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RESUMO 
 
A doença causada pelo SARS-CoV-2 (COVID-19) provoca grande impacto na sociedade. 

Levantamentos acerca das manifestações e repercussões da doença em pacientes com 

doenças cardiovasculares prévias (DCV) tornaram-se necessários.  

Este estudo teve como objetivo analisar o perfil clínico e desfechos de pacientes 

internados com COVID-19 e diagnóstico de DCV prévia, comparando com o quadro 

apresentado por pacientes sem comorbidades cardiovasculares. 

Realizado um estudo observacional transversal em hospital particular do Recife. Os dados 

foram obtidos por meio de prontuários de pacientes com COVID-19, as informações 

foram  analisadas no SPSS.25.0.  

A amostra foi composta de 212 pacientes com COVID-19 e média de idade 58,37 

anos  dos quais 50,47% eram portadores de DCV. Houve, nessa população, uma 

prevalência de 98,1% de hipertensão arterial sistêmica (HAS), 11,2% de infarto agudo do 

miocárdio (IAM) e 13,0% de insuficiência cardíaca congestiva (ICC). Ao comparar curso 

clínico e desfecho entre portadores e não portadores de DCV  identificou-se no primeiro 

grupo uma maior média dos marcadores inflamatórios D-Dímero (p=0,030) e troponina 

(p<0,001). No grupo  com comorbidades cardíacas houve maior incidência de choque 

(p=0,019), anemia (p=0,001) e bacteremias (p=0,034). O tempo de internamento foi 

maior no grupo com DCV (p=0,040), assim como o número de óbitos que 

corresponderam a 80% dos ocorridos na amostra (p=0,018).  

Conclui-se que pacientes com DCV prévia acometidos pelo SARS-CoV-2 apresentaram 

pior prognóstico, e estão predispostos a piores quadros clínicos e intercorrências durante 

o internamento. 

Palavras-chave: COVID-19; Doenças cardiovasculares; Hipertensão arterial sistêmica; 

Prognóstico; SARS-CoV-2. 



ABSTRACT 

The infection caused by the SARS-Cov-2 (COVID-19) causes negatives impacts on 

society. Therefore, data about the clinical manifestations and repercussions was made 

necessary.  

This study aims to analyze the clinical profile and the outcome in patients with COVID-

19 and previous cardiovascular disease, comparing with the patients without these 

comorbidities.  

This study is a cross-sectional observational study conducted in a private hospital in 

Recife. The data were obtained from online medical records of patients with COVID-19 

and were analyzed using the software SPSS.25.0. 

The sample was composed of 212 patients with COVID-19. The mean age is 58.37 years, 

out of which 50.47% had previous cardiovascular disease. There was a prevalence of 

98.1% of systemic arterial hypertension, 11.2% acute myocardial infarction, and 13.0% 

congestive heart failure in this population. When comparing the clinical course and the 

outcome between the group with previous cardiovascular disease, and the group without 

it, there were greater mean values of inflammatory markers D-Dimer (p=0.030) and 

troponin (p<0.001). In the group affected by cardiovascular diseases, there was a greater 

incidence of shock (p=0.019), anemia (p=0.001), and bacteremia (p=0.034), the 

hospitalization period was also more significant in this group (p=0,040), and 80% of the 

deaths occurred in it.  

Therefore we can conclude that patients with previous cardiovascular disease infected by 

SARS-CoV-2 had a worse prognosis and were subject to worse clinical course and 

complications during the hospitalization period.  

Key-words: COVID-19; Cardiovascular diseases; Hypertension; Prognosis; SARS-

CoV-2. 



RESUMO EXPANDIDO 

 
A doença causada pelo SARS-CoV-2 (COVID-19) provoca grande impacto na sociedade 

a nível mundial. Vários levantamentos acerca da fisiopatologia da doença, suas 

manifestações e repercussões em pacientes com doenças cardiovasculares prévias (DCV) 

tornaram-se necessários. O estudo teve como objetivo analisar o perfil clínico e desfechos 

de pacientes internados com COVID-19 e diagnóstico de doença cardiovascular prévia 

(hipertensão arterial, doença arterial coronariana, insuficiência cardíaca e arritmias 

cardíacas), comparando com o quadro apresentado por pacientes sem comorbidades 

cardiovasculares. Realizado um estudo observacional, do tipo transversal em hospital 

particular localizado no Recife, Pernambuco, Brasil. Incluímos neste estudo todos os 

pacientes com diagnóstico de COVID-19. Os dados foram obtidos por meio de 

prontuários, e as informações coletadas foram digitadas em banco de dados criado no 

programa Excel.16.52, e analisados por meio dos programas estatísticos do SPSS.25.0. A 

amostra foi composta de 212 pacientes diagnosticados com infecção por SARS-CoV-2 

com média de idade 58,37 anos dos quais 50,47% eram portadores de DCV em que 

houve, nessa população, uma prevalência de 98,1% de hipertensão arterial sistêmica 

(HAS), 11,2% de infarto agudo do miocárdio (IAM) e 13,0% de insuficiência cardíaca 

congestiva (ICC), além disso, do total de pacientes da amostra 38,2% eram diabéticos. O 

tempo médio de internamento hospitalar foi 12,12 dias e foram registrados 15 óbitos. 

