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RESUMO 

Introdução: A doença do coronavírus 2019 (COVID-19) é um grave problema de saúde 

pública em todo o mundo. No entanto, os fatores de risco para óbito precisam ser melhor 

determinados em relação aos pacientes internados na UTI e aos pacientes submetidos a 

diferentes métodos de suporte respiratório. Objetivos: Determinar o perfil clínico e 

epidemiológico, bem como avaliar os fatores de risco de mortalidade, entre pacientes com 

COVID-19 internados em UTI durante o ano de 2020 no Brasil. Métodos: Foram 

analisados a partir do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe, 

dados secundários de pacientes adultos hospitalizados com diagnóstico de COVID-19, 

confirmados por teste de reação em cadeia da polimerase em tempo real, no Brasil. Foi 

realizada regressão logística e as variáveis com valores de p < 0,15 foram testadas 

sequencialmente em modelo multivariado. Resultados: Este estudo avaliou 116.640 

pacientes internados na UTI e identificou que 49% dos pacientes necessitaram de 

ventilação mecânica invasiva (VMI); a mortalidade na UTI foi de 58,3%. Pacientes com 

COVID-19 submetidos à VMI tiveram o pior risco de óbito (aOR= 10,24; IC 95% 9,76 - 

10,75; p < 0,001). Nos pacientes em VMI, aqueles com idade superior a 70 anos 

apresentaram maior risco de óbito (aOR = 5,26 IC 95% 4,93 - 5,61; p < 0,001), seguidos 

por pacientes com idade entre 60 - 69 anos (aOR = 2,36 95 % CI 2,21 - 2,52; p < 0,001) 

e pacientes com doença renal (aOR = 2,06 95% CI 1,83 - 2,33; p < 0,001) ou câncer (aOR 

= 1,83 95% CI 1,55 - 2,16; p < 0,001). Conclusão: Os pacientes brasileiros graves com 

COVID-19 apresentam alta mortalidade, múltiplos fatores de risco influenciam no 

desfecho de óbito, mesmo em pacientes que recebem diversas formas de suporte 

respiratório. Medidas preventivas precisam ser tomadas e/ou mantidas para pacientes de 

alto risco com COVID-19 em estado crítico. 

 

Palavras-chave: COVID-19; UTI; risco; mortalidade; Brasil.
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I. INTRODUÇÃO 

 O coronavírus (COVID-19) é uma emergência humanitária, que começou em 

Wuhan, na China, no início de dezembro de 2019, trazida ao conhecimento das 

autoridades no final de dezembro. E após investigação, a OMS declarou como 

Emergência de Saúde Pública de Preocupação Internacional (PHEIC) em 31 de janeiro 

de 2020 e, finalmente, uma pandemia em 11 de março de 20201. Causando a primeira 

morte no Brasil no dia 12 de março de 20202. 

 O vírus se estabeleceu como um patógeno altamente adaptável e facilmente 

transmissível, causando infecções assintomáticas na maioria das pessoas e provocando 

grande dano ao encontrar um hospedeiro vulnerável3. Se espalhando rapidamente, 

até o dia 31 de dezembro de 2020, infectou mais de 7 milhões de pessoas no Brasil e 

acumulou mais de 190 mil óbitos de brasileiros4. 

 De acordo com a OMS, cerca de 40% dos novos casos desenvolvem sintomas 

leves como febre, tosse, dispneia, mialgia ou artralgia, odinofagia, fadiga, diarreia e dor 

de cabeça e 40% têm sintomas moderados, decorrentes de uma pneumonia, por exemplo. 

Porém, aqueles que causam um verdadeiro impacto no sistema de saúde são os 15% que 

desenvolvem manifestações clínicas graves podendo necessitar de oxigenoterapia e, 

principalmente os 5% que desenvolvem um quadro clínico crítico apresentando uma ou 

mais complicações como insuficiência respiratória, síndrome do desconforto respiratório 

agudo (SDRA), sepse, choque séptico, tromboembolismo, distúrbios de coagulação entre 

outros, com necessidade de internamento em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) e uso 

de ventilação mecânica invasiva5,6.  

