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RESUMO 

INTRODUÇÃO: Em março de 2020, a Organização Mundial de Saúde decretou como 

uma pandemia o surto da síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-
CoV-2). O principal motivo de internações hospitalares na doença é a hipoxemia, uma 
consequência da doença que apresenta elevadas taxas de mortalidade entre os 
pacientes internados na unidade de terapia intensiva (UTI). OBJETIVO: Descrever a 

mortalidade de pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 em uso de ventilação 
mecânica. MÉTODOS: Estudo observacional descritivo no qual foi realizado uma 

análise retrospectiva do prontuário de pacientes maiores de 18 anos admitidos no 
Hospital Santa Izabel que tiveram teste positivo para SARS-CoV-2 e que foram 
submetidos à ventilação mecânica do período de dezembro de 2020 a janeiro de 2021. 
RESULTADOS: A amostra final foi de 49 pacientes, sendo 63,27% do sexo 

masculino, com idade média de 71,33 anos (DP:13,21), maioria dos pacientes eram 
casados, com ensino médio completo, sendo 79,59% portadores de hipertensão 
arterial sistêmica (HAS). Na admissão, 53,06% dos pacientes cursaram com dispneia 
e quase metade dos pacientes não apresentaram nenhum dos sintomas típicos. Com 
relação ao tempo de uso de ventilação mecânica a média foi de 13,39 dias (DP: 10,91) 
sendo que a maioria desses pacientes evoluíram ao óbito 69,39%. CONCLUSÃO: Foi 

demonstrado uma alta taxa de mortalidade dos pacientes internados sendo 
majoritariamente portadores de comorbidades como HAS e Diabestes mellitus, e 
idade superior a 70 anos. 
 
Palavras-chave: Coronavirus. SARS-CoV-2. Mortalidade. Ventilação mecânica. 

Epidemiologia.  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 
INTRODUCTION: In march 2020, the World Health Organization decreed as a 

pandemic the outbreak of Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-
CoV-2). The main goal of hospital admissions was hypoxemia, a consequence of the 
ilness which has high mortality rates in patients in intensive care units. OBJECTIVE: 

Describe the mortality of patients infected with SARS-CoV-2 using mechanical 
ventilations. METHODS: Descriptive osbervational study that restrospective analysis 

the medical records of patients over 18 years old admitted to Hospital Santa Izabel 
who tested positive for SARS-CoV-2 and used mechanical ventilation from December 
2020 to January 2021. RESULTS: The final sample consisted in 49 patientes, 63.23% 

were male, with a mean age of 71.33 years (SD: 13.21). Most patients were marired, 
had completed high school and 79.59% had Systemic arterial hypertension. On 
admission, 53.06% of the patients had dyspnea and almost half of the patients had 
none of the typical sypmtoms. Regarding  the time of use of mechanical ventilation, 
the average was 13.39 days (SD: 10.91) and most of these patients died 69.39%. 
CONCLUSION: A high mortality rate of hostpitalized patients was demonstrated, 

mostly with comorbidy such as Systemic arterial hypertension and diabetes mellitus, 
also aged over 70 years old.  
 
Keywords: Coronavirus. SARS-CoV-2. Mortality. Epidemiology.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

Em março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) decretou como uma 

pandemia o surto da síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 (SARS-CoV-2) 

que havia se instalado em 2019, na cidade de Wuhan - China. Os casos de pacientes 

infectados pelo SARS-CoV-2 que desenvolveram a doença coronavírus 19 (COVID-

19) se espalharam por todo o mundo, levando a altas taxas de hospitalizações e 

admissões em unidades de terapia intensiva (UTI) 1. 

 

De acordo com o boletim epidemiológico da Organização Mundial de Saúde, até o dia 

7 de novembro de 2021 foram notificados 249 milhões de casos confirmados e mais 

de 5 milhões de mortes relatadas em todo o mundo 2. 

 

A doença é altamente variável, variando de pacientes assintomáticos até insuficiência 

respiratória grave e morte. O aumento da idade e algumas comorbidades crônicas 

como diabetes, obesidade e hipertensão foram considerados fatores de risco para as 

formas mais críticas da enfermidade.3  Além disso, a presença de dispneia e baixa 

saturação de oxigênio foram descritas como marcadores de mau prognóstico 4. 

 

Outrossim, o principal motivo de internações hospitalares na doença é a hipoxemia, 

uma consequência fisiopatológica da pneumonia por COVID-19 que apresenta taxas 

de mortalidade variando de 40% a 80% entre os pacientes internados na unidade de 

terapia intensiva (UTI) 5. 

 

Os impactos da hipóxia sobre os mecanismos fisiopatológicos da pneumonia COVID-

19 justificam a suplementação de oxigênio como uma intervenção terapêutica 

precoce, visando interromper replicação do vírus, inflamação, vasoconstricção 

pulmonar e a formação de coágulos 5. Desse modo, em pacientes com insuficiência 

respiratória, a ventilação mecânica (VM) substitui a ventilação espontânea. São ditas 

invasivas (VMI) quando há o auxílio de tubo endotraqueal ou cânula de traqueostomia, 

e não invasivas (VNI) quando é utilizado máscara facial 6. 