Dentre os portadores de ICC a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) média foi 

50,22%. Ao comparar o curso clínico e o desfecho entre portadores e não portadores de 

DCV foi identificada no primeiro grupo uma maior média dos marcadores inflamatórios 

D-Dímero (p=0,030) e troponina (p<0,001). Além disso, no grupo com comorbidades 

cardíacas houve maior incidência de choque (p=0,019), anemia (p=0,001) e bacteremias 

(p=0,034), sem que houvesse diferença em relação ao quadro respiratório, já que não 



houve diferença estatisticamente significativa na necessidade de oxigenoterapia 

(p=0,328) nem no quadro de síndrome respiratória aguda grave (p=0,072). O tempo de 

internamento foi maior no grupo com DCV com média de 16,12 dias (p=0,040), assim 

como o número de óbitos que corresponderam a 80% dos ocorridos na amostra (p=0,018). 

A partir disso, conclui-se que pacientes com DCV prévia, ao serem acometidos pelo 

SARS-CoV-2 apresentaram um pior prognóstico, e estão mais predispostos a piores 

quadros clínicos e intercorrências durante o internamento. 

Palavras-chave: COVID-19; Doenças cardiovasculares; Hipertensão Arterial Sistêmica; 

Prognóstico; SARS-CoV-2. 

 
 

  



INTRODUÇÃO  

O avanço do novo coronavírus, o SARS-CoV-2 (do inglês Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2), um agente com alta taxa de infectividade e transmissibilidade, 

que tomou proporções globais causando uma pandemia. A transmissão desse vírus ocorre 

por meio de gotículas respiratórias, assemelhando-se com o padrão de propagação da 

gripe. O vírus é espalhado no ambiente por meio da tosse, espirro ou até mesmo a fala de 

um indivíduo infectado1,2. O quadro clínico de uma infecção por COVID-19 é amplo, 

variando de formas assintomáticas até casos graves de pneumonia, sepse e síndromes de 

disfunção de múltiplos órgãos, com piores desfechos e alto índice de mortalidade 3-5. A 

estatística mundial sinaliza aproximadamente 216 milhões de casos e mais de 4,495 

milhões de mortes, enquanto no Brasil, no dia 29 de agosto de 2021 foram contabilizados 

20,7 milhões de casos confirmados e 579.010 óbitos, nesse mesmo dia, em Pernambuco, 

já foram diagnosticados 606.439 casos e 19.359 óbitos 6,7. 

Por ser uma doença muito recente, o prognóstico em pessoas com doenças 

cardiovasculares ainda é pouco conhecido, no entanto é importante ressaltar um maior 

impacto clínico da infecção por SARS-CoV-2 em indivíduos com comorbidades prévias 

e com idade avançada. Um estudo feito em Wuhan observou que 6,8% dos portadores de 

doença cardiovascular vieram a óbito de um grupo de 191 pacientes diagnosticados com 

COVID-19, além disso, outra pesquisa publicada no Nature Reviews of Cardiology 

observou que 17% dos óbitos por COVID-19 apresentavam doença cardiovascular 

prévia8,9. O alto risco de COVID-19 em pacientes com doença cardiovascular prévia pode 

estar associado à presença de receptores ECA-2 nas células do músculo cardíaco, 

sugerindo o envolvimento potencial do sistema cardiovascular na infecção por SARS-

CoV-2 10,11. Além disso, o que chama a atenção sobre o COVID-19 é a proeminência de 



suas complicações trombóticas em decorrência da imunotrombose, com incidência 

cumulativa de até 31% em pacientes com COVID-19 em estado crítico 12. 

As comorbidades cardiovasculares pré-existentes a serem analisadas incluem 

hipertensão, doença arterial coronária, insuficiência cardíaca e arritmias cardíacas. As 

consequências no sistema cardiovascular desses pacientes durante a infecção por COVID-

19 caracterizam uma lacuna no conhecimento científico, tornando importante a 

investigação do perfil e desfechos clínicos nesses pacientes. Tendo em vista o impacto 

das doenças cardiovasculares, torna-se essencial comparar os parâmetros clínicos, 

laboratoriais e de imagem entre pacientes internados com COVID-19 que não são 

portadores de doença cardiovascular prévia e aqueles que são acometidos por essas 

comorbidades. 