 Apesar da maioria desses pacientes evoluírem para casos leves e moderados, um 

quantitativo significante precisa de UTI, onde observamos a grande desigualdade na 

distribuição dos leitos na Unidade de Terapia Intensiva.  Em fevereiro de 2020, o Cadastro 
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Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) apontava no Brasil cerca de 46 mil 

unidades de UTI. Metade deles está disponível para o SUS e a outra metade é reservada 

à saúde privada que atende a apenas 22% da população. No final de 2020, o país alcançou 

o quantitativo de 66,7 mil leitos de UTI, ou seja, quase 45% a mais quando comparado 

ao início do mesmo ano. Porém, além dos problemas de cobertura no SUS também há 

desigualdade no acesso aos leitos de UTI disponíveis entre os serviços públicos e 

privados. O SUS conta apenas com 1,1 leito de UTI para cada grupo de 10 mil habitantes, 

enquanto a rede privada tem 5 leitos para cada 10 mil beneficiários de planos de saúde7,8. 

 Um estudo Norte Americano realizado em março de 2020 identificou que 32% 

dos pacientes hospitalizados, necessitarão de internamento em UTI9. Pacientes idosos, 

grupos étnicos não brancos e moradores de áreas mais carentes10–12 com 

comorbidades9,13,14  têm sido identificados como fatores de risco para internamento em 

UTI.  Um estudo brasileiro, analisando também pacientes hospitalizados, identificou uma 

taxa de internação na UTI de 39,37% e letalidade hospitalar de 41,28%, contudo um perfil 

clínico-epidemiológico dos pacientes internados em UTI não foi avaliada nestes estudos 

e esse conhecimento pode auxiliar na tomada decisão de medidas preventivas e/ou 

estratégias de controle15. 

 Idade avançada e a necessidade de ventilação mecânica invasiva têm sido 

relacionados às maiores taxas de mortalidade. Além disso, outros fatores também têm 

sido reportados tais como, ventilação não invasiva, doença hepática, baixa saturação de 

oxigênio, doença renal, diabetes e outras comorbidades também foram significativamente 

associadas com mau prognóstico15,16. A necessidade de ventilação mecânica invasiva, 

evidenciada em outro estudo brasileiro, foi de 24,4% dos pacientes, com alta mortalidade, 

cerca de 83%15. Contudo, esse estudo não abordou apenas pacientes internados em UTI, 

sendo este perfil clínico-epidemiológico e avaliação temporal ao longo do ano de 2020 
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não foram claramente estabelecidas. 

 Reconhecer os pacientes com risco de mau prognóstico permite melhorar o fluxo 

de atendimento e a infraestrutura necessários nos hospitais para suportar a elevada 

demanda de casos graves de COVID-19 no Brasil. O conhecimento deste perfil clínico-

epidemiológico e os seus fatores de risco de mortalidade poderiam contribuir nas decisões 

assistenciais da equipe multiprofissional e implementação de medidas mais eficazes, 

assim como a políticas de saúde. Dessa forma, esse estudo teve como objetivo determinar 

o perfil clínico-epidemiológico, os fatores de risco para uso de ventilação mecânica 

(invasiva e não-invasiva) e de mortalidade dos pacientes com COVID-19 internados na 

UTI durante o ano de 2020 no Brasil. 
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II. MÉTODOS 

2.1 Desenho do Estudo   

Este estudo analisou os dados de pacientes adultos com COVID internados em 

UTIs no Brasil ao longo do ano de 2020. Os dados foram fornecidos pelo sistema de 

Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe, disponível online em 

https://covid.saude.gov.br; os dados utilizados foram recuperados em 17 de janeiro de 

2021. Este sistema é utilizado para vigilância epidemiológica de estados e municípios 

para examinar casos de SRAG atendidos em hospitais e unidades de pronto atendimento.  

A aprovação do comitê de ética não foi necessária para o presente estudo, pois 

foram utilizados apenas dados secundários, disponíveis na internet. Os pacientes foram 

incluídos no estudo se a infecção por COVID-19 foi confirmada por teste de reação em 

cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) e foram internados na UTI entre 1º de 

março e 31 de dezembro de 2020. Pacientes com menos de 20 anos de idade, residir fora 

do Brasil, não ter dados de evolução ou ter dados de evolução após 31 de dezembro de 

2020, foram excluídos da análise (Figura 1). 