 

Um estudo feito na Fondazione IRCCS Ca 'Granda Ospedale Maggiore Policlinico em 

Milão e publicado na JAMA descreveu que dos 1287 pacientes que foram admitidos 
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na UTI e que fizeram uso de suporte respiratório, 1150 precisaram de intubação 

endotraqueal e os outros 137 pacientes foram tratados com ventilação não invasiva.   

Nesse estudo, quando analisado as primeiras cinco semanas após a admissão na 

UTI, 26% dos pacientes evoluíram ao óbito, sendo a taxa de mortalidade maior entre 

os mais velhos 7. 

 

Em outros países, a população de UTI com necessidade do uso de ventilação 

mecânica invasiva variou: 71% em Washington, EUA 8, 47% em Wuhan, China 9.  

 

No Brasil, de acordo com a associação de medicina intensiva brasileira (AMIB) cerca 

de 10 a 15% dos pacientes hospitalizados com COVID-19 necessitaram de internação 

na unidade de terapia intensiva (UTI) 10. 

 

Os dados disponíveis demonstram uma alta variabilidade das proporções entre os 

países que enfrentaram a pandemia do SARS-CoV-2. São variados os números de 

casos graves por COVID-19, bem como as porcentagens do uso de ventilação 

mecânica. Além disso, é evidente que houve diferenças nos serviços de cuidados 

intensivos e na disponibilidade de leitos de UTI ao redor do mundo. Além de dados 

oscilantes, são escassos os estudos que se debruçaram sobre informações nacionais, 

que levem em consideração os recursos disponíveis e as limitações do serviço de 

saúde no Brasil 11. 

 

Assim sendo, justifica-se a realização desse estudo, visando auxiliar profissionais de 

saúde e órgãos governamentais que são responsáveis por estabelecer critérios para 

o uso de suporte ventilatório e manejo dos pacientes frente a surtos locais. Tendo em 

vista o objetivo de aprimorar o cuidado ao paciente grave, além de reduzir custos do 

sistema de saúde e aumentar a disponibilidade de leitos na unidade de terapia 

intensiva. 
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2 OBJETIVOS  

 

2.1 Objetivo geral  

Descrever a mortalidade de pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 em uso de 

ventilação mecânica.  

 

2.2 Objetivos específicos  

Avaliar o tempo de uso de ventilação mecânica, aspectos clínicos e epidemiológicos 

dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA  

 

3.1 O Coronavírus  

O termo “coronavírus” (CoV) surgiu em 1968 a partir da visualização na microscopia 

eletrônica de projeções de pontas da membrana do vírus que se assemelham a uma 

coroa 12. Todos os vírus pertencentes à família Coronaviridae compartilham 

semelhanças na organização e expressão do seu genoma: possuem 16 proteínas não 

estruturais (nsp1 a nsp16) que são codificados na extremidade 5' e proteínas 

estruturais “spike” (S), envelope (E), membrana (M) e nucleocapsídio (N) que são 

codificadas na extremidade 3' 13. 

 

Os CoVs podem ser divididos em quatro gêneros: alfa-CoV (grupo 1), beta-

CoV(grupo2), gama-CoV (grupo 3) e delta-CoV (grupo 4). Dentre esses, o gênero 

beta-CoV apresenta quatro principais linhagens (A,B,C e D) sendo que a linhagem A 

é capaz de codificar uma proteína chamadas de hemaglutinina esterase (HE) que 

possui função similar à proteína Spike (S)13.  

 

A proteína Spike é uma glicoproteína do Tipo 1 capaz de se ligar nos receptores 

celulares específicos. A ligação viral desencadeia uma mudança conformacional na 

proteína spike que gera fusão das membranas virais e celulares. Desse modo, essa 

proteína desempenha papéis vitais desde a entrada do vírus, proliferação de célula a 

célula até determinar o tropismo de tecidos 14. 

 

Atualmente, seis cepas diferentes de coronavírus são capazes de infectar humanos: 

HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63, HCoV-HKU1, coronavírus da síndrome 

respiratória aguda grave (SARS-CoV) e o coronavírus da síndrome respiratória do 

Oriente Médio (MERS-CoV).  Dentre esses agentes patogênicos para os humanos, a 

grande maioria está associada sintomas clínicos leves, exceto o coronavírus da 

síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV) e o coronavírus da síndrome 

respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) 15. 
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3.2 O SARS-CoV 

O SARS-Cov é um vírus envelopado que possui um genoma de RNA fita simples de 

sentido positivo, pertencente à família Coronaviridae do gênero beta-CoV de linhagem 

B.12 Esse agente viral foi responsável por um surto de doença respiratória grave do 

período de 2002 e 2003 na China e a partir disso, os coronavírus ganharam 

notoriedade. Desde então, busca-se compreender a patogênese do SARS-CoV. Essa 

é comum ao SARS-CoV-2  e consiste em três fases 16: 

• Replicação viral 

• Hiperatividade imune 

• Destruição pulmonar. 

