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RESUMO

Considerando a alta demanda por atendimento hospitalar ocasionada pela pandemia 
de COVID-19, informações sobre o prognóstico de pacientes internados pela doença são úteis 
para promover o planejamento estratégico da assistência à saúde e a otimização dos recursos 
disponíveis. O objetivo deste estudo é analisar a relação dos achados clínicos, tomográficos e 
laboratoriais na admissão de pacientes com COVID-19 com os desfechos, em um hospital 
universitário público do sul do Brasil. Foi realizada uma análise transversal retrospectiva de 
todos os pacientes com COVID-19 hospitalizados em 2020. Os dados foram coletados de 
prontuários e sistemas de informações hospitalares. As características demográficas, clínicas, 
laboratoriais e tomográficas dos pacientes foram avaliadas em relação ao risco de morte intra- 
hospitalar e de necessidade de ventilação mecânica invasiva. Posteriormente, regressão 
logística multivariada foi realizada para identificar preditores independentes para estes 
desfechos. Ao todo, foram avaliados 754 pacientes, com média de idade de 56,3 ± 14,7 anos. 
Durante a internação, 36,3% dos pacientes necessitaram de internação em unidade de terapia 
intensiva e 22,7% necessitaram de ventilação mecânica invasiva. A mortalidade geral intra- 
hospitalar foi de 17,2%; as taxas de mortalidade foram maiores entre os pacientes que 
necessitaram de unidade de terapia intensiva (43,7%) e ventilação mecânica invasiva (64,9%). 
Idade acima de 60 anos, doença hepática crônica, câncer ativo, linfopenia, proteína C reativa 
elevada, presença de derrame pleural e envolvimento do parênquima pulmonar maior que 75% 
foram identificados como preditores independentes de mortalidade. Em conclusão, dados 
clínicos, laboratoriais e de tomografia computadorizada de tórax facilmente obtidos na 
admissão de pacientes hospitalizados com COVID-19 podem ser usados como preditores de 
gravidade da doença e mortalidade hospitalar.

Palavras-chave: SARS-CoV-2; Admissão hospitalar; Mortalidade; Tomografia
computadorizada de alta resolução; Derrame pleural; Fatores de risco.



ABSTRACT

Considering the high demand for hospital care caused by the COVID-19 pandemic, 
information about the prognosis of patients hospitalized due to the disease is useful to promote 
strategic healthcare planning and optimization of the available resources. The aim of this study 
is to analyze the relationship of clinical, tomographic and laboratory findings at admission of 
COVID-19 patients with outcomes, in a public university hospital in southern Brazil. A 
retrospective cross-sectional analysis of all COVID-19 patients hospitalized in 2020 was 
conducted. Data was collected from medical records and hospital information systems. 
Demographic, clinical, laboratory and tomographic characteristics of patients were evaluated 
in relation to clinical outcomes such death and need for invasive mechanical ventilation. 
Multivariate logistic regression was performed to identify independent predictors for these 
outcomes. A total of 754 patients were assessed, with mean age of 56.3 ± 14.7 years. During 
hospitalization, 36.3% of patients required intensive care unit admission and 22.7% required 
invasive mechanical ventilation. General in-hospital mortality was 17.2%; mortality rates were 
higher among patients who needed intensive care unit (43.7%) and invasive mechanical 
ventilation (64.9%). Age over 60 years old, chronic liver disease, active cancer, lymphopenia, 
elevated C-reactive protein, presence of pleural effusion and lung parenchyma involvement 
greater than 75% were identified as independent predictors of mortality. In conclusion, clinical, 
laboratory and chest computed tomography data easily obtainable at admission of hospitalized 
patients with COVID-19 can be used as predictors of disease severity and in-hospital mortality.

Keywords: SARS-CoV-2; Hospital admission; Mortality; High resolution computed 
tomography; Pleural effusion; Risk factors.
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1 INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, veio ao conhecimento do público a ocorrência de uma série de 

casos de pneumonia de origem desconhecida, na cidade de Wuhan, China (HUANG et al., 

2020). O microrganismo causador foi identificado em amostras respiratórias de pacientes 

infectados como uma nova espécie de betacoronavírus, relacionada de maneira próxima a dois 

coronavírus “SARS-like” originários de morcegos. Esta nova espécie, entretanto, era 

consideravelmente diferente das formas epidêmicas anteriores, SARS-CoV e MERS-CoV, que 

juntas foram responsáveis por mais de 10 mil casos de doença respiratória nas últimas duas 

décadas (LU et al., 2020). A ela foi dado, inicialmente, o nome de “novo coronavírus 2019” 

(HUANG et al., 2020) e, posteriormente, SARS-CoV 2, pelo Comitê Internacional de 

Taxonomia de Vírus (International Committee on Taxonomy o f Viruses - ICTV). A doença 

por ele causada foi nomeada, de forma oficial, COVID-19, pela Organização Mundial de Saúde 

(OMS), em 11 de fevereiro de 2020 (WHO, 2020a).

Com alta capacidade de transmissão interpessoal (índice de transmissibilidade “R0” 

estimado entre 2 e 3), o SARS-CoV-2 disseminou-se pelo mundo rapidamente (LI et al., 2020; 

LIU et al., 2020). Apesar da baixa taxa de letalidade, em fevereiro de 2020 a COVID-19 já 

havia causado mais mortes do que SARS-CoV e MERS-CoV juntos. Em 11 de março de 2020, 

eram mais de 118 mil casos em 114 países, o que levou a OMS a declarar a existência de uma 

pandemia de COVID-19 e reforçar a necessidade de uma ação imediata pelas nações de todo o 

globo, a fim de conter a doença, proteger a saúde das pessoas e minimizar os danos econômicos 

e sociais dela decorrentes (WHO, 2020b).

No Brasil, o primeiro caso de COVID-19 foi confirmado em São Paulo, em 26 de 

fevereiro de 2020 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). Desde então, o número de pessoas 

acometidas cresceu exponencialmente, o que levou o país a ocupar, de forma permanente, os 

primeiros lugares em número de casos e mortes no mundo (WHO, 2022). Em 2020, foram 

contabilizados mais de 7,5 milhões de casos e quase 200 mil óbitos pela doença no país 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021). Em Curitiba, maior cidade da região Sul do Brasil, com 

população estimada em cerca de 2 milhões de habitantes (IBGE, 2021), na mesma época, foram 

registrados 109 mil casos com 2200 óbitos (SECRETARIA MUNICIPAL DE SAÚDE DE 

CURITIBA, 2020).

Em março de 2022, pouco mais de 2 anos após o início da pandemia, havia 28 milhões 

de casos confirmados no Brasil, com 650 mil mortes decorrentes da doença, e cerca de 440
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milhões de casos cumulativos em todo o mundo, com 6 milhões de mortes e, ainda, mais de 1 

milhão de novos casos por dia (“Coronavirus Pandemic (COVID-19)”, 2022). Na época, o 

Brasil mantinha o terceiro lugar em número absoluto de casos em todo o mundo, atrás de 

Estados Unidos e Índia, e o segundo em número de mortes, atrás apenas dos Estados Unidos 

(WHO, 2022).

Importante notar que, apesar dos números expressivos, a pandemia de COVID-19 

passou por constante evolução. As sucessivas ondas da doença, o surgimento de diversas 

variantes do SARS-CoV-2 e a disponibilização de vacinas em ampla escala trouxeram mudança 

significativa no padrão de manifestações clínicas, evolução e prognóstico, ao menos nos países 

com maior taxa de vacinação (THE LANCET INFECTIOUS DISEASES, 2022). Houve 

redução da incidência de pneumonia viral com consequente diminuição nos casos graves e 

impacto positivo nas taxas de mortalidade pela doença. O SARS-CoV-2, entretanto, continua a 

ser considerado um vírus agressivo, especialmente para aqueles não vacinados. Além disso, o 

surgimento de novas variantes ainda é uma realidade possível, que pode interferir de forma 

significativa no progresso ocorrido até agora (CASCELLA et al., 2022).

Esta dissertação faz uma avaliação dos pacientes hospitalizados por COVID-19 no 

primeiro ano da pandemia no Brasil, tendo como referência o cenário clínico e epidemiológico 

vigente no ano de 2020.
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2 REVISÃO DE LITERATURA

2.1 ASPECTOS CLÍNICOS E EPIDEMIOLÓGICOS DA COVID-19

A maior parte dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 apresenta sinais e sintomas 

da doença após um período de incubação que pode variar de 1 a 14 dias, sendo mais comum 

ocorrerem por volta do quinto dia (BACKER; KLINKENBERG; WALLINGA, 2020; LAUER 

et al., 2020). Em sua maioria, os sintomas são inespecíficos e variáveis e a doença pode se 

manifestar desde infecção assintomática até pneumonia grave. As manifestações mais comuns 

relatadas são febre e tosse seca, embora uma ampla gama de outros sintomas também possa 

ocorrer, como dispneia, odinofagia, dor torácica, náuseas, vômitos, diarreia, anorexia e cefaleia, 

entre outros (CHAN et al., 2020; CHEN et al., 2020a; GUAN et al., 2020; HUANG et al., 2020; 

XU et al., 2020). Alterações de olfato e paladar, isoladas ou em associação, também fazem parte 

do espectro de sintomas da doença, podendo ser o único sintoma apresentado pelo paciente 

(GIACOMELLI et al., 2020a; JANG et al., 2020). Além do acometimento respiratório, a 

COVID-19 se mostrou uma doença multissistêmica, com envolvimento gastrointestinal, 

neurológico e musculoesquelético em graus variados (TANG et al., 2021; WU; MCGOOGAN,

2020).

Na maioria das vezes a doença se manifesta de forma leve. Segundo o Centro de 

Controle de Doenças da China, apenas 13,8% dos casos evoluem com necessidade de 

hospitalização e 5% com admissão em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). O risco de doença 

grave aumenta de forma proporcional a idade, além de ser maior em homens e em portadores 

de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes, doenças 

cardiovasculares, doenças respiratórias crônicas e câncer (WU; MCGOOGAN, 2020). Em uma 

revisão de 17 artigos, idade acima de 50 anos, aumento de D-dímero e proteína C reativa, 

redução da albumina, febre, aumento do escore SOFA (sequential organ failure assessment) e 

diabetes foram os fatores mais relacionados a gravidade da doença. (ROD; OVIEDO- 

TRESPALACIOS; CORTES-RAMIREZ, 2020). Marcadores de injúria miocárdica elevados 

também foram mais frequentes nestes pacientes, assim como leucocitose, linfopenia 

persistente, elevações do tempo de ação da protrombina, ferritina, LDH e velocidade de 

hemossedimentação, assim como disfunção hepática e renal, todos associados à maior resposta 

inflamatória sistêmica e à disfunção de múltiplos órgãos relacionadas à forma grave de COVID- 

19 (CHEN et al., 2020b).
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2.2 DIAGNÓSTICO

A suspeita diagnóstica deve ser feita com base no quadro clínico apresentado pelo 

paciente, ressaltando-se a necessidade de baixo limiar para suspeição, em virtude do amplo 

espectro de sintomas e da grande disseminação da doença. Não existem sintomas específicos 

capazes de diferenciar a infecção pelo SARS-CoV-2 de outras infecções virais, especialmente 

no início do quadro. Alguns achados clínicos, como anosmia e ageusia, parecem ser mais 

relacionados à doença (DAWSON et al., 2021; TOSTMANN et al., 2020), assim como o 

aparecimento tardio de dispneia, cerca de 4 a 10 dias após o início dos sintomas (COHEN et 

al., 2020).