Foram avaliadas as seguintes variáveis demográficas, epidemiológicas e clínicas: 

idade, sexo, cor da pele autorreferida (segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística - IBGE), escolaridade autorreferida, sintomas, comorbidades, mortalidade, 

necessidade de suporte respiratório (VMNI vs. VMI), tempo de permanência na UTI, 

tempo de internamento e mortalidade hospitalar.  

 

2.2 Análise estatística 

Os dados foram analisados no SPSS versão 27.0. A análise foi realizada 

considerando apenas dados válidos. Foi realizada uma análise descritiva da população do 

estudo, utilizando medidas de média e desvio padrão para variáveis contínuas, valores 
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absolutos e distribuição de frequência relativa para variáveis categóricas. O teste de 

Kolmogorov-Smirnov foi utilizado para verificar a distribuição normal das variáveis 

contínuas. O teste t foi utilizado para comparar variáveis contínuas, enquanto o teste qui-

quadrado foi realizado para comparar variáveis categóricas. As diferenças foram 

consideradas significativas quando o valor de p foi < 0,05. A análise de regressão logística 

foi utilizada para explorar a associação entre as comorbidades, com ênfase no risco de 

morte. As variáveis cuja associação com desfechos em uma análise univariada exibiram 

valores de p < 0,15 foram testadas sequencialmente em um modelo multivariado, 

iniciando com a variável mais fortemente associada ao risco de morte e continuando até 

que nenhuma outra variável alcançasse significância17. Variáveis com p < 0,05 foram 

mantidas no modelo final.  

 

2.3 Variáveis de análise  

2.3.1 Variáveis independentes (preditoras) 

Serão avaliadas as seguintes variáveis demográficas, epidemiológicas e clínicas: idade ao 

diagnóstico, sexo, etnia/cor da pele autorreferida (segundo Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística - IBGE), escolaridade autorreferida, sintomas de COVID- 19 com 

destaque para febre, tosse, dor de garganta, dispneia, desconforto respiratório, saturação 

O2< 95%, diarreia, vômito, dor abdominal, fadiga, anosmia e ageusia. Também serão 

avaliadas a presença de fatores de risco e comorbidades potencialmente associadas à 

gravidade do COVID-19, como as doenças cardiovasculares, hepáticas, neurológicas, 

renais, pulmonares, pacientes com imunossupressão, obesidade, diabetes, asma e câncer.  

2.3.2 Variáveis dependentes (desfechos) 

Foram avaliados dados sobre necessidade de suporte respiratório (não invasivo vs. 

invasivo) e mortalidade na UTI.  
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III. RESULTADOS  

São apresentadas na Figura 1 as notificações de casos da base de dados do SIVEP-

gripe do ano de 2020. De um total de 322.817 pacientes internados com COVID-19 no 

Brasil ao longo do ano de 2020, este estudo avaliou 116.640 (36,13%) pacientes 

internados na UTI, dos quais 68.052 (58,3%) faleceram. A maioria dos pacientes era do 

sexo masculino (58,5%), enquanto a média de idade foi de 63 + 16 anos e a cor da pele 

mais frequente foi a branca, presente em 55,9% dos casos. Ao comparar os sobreviventes 

de COVID-19 com os que morreram, os pacientes que não sobreviveram eram mais 

velhos (mediana de 70 vs. 57 anos) e a maioria deles era de etnia branca e possuía um 

nível de escolaridade mais baixo, até o ensino médio. (Tabela 1). 

Em relação aos sintomas da COVID-19 em pacientes internados na UTI, os mais 

frequentes foram dispneia (84,9%), tosse (77%), hipoxemia (79,0%) e desconforto 

respiratório (74,1%), principalmente nos não sobreviventes (Tabela 2). Os sobreviventes 

de COVID-19 apresentaram maior frequência de sintomas não respiratórios, incluindo 

odinofagia (20,1% vs. 18,4%, p < 0,001), diarreia (18,5% vs. 15,4%, p < 0,001), perda 

do paladar (14% vs. 9,8%, p < 0,001) e perda do olfato (14,6% vs. 9,8%, p < 0,001). 