 

 

3.3 O SARS-CoV-2 e a pandemia  

O mercado South China Seafood Market localizado na cidade de Wuhan, na província 

de Hubei vendia uma grande variedade de animais vivos ou recém-abatidos como 

cobras, morcegos e aves. No ano de 2019, esse comércio foi associado ao primeiro 

grupo de casos identificados de pacientes com pneumonia de etiologia desconhecida. 

Assim, após uma série de investigações identificou-se um novo coronavírus, o SARS-

CoV-2 que se disseminou de modo avassalador pelo mundo, causando uma 

pandemia 17. 

 

O SARS-CoV-2 tem tropismo pelo trato respiratório, e através do receptor da enzima 

conversora de angiotensina 2 (ACE-2) o vírus consegue entrar nas células humanas. 

O novo SARS é dito mais patogênico pois apresenta maior afinidade de ligação com 

o ACE-2, no qual se liga por intermédio da proteína viral SPIKE (S) 18. 

 

A entrada do vírus na célula ocorre, sobretudo nas células do trato respiratório superior 

e inferior. Porém, a disseminação extrapulmonar do SARS-CoV-2 parece estar 

relacionada à expressão local de ACE2, como por exemplo nos rins e no trato 

gastrointestinal 19. 

 

Quando o vírus já está dentro da célula, ele é capaz de sequestrar a maquinaria celular 

e seu RNA é liberado, resultando em síntese de proteínas virais. Assim, a RNA 
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polimerase catalisa a formação de material genético viral que será útil para a formação 

de novos vírions.  

 

A infecção pelo SARS-CoV e a consequente destruição de células pulmonares 

culminam em uma resposta imunológica local através do recrutamento de monócitos 

e macrófagos que liberam citocinas na região. Na maior parte dos pacientes o 

processo da infecção é resolvido. Porém em uma minoria de pacientes, é ativado uma 

resposta imune atípica com liberação significativa de citocinas que danificam as 

células infectadas e causam doença pulmonar grave 20. 

  

 

3.4 Diagnóstico DA COVID-19  

O diagnóstico da COVID-19 pode ser realizado através de informações clínico-

epidemiológicas, exame RT-PCR, sorologia, e achados característicos na tomografia 

computadorizada. Outrossim, tão importante quanto a interpretação adequada desses 

testes diagnósticos é definir a temporalidade do início dos sintomas a fim de instituir o 

método investigativo mais adequado.  Uma vez que as condições pré-analíticas forem 

ideais tal qual o momento da realização do teste, o RT-PCR é tido como padrão ouro 

21. 

 

O RT-PCR é baseado no protocolo do Hospital Charité de Berlim e detecta 

diretamente o SARS-CoV-2 através da amplificação de sequências conservados do 

vírus. O método diagnóstico apresenta especificidade de 100%, porém a sensibilidade 

é dependente do período da doença em que o indivíduo se encontra e da amostra 

coletada. A amostra pode ser obtida através de swab de nasofaringe, escarro e 

lavados broncoalveolares. Além disso, devido a cinética do vírus, os pacientes 

costumam ter excreção viral reduzida nos três primeiros dias de sintomas, com 

aumento entre o quarto e sexto dia de sintomas, quando apresenta uma maior 

positividade do teste 21. 

 

Ademais, a sorologia é baseada na detecção de anticorpos contra o SARS-CoV-2 das 

classes IgA, IgM, IgG por meio da técnica enzyme-linked-immunosorbent assay 

(ELISA).  A detecção dos anticorpos de fase aguda (IgA e IgM) tornam-se positivos 
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aproximadamente, a partir de 5 dias do início dos sintomas e podem apresentar 

positividade cruzada por conta de outras infecções virais ou vacinação contra 

influenza. Por outro lado, o anticorpo IgG torna-se detectável entre 10-18 dias após o 

início dos sintomas 21. Esse teste apresenta um valor preditivo positivo alto, no 

entanto, no valor preditivo negativo baixo durante os primeiros sete dias de doença 21. 

 

3.5 Manifestações clínicas 

A COVID-19 tem um período de incubação de 1 a 14 dias, mas na maioria das vezes 

varia de 3 a 7 dias. Os sintomas mais comuns incluem fadiga, febre, tosse seca, 

cefaleia, congestão nasal, dor de garganta e mialgia. Dentre esses, a febre pode estar 

ausente em pacientes idosos ou imunossuprimidos 22.  Uma pequena parcela dos 

pacientes, sobretudo, as crianças apresentam sintomas do trato gastrointestinal como 

diarreia, náuseas e vômitos. 23Alguns achados incomuns foram relatados como 

hemoptise e expectoração 17.  