Exames laboratoriais iniciais na COVID-19 costumam ser inespecíficos, assim como os 

exames de imagem, que são similares ao encontrado em outras pneumonias virais. Na 

tomografia de tórax são comuns as opacidades em vidro fosco, bilaterais e periféricas, podendo 

haver áreas de consolidação e pavimentação em mosaico. Pode haver, também, espessamento 

de septos interlobulares e broncogramas aéreos. Exames realizados em fase precoce da doença 

podem ser normais (BERNHEIM et al., 2020; CAU et al., 2021; LI; XIA, 2020; SHI; HAN; 

ZHENG, 2020).

A confirmação do diagnóstico deve ser feita por meio da detecção molecular do ácido 

nucleico do SARS-CoV-2, por RT-PCR (real-time reverse transcriptase-polymerase chain 

reaction) (LU et al., 2020; ZHOU et al., 2020; ZHU et al., 2020). O RT-PCR pode ser realizado 

em amostras respiratórias de vias aéreas superiores e inferiores e, também, de outros materiais, 

como urina, fezes e sangue. Estas últimas, entretanto, tem pouco valor para diagnóstico.

Embora muito específico, a sensibilidade do RT-PCR nas amostras das vias aéreas 

varia de acordo com o tempo de sintomas, a carga viral, a qualidade do material coletado e a 

síndrome clínica apresentada. Falsos negativos podem ocorrer em 10 a 40% dos casos e variam 

de acordo com o momento de coleta do exame. O período compreendido entre o quarto e o 

oitavo dias é o que apresenta menores taxas de falso negativo, sendo considerado o momento 

mais indicado para a coleta deste exame. (KUCIRKA et al., 2020; YANG et al., 2020).

Embora com sensibilidade inferior ao RT-PCR, o diagnóstico pode ser feito, também, 

pela pesquisa de antígeno nasal em swab de nasofaringe (CHENG et al., 2020; WEISSLEDER 

et al., 2020). Uma revisão sistemática de 48 estudos mostrou especificidade próxima a 100%, 

mas sensibilidade altamente variável, com valores entre 0 e 100%, sendo maior nos pacientes
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sintomáticos e na primeira semana de sintomas, com valores próximos a 80% (DINNES et al., 

2021; PRAY et al., 2021).

Em fases mais tardias, devem ser usados testes sorológicos, por meio da pesquisa de 

anticorpos IgA, IgM e IgG. São testes quantitativos, realizados por ELISA, 

quimioluminescência e imunofluorescência (KADKHODA, 2020). Uma vez que os anticorpos 

contra o SARS-CoV-2 levam dias a semanas para se desenvolver, o tempo para sua detecção 

varia de acordo com o teste utilizado. A sensibilidade para detecção de qualquer um deles é 

bastante baixa na primeira semana (< 30%), com melhora a partir da segunda e terceira 

semanas. A análise combinada de IgG e IgM mostrou sensibilidade de 30,1% nos primeiros 

sete dias de sintomas, 72,2% do 8° ao 14° dia e de 96% do 15° ao 21° dia (DEEKS et al., 2020). 

Embora as evidências apontem que a imunidade gerada por outros coronavírus pode durar 1 a 

2 anos, no caso do SARS-CoV-2 ainda não se sabe a duração e a natureza da imunogenicidade 

gerada e não há evidência de que os pacientes que se recuperaram da infecção e produziram 

anticorpos estão protegidos de uma segunda infecção (WEISSLEDER et al., 2020).

2.3 EVOLUÇÃO E PROGNÓSTICO NA ERA PRÉ-VACINAL

Cerca de 80% dos pacientes infectados pelo SARS-CoV-2 apresentam-se com sintomas 

leves e resolução espontânea da doença. Alguns pacientes, entretanto, desenvolvem piora 

clínica no decorrer da primeira semana de sintomas, com necessidade de hospitalização por 

volta do sétimo ao oitavo dia (HUANG et al., 2020; WANG et al., 2020), em decorrência da 

pneumonia viral e do processo inflamatório gerado pela doença.

Nos pacientes com doença grave, o desenvolvimento de síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG) é a principal complicação, podendo evoluir rapidamente após o aparecimento de 

dispneia. Em séries já publicadas, em torno de 15 a 32% dos pacientes admitidos pela COVID- 

19 necessitaram admissão em UTI e de 10 a 24%, ventilação mecânica invasiva (VM) (HUANG 

et al., 2020; RICHARDSON et al., 2020; WANG et al., 2020).

Embora o trato respiratório seja o principal acometido, o SARS-CoV-2 já foi encontrado 

em diversos outros órgãos, como coração, fígado, cérebro e rins, sugerindo que o vírus se 

dissemina de forma sistêmica (PUELLES et al., 2020; ZAIM et al., 2020). Além do 

desenvolvimento de SRAG, podem ocorrer complicações cardíacas (ARENTZ et al., 2020; 

CAO et al., 2020; CHEN et al., 2020b; WANG et al., 2020), eventos tromboembólicos 

(HELMS et al., 2020; KLOK et al., 2020; MOLL et al., 2020), insuficiência renal (PUELLES
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et al., 2020), alterações neurológicas (LIOTTA et al., 2020), complicações inflamatórias e 

mediadas por anticorpos (HUANG et al., 2020; MEHTA et al., 2020; MORRIS et al., 2020; 

RESTIVO et al., 2020; TOSCANO et al., 2020) e infecções secundárias (RAWSON et al., 

2020; WANG et al., 2020), entre outras.

A mortalidade causada pelo SARS-CoV-2 é muito inferior à causada pelo SARS-CoV 

(em torno de 10%) e MERS-CoV (cerca de 35%) (WHO, 2003, 2019). Dados da OMS estimam 

a mortalidade global por COVID-19 em cerca de 2% (WHO, 2022), de forma análoga a um 

levantamento de 44500 casos realizado pelo Cento de Controle de Doenças da China (WU; 

MCGOOGAN, 2020). Entretanto, a COVID-19, mostrou-se muito mais fatal em números 

absolutos, devido à grande transmissibilidade e aos sintomas atípicos em sua fase inicial (CHEN 

et al., 2020b), tendo ultrapassado em poucos meses, o número de mortes alcançados pelo SARS 

e MERS juntos (MAHASE, 2020).

A mortalidade aumenta quando avaliado apenas o subgrupo de pacientes internados. 

Em uma análise de 2741 pacientes hospitalizados em Nova Iorque, cerca de 25% evoluíram a 

óbito, sendo que, na população que necessitou de ventilação mecânica, este número subiu para 

60% (RICHARDSON et al., 2020). Em uma coorte do Reino Unido, 26% do total de pacientes 

hospitalizados morreram e 37% dos admitidos em UTI (DOCHERTY et al., 2020). Um dos 

estudos publicados no Brasil estimou a mortalidade hospitalar por COVID-19 em 30,7% 

(CASTRO et al., 2021).

2.4 ASPECTOS DO PRIMEIRO ANO DA PANDEMIA DE COVID-19 NO BRASIL

Pouco mais de 15 dias após o primeiro caso de COVID-19 ser confirmado no Brasil, 

a transmissão comunitária do SARS-CoV-2 tornou-se uma realidade, iniciando-se nos 

epicentros nacionais da doença, São Paulo e Rio de Janeiro, e depois estendendo-se para todo 

o país a partir de março de 2020 (SERDAN et al., 2020). Desde então, o número de pessoas 

acometidas cresceu exponencialmente de forma que o Brasil ocupou, permanentemente, os 

primeiros lugares em número absoluto de casos e mortes no mundo (WHO, 2022). Apesar das 

estatísticas mundiais indicarem que menos de 20% dos pacientes acometidos necessitavam de 

hospitalização (STOKES et al., 2020a; WU; MCGOOGAN, 2020), no Brasil, cujo sistema 

público de saúde passa por dificuldades estruturais e financeiras crônicas (MASSUDA et al., 

2018), o rápido aumento no número de casos elevou a demanda por leitos hospitalares, levando
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ao colapso precoce dos serviços de saúde (LEMOS et al., 2020; MELO et al., 2020; TAYLOR,

2021).

Estudos afirmam que tanto a frequência de casos quanto a mortalidade por COVID-19 

variam de acordo com as características da população, situação econômica e social, condições 

climáticas e, também, medidas de controle instituídas (LOOMBA et al., 2021; MATRAJT; 

LEUNG, 2020; SOBRAL et al., 2020; WADHERA et al., 2020). As características clínicas e 

epidemiológicas da doença foram descritas em vários países, entre eles o Brasil.

Magalhães et al. descreveram os primeiros 557 pacientes com COVID-19 confirmado 

em Pernambuco. Os sintomas mais comuns encontrados foram tosse, febre, dispneia, 

odinofagia e hipoxemia. A maior parte dos casos foi atendida de forma ambulatorial e 32,31% 

em ambiente hospitalar, sendo 5,38% em UTI. Durante o período do estudo, houve 59 mortes 

(10,59% do total de casos), sendo que maior número de casos ocorreu em pacientes com mais 

de 51 anos, homens e portadores de comorbidades como HAS, diabetes e doença cardiovascular 

(MAGALHÃES et al., 2020).

Análise específica do subgrupo de pacientes hospitalizados pela COVID-19 foi 

realizada a partir de dados administrativos provenientes do Sistema de Informação de 

Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe) por diferentes autores (CASTRO et al., 

2021; DE SOUZA et al., 2020; RANZANI et al., 2021). A maior coorte descreveu as 

características de 522267 pacientes internados em todos os hospitais do Brasil até dezembro de 

2020. A maioria dos casos era de pacientes do sexo masculino (56%), com mediana de idade 

de 61 anos. Dois terços dos pacientes apresentavam pelo menos uma comorbidade, sendo estas 

mais prevalentes nos pacientes que evoluíram a óbito. Os fatores de risco para morte 

identificados pelo estudo foram maior idade, sexo masculino, raça negra, residir no Norte e 

Nordeste do país, admissão em UTI e apresentar comorbidades. A mortalidade hospitalar variou 

de acordo com a região avaliada, sendo de 25,9% e 48% no Sul do país e 36,4% e 66,5% no 

Nordeste para admissões em enfermaria e UTI, respectivamente (CASTRO et al., 2021). 

Ranzani et al. encontraram 38% de mortalidade intra-hospitalar nos primeiros 5 meses da 

pandemia (RANZANI et al., 2021). Tosse, febre, dispneia e hipoxemia foram os sintomas mais 

relatados por Souza et al. entre os pacientes hospitalizados, assim como a prevalência de 

comorbidades cardiovasculares e diabetes (DE SOUZA et al., 2020).

Também foram levantados dados do Departamento de Informática do Sistema Único 

de Saúde (DATA-SUS), com análise de 89405 hospitalizações por COVID-19. Neste estudo, 

houve 24,4% de óbitos, que ocorreram com maior frequência, também, nos pacientes do sexo
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masculino, maior idade, raça negra e presença de comorbidades. (DE ANDRADE et al., 2020). 

Já a análise dos dados fornecidos pela Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB), 

referentes a 3896 pacientes hospitalizados pela COVID-19 encontrou mortalidade de 26,8%, 

relacionada, principalmente, à presença de dispneia e doença renal crônica (MACEDO et al.,

2020).

No Rio de Janeiro, Escosteguy et al. descreveram 376 hospitalizações de pacientes 

com suspeita de COVID-19, dos quais 195 foram confirmados por critérios laboratoriais e / ou 

clínico epidemiológicos. Dentre os casos confirmados, pacientes do sexo masculino, com mais 

de 50 anos, portadores de neoplasias e que necessitaram de suporte ventilatório tiveram maior 

mortalidade. Como comorbidades frequentes, foi encontrado HAS, diabetes e obesidade. 