A ausência de comorbidades foi encontrada em 23,5% do total de casos e foi mais 

frequente entre os sobreviventes (31,6% vs. 17,7%, p < 0,001) e aqueles que receberam 

VMNI (23,8% vs. 19,4%, p < 0,001). As comorbidades mais prevalentes em não 

sobreviventes foram: cardiopatia crônica (71% vs. 65,3%, p < 0,001), diabetes (56,4% vs. 

50,8%, p < 0,001), doença renal (16,1% vs. 8,9%, p < 0,001), doença pulmonar (13,6% 

vs. 8,5%, p < 0,001), doença neurológica (12,8% vs. 7,9%, p < 0,001), imunossupressão 

(8,6% vs. 5,6%, p < 0,001) e doença hepática (1,7% vs. 3,3%, p < 0,001). Apenas as 

comorbidades obesidade (21,3% vs. 17%, p < 0,001) e asma (7,5% vs. 5,1%, p < 0,001) 
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foram relatadas com mais frequência nos sobreviventes do que nos não sobreviventes 

(Tabela 2). 

Considerando todos os pacientes admitidos na UTI, 49% foram submetidos à 

VMI. Os não sobreviventes foram mais frequentemente submetidos à VMI do que à 

VMNI (68,3% vs. 26,8%, p < 0,001). Os sobreviventes de COVID-19 tiveram maior 

tempo de internação (16,4 vs. 14,5 dias, p < 0,001) e menor tempo de permanência na 

UTI (10,2 vs. 11,7 dias, p < 0,001) do que os não sobreviventes. Enquanto isso, os 

pacientes sob VMI tiveram maior tempo de internação (16,9 vs. 14,3 dias, p < 0,001) e 

de UTI (13,3 vs. 9,2 dias, p < 0,001) do que aqueles que receberam VMNI (Tabela 2). No 

entanto, ao longo do ano de 2020 (p < 0,001) observaram-se tendências de redução do 

uso e da mortalidade de VMI, bem como tendências de aumento do uso e mortalidade de 

VNI, (p < 0,001) (Figura 2A e 2B). A frequência de uso da VMNI foi de 40,2% para 

todos os pacientes admitidos na UTI e foi mais frequente entre os sobreviventes do que 

os não sobreviventes (59,1% vs. 26,8%, p < 0,001) (Tabela 2). Pacientes com mais de 70 

anos foram um grupo mais frequente e com maior taxa de mortalidade quando avaliados 

por idade (Figura 3A e 3B). Tendências de redução da frequência de sobreviventes 

submetidos à VMI (Figura 4A) e de estabilidade na taxa de mortalidade de pacientes com 

pelo menos uma comorbidade também foram observadas ao longo do ano de 2020 (p < 

0,001) (Figura 4B). 

Ao analisar o risco ajustado de mortalidade para todos os pacientes admitidos na 

UTI, aqueles submetidos à VMI apresentaram o pior risco de óbito (aOR= 10,24; IC 95% 

9,76 - 10,75; p < 0,001). Pacientes de etnia preta e parda apresentaram maior risco de 

mortalidade do que pacientes brancos (aOR = 1,27; IC 95% 1,23 - 1,31; p < 0,001) e 

pacientes com menor escolaridade (aOR = 1,92; IC 95% 1,8 - 2,01; p < 0,001). Pacientes 

com COVID-19 com pelo menos uma comorbidade apresentaram maior risco de 
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mortalidade (aOR = 1,73; IC 95% 1,65 - 1,82; p < 0,001), principalmente aqueles com 

doença pulmonar (aOR = 1,63; IC 95% 1,52 - 1,76; p < 0,001), saturações de oxigênio 

abaixo de 95% (aOR = 1,26; IC 95% 1,22 - 1,31; p < 0,001) ou diabetes (aOR = 1,20; IC 

95% 1,15 - 1,25; p < 0,001) (Figura 5A). 

Ao analisar o risco ajustado de mortalidade dos pacientes em VMI (Figura 5B), 

os pacientes com mais de 70 anos apresentaram maior risco de óbito (aOR = 5,26; IC 

95% 4,93 - 5,61; p < 0,001), seguidos pelos pacientes com idade entre 60 – 69 anos (aOR 

= 2,36; IC 95% 2,21 - 2,52; p < 0,001), e aqueles com doença renal (aOR = 2,06; IC 95% 

1,83 - 2,33; p < 0,001) ou câncer (aOR = 1,83) ; IC 95% 1,55 - 2,16; p < 0,001). 