 

Pode-se classificar os pacientes com COVID-19 de acordo com a presença dos 

sintomas 21. Assintomáticos: pacientes infectados, porém sem a presença de 

sintomas. É possível fazer o diagnóstico através de testes sorológicos, sobretudo o 

IgG. Doença leve a moderada: se apresenta como um quadro clínico de resfriado, 

síndrome gripal ou pneumonia leve. Esses representam aproximadamente 80% dos 

pacientes sintomáticos, que não precisam de oxigenioterapia e letalidade muito baixa.  

Doença grave: presença de febre, aumento da frequência respiratória, dispneia e 

saturação de oxigênio ≤ 93% em ar ambiente. Esse grupo de pacientes precisam de 

oxigenioterapia e representam cerca de 15% dos pacientes. Doença crítica: pacientes 

com insuficiência respiratória grave por hipoxemia que precisam de ventilação 

mecânica por SDRA ou choque séptico. Esses indivíduos correspondem a 5% dos 

casos sintomáticos e apresentam uma taxa de letalidade de até 50% 22. 

 

Mesmo que a maioria dos pacientes apresente um prognóstico positivo, pacientes 

com doenças graves e mais velhos podem cursar com dispneia e hipoxemia. O risco 

desses indivíduos se dá por uma maior chance de evoluírem para a síndrome do 

desconforto respiratório aguda (SDRA) ou falência de órgãos alvos 22. 
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3.6 Síndrome do desconforto respiratório agudo (SRDA)  

A SRDA também conhecida como síndrome da angústia respiratória aguda (SARA) é 

caracterizada por insuficiência respiratória, infiltrado pulmonar bilateral indicando 

edema pulmonar, hipoxemia grave, pressão de oclusão de artéria pulmonar ≤ 18 

mmHg e presença de um fator de risco para lesão pulmonar 24. 

 

Em relação à fisiopatologia, é descrita como uma inflamação difusa da membrana 

alvéolo-capilar, devido a presença de fatores de risco pulmonares ou 

extrapulmonares. Essa membra alvéolo-capilar é lesionada, gerando extravasamento 

de fluido proteico para o espaço alveolar. Por conta da lesão, ocorre o acometimento 

dos pneumócitos tipo 1 e tipo 2, gerando alterações nas funções do surfactante. O 

principal resultado é o surgimento de atelectasias e redução da complacência. Além 

disso, ocorre dano ao endotélio o que favorece a formação de trombose microvascular 

24.  

 

A síndrome do desconforto respiratório agudo é a principal causa de morte dos 

pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 22. De acordo com uma coorte realizada 

Hospital Jinyintan em Wuhan, do total de 201 pacientes, 84 (41,8%) desenvolveram 

SDRA 5. Esses pacientes graves cursam com dispneia e hipoxemia, necessitando de 

cuidados intensivos e suporte ventilatório.  

 

 

3.7 Ventilação mecânica (VM) 

Hipóxia pode ser definida como pressão arterial de oxigênio (Pa02) dividido pela 

fração inspiratória de oxigênio (FIO2) menor do que 300 mmHg 25. O objetivo da 

ventilação mecânica é reverter a hipóxia e promover a troca gasosa de modo eficaz, 

ao passo que evita a lesão pulmonar associada à VM e a complicação hemodinâmica 

devido ao aumento das pressões intratorácicas 24. Dentre os objetivos da 

oxigenoterapia incluem manter a Pa02 ≥ 60mmHG e a Sa02 ≥ 90%. Uma vez atingido 

esses objetivos, a FI02 deve ser mantida ≤ 60% quando possível 24. 
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Em um estudo realizado em Wuhan, dos 41 pacientes com COVID-19, 32% foram 

admitidos na UTI pois precisaram de cânula nasal ou suporte de oxigênio de alto nível 

para corrigir a hipóxia 26. Em uma coorte multicêntrica realizada nos Estados Unidos  

(EUA), dos 2.215 adultos internados na UTI com COVID-19, 1.494 pacientes (67,4%) 

receberam suporte ventilatório mecânico invasivo, e 1635 (73,8%) desenvolveram a 

síndrome da angústia respiratória aguda 27. 

 

3.8 Mortalidade POR COVID-19 

De acordo com o estudo multicêntrico realizado nos EUA, com 2.215 adultos 

internados na unidade de terapia intensiva com COVID-19, 784 (35,4%) morreram em 

28 dias e alguns fatores estão relacionadas ao óbito como idade avançada, sexo 

masculino, obesidade, doença coronariana e internação em um hospital com menos 

leitos de unidade de terapia intensiva.  As causas mais comuns de morte foram 

insuficiência respiratória, choque séptico e insuficiência renal 27. 

 

Em um estudo realizado em um Hospital de Curitiba no Brasil, o óbito foi mais 

prevalente em pacientes com mais de 65 anos, da raça branca. Não houve diferença 

significativa entre o sexo masculino e feminino. Durante o período avaliado, a taxa de 

mortalidade foi de 12,8%, sendo que destes 82% evoluíram a óbito na UTI 28. 