Houve 37,9% de letalidade entre os casos confirmados (ESCOSTEGUY et al., 2020). Maciel 

et al. também avaliaram dados epidemiológicos provenientes do Núcleo Interinstitucional de 

Estudos Epidemiológicos (NIEE) do Espírito Santo, referentes a 889 pacientes hospitalizados 

por COVID-19 até maio de 2020, em hospitais públicos e privados. Idade avançada, número de 

comorbidades e tratamento em instituições públicas foram fatores associados a maior 

mortalidade (MACIEL et al., 2020).

A maior parte dos dados publicados sobre a população hospitalizada por COVID-19 

no Brasil em 2020 é baseada em levantamento de dados administrativos, que, embora de grande 

importância, com elevado número de casos e abrangência nacional, estão sujeitos a vieses 

relacionados à subnotificação e a possível insuficiência de dados para análises mais detalhadas. 

Levantamentos que contemplem dados pormenorizados sobre o quadro clínico apresentado, 

exames laboratoriais e de imagem, assim como sua relação com o desfecho evolutivo são menos 

frequentes.
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3 JUSTIFICATIVA DO ESTUDO

No ano de 2020, a COVID-19 acometeu mais de 150 milhões de pessoas em todo o 

mundo com repercussões significativas nas estruturas de cuidado com a saúde, além de causar 

graves danos sociais e econômicos.

Dados epidemiológicos, clínicos e laboratoriais detalhados sobre a COVID-19 no 

Brasil ainda eram escassos. O fato de ter dimensões continentais, com ampla diversidade 

climática, cultural, racial, social e econômica levantava o questionamento sobre as possíveis 

diferenças regionais que poderiam ocorrer, tanto dentro do país quanto comparativamente a 

estudos internacionais.

Além disso, o conhecimento do perfil dos pacientes que necessitaram internamento, 

por COVID-19, em um hospital universitário de referência para o atendimento, vinculado ao 

Sistema Único de Saúde, é de grande valia em termos de saúde pública. As informações obtidas 

permitiram a melhor compreensão sobre a forma de acometimento da população local, quais os 

fatores relacionados à necessidade de assistência hospitalar, assim como a evolução clínica e 

desfecho destes pacientes. Dados laboratoriais e de imagem, também incluídos neste 

levantamento, auxiliaram na identificação de possíveis marcadores de gravidade e prognóstico, 

que podem ser úteis na formulação de protocolos de atendimento e acompanhamento destes 

pacientes com mais assertividade e custo-efetividade. A análise destes dados é importante para 

buscar informações objetivas, aplicáveis à prática clínica, em nossa realidade local, além de 

constituir registro histórico da principal crise relacionada a saúde no mundo, desde a pandemia 

de Influenza em 1918.
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Descrever a população de pacientes que internaram no Complexo Hospital de Clínicas 

da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), com diagnóstico confirmado de COVID-19, 

no ano de 2020.

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS

Analisar o quadro clínico, exames laboratoriais e padrão tomográfico detalhado dos 

pacientes hospitalizados com diagnóstico confirmado de COVID-19 e correlacioná-los com os 

desfechos clínicos necessidade de ventilação mecânica invasiva e óbito intra-hospitalar, a fim 

de identificar relações de risco e prognóstico.
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5 METODOLOGIA

5.1 DESENHO DO ESTUDO E PACIENTES

Foi realizada análise transversal retrospectiva de todos os pacientes com 18 anos ou mais 

hospitalizados com diagnóstico confirmado de COVID-19 no Complexo Hospital de Clínicas 

da Universidade Federal do Paraná, entre janeiro e dezembro de 2020. O CHC-UFPR é um 

hospital público, universitário, de 650 leitos, referência para atendimento de COVID-19 em 

Curitiba, em 2020.

O diagnóstico de COVID-19 foi confirmado por RT-PCR e/ou sorologia para SARS- 

CoV-2, conforme o preconizado pela Organização Mundial de Saúde (WHO, 2020c).

Para este estudo, foram excluídos pacientes que não realizaram tomografia de tórax ou 

cuja tomografia foi realizada fora do período de 5 dias após admissão hospitalar. Pacientes com 

dados considerados incompletos também foram excluídos da análise.

5.2 COLETA DOS DADOS

A coleta dos dados foi realizada manualmente a partir de prontuários médicos e dos 

sistemas de informação hospitalar utilizados para o registro de prescrições, exames de imagem 

e laboratório. Foram coletados dados clínicos e demográficos, incluindo idade, sexo e 

comorbidades, assim como sinais e sintomas apresentados na admissão. Além disso, foram 

coletados dados referentes ao tempo de hospitalização, admissão em UTI, necessidade de 

ventilação mecânica invasiva e óbito intra-hospitalar.

5.3 EXAMES LABORATORIAIS

Foi considerada, para este estudo, a primeira amostra de cada exame laboratorial, 

realizada pelo paciente em até 2 dias da admissão hospitalar. Foram analisados o número 

absoluto de leucócitos, linfócitos, proteína C reativa (PCR), ferritina, desidrogenase láctica 

(LDH), albumina, troponina de alta sensibilidade, D-dímero e procalcitonina.
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5.4 TOMOGRAFIA DE TÓRAX

As tomografias computadorizadas (TC) de tórax foram realizadas com técnica de alta 

resolução, com os pacientes em posição supina e inspiração completa, em tomógrafo Aquilion 

64, Toshiba Medical Systems, Japão, com os seguintes parâmetros de aquisição: colimação de 

64 x 0,5 mm, voltagem do tudo de 120 kV, corrente do tubo de 400 mA e rotação do gantry de 

400 ms. Os parâmetros de reconstrução foram de espessura de corte de 1 mm com incremento 

de 0,5 mm, filtros de convolução standard e sharp. As imagens foram avaliadas por 

radiologistas certificados.

Os achados de TC foram classificados em típicos, indeterminados, atípicos ou negativos 

para pneumonia por SARS-CoV-2, conforme os critérios da Radiological Society o f North 

America (SIMPSON et al., 2020). Pacientes com achados típicos ou indeterminados foram 

avaliados quanto ao padrão tomográfico predominante, considerado aquele cujo acometimento 

foi superior a 50% do parênquima pulmonar envolvido. Os padrões considerados foram 

opacidades em vidro fosco, pavimentação em mosaico (opacidades em vidro fosco com 

espessamento septal intralobular), consolidação e padrão misto (metade da área afetada com 

consolidação e o restante com outro padrão tomográfico).

O diâmetro da artéria pulmonar (AP) e as dimensões dos linfonodos mediastinais 

foram avaliados no plano axial. Os linfonodos foram considerados aumentados quando o menor 

diâmetro encontrado foi maior que 10 mm. A extensão do envolvimento do parênquima 

pulmonar foi estimada de acordo com a escala visual no plano axial e categorizada em nenhum, 

menos de 25%, 25-50%, 50-75% e mais de 75%.

5.5 ANÁLISE DOS DADOS

A análise estatística foi realizada utilizando-se o software IBM SPSS Statistics versão 

27. As variáveis quantitativas foram descritas em média ± desvio padrão ou mediana (intervalo 

interquartil [IQR]), conforme a normalidade dos dados. Variáveis categóricas foram descritas 

como frequências e porcentagens. Os exames laboratoriais foram avaliados como variáveis 

contínuas e, também, categorizados em valores normais ou alterados, conforme valores de 

referência de cada método. A comparação dos achados laboratoriais entre os diferentes graus 

de acometimento na TC de tórax foi avaliada utilizando-se a análise de variância (ANOVA) ou 

o teste de Kruskal-Wallis. A comparação dos valores do tronco da AP conforme presença ou
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não de alterações laboratoriais, de forma categórica, foi realizada com o uso do teste t de 

Student.

A correlação entre as variáveis clínicas, laboratoriais e tomográficas e os desfechos óbito 

intra-hospitalar e necessidade de ventilação mecânica invasiva foi avaliada por análise 

univariada, com modelo de regressão logística e teste de Wald. Após isso, foi realizada 

regressão logística multivariada para identificar preditores independentes para estes desfechos. 

Neste modelo, foram incluídas apenas variáveis com no mínimo 690 dados válidos e que 

apresentaram p < 0,05 na análise univariada. Variáveis associadas ou muito correlacionadas não 

entraram no modelo. Foi utilizada a abordagem stepwise backward com probabilidade de 

retirada igual a 0,10. Foram descritos o odds ratio (OR) com intervalo de confiança (IC) de 95% 

em todas as variáveis analisadas. Valor de p < 0,05 foi considerado estatisticamente 

significativo.

5.6 ASPECTOS ÉTICOS

O estudo foi previamente aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa do CHC-UFPR, 

sob o parecer 4.215.032, de 16/08/2020, com dispensa da assinatura de termo de consentimento 

livre e esclarecido (ANEXO 1).
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6 APRESENTAÇÃO DOS RESULTADOS

6.1 CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E DEMOGRÁFICAS

Em 2020, 1246 pacientes internaram com COVID-19 confirmado no CHC-UFPR. 

Destes, 754 preenchiam os critérios de inclusão (FIGURA 1). A idade média foi de 56,3 ± 14,7 

anos e 51,7% eram do sexo masculino. O diagnóstico de COVID-19 foi confirmado por RT- 

PCR em 93,9% dos casos. O tempo de sintomas até a admissão teve mediana de 8 dias (IQR 6 

- 11) e a mediana de tempo de internamento foi de 7 dias (IQR 4 - 13).

FIGURA 1 -  FLUXOGRAMA DOS PACIENTES INCLUÍDOS NO ESTUDO

379 excluídos:
• 311 não realizaram tomografia de tórax no 

internamento

• 68 realizaram tomografia fora do prazo 
estabelecido

113 com dados incompletos

FONTE: A autora (2022).

Os sintomas mais comuns na admissão foram dispneia (78,1%), tosse (67,8%) e febre 

(54,4%). Hipoxemia foi identificada em 84,5% dos pacientes hospitalizados e 55,6% 

necessitaram de suplementação de oxigênio já na admissão. A maioria (81%) apresentava pelo 

menos uma comorbidade significativa, sendo as mais frequentes hipertensão arterial sistêmica 

(50,3%), diabetes (31,6%) e obesidade (29,7%) (TABELA 1).