Ao analisar o risco ajustado de mortalidade dos pacientes sob VMNI, os pacientes 

com mais de 70 anos apresentaram maior risco de morte (aOR = 6,46; IC 95% 5,97 - 

6,99; p < 0,001), seguidos pelos pacientes com idade entre 60 - 69 anos (aOR = 3,49; IC 

95% 3,34 - 3,65; p < 0,001), e aqueles com câncer (aOR = 2,26; IC 95% 1,94 - 2,63; p < 

0,001) ou doença renal (aOR = 1,78; IC 95% 1,58 - 2,00; p < 0,001) (Figura 5C). 
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IV. DISCUSSÃO 

Neste estudo, foram analisados os dados de 116.640 (36,13%) pacientes 

internados na UTI por complicações de COVID-19 de um total de 322.817 pacientes 

internados com COVID-19 no Brasil durante o ano de 2020. Este estudo identificou que 

metade dos pacientes internados na UTI necessitaram de ventilação mecânica invasiva 

(VMI). A mortalidade na UTI foi de 58,3%, enquanto os pacientes em VMI apresentaram 

chance superior a dez vezes de óbito; sequencialmente maiores chances de óbito foram 

observadas para: menor escolaridade, doença pulmonar pré-existente, necessidade de 

ventilação mecânica não invasiva (VMNI), saturação de oxigênio abaixo de 95% na 

admissão e diabetes pré-existente. Além disso, observamos tendências temporais ao longo 

do ano de 2020 para reduções tanto no uso de VMI quanto na mortalidade de pacientes 

que o receberam esse suporte, acompanhadas de aumentos no uso e na mortalidade 

associados aos pacientes que receberam VMNI. Além disso, uma vez colocados em VMI 

ou VMNI, os pacientes com mais de 70 anos de idade tiveram uma chance de morte 

aproximadamente seis vezes maior; doença renal e câncer foram as comorbidades mais 

importantes relacionadas a essa mortalidade. 

Analisando os dados nacionais de pacientes com COVID-19 internados na UTI 

em outros países, como um estudo de coorte prospectivo, realizado em 138 hospitais da 

França, Bélgica e Suíça, identificou uma taxa de mortalidade em UTI de 31%; 80% dos 

pacientes com COVID-19 neste conjunto de dados necessitaram de VMI, enquanto 37% 

deste subgrupo necessitaram de VMI na admissão à UTI18. Um estudo da Lombardia, 

Itália, revelou que 87,3% dos pacientes com COVID-19 necessitam de VMI, enquanto o 

associado a mortalidade na UTI é de 48,7%19. Dados de 92 hospitais dos EUA revelaram 

que a mortalidade na UTI por COVID-19 é de 38,7%, enquanto 31,8% desses pacientes 
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necessitaram de VMI20. A mortalidade geral intra-hospitalar do COVID-19 foi de 73,7% 

no México21; os dados do nosso estudo mostram que a mortalidade na UTI é de 58,3%, 

enquanto 49% dos pacientes com COVID-19 necessitam de VMI e esse grupo tem a 

maior chance de óbito ao longo do ano de 2020 no Brasil. A alta variabilidade observada 

nas taxas de mortalidade na UTI e uso de IMV pode ser explicado por diferentes níveis 

de infraestrutura e capacidades de preparação para resposta de cada sistema nacional de 

saúde, bem como o fato de que menores taxas de acessibilidade aos cuidados de UTI 

foram correlacionadas com maiores taxas de letalidade por COVID-1922. 