 

Além disso, 58,1% dos pacientes tinham algum tipo de comorbidade prévia, 

destacando as cardiovasculares. Todavia, a chance de óbito para indivíduos com 

comorbidades foi dita oito vezes maior quando comparada à população previamente, 

hígida 28. 

 

Em uma outra coorte realizada no Hospital Jinyintan em Wuhan, dos 201 pacientes 

incluídos, 67 receberam ventilação mecânica. Dentre esses que fizeram uso de 

suporte ventilatório, 44 (65,7%) morreram 5. Ainda nesse estudo, o maior risco de 

morte foi associado à idade avançada supostamente por conta de uma resposta 

imunológica menos significativa 5. 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Desenho do estudo 

Estudo observacional descritivo da mortalidade em pacientes infectados pelo SARS-

CoV-2 que fizeram uso de ventilação mecânica. Esse estudo será parte da pesquisa 

sobre o perfil e desfechos clínicos de pacientes com diagnóstico de COVID-19 

internados em um hospital de referência.  

 

4.2 Local, duração e período do estudo 

Hospital Santa Izabel (HSI) localizado em Salvador, Bahia do período de dezembro 

de 2020 a janeiro de 2021. 

 

4.3 População do estudo  

4.3.1 População alvo 

Pacientes com COVID-19 que fizeram uso de ventilação mecânica.   

 

4.3.2 População acessível  

Pacientes admitidos na Unidade de Terapia Intensiva (UTI) do Hospital Santa Izabel 

em Salvador com COVID-19 que fizeram uso de ventilação mecânica. 

 

4.4 Critérios de elegibilidade 

 

4.4.1 Critérios de inclusão 

Pacientes maiores de 18 anos admitidos no Hospital Santa Izabel que tiveram teste 

laboratorial (teste rápido ou RT-PCR) positivo para SARS-CoV-2 e que foram 

submetidos à ventilação mecânica do período de dezembro de 2020 a janeiro de 2021.  

 

4.4.2 Critérios de exclusão  

Não constam critérios de exclusão. 
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4.5 Fontes de dados e pesquisa 

Serão utilizados os prontuários médicos dos pacientes internados dispostos no 

Hospital Santa Izabel.   

 

4.6 Procedimento da coleta de dados  

Será feito um levantamento de dados nos prontuários médicos para análise clínica, 

epidemiológica e da mortalidade dos pacientes. A partir disso, será construído um 

banco de dados utilizando o programa Excel versão 2016 no qual também será feito 

as análises de dados. 

 

4.7 Variáveis do estudo 

 Sexo (masculino/feminino) – variável categórica dicotômica   

 Idade – Variável numérica discreta  

 Escolaridade (Analfabeto, ensino fundamental, ensino médio, ensino superior) 

– Variável categórica nominal  

 Estado Civil (Solteiro, divorciado, casado, viúvo) – Variável categórica nominal  

 Hipertensão Arterial Sistêmica - variável categórica dicotômica   

 Diabetes Mellitus - variável categórica dicotômica   

 DAC - variável categórica dicotômica   

 DPOC - variável categórica dicotômica   

 ASMA - variável categórica dicotômica     

 Tabagismo -variável categórica dicotômica     

 Febre - variável categórica dicotômica     

 Dispneia - variável categórica dicotômica     

 Tosse - variável categórica dicotômica     

 Saturação de oxigênio na admissão - Variável categórica ordinal 

 Tempo de uso de ventilação mecânica – Variável numérica discreta  

 Óbito/Alta – Variável categórica dicotômica  

 

4.8 Avaliação Estatística  

Não será realizado nenhum cálculo estatístico do tamanho da amostra previamente. 

O tamanho da amostra será igual ao número de pacientes tratados no HSI que 
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preencham os critérios de inclusão. Será realizado uma análise estatística descritiva. 

As variáveis qualitativas categóricas serão demonstradas através da distribuição de 

frequências simples e relativas com IC de 95%. Ademais, os dados quantitativos serão 

representados através de medidas de posição (média) e medidas de variabilidade 

(desvio padrão). Os resultados finais serão demonstrados através de gráficos e 

tabelas dispostos no Programa Excel. Os resultados devem ser interpretados como 

exploratórios e descritivos. 

 

4.9 Aspectos Éticos 

O projeto foi submetido ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) do Hospital Santa 

Izabel sob o número de CAAE: 53754421.4.0000.5520 A pesquisa iniciará após 

aprovação conforme a Resolução nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. Além 

disso, devido à natureza de revisão retrospectiva dos prontuários médicos, dispensa-

se a necessidade do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) de pacientes 

individuais. Os dados coletados serão armazenados em uma plataforma de dados, 

cujo acesso é restrito aos pesquisadores que atuam na pesquisa. 
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5 RESULTADOS  

 

O estudo foi realizado com base na análise de 53 prontuários de pacientes admitidos 

no Hospital Santa Izabel com o diagnóstico de COVID-19 e submetidos a ventilação 

mecânica. Desses, dois foram excluídos por terem menos de 18 anos e dois foram 

excluídos por falta de dados. Portanto, a amostra final foi de 49 pacientes conforme o 

fluxograma 1. 