1246 pacientes com COVID 
confirmado

867 pacientes elegíveis

754 pacientes incluídos
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TABELA 1 -  CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS E DEMOGRÁFICAS DA POPULAÇÃO DO ESTUDO
Características gerais N=754 Apresentação Clínica N=754
Idade em anos a 56,3 ± 14,7 Hipoxemia (SpO2<95%) 637 (84,5%)
Distribuição por faixa etária em anos Dispnéia 589 (78,1%)
- 18 -  39 108 (14,3%) Tosse 511 (67,8%)

1 4̂ 0 1 4̂ 136 (18,0%) Febre 410 (54,4%)
- 50 -  59 192 (25,5%) Taquipnéia 304 (40,3%)
- 60 -  69 176 (23,3%) Mialgia 265 (35,1%)
- 70 -  79 100 (13,3%) Astenia 222 (29,4%)
- 80 ou mais 42 (5,6%) Cefaléia 158 (21%)

Diarréia 157 (20,8%)
Sexo masculino 390 (51,7%) Anosmia 152 (20,2%)

Hiporexia 101 (13,4%)
Histórico de tabagismo 177 (32,4%) Sintomas nasais 95 (12,6%)

Odinofagia 93 (12,3%)
Gestantes 7 (0,9%) Taquicardia 91 (12,1%)

Náusea / vômitos 87 (11,5%)
RT-PCR COVID-19 positivo 708 (93,9%) Ageusia 86 (11,4%)

Dor torácica 84 (11,1%)
Sorologia IGM positivo 156 (20,7%) Expectoração 61 (8,1%)

IGG positivo 150 (19,9%) Sintoma neurológico 34 (4,5%)
Dor abdominal 33 (4,4%)

Dias de sintomas no internamento b 8(6-11) Assintomáticos 7 (0,9%)

Dias de sintomas na tomografia b 9(6-11) Comorbidades N=754
Nenhuma 143 (19%)

Internamento N=754 Hipertensão arterial sistêmica 379 (50,3%)
Dias de internamento c 7 (0-131, 4-13) Diabetes mellitus 238 (31,6%)

Obesidade (IMC > 30 kg/m2) 224 (29,7%)
Internamento em enfermaria 685 (90,8%) Dislipidemia 141 (18,7%)
- dias em enfermaria c 5(1-65, 3-9) Cardiopatia crônica 132 (17,5%)

Pneumopatia crônica 110 (14,6%)
Internamento em UTI 274 (36,3%) Doença arterial coronariana 63 (8,4%)
- dias em UTI c 10 (1-82, 4-19) DPOC 48 (6,4%)

Doença neurológica crônica 46 (6,1%)
Uso de oxigênio na admissão 419 (55,6%) Doença renal crônica 34 (4,5%)
Ventilação mecânica invasiva 171 (22,7%) Neoplasia em atividade 33 (4,4%)

Imunossupressão 32 (4,2%)
Óbito intra-hospitalar Doença reumatológica 19 (2,5%)
Óbito geral (N=754) 130 (17,2%) HIV 19 (2,5%)
Óbito em UTI (N=274) 120 (43,7%) Transplante 10 (1,3%)
Óbito em VM (N=171) 111 (64,9%) Hepatopatia crônica 8 (1,1%)

Fonte: A autora (2022)
Notas: Dados informados em n (%), exceto quando indicado.
Legendas: UTI = unidade de terapia intensiva; VM = ventilação mecânica invasiva; IMC = índice de massa corporal; DPOC = 
doença pulmonar obstrutiva crônica; SpO2 = saturação periférica da oxi-hemoglobina; a Resultados em média ± desvio padrão; 
b resultados em mediana (IQR); c resultados em mediana (mín-máx, IQR).

6.2 EXAMES LABORATORIAIS E TOMOGRAFIA DE TÓRAX

Os resultados dos exames laboratoriais e tomografias de tórax estão descritos nas 

TABELAS 2 e 3, respectivamente. Foram frequentes a elevação de PCR (96,2%), LDH 

(90,3%), ferritina (88,5%) e D-dímero (71,8%). Linfopenia foi encontrada em 57,9% dos 

pacientes e hipoalbuminemia em 36,2%.
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TABELA 2 -  EXAMES LABORATORIAIS
Exames laboratoriais Valores de referência N Resultado Acima do Abaixo do VR
Leucócitos“ 3800 a 11000 x103/uL 753 7450 (150 - 32170) 151 (20,1%) 77 (10,2%)
Linfócitos“ >1000 x103/uL 753 870 (556 - 1284) - 436 (57,9%)
Proteína C reativa“ <0,5 mg/dL 738 7 (3,34 -  13,5) 710 (96,2%) -
Ferritina“ 4,63 a 204 ng/mL 641 952 (426 -  1676) 567 (88,5%) -
LDH“ 125 a 220 U/L 628 349 (270 -  465) 567 (90,3%) -
D-dímero“ <0,55 mg/L FEU 706 0,9 (0,51 -  2,0) 507 (71,8%) -
Albuminab 3,5 a 5,2 g/dL 621 3,6 ± 0,5 - 225 (36,2%)
Procalcitonina“ <0,5 ng/mL 177 0,1 (0,06 -  0,54) 45 (25,4%) -
Troponina“ <15,6 pg/mL 570 10 (10 -  14,3) 135 (23,7%) -

Fonte: A autora (2022)
Notas: Dados informados em n (%), exceto quando indicado.
Legendas: “ Resultados em mediana (IQR); b resultados em média ± desvio padrão.

A TC de tórax foi realizada nos dois primeiros dias do internamento (mediana 0, IQR 

0 - 1) em 86,7% dos pacientes. A mediana de tempo entre o início dos sintomas e a realização 

da tomografia foi de 9 dias (IQR 6 - 11). A maior parte dos exames apresentou achados típicos 

para COVID-19 (79,2%), com padrão dominante de atenuação em vidro fosco em 53,9% dos 

pacientes. Padrão de pavimentação em mosaico foi encontrado em 10,7% dos casos. Metade 

dos pacientes (50,1%) apresentou acometimento do parênquima pulmonar superior a 50%. 

Dentre outros achados, derrame pleural foi encontrado em 11,5% dos pacientes e 

linfonodomegalia em 21%. O diâmetro médio do tronco da artéria pulmonar foi de 27,6 ± 4,2 

mm. Diâmetro superior a 30 mm foi encontrado em 167 pacientes (22,1%).

TABELA 3 -  TOMOGRAFIA DE TÓRAX
Classificação tomográfica N = 754 Envolvimento Pulmonar N = 749
Típica para COVID-19 597 (79,2%) Nenhum 12 (1,6%)
Inderminada para COVID-19 138 (18,3%) < 25% 122 (16,3%)
Atípica para COVID-19 6 (0,8%) 25-50% 239 (31,9%)
Ausência de pneumonia 13 (1,7%) 50-75% 215 (28,7%)

> 75% 161 (21,5%)
Padrão dominante N = 736 Outros achados N = 754
Vidro Fosco 397 (53,9%) Derrame pleural 87 (11,5%)
Misto 205 (27,9%) Linfonodomegalia 158 (21,0%)
Pavimentação em Mosaico 81 (10,7%) Diâmetro artéria pulmonar “ (mm) 27,6 ± 4.2
Consolidações 53 (7,2%) Diâmetro artéria pulmonar > 30 mm 167 (22,1%)

Fonte: A autora (2022)
Notas: Dados informados em n (%), exceto quando indicado. 
Legendas: “ Resultado em média ± desvio padrão.

Houve diferença significativa dos valores de PCR, ferritina, LDH, linfócitos e albumina 

de acordo com a extensão do acometimento do parênquima pulmonar. As provas inflamatórias 

foram progressivamente maiores conforme maior extensão da doença parenquimatosa, 

enquanto linfócitos e albumina foram menores (TABELA 4). Pacientes com D-dímero e 

troponina acima dos valores de referência para o método apresentaram diâmetros 

significativamente maiores do tronco da artéria pulmonar, quando comparados a pacientes com



exames normais (27,1 ± 4,1 mm vs. 27,9 ± 4,3, p = 0,023 e 27,1 ± 3,8 vs. 29,7 ± 4,7, p < 0,001, 

respectivamente).

32

TABELA 4 -  RELAÇÃO ENTRE EXAMES LABORATORIAIS E ALTERAÇÕES TOMOGRÁFICAS
Extensão do acometimento pulmonar pela COVID-19 vs resultados de exames laboratoriais

< 25% 25 - 50% 50 - 75% > 75% p*
Linfócitos a 134, 1152 (738 - 1766) 238, 881 (565 - 1304) 215, 850 (531 - 1200) 161, 765 (533 - 1065) <0,001

D-Dímero a 121, 1,12 (0,52 -  4,05) 217, 0,77 (0,45 -  1,44) 207, 0.95 (0,54 -  1,79) 157, 0,96 (0,6 -  2,09) 0,009

Albumina b 113, 3,63 i  0,59 193, 3,63 i  0,47 174, 3,57 i  0,44 137, 3,37 i  0,45 <0,001

LDH a 110, 269 (7 -  334) 18, 333 (62 -  416) 181, 384 (96 -  492) 143, 420 (330 -  591) <0,001

Ferritina a 105, 453 (168 -  989) 193, 830 (26 -  1527) 189, 1144 (439 -  1,675) 159, 1547 (836 -  1675) <0,001

Proteina C reativa a 128, 2,54 (0,88 -  7,27) 232, 6,06 (2.99 -  11,63) 212, 7,86 (4,9 -  13,92) 161, 12,36 (6,83 - 16) <0,001

Procalcitonina a 24, 0,13 (0,04 -  1,02) 45, 0,1 (0,05 -  0,55) 53, 0,11 (0,05 -  0,54) 55, 0,15 (0,08 -  0,45) 0,463
Comparação “par a par” das alterações laboratoriais com relação à extensão do acometimento pulmonar na tom ografia de tórax

Linfócitos# Albumina# Proteína C reativa# Ferritina# LDH#

< 25% vs. 25-50% <0,001 1 <0,001 0,003 0,029

< 25% vs. 50-75% <0,001 1 <0,001 <0,001 <0,001

< 25% vs. >75% <0,001 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

25-50% vs. 50-75% 0,547 1 0,045 0,305 0,003

25-50% vs. >75% 0,036 <0,001 <0,001 <0,001 <0,001

50-75% vs. >75% 1 0,001 0,001 0,003 0,054
Relação entre o diâmetro da artéria pulmonar (AP) e alterações laboratoriais conforme valores de referência

Valor Normal (n) AP (m m )c Valor Alterado (n) AP (m m )c p+
Linfócitos 
(x 103 I uL)

>1000 (317) 27,2 i  4,1 < 1000 (436) 27,8 i  4,3 0,065

D-Dímero 
(mg I L FEU)

< 0,55 (199) 27,1 i  4,1 > 0,55 (507) 27,9 i  4,3 0,023

Albumina
(g I dL)

>3,5 (396) 27,2 i  4,0 < 3,5 (225) 28,3 i  4,5 0,001

Troponina 
(pg I ml)

<15,6 (435) 27,1 i  3,8 >15,6 (135) 29,7 i  4,7 <0,001

LDH 
(U I L)

< 220 (61) 27,2 i  3,1 > 220 (567) 27,7 i  4,3 0,305

Ferritina 
(ng I mL)

< 204 (74) 27,9 i  4,5 > 204 (567) 27,6 i  4,2 0,562

Proteina C reativa 
(mg I dL)

< 0,5 (28) 27,6 i  3,6 > 0,5 (710) 27,5 i  4,2 0,92

Procalcitonina 
(ng I mL)

< 0,5 (132) 27,4 i  4,3 > 0,5 (45) 27,9 i  3,9 0,544

Fonte: A autora (2022)
Notas: Dados informados em n (%), exceto quando indicado.
Legendas: a Resultados em n, mediana (IQR); b resultados em n, média ± desvio padrão; c resultados em média ± desvio padrão. 
* ANOVA (linfócitos, albumina, LDH, ferritina, PCR); Kruskal-Wallis (D-dímero, procalcitonina); p <0.05. # ANOVA e Teste 
de Bonferroni, p<0,05. + Teste t de Student para amostras independentes, p < 0,05.