No Brasil, existe muita disparidade regional de recursos, o que pode esclarecer as 

diferenças observadas na mortalidade16. Foi identificada heterogeneidade regional na 

saúde nacional em termos de condições financeiras e sociais, bem como qualidade do 

atendimento23. Maiores taxas de mortalidade ocorreram em pacientes transferidos para 

outras cidades para cuidados hospitalares. Quase um terço de todos os hospitais do Brasil 

estão em um único estado, São Paulo, que é o maior e mais rico estado brasileiro. Poucos 

estados estabeleceram um método de cálculo de leitos reserva, principalmente quanto à 

perspectiva de abertura de hospitais de campanha ou contratação de leitos adicionais de 

UTI24. Outro estudo avaliou estados e municípios por índice de vulnerabilidade 

socioeconômica, que se baseia nas características dos domicílios e no índice de 

desenvolvimento humano, e identificaram que estados com maiores índices de 

vulnerabilidade socioeconômica tem melhorado as capacidades de ampliação de leitos 

hospitalares, maior adesão ao isolamento por parte de suas populações e menores taxas 

de mortalidade25. Todos esses fatos, quando analisados em conjunto, podem ajudar a 

explicar o desempenho de uma determinada região, estado ou cidade em relação ao 

enfrentamento da pandemia de COVID-19. 

Há um tropismo do SARS-Cov-2 pelas células epiteliais do sistema respiratório. 
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Pneumonia tem sido a apresentação clínica mais comum de COVID-19, enquanto 

insuficiência respiratória aguda26 e SDRA têm sido a maior complicação e motivo de 

morte em pacientes críticos com COVID-1927. Nosso estudo mostra que dispneia, 

desconforto respiratório e saturações de oxigênio abaixo de 95% são relatados com mais 

frequência em pacientes não sobreviventes e pacientes submetidos a VMI. Os sintomas 

não respiratórios foram encontrados mais relacionados com sobreviventes e pacientes 

com VMNI. Esses vários tipos de apresentação inicial podem ajudar os profissionais de 

saúde a diferenciar entre os cursos de doença leve e grave em pacientes com COVID-19. 

Pacientes críticos com COVID-19 submetidos à VMI têm sido o principal risco 

de morte, com taxas de mortalidade observadas entre 31% - 80%16,18,27. Ventilação 

protetora com baixos volumes correntes, entre 4 - 8 mL/kg de peso corporal estimado e 

pressões de platô inferiores a 30 cmH2O com uma estratégia de PEEP mais alta (ou seja, 

PEEPs > 10 cm H2O) foram as recomendações mais fortes para ventilar pacientes com 

COVID-1928,29.   

Parece não haver diferença clara em termos de mecânica respiratória, troca gasosa 

e configurações de ventilação mecânica ao lidar com pacientes criticamente doentes com 

COVID-19 ou pacientes com SDRA clássica19,30. Assim, podemos inferir que os motivos 

da maior mortalidade em pacientes com COVID-19 ventilados mecanicamente no Brasil 

podem estar relacionados ao colapso regional e/ou disparidades dos sistemas de 

saúde16,31, logística quanto aos atrasos no transporte de casos críticos admitidos aos leitos 

de UTI23, formação irregular dos profissionais de saúde32 e, possivelmente, menor adesão 

às melhores práticas ou orientações para diagnóstico clínico e/ou tratamento16, além da 

desigualdade social 10,12. Em contrapartida, outro estudo brasileiro avaliando apenas os 

dados dos pacientes com COVID-19 submetidos à VMI em hospitais privados 

identificaram mortalidade em 28 e 60 dias de 16,2% e 19,0%, respectivamente32. 



12 
 

Existe uma recomendação fraca em relação ao uso de suporte respiratório não 

invasivo em pacientes críticos com COVID-1929. A VMNI falhou na prevenção da 

intubação em mais de 33% dos pacientes com SDRA leve, bem como em 50% dos 

pacientes com SDRA moderados e graves; além disso, a taxa de mortalidade é alta em 

pacientes que falharam na VMNI33. Em casos graves de SDRA, quase 90% dos pacientes 

necessitam de VMI34. Enquanto isso, em pacientes com COVID-19, os métodos de VMNI 

falharam em 47,7% dos casos, e também tem sido associado ao aumento da mortalidade35. 

O presente estudo também mostrou uma tendência temporal de uso mais frequente da 

VMNI, embora isso também estivesse associado a um aumento da taxa de mortalidade 

nos pacientes. 