 

Fluxograma 1 – Fluxo da amostra analisada. 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fonte: próprio autor  

 

Dos pacientes incluídos na amostra, a maioria dos pacientes era do sexo masculino 

(63,27%), sendo que a idade média foi de 71,33 (±13,21) anos. Com relação a 

escolaridade, a maioria dos pacientes não informou (34,69%), no entanto, daqueles 

que informaram a maioria tinha ensino médio completo (26,53%). No que diz respeito 

ao estado civil, a maioria dos pacientes eram casados (30,61%). Dentre as 

comorbidades, a mais prevalente foi a hipertensão arterial sistêmica com 39 pacientes 

portadores da doença (79,59%) conforme demonstrado na Tabela 1. 

 

Tabela 1 – Descrição das variáveis epidemiológicas e comorbidades associadas.  

Variável N %     

Sexo       

Masculino 31 63,27     

Estado Civil       

Casado 15 30,61     

Amostra disponível (n= 53  ) 

Excluídos (n= 4) 

   < 18 anos (n= 2) 

  Falta de Dados (n= 2) 

    Other reasons (n=  ) 

 Amostra final (n= 49 )  
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Fonte: próprio autor  

 

Foi analisado se os pacientes apresentaram na admissão hospitalar os sintomas de 

febre, dispneia ou tosse. Os resultados indicam que mais da metade dos pacientes 

cursaram com dispneia (53,06%), enquanto que 23 pacientes (46,94%) não 

apresentaram nenhum desses sintomas na admissão. Esses dados estão expostos 

na tabela 2.  

 

Tabela 2 – Sintomas apresentados na admissão dos pacientes.  
 

N %       

Febre 23 46,94       

Dispneia 26 53,06       

Tosse 24 48,98       

Nenhum 23 46,94       

Fonte: próprio autor  

 

Ainda nessa população, os valores da saturação de oxigênio (SPO2) no momento da 

admissão dos pacientes variaram de 100% a 62%, sendo que a maioria dos pacientes 

apresentou uma saturação de oxigênio maior ou igual a 96% (34,69%) como pode ser 

visualizado no gráfico 1.  

 

Viúvo 13 26,53     

Solteiro 6 12,24     

Divorciado 3 6,12     

Não informado 12 24,49     

Escolaridade       

Analfabeto 1 2,04     

Ensino Fundamental 8 16,33     

Ensino Médio 13 26,53     

Ensino Superior 10 20,41     

Não informado  17 34,69     

Comorbidades       

Hipertensão  39  79,59%     

Diabetes Mellitus 20 40,82     

DAC 14 28,57     

DPOC 2 4,08     

ASMA  2 4,08     

Tabagismo 9 18,37     
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Gráfico 1 – Saturação de oxigênio na admissão dos pacientes  

 

Fonte: próprio autor  

 

Com relação ao tempo de uso de ventilação mecânica, o tempo médio dos pacientes 

internados foi de 13,39 (±10,91) dias, sendo que o maior tempo utilizado de VM foi de 

46 dias.  

No que tange o desfecho desses pacientes, a maioria evoluiu a óbito (69,39%) e o 

restante recebeu alta como pode ser analisado no gráfico 2 .  

 

Gráfico 2 - Desfecho dos pacientes internados. 

 

Fonte: próprio autor.  
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6 DISCUSSÃO DOS RESULTADOS  

 

Esse trabalho analisou retrospectivamente o prontuário de 49 pacientes maiores que 

18 anos que tiveram teste laboratorial positivo para a COVID-19 e que foram 

submetidos à ventilação mecânica. Na admissão a maioria cursou com dispneia, 

embora uma taxa considerável dos pacientes não apresentou nenhum dos sintomas 

típicos esperados. Os achados mostraram uma alta taxa de mortalidade dos pacientes 

internados na UTI em uso de VM, o que torna esse estudo relevante por analisar o 

perfil clínico desses enfermos.    

 

A maioria dos pacientes eram do sexo masculino, semelhante ao que é relatado em 

diversos estudos ao redor do mundo29, 30. Algumas explicações para a prevalência do 

sexo masculino dizem respeito a diferença entre os sexos quanto ao autocuidado, à 

negligência da quarentena, e maior predisposição masculina ao risco. Esses dados já 

foram vistos em epidemias anteriores ao SARS-COV-2 nas quais os homens também 

eram mais propensos à infecção do que as mulheres, conforme descrito no estudo 

realizado no Ceará31. Uma outra hipótese sugere uma redução da susceptibilidade 

das mulheres às infecções virais devido à proteção do cromossomo X e aos hormônios 

sexuais32. Esses dados reafirmam a necessidade dos profissionais de saúde 

intervirem na saúde da população masculina como um todo, uma vez que essa 

população foi descrita ao longo da história como mais susceptível à contaminação.  