6.3 FATORES RELACIONADOS A ÓBITO INTRA-HOSPITALAR E NECESSIDADE 

DE VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA

Durante o internamento, 36,3% dos pacientes necessitaram de admissão em UTI e 

22,7% de ventilação mecânica invasiva. A mediana de tempo de permanência em UTI foi de 

10 dias (IQR 4 - 19). A mortalidade intra-hospitalar geral foi de 17,2%, sendo mais elevada 

quando considerados apenas os pacientes que necessitaram de UTI (43,7%) e VM (64,9%). A 

análise dos principais fatores associados a necessidade de ventilação mecânica e a mortalidade 

intra-hospitalar podem ser vistos nas TABELAS 5 e 6, respectivamente.
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TABELA 5 -  FATORES RELACIONADOS A NECESSIDADE DE VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA
Características clínicas N Sem VM VM OR IC95% p*

Idade > 60 anos 318 213 (67,0%) 105 (33,0%) 2,76 1,95 -  3,93 <0,001

Sexo masculino 390 301 (77,2%) 89 (22,8%) 1,02 0,72 - 1,43 0,924

História de tabagismo 177 119 (67,2%) 58 (32,8%) 2,12 1,41 - 3,19 <0,001

Obesidade 224 169 (75,4%) 55 (24,6%) 1,16 0,80 - 1,68 0,424

Hipertensão arterial 379 280 (73,9%) 99 (26,1%) 1,49 1,05 - 2,10 0,024

Diabetes mellitus 238 171 (71,8%) 67 (28,2%) 1,55 1,09 - 2,21 0,015

Doença arterial coronariana 63 43 (68,3%) 20 (31,7%) 166 0,95 - 2,91 0,075

DPOC 48 32 (66,7%) 16 (33,3%) 1,78 0,95 - 3,32 0,072

Cardiopatia crônica 132 93 (70,5%) 39 (29,5%) 1,44 0,87 - 2,37 0,039

Pneumopatia crônica 110 90 (72,7%) 30 (27,3%) 1,34 0,85 - 2,12 0,214

Hepatopatia crônica 8 3 (37,5%) 5 (62,5%) 5,82 1,38 - 24,6 0,017

Doença renal crônica 34 21 (61,8%) 13 (38,2%) 2,2 1,08 - 4,50 0,03

Neoplasia em atividade 33 21 (63,6%) 12 (36,4%) 2,02 0,97 - 4,19 0,059

Doença reumatológica 19 15 (78,9%) 4 (21,1%) 0.91 0,30 - 2,77 0,864

HIV 19 16 (84,2%) 3 (15,8%) 0,63 0,18 - 2,20 0,471

Transplante prévio 10 6 (60,0%) 4 (40,0%) 2,3 0,64 - 8,26 0,2

Imunossupressão 32 24 (75,0%) 8 (25,0%) 1,14 0,50 - 2,59 0,749

Gestação 7 5 (71,4%) 2 (28,6%) 1,37 0,26 - 7,11 0,709

1 comorbidade 175 142 (81,1%) 33 (18,9%) 1,28 0,71 - 2,31 0,416

2 comorbidades 174 131 (75,3%) 43 (24,7%) 1,81 1,02 - 3,19 0,042

3 ou mais comorbidades 262 189 (72,1%) 73 (27,9%) 2,12 1,25 - 3,60 0,005

Exames laboratoriais N Sem VM VM OR IC95% p*

Linfócitos ab 753 582; 935,5 (5810-1363) 171; 741 (518 - 1013) 0,91 0,88 -  0,95 <0,001

Proteína C reativa b 738 567; 6,3 (2,8-11,6) 171; 11,7 (5,7-16) 1,12 1,08 -  1,16 <0,001

Ferritina ab 641 477; 832,2 (389 -  1676) 164; 1368 (660 -  1676) 1,07 1,04 -  1,10 <0,001

LDH ab 628 470; 328 (259 -  425) 158; 420,5 (319 -  613) 1,47 1,32 -  1,64 <0,001

D-Dímero b 706 539; 0,8 (0,5-1,7) 167; 1,4 (0,7-3,3) 1,02 0,99 -  1,04 0,124

Albumina c 621 471; 3,6 ± 0,4 150; 3,3 ± 0,6 0,26 0,18 -  0,39 <0,001

Procalcitonina b 177 82; 0,1 (0 -  0,1) 95; 0,3 (0,1-1,2) 2,47 1,36 -  4,47 0,003

Troponina ab 570 415; 10(10-10) 155; 10,6 (10 -  52,2) 1 0,98 -  1,03 0,659

Tomografia de tórax N Sem VM VM OR IC95% p*

Extensão do acometimento pulmonar na TC de tórax

<75%d 588 488 (83,0%) 100 (17,0%)

>75% 161 90 (55,9%) 71 (44,1%) 3,85 2,64 -  5,62 <0,001

Padrão dominante na TC de tórax

Vidro fosco d 397 39 (73,6%) 14 (26,4%)

Misto 205 162 (79,0%) 43 (21,0%) 0,96 0,64 -  1,45 0,846

Pavimentação em mosaico 81 55 (67,9%) 26 (32,1%) 1,71 1,01 -  2,89 0,045

Consolidações 53 311 (78,3%) 86 (21,7%) 1,3 0,67 -  2,50 0,435

Derrame Pleural 87 52 (59,8%) 35 (40,2%) 2,63 1,65 -  4,20 <0,001

Linfonodomegalia 158 116 (73,4%) 42 (26,6%) 1,31 0,88 - 1,96 0,188

Diâmetro da AP (mm)c 754 583; 27,3 ± 4,1 171; 28,6 ± 4,3 1,07 1,03 - 1,12 <0,001

Fonte: A autora (2022)
Notas: Dados informados em n (%), exceto quando indicado.
Legendas: DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica; AP = artéria pulmonar; a OR corresponde a cada aumento de 100 
unidades da variável; b resultados em n; mediana (IQR); c resultados em n; média ± desvio padrão; d variável de referência. 
*Modelo de regressão logística e teste de Wald, p<0,05.
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TABELA 6 -  FATORES RELACIONADOS A ÓBITO INTRA-HOSPITALAR
Características clínicas N Alta Obito OR IC95% p*

Idade > 60 anos 318 224 (70,4%) 94 (29,6%) 4,66 3,07 -  7,08 <0,001

Sexo masculino 390 325 (83,3%) 65 (16,7%) 0,92 0,63 -  1,34 0,665

História de tabagismo 177 134 (75,7%) 43 (24,3%) 2,15 1,36 -  3,39 0,001

Obesidade 224 194 (86,6%) 30 (13,4%) 0,66 0,43 - 1,03 0,07

Hipertensão arterial sistêmica 379 305 (80,5%) 74 (19,5%) 1,38 0,94 - 2,02 0,096

Diabetes mellitus 238 190 (79,8%) 48 (20,2%) 1,34 0,90 - 1,98 0,149

Doença arterial coronariana 63 49 (77,8%) 12 (22,2%) 1,42 0,76 - 2,65 0,276

DPOC 48 34 (70,8%) 14 (29,2%) 2,09 1,09 - 4,03 0,027

Cardiopatia crônica 132 101 (76,5%) 31 (23,5%) 1,62 1,03 - 2,56 0,038

Pneumopatia crônica 110 85 (77,3%) 25 (22,7%) 1,51 0,92 - 2,47 0,101

Hepatopatia crônica 8 3 (37,5%) 5 (62,5%) 8,28 1,95 - 35,1 0,004

Doença renal crônica 34 21 (61,8%) 13 (38,2%) 3,19 1,55 - 6,55 0,002

Neoplasia em atividade 33 21 (63,6%) 12 (36,4%) 2,92 1,40 - 6,10 0,004

Doença reumatológica 19 15 (79,0%) 4 (21,1%) 1,29 0,42 - 3,95 0,657

HIV 19 17 (89,5%) 2 (10,5%) 0,56 0,13 - 2,44 0,439

Transplante prévio 10 6 (60,0%) 4 (40,0%) 3,27 0,91 - 11,8 0,07

Imunossupressão 32 26 (81,3%) 6 (18,8%) 1,11 0,45 - 2,76 0,817

Gestação 7 6 (85,7%) 1 (14,3%) 0,77 0,09 - 6,47 0,806

1 comorbidade 175 154 (88,0%) 21 (12,0%) 0,75 0,39 - 1,43 0,381

2 comorbidades 174 141 (81,0%) 33 (19,0%) 1,29 0,71 - 2,33 0,403

3 ou mais comorbidades 262 208 (79,4%) 54 (20,6%) 1,43 0,83 - 2,46 0,199

Exames laboratoriais N Alta Óbito OR IC95% p*

Linfócitos ab 753 623; 910 (577-1327) 130; 760 (462-1013) 0,92 0,89 -  0,96 <0,001

Proteína C reativa b 738 608; 6,58 (2,91 - 12,68) 130; 10,52 (5,54 -  15,62) 1,08 1,04 -  1,12 <0,001

Ferritina ab 641 520; 900(412 -  1675) 121; 1210 (478 -  1675) 1,04 1,003 -  1,07 0,031

LDH ab 628 511; 36 (263 -  428) 117; 436 (319 -  593) 1,4 1,26 -  1,55 <0,001

D-Dímero b 706 581; 0,84 (0,48 -  1,71) 125; 1,44 (0,77 -  3,67) 1,03 1,01 -  1,05 0,009

Albumina c 621 507; 3,61 ± 0,45 114; 3,32 ± 0,60 0,32 0,21 -  0,49 <0,001

Procalcitonina b 177 104; 0,09 (0,05 -  0,24) 73; 0,26 (0,08 -  1,35) 1,27 1,01 -  1,59 0,039

Troponina ab 570 4 5 5 ;1 0 (1 0  - 10) 115; 14,3 (10 -  61,40) 1,01 0,99 -  1,03 0,394

Tomografia de tórax N Alta Óbito OR IC95% p*

Extensão do acometimento pulmonar

<75%d 588 505 (85,9%) 83 (14,1%)

>75% 161 114 (70,8%) 47 (29,2%) 2,51 1,66 -  3,78 <0,001

Padrão dominante

Vidro fosco d 397 323 (81,4%) 74 (18,6%)

Misto 205 181 (88,3%) 24 (11,7%) 0,58 0,35 -  0,95 0,03

Pavimentação em mosaico 81 59 (72,8%) 22 (27,2%) 1,63 0,94 -  2,82 0,083

Consolidações 53 45 (84,9%) 8 (15,1%) 0,78 0,35 -  1,72 0,531

Derrame Pleural 87 56 (64,4%) 31 (35,6%) 3,18 1,95 - 5,17 <0,001

Linfonodomegalia 158 120 (76,0%) 38 (24,1%) 1,73 1,13 - 2,66 0,011

Diâmetro da AP (mm)c 754 624; 27,3 ± 4,1 139; 28,9 ± 4,6 1,09 1,04 - 1,13 <0,001

Fonte: A autora (2022)
Notas: Dados informados em n (%), exceto quando indicado.
Legendas: DPOC = doença pulmonar obstrutiva crônica; AP = artéria pulmonar; “ OR corresponde a cada aumento de 100 
unidades da variável; b resultados em n; mediana (IQR); c resultados em n; média ± desvio padrão; d variável de referência. 
*Modelo de regressão logística e teste de Wald, p<0,05.
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Os pacientes que morreram eram mais velhos (64,3 ± 13,2 anos vs 54,6 ± 14,4, p < 

0,001), sendo a chance de óbito maior após os 60 anos (OR 4,66, IC95% 3,07 -  7,08, p < 0,001). 

Não houve diferença significativa com relação a mortalidade ou necessidade de ventilação 

mecânica invasiva entre homens e mulheres.