 



MÉTODO 

Realizado estudo observacional, transversal, no período de Agosto de 2020 e Agosto de 

2021, o estudo foi desenvolvido a partir da análise de prontuários eletrônicos de pacientes 

internados nas enfermarias e Unidades de Terapia Intensiva (UTI) do Real Hospital 

Português de Beneficência em Pernambuco, centro de referência no tratamento de 

pacientes com COVID-19. 

A população do estudo foi composta por adultos maiores de 18 anos internados em UTI 

ou enfermaria com diagnóstico de infecção por Sars-COV-2 confirmada por um resultado 

positivo em reação de cadeia da polimerase com transcrição reversa (RT-PCR) de uma 

amostra coletada em um swab nasofaríngeo. Pacientes que não apresentavam o RT-PCR 

positivo, contudo, tinham quadro clínico (sintomas de tosse, coriza, dispneia e febre) e 

achados radiológicos compatíveis (presença de padrão de vidro fosco ou consolidação 

pulmonar) foram incluídos. 

As variáveis de estudo foram sociodemográficas (idade; sexo biológico), dados 

antropométricos (peso, altura e índice de massa corporea), sinais e sintomas no 

internamento (dispneia, tosse, estado febril, suspeita de infecção respiratória) presença de 

comorbidades (presença de hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus tipo 2 sem 

lesão de órgãos-alvo, diabetes mellitus tipo 2 com lesão em órgãos-alvo, infarto agudo do 

miocardio prévio, insuficiência cardíaca congestiva), hábitos de vida (tabagismo e 

etilismo), exames laboratoriais (RT-PCR para COVID-19, proteína C reativa, troponina, 

d-dímero e ferritina), testes diagnósticos de imagem( radiografia de tórax, tomografia 

computadorizada de tórax e ecocardiograma), complicações durante internamento 

(Choque, anemia, parada cardiorrespiratória, síndrome da dificuldade respiratória, 

bacteremia, evento tromboembólico, lesão renal aguda), medicações prescritas durante 

internação, intercorrencias durante internação (internamento em UTI, necessidade de 



oxigenoterapia, realização de diálise, utilização de inotrópicos ou vasopressores), 

desfecho (alta, transferência, óbito) e tempo até o desfecho.  

Os dados foram coletados a partir de formulários estruturados, revisados e em seguida 

transcritos pelos pesquisadores para uma base de dados na planilha do software Microsoft 

Office Excel 2019 v16.0. Ao término, o banco de dados foi analisado e corrigido de forma 

a evitar vieses, em seguida, foi exportado para o software SPSS v25.0. em que a  análise 

foi realizada. As variáveis categóricas foram analisadas por distribuição de frequência e 

comparadas pelo teste de qui-quadrado, as variáveis contínuas tiveram a normalidade 

analisada pelo teste de Shapiro-Wilk e distribuídas em média, mediana, desvio padrão e 

percentil de acordo, a comparação foi feita com o teste de t-student de amostras 

independentes. O nível de significância foi definido em 95% (p<0,05).  

O projeto de estudo foi submetido para apreciação ao Comitê de Ėtica em Pesquisa em 

Seres Humanos do Real Hospital Português de Beneficência- RHP, sendo iniciada após 

sua aprovação com CAAE 39013820.6.0000.9030. O projeto foi aprovado com dispensa 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Foi assegurado a 

confidencialidade e o anonimato de todos os dados.  

  
  



RESULTADOS 
 

A amostra foi composta de 212 pacientes com o diagnóstico de COVID-19, confirmado 

84,0% por teste RT-PCR reativo e 16,0% por quadro clínico e exames radiológicos com 

padrão sugestivo de infecção por SARS-CoV-2. Do total, 107 possuíam DCV prévias, 

dentre elas 98,1% dos pacientes eram portadores de HAS, 11,2% IAM prévio e 13,0% 

ICC, além disso, 38,2% tinham Diabetes Mellitus Tipo 2. A média de idade dos pacientes 

foi 58,37 anos (Quadro 1). A média do Índice de Massa Corpórea 28,85 e 55,7% eram do 

sexo masculino. Do total, 29% necessitaram de internamento em Unidade de Terapia 

Intensiva com tempo médio de 7 (4-16) dias. O tempo de seguimento intra-hospitalar dos 

pacientes foi de 12,12 dias. Foram registrados 15 óbitos, o que corresponde a 7% da 

amostra. 