 

Desde o início da pandemia da COVID-19, a idade mais avançada teve uma 

associação consistente com maior risco de complicações. A idade média encontrada 

entre os pacientes foi de 71,3 anos . Um outro estudo realizado com 812 

representantes que fizeram a utilização da ventilação mecânica invasiva durante a 

internação teve uma maioria de pacientes com idade igual ou superior a 60 anos 

(76,3%)32. Nesse contexto, é importante ressaltar que em ambos os estudos os 

pacientes foram admitidos na unidade de terapia intensiva, indicando um quadro mais 

grave da doença o que evidencia o binômio entre severidade e envelhecimento. Uma 

das explicações aceitas para compreender esse binômio são as alterações 

metabólicas induzidas pelo envelhecimento como a exacerbação dos efeitos 

mediados pela angiotensina 2 e declínio na responsividade do sistema imune. Assim 

sendo, os idosos com sistema imune inato e adaptativo enfraquecidos permitiriam 
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cargas virais mais elevadas e persistentes. Além disso há a influência de outros 

fatores relacionados ao envelhecimento como multimorbidade e a fragilidade que está 

associada a um estado pró-inflamatório crônico33. 

 

Embora a maioria dos pacientes não tenham informado a escolaridade, dentre os que 

informaram, a maioria possuía ensino médio completo (26,53%). Esse dado é 

divergente do que é geralmente descrito na literatura brasileira e pode ser justificado 

por esse estudo ter sido conduzido em um hospital privado. Em contraponto a esse 

achado, um estudo de análise socioeconômica da taxa de letalidade da COVID-19 no 

Brasil 34 evidenciou um maior número de óbitos dentre os pacientes sem escolaridade 

(71,3%) concluindo que quanto maior o nível de escolaridade, menor seria a 

letalidade. Isso pode ser justificado devido diferenças de rendas que gera uma 

disparidade no acesso ao serviço de saúde.  

 

No presente estudo houve um predomínio de hipertensão arterial sistêmica e diabetes 

mellitus sobre as patologias pulmonares como ASMA e DPOC o que corrobora com 

os resultados encontrados em um estudo realizado também em um hospital privado 

de Salvador na qual a comorbidade mais comum entre os pacientes com COVID-19  

foi HAS, correspondendo à 55% da amostra de 400 pacientes, seguido pela DM com 

30,8% da mesma amostra 35. Uma hipótese para a maior prevalência dessas 

comorbidades foi analisada por Lei Fang em um estudo publicado no The Lancet 36 

no qual afirma que o SARS-COV-2 se liga à células alvo através da enzima conversora 

de angiotensa 2 (ECA2) expressa pelas células epiteliais do pulmão. Sabe-se que a 

diabetes e a hipertensão são patologias frequentemente tratadas com o uso de 

inibidores da enzima conversora de angiotensina (ECA). Assim sendo, a expressão 

de ECA2 é aumentada em pacientes tratados com inibidores da ECA e bloqueadores 

dos receptores da angiotensina 2 (BRAs), o que consequentemente aumentaria as 

chances de infecção por COVID-19 nos pacientes em tratamento de diabetes e 

hipertensão. No campo da ciência, houve discussões sobre a substituição desses 

fármacos durante a pandemia, porém devido a segurança e eficácia no tratamento de 

doenças cardiovasculares há um consenso de manter os medicamentos até haver a 

presença de evidências capazes de indicar o contrário 37. Essas evidências 

demonstram a íntima relação entre as comorbidades e as complicações decorrentes 
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da COVID-19 e como é essencial personalizar o manejo de acordo com o perfil 

epidemiológico do paciente.  

 

Além do que foi mencionado anteriormente, alguns autores discutem sobre a 

exacerbação da hiperglicemia desencadeada pelo uso de glicocorticoides 

principalmente da dexametasona para tratamento da COVID-19 em pacientes 

diabéticos graves. Os riscos são diversos, sobretudo o surgimento do Estado 

Hiperosmolar Hiperglicêmico (EHH) que leva a complicações agudas e desfechos de 

morte38.  Portanto, o uso de glicorticoides em pacientes graves em um momento da 

pandemia sem evidências robustas para tal, pode ter sido um fator prognóstico 

negativo para os pacientes diabéticos.  

 

No presente estudo apenas 18,37% (n=9) dos pacientes informaram ser tabagistas. 

Esse valor baixo corrobora com os números de diversos estudos. Em um estudo 

maior, foi encontrado somente 5,7% de uma amostra de 812 pacientes tabagistas 32. 