Pacientes com duas ou mais comorbidades apresentaram maior frequência de 

internamento em UTI (42%) e de necessidade de VM (26,6%). Não houve associação 

significativa entre número de comorbidades e óbito; entretanto, história de tabagismo, DPOC, 

câncer ativo e doenças crônicas cardiovasculares, hepáticas ou renais foram individualmente 

associadas a maior mortalidade. A doença hepática crônica foi a comorbidade com maior risco 

de mortalidade por COVID-19 mesmo após ajuste para características demográficas, clínicas e 

tomográficas (OR 11,58, IC 95% 2,22 -  60,38 p = 0,004). Quando avaliada a necessidade de 

ventilação mecânica invasiva, hipertensão arterial, diabetes, doenças cardiovasculares, 

hepáticas e renais crônicas foram as que apresentaram associação significativa.

Com relação aos exames complementares, a mortalidade foi mais elevada entre os 

pacientes que apresentaram valores maiores do D-dímero, LDH, ferritina, PCR e procalcitonina 

e menores de linfócitos e albumina. Na tomografia de tórax, o acometimento superior a 75% 

do parênquima pulmonar, a presença de derrame pleural e aumento do tronco da AP foram mais 

frequentes entre os pacientes que morreram ou necessitaram de ventilação mecânica. O 

acometimento estimado em mais de 75% do parênquima pulmonar foi associado a um OR de 

3,85 (IC95% 2,64 -  5,62, p < 0,001) para necessidade de VM e 2,51 (IC95% 1,66 - 3,78, p < 

0,001) para mortalidade, quando comparado àqueles com menor comprometimento. O padrão 

dominante de pavimentação em mosaico, embora não relacionado à mortalidade de forma 

significativa nesta análise, foi associado a doença mais grave quando comparado à presença de 

opacidades em vidro fosco. Por outro lado, o padrão misto foi associado a menor mortalidade.

6.4 PREDITORES INDEPENDENTES DE PROGNÓSTICO

As variáveis estatisticamente significativas foram submetidas a regressão logística 

multivariada para ajuste para características demográficas, clínicas e tomográficas. 

Acometimento do parênquima pulmonar maior que 75% e derrame pleural foram preditores 

independentes de mortalidade, assim como idade acima de 60 anos, doença hepática crônica, 

neoplasia em atividade, linfopenia e PCR elevada. Acometimento do parênquima pulmonar 

maior que 75%, derrame pleural, idade acima de 60 anos, doença hepática crônica, linfopenia
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e PCR elevada também foram preditores independentes para a necessidade de ventilação 

mecânica invasiva (TABELA 7).

TABELA 7 -  PREDITORES INDEPENDENTES DE MORTALIDADE INTRA-HOSPITALAR E
NECESSIDADE DE 
MULTIVARIADA)

VENTILAÇÃO MECÂNICA INVASIVA (ANÁLISE

Mortalidade intra-hospitalar a p* OR IC95%
Idade > 60 anos <0,001 4,38 2,76 -  6,95
Neoplasia em atividade 0,018 2,99 1,21 -  7,17
Hepatopatia crônica 0,004 11,58 2,22 -  60,38
Linfócitos b 0,037 0,95 0,91 -  0,997
Proteína C reativa 0,038 1,05 1,002 - 1,09
Acometimento pulmonar > 75% <0,001 2,25 1,39 - 3,63
Derrame pleural 0,003 2,36 1,33 -  4,19
Ventilação mecânica invasiva c
Idade > 60 anos <0,001 2,55 1,73 -  3,74
Hepatopatia crônica 0,013 7,54 1,52 -  37,38
Linfócitos b 0,003 0,94 OOo'1°

\
o*'

Proteína C reativa <0,001 1,09 1,05 -  1,13
Acometimento pulmonar > 75% <0,001 2,06 1,37 -  3,09
Aumento do diâmetro da artéria pulmonar 0,066 1,042 0,997 -  1,09
Derrame pleural 0,004 2,14 1,27 -  3,61

Fonte: A autora (2022)
Legendas: a Variáveis incluídas no modelo: idade > 60 anos, cardiopatia crônica, DPOC, neoplasia em atividade, doença renal 
crônica, hepatopatia crônica, PCR, linfócitos, D-dímero, acometimento pulmonar > 75%, derrame pleural e diâmetro da artéria 
pulmonar. b OR corresponde a cada aumento de 100 unidades da variável; c Variáveis incluídas no modelo: idade > 60 anos, 
cardiopatia crônica, doença renal crônica, hepatopatia crônica, HAS, diabetes, PCR, linfócitos, D-dímero, acometimento 
pulmonar > 75%, derrame pleural e diâmetro da artéria pulmonar. * Modelo de regressão logística e teste de Wald, p<0,05.

Os resultados aqui apresentados foram publicados no periódico espanhol Archivos de 

Bronconeumología, em abril de 2022 (APÊNDICE 1).
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7 DISCUSSÃO

Este estudo avaliou as características clínicas, tomográficas e laboratoriais de 754 

pacientes admitidos por COVID-19 em 2020, em um hospital público universitário de Curitiba, 

Brasil. Os pacientes hospitalizados apresentavam maior idade, alta prevalência de 

comorbidades e apresentação clínica marcada por achados de gravidade, com dispneia e 

hipoxemia presentes em 78,1% e 84,5% dos pacientes, respectivamente. Do total de pacientes 

avaliados, 36,3% necessitaram de internamento em UTI e 22,7% de ventilação mecânica 

invasiva. A mortalidade geral foi de 17%, sendo 64,9% naqueles que necessitaram de ventilação 

mecânica. Foram identificados como preditores independentes de mortalidade intra-hospitalar 

a idade acima de 60 anos, histórico de hepatopatia crônica ou neoplasia em atividade, 

linfopenia, elevação de proteína C reativa, presença de derrame pleural e acometimento 

pulmonar superior a 75% na tomografia de tórax da admissão. É importante ressaltar que este 

estudo foi realizado em um momento bastante específico da pandemia (2020), antes do início 

da vacinação no país e com a circulação de variantes mais agressivas do SARS-CoV-2 quando 

comparadas às do momento atual (2022).

Com relação a aspectos clínicos e demográficos, os achados encontrados são 

semelhantes ao já reportado em estudos prévios (ARENTZ et al., 2020; BERENGUER et al., 

2020; BOROBIA et al., 2020; CASTRO et al., 2021; DOCHERTY et al., 2020; MARCOLINO 

et al., 2021; SULEYMAN et al., 2020). Entretanto, ao contrário destes estudos, a proporção de 

homens e mulheres internados foi semelhante e não houve diferença significativa com relação 

ao sexo em nenhum desfecho avaliado. A prevalência de comorbidades encontradas foi 

comparável a coortes da Europa (BERENGUER et al., 2020; DOCHERTY et al., 2020) e EUA 

(ARENTZ et al., 2020) mas bastante superior ao descrito na China (GUAN et al., 2020; LIANG 

et al., 2020), devido, provavelmente, a diferentes critérios utilizados para hospitalização.

Entre as comorbidades relatadas, hipertensão arterial, diabetes e obesidade foram as 

mais prevalentes. Todavia, diferente de outros estudos, nenhuma delas foi identificada como 

fator de risco para mortalidade (CASTRO et al., 2021; SINGH; KHAN, 2020; STOKES et al., 

2020b). Após análise multivariada, apenas neoplasia em atividade e hepatopatia crônica 

associaram-se de forma significativa com óbito decorrente da COVID-19. Hepatopatia crônica, 

apesar de pouco frequente na amostra estudada, foi o preditor com maior OR para mortalidade. 

O risco elevado de morte nestes pacientes foi descrito, previamente, por Singh et al, que 

encontraram risco relativo de 2,8 nos hepatopatas, chegando a 4,6 quando considerados apenas 

os pacientes cirróticos (SINGH; KHAN, 2020), e por Williamson et al, que relataram razão de
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risco de 1,75 para mortalidade em hepatopatas crônicos, na avaliação de uma grande coorte na 

Europa (WILLIAMSON et al., 2020). Uma metanálise de 17 artigos, que reuniu 8800 pacientes, 

entretanto, não encontrou associação significativa de doença hepática crônica com pior 

prognóstico, embora a injúria aguda pelo vírus tenha sido relacionada a maior gravidade da 

doença (SHARMA et al., 2021). A lesão hepática pela COVID-19 parece ser multifatorial, 

relacionada ao tropismo do SARS-CoV-2 pelos hepatócitos e colangiócitos, ao dano 

hepatocelular hipóxico e ao processo inflamatório induzidos por citocinas (HERTA; BERG,

2021).

As alterações laboratoriais encontradas na admissão foram compatíveis com a fase 

pulmonar e inflamatória da doença (SIDDIQI; MEHRA, 2020) e corroboram com o tempo de 

evolução apresentado pelos pacientes, visto que a mediana de tempo de sintomas, no momento 

do internamento, foi de 8 dias. A presença de linfopenia e hipoalbuminemia e valores elevados 

de PCR, ferritina, LDH e D-dímero foram mais frequentes no casos fatais, de forma similar ao 

descrito em outros estudos (BOROBIA et al., 2020; MARCOLINO et al., 2021; ZHANG et al., 

2020). Valores baixos de albumina foram associados a maior gravidade de doença mesmo nos 

pacientes não hepatopatas. Embora o mecanismo da hipoalbuminemia em COVID-19 ainda não 

esteja totalmente esclarecido, parece haver relação significativa com o processo inflamatório 

existente nos casos graves, causando aumento da permeabilidade capilar e extravasamento da 

proteína para o espaço intersticial (SOETERS; WOLFE; SHENKIN, 2019; ZHANG et al., 

2020). O OR para necessidade de ventilação mecânica e para mortalidade foi, também, elevado 

nos pacientes com procalcitonina alterada logo na admissão. Embora a dosagem de 

procalcitonina tenha sido realizada apenas em 177 pacientes, este achado reforça o impacto 

negativo da coinfecção bacteriana na evolução da COVID-19 e o papel da dosagem de 

procalcitonina como um indicador de gravidade da doença (HU et al., 2020; LIPPI; PLEBANI, 

2020).

Os pacientes avaliados neste estudo realizaram a TC de tórax após uma mediana de 9 

dias do início dos sintomas, o que, segundo Pan et al, corresponde ao final da fase progressiva 

(5-8 dias) e início do pico (9-13 dias) da doença, do ponto de vista tomográfico 

computadorizado (PAN et al., 2020a). De forma semelhante ao já descrito (METWALLY et 

al., 2021; MOGAMI et al., 2021; YUAN et al., 2020), o achado mais frequente foi o de 

atenuação em vidro fosco, relacionado ao edema alveolar e preenchimento parcial dos alvéolos 

por exsudato proteináceo nas fases iniciais da doença (PAN et al., 2020a, 2020b; TIAN et al., 

2020). Na evolução, com a ativação linfocitária e liberação de citocinas inflamatórias, estas



39

alterações tornam-se mais extensas, podendo haver infiltração de septos intra e interlobulares e 

aparecimento do padrão de pavimentação em mosaico, indicando tanto o comprometimento 

alveolar quanto intersticial pela COVID-19 (FRANQUET, 2011; HANSELL et al., 2008; TIAN 

et al., 2020). Este mecanismo fisiopatológico parece estar relacionado ao agravamento do 

quadro clínico (PAN et al., 2020b), de forma similar ao que encontramos em nosso estudo.