Neste estudo, em relação aos pacientes que necessitaram de VMI ou VMNI, a 

idade foi o fator de risco mais forte associado à ventilação e óbito, mesmo após ajuste 

para comorbidades. Aqui, pacientes com mais de 70 anos, assim como pacientes com 

mais de 60 anos, foram dois dos fatores de risco mais comuns relacionados ao óbito, 

enquanto as tendências temporais mostraram que essas faixas etárias foram as mais 

frequentes ao longo do ano de 2020. O envelhecimento está associado ao aumento da 

suscetibilidade a vários tipos de infecções devido a múltiplas alterações nas populações 

de células T, como produção tímica prejudicada, diminuição de células T virgens, 

aumento de células T de fenótipo de memória, proliferação reduzida e produção de 

citocinas; esses fatores são considerados contribuintes críticos para a disfunção 

imunológica associada à idade 36,37.  

Este estudo tem algumas limitações. Primeiro, os dados nacionais do SIVEP-

Gripe não possuem informações sobre outras disfunções de múltiplos órgãos ou como os 

pacientes foram ventilados; esses aspectos são particularmente importantes para 

determinar o prognóstico em pacientes críticos com COVID-19. Em segundo lugar, a 
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qualidade dos dados nos formulários originais dos quais os dados foram obtidos não pode 

ser reavaliada. Terceiro, não há informações sobre como as comorbidades foram 

definidas ou os níveis de sua gravidade e tratamento. No entanto, esse registro é altamente 

representativo da população brasileira com COVID-19 e sua avaliação pode ser 

especialmente importante para melhorar o conhecimento sobre os pacientes internados na 

UTI que são os pacientes mais graves e com maior risco de morte por essa doença. Essas 

informações fornecem suporte importante para uma melhor tomada de decisão por 

governos, instituições e/ou profissionais de saúde durante a pandemia de COVID-19. 

Este é o maior estudo de base populacional realizado no Brasil avaliando os dados 

clínicos e demográficos disponíveis, tendências temporais, necessidade de suporte 

respiratório e risco de mortalidade entre pacientes críticos com COVID-19 ao longo de 

2020. Os pacientes com COVID-19 internados na UTI apresentaram alta taxa de 

mortalidade e vários fatores de risco foram encontrados para influenciar o resultado da 

sobrevida, mesmo sob vários métodos de suporte respiratório. 
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V. CONCLUSÃO 

Em conclusão, este estudo mostrou que pacientes criticamente doentes com 

COVID-19 sob ventilação mecânica invasiva tiveram um risco de morte mais de dez 

vezes maior em comparação com pacientes em ventilação não mecânica. Enquanto isso, 

tendências temporais também foram observadas representando reduções na frequência de 

pacientes que receberam VMI sobreviventes. Além disso, múltiplos fatores de risco 

influenciaram o desfecho de óbito em pacientes graves com COVID-19 ao longo do ano 

de 2020, mesmo em pacientes sob diferentes suportes respiratórios. As vacinas contra a 

COVID-19 precisam ser tomadas imediatamente para estes pacientes de alto risco, assim 

como, o uso de máscara, distanciamento social e higiene rigorosa das mãos, entre outras 

medidas preventivas, devem ser mantidos durante a atual pandemia. 
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VI. FIGURAS 

 

Figura 1. Fluxograma dos dados do SIVEP-Gripe utilizados neste estudo 
SARS COV-2: síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2 
RT-PCR: Reação em cadeia da polimerase em tempo real 
SIVEP-Gripe: Sistema de informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe 
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Figura 2. Distribuição temporal de pacientes com COVID-19 internados na UTI de 
acordo com o tipo de suporte respiratório: (A) Todos os pacientes; (B) Mortalidade por 
suporte respiratório à UTI. 
 
 

Figura 3. Distribuição temporal da mortalidade Pacientes com COVID-19 internados na 
UTI segundo faixas etárias: (A) Todos os pacientes; (B) Mortalidade por faixas etárias. 
 
 

 
Figura 4. Distribuição temporal de pacientes com COVID-19 sob ventilação mecânica 
invasiva: (A) Todos os pacientes por mortalidade; (B) Todos os pacientes por 
comorbidade. 
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Figura 5. Risco de mortalidade de pacientes com COVID-19; (A) Todos os pacientes 
admitidos na UTI (N=116.640 pacientes); (B) Pacientes sob ventilação mecânica invasiva 
(N=53.363 pacientes); (C) Pacientes sem ventilação mecânica invasiva (N=43.825 
pacientes). 