Quanto ao perfil clínico dos pacientes com DCV prévia, dos pacientes portadores de ICC 

a fração de ejeção do ventrículo esquerdo (FEVE) avaliada por exames ecocardiográficos 

teve uma média de 50,22%, em que 14,3% desses pacientes eram portadores de 

insuficiência cardíaca com a FEVE reduzida, 21,4% Insuficiência Cardíaca com a FEVE 

Intermediária e 28,6% insuficiência cardíaca com a FEVE preservada (Quadro 2). Dentre 

as 40 internações em UTI por parte dos cardiopatas, 97,5% portavam HAS, 17,5% IAM 

prévio e 20,0% ICC. Ao total ocorreram 12 eventos tromboembólicos nesse grupo de 

pacientes dos quais 8,3% tinham história prévia de IAM, 8,3% ICC e 83,3% tinham HAS. 

Em relação aos 12 óbitos neste grupo 91,7% tinham HAS, 33,3% IAM e 33,3% ICC, dos 

quais 75% tinham FEVE preservada, 25% tinham FEVE intermediária e nenhum tinha 

FEVE reduzida.     

Realizada comparação do curso clínico e desfecho entre pacientes com DCV e aqueles 

sem essas comorbidades. Houve, no primeiro grupo, um aumento da média de idade 66,44 

comparada com 50,2 anos (p<0,001), no entanto, não houve diferença significativa em 



relação ao IMC (p=0,962), nem quanto ao desfecho ao comparar-se o grupo com 

obesidade e o grupo sem obesidade. Quanto aos marcadores de resposta inflamatória e 

injúria tecidual, houve uma elevação tanto na troponina quanto no D-Dímero em 

pacientes cardiopatas comparado, (p=0,030) e (p<0,001) respectivamente, apesar 

disso não houve uma diferença estatisticamente significativa nos valores séricos de 

Ferritina e Proteína C Reativa. Além disso, constatou-se maior número de intercorrências 

clínicas durante o internamento no grupo acometido por DCV prévia, sobretudo uma 

maior ocorrência de  choque, anemia, infecção por agentes bacterianos e  lesão renal 

aguda (LRA), porém, não foi identificada diferença em relação ao quadro respiratório já 

que ambos os grupos foram acometidos por quadro de  síndrome respiratória aguda 

(SRAG) (p=0,072), dos quais 48,6% dos cardiopatas e 41,9% dos não cardiopatas 

necessitaram de suporte de oxigênio em algum momento do curso clínico (p=0,328). Os 

pacientes com comorbidades cardíacas tiveram uma maior taxa de internamento em UTI 

(p=0,009), bem como um maior tempo de seguimento intra-hospitalar com uma média de 

16,12 dias (p=0,040). A mortalidade foi mais elevada em pacientes com DCV em que 

80% dos óbitos ocorreram nesse grupo (p=0,018) (Quadro 3). 

 

  



DISCUSSÃO 

Observou-se uma maior taxa de complicações em pacientes portadores de Doença 

Cardiovascular quando comparados aos não portadores, assim como no primeiro grupo 

verificou-se um tempo de internamento mais prolongado. Estudos realizados evidenciam 

que há uma relação, seja direta ou indireta, entre a presença de comorbidades 

cardiovasculares e o comprometimento do sistema imunológico dos pacientes, levando a 

piores prognósticos 8. O alto risco de um quadro grave de COVID-19 em pacientes com 

doença cardiovascular prévia pode estar associado à presença de receptores ECA-2 nas 

células do músculo cardíaco, indicando envolvimento potencial do sistema 

cardiovascular na infecção por SARS-CoV2 13. Dois estudos recentes revelaram RNA 

viral no miocárdio de pacientes com COVID-19, sugerindo que SARS-CoV-2 pode 

infectar o coração diretamente14. 

A presença de idade avançada e comorbidades prévias coexistentes em pacientes com 

COVID-19 está associada a piores desfechos clínicos 15, em estudo publicado pela 

European Society of Cardiology, observou-se uma incidência de complicações intra-

hospitalares, internações em UTI, necessidade de ventilação mecânica e de aumento na 

taxa de mortalidade entre pacientes com maior média de idade e DCV prévia 16,17. Em 

concordância, os resultados de nossa amostra evidenciaram que pacientes portadores de 

DCV prévia apresentaram maior média na idade, um maior tempo de internamento, maior 

taxa de complicações e predomínio do número de óbitos, quando comparados aos não 

portadores de DCV. 