Quando avaliada a extensão da doença pulmonar na TC, maior acometimento do 

parênquima foi associado, de forma significativa, a outros marcadores de gravidade, como 

aumento de provas inflamatórias, linfopenia e hipoalbuminemia. Assim, valores mais altos de 

PCR, ferritina e LDH e linfócitos e albumina mais baixos provavelmente indicam envolvimento 

mais extenso na TC de tórax. Além disso, comprometimento do parênquima pulmonar superior 

a 75% foi associado a maior risco de agravamento do quadro clínico e de óbito, permanecendo 

como preditor independente de mortalidade após análise multivariada. A relação entre o grau 

de acometimento do parênquima pulmonar, avaliado por diferentes escores, e piores desfechos 

para COVID-19 já foi descrita, também, em outros estudos (METWALLY et al., 2021; 

MOGAMI et al., 2021; PAN et al., 2020b; SALVATORE et al., 2021), o que reforça o papel 

da TC de tórax como ferramenta de prognóstico para o paciente hospitalizado.

Outro preditor independente de mortalidade identificado na CT foi a presença de 

derrame pleural, encontrado em 11,5% dos pacientes e com OR ajustado de 2,36 (IC95% 1,33 

-  4,19, p =0,003) em comparação a pacientes sem derrame. Achado similar foi encontrado em 

uma metanálise de 6234 pacientes, que relatou 9,5% de prevalência de derrame pleural, com 

OR = 4.53 (IC95% 2, 16 -  9,49) para mortalidade neste grupo (RATHORE et al., 2022). Tal 

fato parece estar associado a injúria direta pelo SARS-CoV-2 no tecido pulmonar e à maior 

intensidade da resposta inflamatória sistêmica (WEI et al., 2021), de forma análoga ao já 

descrito em outras infecções respiratórias virais, como MERS (DAS et al., 2015) e H1N1 

(SCHOEN et al., 2019).

Ainda na análise da CT de tórax, os pacientes que necessitaram de ventilação mecânica 

ou que morreram em decorrência da COVID-19 apresentaram, também, maiores valores do 

tronco da AP. Este aumento pode ser considerado um indicador indireto de hipertensão 

pulmonar, quando atingidos valores superiores a 30 mm (REMY-JARDIN et al., 2021). 

Esposito et al, relataram relação entre o aumento do tronco da AP e a mortalidade intra- 

hospitalar por COVID-19, mesmo após ajuste para características demográficas e 

comorbidades, sugerindo tratar-se de complicação aguda da doença (ESPOSITO et al., 2021). 

Neste contexto, o principal mecanismo está relacionado ao aumento da resistência vascular
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periférica pulmonar, decorrente da injúria endotelial existente, isquemia, inflamação tecidual e 

estado pró-trombótico com oclusão de pequenos vasos (GROSSE et al., 2020; VARGA et al., 

2020). Embora as complicações cardiovasculares e tromboembólicas não tenham sido avaliadas 

neste estudo, os valores de D-dímero e troponina encontrados foram significativamente maiores 

nos pacientes com maiores diâmetros do tronco da AP.

A mortalidade encontrada neste estudo (17%) foi similar ao relatado em Nova Iorque 

(21%) (RICHARDSON et al., 2020), Detroit (20%) (SULEYMAN et al., 2020), Madrid 

(20,7%) (BOROBIA et al., 2020) e na Itália (20%) (GIACOMELLI et al., 2020b). No Brasil, 

Castro et al descreveram as características de 522167 casos de COVID-19 hospitalizados em 

2020 e encontraram mortalidade geral de 30,7%, apesar de uma menor prevalência de 

comorbidades (64,5%). Quando considerada apenas a região Sul do país, a mortalidade geral 

caiu a 25,9%, valor ainda acima do encontrado na população aqui estudada. Outra série 

brasileira, que reuniu pacientes de 3 estados, encontrou mortalidade geral de 22%, ajustada para 

24,7% quando considerados apenas os hospitais públicos (MARCOLINO et al., 2021).

Este estudo tem limitações. A coleta retrospectiva dos dados de prontuários médicos 

levou à exclusão de pacientes por dados incompletos e à perda de informações clínicas e 

laboratoriais, uma vez que o atendimento foi realizado por diferentes profissionais, sem um 

protocolo padronizado de coleta de dados e investigação. Da mesma forma, algumas medidas 

como peso e altura, podem ter sido inexatas. Contudo, diferente de outros estudos 

epidemiológicos, todos os prontuários do internamento foram acessados pelos pesquisadores e 

todas as tomografias revisadas, individualmente, por radiologistas. O fato de não serem 

incluídos pacientes que fizeram TC de tórax após 5 dias da admissão pode ter levado à exclusão 

de pacientes com quadros mais leves, com menor necessidade do exame, ou muitos graves e 

sem condições clínicas de realizá-lo, embora apenas 68 pacientes se encontraram nesta situação. 

Outra limitação é que todos os pacientes foram provenientes de um mesmo hospital, de 

atendimento público exclusivo, de forma que os dados podem não representar de forma fiel a 

realidade de outras regiões. Além disso, são dados coletados em um momento particular da 

pandemia, com diferente perfil genético viral e percentual de vacinação da população. 

Entretanto, este estudo analisou informações detalhadas de uma grande amostra de pacientes 

atendidos em um serviço terciário de alta complexidade, com exames laboratoriais e 

tomográficos que ainda são extensamente solicitados para o atendimento dos pacientes com 

COVID-19.
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8 CONCLUSÃO

As características clínicas e demográficas dos pacientes hospitalizados com COVID-19 

no CHC/UFPR em 2020 assemelham-se às relatadas em outros países, com taxas de 

mortalidade semelhantes às encontradas na Europa e América do Norte e menores do que em 

outros estudos brasileiros.

Idade maior ou acima de 60 anos, hepatopatia crônica, linfopenia, aumento de proteína 

C reativa, acometimento pulmonar superior a 75% do parênquima e presença de derrame pleural 

na admissão hospitalar foram relacionados a maior necessidade de ventilação mecânica 

invasiva e maior mortalidade por COVID-19, mesmo após ajuste para características clínicas e 

demográficas. A presença de neoplasia em atividade e hepatopatia crônica associaram-se de 

forma independente com óbito nestes pacientes.

Estes indicadores, facilmente obtidos na admissão dos pacientes hospitalizados com 

COVID-19, podem ser utilizados como preditores de gravidade da doença, sendo úteis para 

direcionar o uso de recursos de saúde e, inclusive, auxiliar nas decisões sobre local de 

tratamento, necessidade de monitorização e suporte de terapia intensiva. Na indisponibilidade 

de tomografia de tórax, as dosagens de proteína C reativa, ferritina, LDH, linfócitos e albumina 

podem ser utilizadas para estimar o grau de envolvimento pulmonar pela doença.
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Scientific Letter

Chest CTas a  P r a im s lk  Tael hi COVID-19

La Ti de tdrax  com a herram im ta  pronostica en  COVID' 19

To flic Qrrecror.

Considering the high variability of rlinnc.il course In the COVID- 
19. prognostic tools remain necessary for strategic healthcare 
planning In hospitalized patients clinical end demoginphic char
acteristics ere associated with greater complications and death due 
to the disease1 4 Chest computed tomography (CT) has also been 
widely used in the evaluation of these patients due to its high 
sensitivity, speed and relative availability, not only as a compie 
mentary diagnostic tool but also as an auxiliary method m clinical 
management and ilsk stiatiflcation.'7 Thetefore. the objective of 
our study is to analyze tomographic findings at admission of hospi 
talized patients with COVID-19 and their relationship with disease 
severity, using the need for invasive ntechanical ventilation (MV) 
and in-hospital moitality as main outcomes

We conducted a cross sectional analysts of all confirmed COVID- 
19 cases in hospitalized adult patients, ftom Januaty through 
Decembet 2020. at a tertiary cai e public university referral hospital 
for COVID -19 care in Curitiba, the largest csty in southern Brazil. We 
excluded patients who did not undergo chest CTot whose chest CT 
was perfoimed outside the period of 5 days aftei hospital admis
sion. as well as pabents with incomplete data

Chest CT was performed with high resolution technique, with 
patients in a supine position and in complete inspiration, on a 
Toshiba Aquihon 04 CT scanner, the images were evaluated by 
certified radiologists. Patients were evaluated regarding the pee 
dominant tomogiapluc pattern, which was considered to affect 
more than 50* of Involved lung patenchyma. Patterns considered 
were ground glass opacities, crazy paving Iground glass opacities 
with intralobular septal thickening), consolidation and mixed pat
tern [half of the affected atea with consolidation and the temamdet 
with another tomographic pattern!. Pulmonary artery diameter 
(PAD) and the dimensions of the mediastinal lymph nodes were 
evaluated In axial plane Lymph nodes were consideied enlaiged 
when the smallest diameter found was greater than 10mm I be 
extent of lung parenchyma involvement was estimated according 
to visual scale in the axial plane and categorized Into none, less than 
2 5 *  25-50*. 50-75X and more than 7 5 *  Clinical, lahoiatoty. and 
demographic data were also collected

Starts heal analysis was performed using IBM SPSS Statistics 
software version 27, Quantitative variables were described in 
means i  standard deviation or median (interquartile range (K2R|). 
as appiopriate Categoiical variables were described as frequen
cies and percentages The relationship of demographic, clinical 
and tomographic variables with mortality and the need for MV

was evaluated using univariate logistic regression. A multivariate 
logistic regression was further performed to identify independent 
predictors. Only variables with at least 690 valid entries and with 
p values <005 in the univariate logistic regression analysis were 
included The stepwise backwaid approach was used. Odds ratio 
(OR) with a 95c confidence interval (Cl) were reported for all the 
variables analyzed P values <005 were considered statistically sig 
«Meant.

In 2020. 1246 patients wete hospitalized due to COVID-19 
in our hospital 492 of which were excluded from our analysis 
(Supptemeiwaiy Fig. I ]; thus, we assessed 754 patients. The mean 
age was 56 3 ± 14.7 years old. The median time of symptoms ousts 
until admission was B days |IQR 6-11). Clinical and demographic 
characteristics of the study population are shown in Supplementary 
Table 1.