Existe uma expectativa de que o tabagismo predisponha piores desfechos da COVID-

19 como é encontrada em outras infecções respiratórias agudas. No entanto, há uma 

polêmica no meio científico com evidências mistas no que tange a nicotina. Uma 

revisão de literatura que avaliou 233 estudos concluiu que a prevalência de tabagismo 

registrada foi geralmente menor do que as estimativas nacionais de prevalência. Os 

fumantes atuais tinham risco reduzido de testar positivo para SARS-CoV-2 39. Esse 

resultado ratifica a hipótese sustentada por alguns autores de que a baixa prevalência 

de fumantes internados com COVID-19 em comparação com a prevalência elevada 

do tabagismo na população geral possa ter relação com a menor expressão de ECA-

2 provocada pela nicotina. Assim, especula-se sobre o efeito “protetivo” da nicotina 

que dificultaria a adesão do SARS-COV-2 no epitélio pulmonar 37. 

 

Os sintomas mais encontrados na admissão foram a dispneia seguido de tosse e 

febre. Essa tríade já está bem consolidada na literatura e diversos estudos apontam 

os mesmos achados.  No estudo realizado com 812 pacientes que evoluíram para 

ventilação mecânica o principal sintoma também foi a dispneia (77,4%) e mais da 

metade dos pacientes tiveram febre 32. Uma meta análise que avalia a predisposição 

dos sintomas para adquirir COVID-19 grave evidenciou que a dispneia apresenta uma 

chance 6,6 vezes maior do paciente evoluir  para a  necessidade  de  internação  em  
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UTI  em  comparação  com  aqueles  que  não apresentam  o  sintoma. Os demais 

sintomas não se mostraram preditores da forma grave 40. 

 

No entanto, o que se destaca nesse estudo é a ausência desses sintomas na 

admissão (46,94%) e ainda assim sua evolução para quadros graves uma vez que a 

necessidade de VM é um dos melhores marcadores de doença crítica. É importante 

destacar que apesar  de  a  febre  ser  um marcador de inflamação e um achado  

considerável  na  maioria  dos  pacientes  com  o  quadro  elevado  da  infecção,  em 

alguns casos, pacientes que estão na fase aguda, a febre pode estar ausente 41. Uma 

outra meta análise concluiu que uma vez que a resposta imunológica do paciente é 

baixa, a temperatura do corpo pode se manter inalterada, o que não significa que a 

doença é leve. Assim sendo, as mudanças térmicas do paciente não devem ser 

utilizadas isoladamente como preditoras de doença grave 42. Esses dados são 

essenciais para demonstrar que a ausência de sintomas típicos na admissão do 

paciente não exclui diagnóstico e podem evoluir rapidamente para formas graves.  

 

Nesse estudo, o tempo médio de uso de ventilação mecânica foi aproximadamente 

13 dias. Um tempo relativamente inferior ao descrito em outros estudos que tiveram a 

duração média de  29,5 dias 30. No entanto, esse tempo de hospitalização ainda gera 

gastos para o sistema de saúde que poderiam ser reduzidos e esses achados 

reforçam a preocupação com a longa duração de alguns casos da COVID-19 grave 

relatada por estudos anteriores, que está atrelado a um colapso do sistema de saúde 

em situações de rápido crescimento do número de novos casos.  

 

Esse colapso no sistema de saúde também corrobora para alta taxa de mortalidade 

em pacientes em utilização de ventilação mecânica encontrada nesse estudo, sendo 

evidenciado 69,39% de óbitos. Uma meta análise com uma amostra de 57.420 

pacientes adultos com COVID-19 que receberam VMI evidenciou que quase metade 

dos pacientes morreram 43. Em um outro estudo brasileiro, a mortalidade hospitalar 

entre aqueles que foram ventilados mecanicamente foi de  80% (36.046 de 45.205) 

44. É provável que essa alta taxa de mortalidade esteja relacionada à uma sobrecarga 

no volume de pacientes, o que culmina em uma seleção de pacientes mais críticos 

para compor os leitos da unidade de terapia intensiva.  
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Esse estudo se baseou em dados secundários e apresenta limitações como 

informações desatualizas, problemas relacionados à precisão nos registros e menor 

confiabilidade. Além disso, o número reduzido de pacientes estudados pode 

influenciar na análise dos dados, levando a achados secundários ao acaso. Por fim, é 

pouco provável que um estudo realizado em um único hospital privado seja capaz de 

refletir o sistema de saúde de um país tão extenso e heterogêneo.  
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7 CONCLUSÃO  

 

Na amostra analisada, foi demonstrado uma alta taxa de mortalidade dos pacientes 

internados na unidade de terapia intensiva em uso de ventilação mecânica, com um 

tempo médio de VM de 13,39 dias. Desses pacientes, pode-se notar uma alta 

prevalência de pacientes portadores de hipertensão e diabetes, sendo 

majoritariamente do sexo masculino, com idade média superior a 70 anos.  

 

Por conta do tamanho amostral não é possível atingir conclusões definitivas sobre o 

tema em questão, sendo importante a realização de estudos posteriores com uma 

amostra significativamente maior.  
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