Estudos prévios sugerem que a infecção por SARS-CoV-2 em pacientes com DCV prévia 

agrave a injúria já existente no sistema cardiovascular. Desse modo, evidencia-se que 

houve aumento dos marcadores inflamatórios foi um achado comum em pacientes 



hospitalizados pela COVID-19 16,18,19. No estudo, avaliou-se elevação considerável dos 

níveis de troponina, D-dímero e Proteína C Reativa entre os pacientes infectados pelo 

SARS-Cov-2 com diagnóstico prévio de DCV, enquanto os valores de ferritina, 

diferentemente do que foi observado em outros artigos, não obteve diferenças 

significativas.  

Analisando complicações relacionadas com pacientes infectados pelo SARS-CoV-2, 

estudos mostraram que vários óbitos não tiveram sua morte atribuída a COVID-19, mas 

sim às complicações severas que tendem a se desenvolver no internamento durante as 2 

a 3 semanas após a infecção inicial 16.  Estudo anteriores evidenciaram uma maior taxa 

de inflamação de citocinas nos casos de COVID-19, aumentando o risco de 

desenvolvimento de aterosclerose, ativação de fatores coagulantes e aumento do risco de 

instabilidade hemodinâmica, levando a isquemia e eventos tromboembólicos 20. Diante 

disso, em nosso estudo, foi demonstrado que a presença de complicações e intercorrências 

durante o internamento dos pacientes acometidos pela COVID-19 possui grande 

correlação com a presença de comorbidades cardiovasculares prévias, em que do total de 

pacientes que apresentaram quadro de choque, anemia, PCR, LRA, bacteremia, eventos 

tromboembólicos e necessidade de hemodiálise, mais de 70% tinham cardiopatias 

previamente diagnosticadas. 

Neste estudo observou-se, ainda, que a necessidade de internamento em UTI foi maior 

em pacientes infectados por SARS-CoV-2 e acometidos por HAS, IAM ou ICC prévias, 

atingindo um total de 40 pacientes, em comparação com 22 pacientes que não tinham 

comorbidades cardiovasculares prévias. Dentre esses pacientes, torna-se relevante 

afirmar que não houve diferenças significativas ao comparar a etiologia da DCV com sua 

taxa de internamento em UTI. Em concordância, estudo realizado no Rio de Janeiro 

evidenciou que até 25% dos indivíduos hospitalizados por COVID-19 necessitaram de 



cuidados em UTI, mostrou ainda que os pacientes com injúria miocárdica tiveram tempos 

de internação hospitalar e de UTI discretamente superiores aos daqueles sem elevação de 

troponina e comorbidades preexistentes 21. 

Na amostra analisada, observou-se que maiores valores de IMC não alteram direta ou 

indiretamente o desfecho clínico de pacientes cardiopatas internados com COVID-19. 

Estudos prévios apontam que um maior índice de IMC foi considerado um forte fator de 

risco independente para quadros graves de infecção por SARS-CoV-2 22. Em estudo 

publicado pela Intensive Care Med, obtido a partir do segmento de 90 dias em pacientes 

críticos com COVID-19, ficou evidente que pacientes idosos, obesos, diabéticos, 

imunocomprometidos e com comorbidades cardiovasculares pré-existentes na admissão 

da UTI foram fatores independentes na mortalidade e nos piores desfechos 23. No entanto, 

em nosso estudo, não foi possível estabelecer uma relação direta entre pacientes 

cardiopatas e com maiores médias de IMC e maior taxa de mortalidade, bem como 

complicações intra-hospitalares.  

Observou-se também uma maior incidência de coinfecção de SARS-CoV-2 com algum 

agente bacteriano e, isto, foi observado em maior incidência no grupo com comorbidades, 

muitos autores explicam isto, pois esse grupo tem um tempo de internamento maior, isso 

leva a uma maior exposição a agentes hospitalares, como também por relacionar-se a um 

uso mais prolongado de medicações como antibióticos e corticoides que, em outros 

estudos, favoreceram a esse quadro 24. 

 
  



CONCLUSÃO 

Pacientes com DCV ao serem acometidos por COVID-19 apresentam piores 

prognósticos. DCV constitui um fator de risco para COVID-19 para apresentações mais 

graves. A COVID-19 agrava a DCV pré-existente. 
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QUADROS 

Quadro 1: Descrição da amostra 

 

 

 

 

 

 

 



Quadro 2: Descrição do curso clínico intra-hospitalar de pacientes com DCV 
prévia. 

 

  



Quadro 3: Comparação do perfil clínico entre portadores e não portadores de DCV 

prévia. 
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