Chest CT was performed within the first two days of bospstahza 
tion I median 0, IQR 0-1) in B6.7X of pabents, wsth a median time 
between onset of symptoms and chest CT of 9 days (IQR 6-11) 
Similarly to data already reported,7 the most frequent finding 
was ground glass opacity (53SX), related to pulmonary alveolar 
oedema and partial filling of alwoli by proteinaceous exudate in 
the early stages of the disease'0-12 (Table I). As the disease pto- 
gressrs, with lymphocyte activation and release of inflammatory 
cytokines, tlsese changes may beconte mote extensive and there 
may be Intra and interlobular septal infiltration with the presence 
of crazy paving indicating both alveolar and interstitial involve 
mem due to COVID-19.' l 1 This pathophysiological mechanism 
seems to be i elated to the clinical wotsenlng. which is in line with 
our findings where crazy paving was found m 10 71 of our cases 
and, although not statistically significant regarding mortality in 
this analysis, was associated with mote severe disease when com
pared to ground-glass opacities Table 2 and Supplementary Table 
2  show the characteristics of patients who died or needed MV in 
compaitson with those who did not

When assessing the extent of lung disease on chest CT. half 
of the patients had parenchyma involvement greater than SOX 
Greater lung parenchyma involvement was significantly associated 
with high values of CRP. ferritin and LDH and low lymphocytes 
and albumin, probably indicating that these findings are related tD 
more extensive involvement on CT. In addition, lung parenchyma 
involvement greater than 75* was independently associated with 
a higher risk of clinical worsening (O R -2 25. 95* Cl 1 59-3.63. 
p < 0.001 ) and death (OR -2 6 .9 5 *  a  137-3 09, p < 0.001)  The rela
tionship between the degree of lung parenchyma involvement, 
assessed by different scores, and worse outcomes for COVID-19 
has also been described in other studies,1" 1114 which reenforces 
the rote of chest CT as a pi agnostic tool for COVID-19

Another independent ptedictot of mortality identified in clwst 
C l was the presence of pleural effusion, found m 11.5* of patients
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to ijT H m tip  between p u tw n a ry  « w ry  diameter [PADI and laboratory abnerwalKles accordl«< to  reietencc values
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D O fm r .'m t'lFH J) <0.5511991 2 7 1 ± 4 1 >0 55 1507) 27 9 ± 4 3  0023
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with on adjusted OR of 2 36 (95* G  1 33—4.19. p -  0 003) comp*! ed 
to patients without it. A similar result was found m a meta analysis 
which reported a 9.5* prevalence of pteui al effusion, with an OR of 
4 53 (95* Cl 2.16-9 49)fot mortality in this group 1 ’ This fa« seems 
to be associated with direct injury to the lung tissue by SAKS C oV 2 
and with a higher system«: inflammatory i espouse. ' analogous to 
that already described in other viral respiratory infections, such as 
MLKS and H1N1.1*

In our cohort, patients who needed MV or who died from COVID- 
19 also had larger PAD The mean PAD was 27 6 ± 4 2 in m  and a 
diameter greater than 30mm was found in 167 patients (22.1%). 
Lsposito et a! reported a relationship between PAD enlargement 
and in-hosprtal mortality due to C0VID-I9. even after adjustment 
for demogiaphic characteristics and comorbidrties. suggesting that 
this is an acute complication of the disease '' The main mech 
anism related to larger PAD is ielated to inct eased pulmonary 
vascular resistance, secondary to endothelial Injury, tissue inflam
mation and prothrombotic state with occlusion of small vessels.*9 
Although cardiovascular and thromboembolic complications were 
not evaluated in this study, patients with higher o-dimet and

cardiac tioponin presented significantly larger PAD when com
pared to patients with normal values (27.1 ± 41 mm vs 27.9 = 43. 
p - 0.023; and27.1 £ 3  8 vs 297± 4.7 . p < 0 001.respectively).

This study lias limitations The collection of data ftom medi
cal records led to the exclusion of patients due to incomplete data 
since care was provided without a standardized protocol of data 
collection Anorhei limitation is that all patients were admitted to 
the same public hospital, so data may not accurately represent the 
reality of other regions.

In conclusion, easily obtainable chest CT data, such as extent of 
lung involvement in visual scale, PAD and presence of pleural effu 
sion, can be used as predictors of disease seventy and in hospital 
mortality in COVID-19

Cthtcs approval

I he study was previously approved by the local Research 1-thacs 
Committee, under the opinion 4.213.032, of August 16th. 2020. 
with waiver of informed consent
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ANEXO 1 -  PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP
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.'EIVHCTUFPK

HOSPITAL DE CLÍNICAS DA 
UNIVERSIDADE FEDERAL DO 

PARANÁ - HCUFPR

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titulo da Pesquisa: Levantamento epldemiológico. clinico, radiológlco e ventllatórlo dos pacientes com 
COVID-19 Internados no HC da UFPR 

Pesquisador: Karin Mueller Storrer 

Área Temática:
Vers&o: 1

CAAE: 35398920.5.0000.0096
Instituição Proponente: Hospital de Clínicas da Universidade Federal do Paraná 

Patrocinador Principal: Financiamento Próprio

DADOS DO PARECER

Número do Parecer: 4.215.032

Apresentação do Projeto:

Estudo analítico, observacional, longitudinal e retrospectivo em que serão revisados os prontuários, os 

exames de tomogralia computadorizada e dados ventllatòrios dos pacientes com COVID-19 atendidos no 

Complexo Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Paraná (CHC-UFPR), hospital terciário do SUS. 

Será obtido o número de registro dos pacientes que passaram pelo HC-UFPR e que apresentaram exame 

sorológlco ou de RT-PCR para SARSCov 2.

* Será acessado o prontuário desses pacientes para obtenção de dados soclodemográficos, clínicos e de 

sobrevlda.

* Dois radiologistas, um geral e outro especialista em radiologia do tórax, larão a revisão dos exames de 

TCAR desses pacientes de maneira Independente.

■ Serão avaliados dados ventllatòrios e de tomografla por Impedâncla elétrica dos pacientes com COVID-19 

que (oram admitidos nas unidades de terapia Intensiva

* Todos os dados obtidos serão Inseridos numa planilha do Excel®1 e submetidos à análise estatística.

Critério de Inclusão:

Amostras de pacientes diagnosticados com COVID-19 que passaram no HC-UFPR entre jutio e dezembro 

de 2020.

Criténo de Exclusão:

Endereço: Rua GaJ. Carneiro, 181
Bairro: Alto da Glôna 
UF: PR Município: CURfTlBA
Telefone: (41)3360*1041 Fax: (41)3360-1041

CEP: 80060-900

E-mail: cep(8hc.ulprbr
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•Pacientes que náo tiveram comprovação sorológica ou por RT-PCR de SARS-Cov-2.
■Pacientes com dados insuficientes.

Objetivo da Pesquisa:
O objetivo primário deste estudo ó avaliar o perfil dos pacientes que Internaram no complexo do HC-UFPR 

(hospital de referência em COVID-19) desde o Inicio da pandemia em Curitiba até dez 2020. Serão 

avaliados critérios clínicos, laboratoriais, radiotógicos e. quando houver, critérios ventilatórios dos pacientes 

internados.
Objetivo Pnmáno: O objetivo prmáno deste estudo é avaliar o perfil dos pacientes que passaram/internaram 

no complexo do HC-UFPR co diagnóstico confirmado de COVID-19.
Objetivo Secundário: 1. Traçar o perfil sociodemogrático e clinico dos pacientes com COVID-192. Analisar o 

quadro clínico detalhado dos pacientes com diagnóstico confirmado de COVID-19. 2. Analisar o quadro 

laboratorial detalhado dos pacientes com diagnóstico confirmado de COVID-19. Analisar o padrão 

tomográflco detalhado dos pacientes com diagnóstico confirmado de COVID-19. Analisar perlil sorológico 

detalhado dos pacientes com diagnóstico confirmado de COVID-19. Analisar o padrão ventilatórío com 

dados de ventilação mecânica dos pacientes que necessitaram de VM. Analisar o padrão de tomografia por 
impedãncia elétrica dos pacientes que realizaram este procedimento, pacientes confirmados para COVID- 
19.

São objetivos secundários o levantamento de dados sociodemográficos. clinlcos e de sobrevlda desses 
pacientes; a análise da distribuição epidemiológica deste grupo: a revisão dos critérios tomográficos para 

diagnóstico de COVID-19 e critérios ventllatórlos e de impedãncia quando reallzada.O número de registro 

dos pacientes que preencham os critérios de Inclusão deste estudo será obtido a partir dos dados de 

confirmação de positividade para SARS-CoV-19 atendidos do Hospital de Clinicas da Universidade Federal 
do Paraná (CHC-UFPR).

Avaliação dos Riscos e Benefícios:
Riscos:
Os rtscos inerentes à pesquisa são a quebra do sigilo médico, extravio de prontuários ou tomografias. Não 

há riscos decorrentes da pesquisa.
Benefícios:
A revisão das tomografias de tórax associados aos dados epidemiológlcos poderá trazer novos conceitos 

em termos de diagnóstico da doença em nosso meio.

Comentários e Considerações sobre a Pesquisa:
Estudo de relevância essencial na momento atual.

Endereço: Rua GaJ. Carneiro. 181
Bairro: AltodaGlóna CEP: 80 060-900
UF: PR Município: CURITIBA
Telefone: (4113380-1041 Fax: <41)3360-1041 E-mail: oep®hc.ulprbr
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A Infecção por COVID-19 acarreta danos sociais e econômicos Importantes, além das repercussões na 

saúde da população. Desta forma, o conhecimento do perfil epldemiológlco dos pacientes Internados num 

hospital de referência da doença será vital para a melhor compreensão da população da nossa cidade. 

Dados epidemíológicos demonstram uma Importante variação entre o número de Infectados, por 1000 

habitantes, em relação aos diferentes estados do Brasil. Atualmente este coeficiente está em 290. abaixo da 

média nacional. Até a data de 25/05/2020 são 790 casos com 36 óbitos.

Considerações sobre os Termos de apresentação obrigatória:
Adequados.

Considera pertinente a dispensa do TCLE.

Recomendações:

Manter o envio regular do andamento da pesquisa, sugestão para o desenho do estudo considera-lo 

ambispectivo. que tem coleta de dados projetando-se para o futuro.

Conclusões ou Pendências e Lista de Inadequações:

Aprovado.

Considerações Finais a critério do CEP:

Diante do exposto, o Comité de Ética em Pesquisa em Seres Humanos do HC-UFPR, de acordo com as 

atribuições definidas na Resolução CNS 466/2012 e na Norma Operacional N° 001/2013 do CNS. manifesta 

-se pela aprovação do projeto, conforme proposto, para Início da Pesquisa. Solicitamos que sejam 

apresentados a este CEP relatórios semestrais sobre o andamento da pesquisa, bem como informações 

relativas às modificações do protocolo, cancelamento, encerramento e destino dos conhecimentos obtidos. 
Os documentos da pesquisa devem ser mantidos arquivados.

Ê dever do CEP acompanhar o desenvolvimento dos projetos por melo de relatórios semestrais dos 

pesquisadores e de outras estratégias de monitoramento, de acordo com o risco inerente à pesquisa.

Este parecer foi elaborado baseado nos documentos abaixo relacionados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situação
Informações Básicas 
do Proleto

PB INFORMAÇÕES BÁSICAS DO P 
ROJE TO 1590164.t>d1

21/07/2020
14:56:13
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Telefone: (41)3360*1041 Fax: <41)3360-1041 E-mail: oepOhc.iüprijr
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Outros Declaracao equipe assinado2.pdf 21/07/2020
14:55:55

Kann Mueller Storrer Aceito

Outros Declaracao equipe assinado1.pdf 21/07/2020
14:55:12

Kann Mueller Storrer Aceito

Outros Declaracao onentador projoto pdl 21/07/2020
14:52:49

Kann Mueller Storrer Aceito

Outros Carta encaminhamento pesquisa.pdf 21/07/2020 
14:51:29

Kann Mueller Storrer Aceito

Folha de Rosto Folha rosto asslnada.pdf 10/07/2020
13:47:59

Karin Mueller Storrer Aceito

Outros Concordância radlo.pdf 10/07/2020
13:47:15

Kann Mueller Storrer Aceito

Projeto Detalhado /
Brochura
In v e s t ig a d o r

Projeto COVID19.pdf 10/07/2020
13:41:16

Kann Mueller Storrer Aceito

Declaração de 
concordância

Concordância CM.pdf 10/07/2020
13:40:17

Kann Mueller Storrer Aceito

Outros Declaracao ausência custos.pdl 06/07/2020
17:27:35

Karin Mueller Storrer Aceito

TCLE / Termos de 
Assentimento / 
Justificativa de 
Ausência

Dispensa TCLE.pdf 06/07/2020
17:26:07

Karin Mueller Storrer Aceito

Situação do Parecer:
Aprovado

Necessita Apreciação da CONEP:
Não

CURITIBA. 16 de Agosto de 2020

Assinado por: 
maria cristina sartor 

(Coordenador(a))
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