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RESUMO  
 

Introdução: O espectro de apresentação da covid-19 é amplo, de assintomático a 
doença crítica e os fatores de risco associados a estas apresentações estão sendo 
amplamente estudados em conjunto com biomarcadores para tentar prever a 
evolução da doença.  O presente estudo objetiva investigar os fatores de risco para 
mortalidade e sobrevida intra-hospitalar em pacientes admitidos com covid-19 em 
hospital universitário em Belo Horizonte, Minas Gerais, Brasil. Método: Estudo 
observacional que incluiu pacientes maiores de 16 anos internados por covid-19 entre 
maio e outubro de 2020, com dados coletados prospectivamente em prontuários 
eletrônicos e sistemas de informações de exames radiológicos e laboratoriais do 
hospital. Uma análise descritiva e de tempo (até o desfecho: óbito ou alta) utilizando 
o modelo de riscos proporcionais de Cox em análise univariada de regressão e, 
posteriormente, um modelo multivariado com representação de curvas de 
sobrevivência de Kaplan Meier. Resultados: Dentre os 169 pacientes com 
confirmação laboratorial de covid-19 internados no período do estudo, foram incluídos 
161 pacientes. A idade média foi de 60,1 (desvio padrão 16,9) anos, 80 (49,7%) eram 
do sexo masculino e 147 (91,3%) se autodeclararam negros (pretos ou pardos). Dos 
161 pacientes, 39 (24,2%) evoluíram para óbito durante a internação. Foram fatores 
para mortalidade intra-hospitalar a idade superior a 70 anos (RR=2,78; p<0,001), sexo 
masculino (RR=2,28; p=0,005), a presença de cardiopatia (RR=1,8; p=0,044) e 
radiografia de tórax alterada à admissão (RR=3,07; p=0,022). A alteração de RDW à 
admissão foi fator de risco para mortalidade em pacientes acima de 70 anos (RR=2; 
p= 0,029), além de alterações evolutivas durante a internação se associarem com 
maior mortalidade em qualquer faixa etária (RR=4,03; p<0,001). Em análise 
univariada por Modelo de Cox, são fatores de risco para menor tempo de sobrevida 
intra-hospitalar: sexo masculino, HR  2,3, p=0,018; idade ≥70 anos, HR 3,3, p<0,001; 
raça branca, HR 2,5, p=0,039; necessidade de ventilação mecânica invasiva, HR 4,9, 
p<0,001; e necessidade de terapia intensiva, HR 3,7, p=0,003. Quando realizada a 
análise multivariada, permanecem como fatores de risco para menor sobrevida: idade 
≥70 anos, HR 4,8, p<0,001; raça branca, HR 3,2, p=0,018; alteração radiográfica, HR 
3,5, p=0,044; e necessidade de ventilação mecânica invasiva, HR 3,8, p=0,001.  
Conclusão: Nossos dados mostram que idade, sexo masculino, alterações 
radiográficas e alterações de RDW são fatores de maior mortalidade por covid-19. A 
idade avançada e as alterações radiológicas também são fatores para menor tempo 
de sobrevida. 
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ABSTRACT  
 

Background: The clinical presentation of covid-19 is broad, from asymptomatic 
infections to severe and critical disease. The present study aimed to investigate risk 
factors for intrahospital mortality and lower survival in patients admitted with covid-19 
to a public university hospital in Belo Horizonte, Minas Gerais, Brazil. Methods: This 
observational study included patients with 16 years and more who had been 
hospitalized for covid-19 between May and October 2020, with data collected 
prospectively based on electronic medical records. A descriptive and time-to-death 
analysis was performed using the Cox proportional hazards model in univariate 
regression followed by a multivariate model with Kaplan Meier survival curve 
representation. Results: Of the 161 patients included, 39 (24.2%) died during 
hospitalization. Risk factors for intrahospital mortality were age over 70 years 
(RR=2.78; p<0.001), male sex (RR=2.28; p=0.005), cardiovascular disease (RR=1.8; 
p=0.044), and abnormal chest X-ray upon admission (RR=3.07; p=0.022). A high RDW 
upon admission was also a risk factor in patients over 70 years of age (RR=2; 
p=0.029), and subsequent evolutionary increase was associated with higher mortality 
in any age group (RR=4.03; p<0.001). Furthermore, in a multivariate analysis using 
the Cox Model, the risk factor for lower survival are age ≥70 years, HR=4.8, p<0.001; 
white race, HR=3.2, p=0.018; need for invasive mechanical ventilation, HR=3.8, 
p=0.001; and chest X-ray suggestive of covid-19, HR=3.5, p=0.044. Conclusion: The 
data presented here show that age, male sex, radiographic changes, cardiovascular 
disease and RDW changes are factors linked to higher intrahospital mortality from 
covid-19. Advanced age and radiological changes also contribute to a shorter 
intrahospital survival time. 
 
Keywords: Covid-19. SARS-CoV-2. Mortality. Survival. RDW.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

Em dezembro de 2019, teve início em Whuan, na China, o surto de doença 

respiratória causada por um novo coronavírus nomeado severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2). Posteriormente esta condição foi 

denominada coronavirus disease 2019 (covid-19), rapidamente se propagou para 

diversos países, sendo classificada como uma pandemia pela Organização Mundial 

da Saúde (OMS) em 12 de março de 2020.¹ 

Em 26 de fevereiro de 2020, foi confirmado o 1º caso de covid-19 no Brasil, na 

cidade de São Paulo, relativo a um paciente que regressava de viagem à Europa. Em 

20 de março, 23 dias após a confirmação do primeiro caso, o Ministério da Saúde 

declarou estado de transmissão comunitária em todo o território nacional.  

No município de Belo Horizonte, a identificação do primeiro caso positivo 

ocorreu em 16 de março de 2020 e logo a seguir foi identificada a transmissão 

comunitária da doença. A partir desse momento, à semelhança de outros locais do 

Brasil e do mundo, foi feita a opção pela introdução de medidas não farmacológicas 

para conter a disseminação da doença, como distanciamento social e uso de 

máscaras faciais. 

O Ministério da Saúde (MS) do Brasil define como Síndrome Gripal (SG) o 

quadro de febre de início súbito, mesmo que referida, acompanhada de tosse ou dor 

de garganta ou dificuldade respiratória, na ausência de outro diagnóstico específico; 

e como Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) a SG que apresente sinais de 

gravidade (SpO2<95% em ar ambiente, sinais de desconforto respiratório ou aumento 

da frequência respiratória avaliada de acordo com a idade, piora nas condições 

clínicas de doença de base, hipotensão). Essas definições servem de base para a 

notificação obrigatória de casos suspeitos e confirmados de covid-19.2 

Pacientes com idade avançada, sexo masculino e presença de comorbidades, 

como doença cardiovascular, doença pulmonar, doença renal, hipertensão, diabetes 

mellitus, câncer, tabagismo e obesidade, estão sujeitos a maior risco de evolução para 

formas graves de covid-19 e maior mortalidade.3-12 

Um estudo mostrou letalidade global de 2,3%, essa taxa chegando a 8,0% na 

faixa de 70 a 79 anos e 14,8% em pacientes acima de 80 anos. A taxa de letalidade 

também foi mais alta entre os indivíduos com comorbidades prévias: 10,5% para 

doença cardiovascular, 7,3% para diabetes, 6,3% para doença pulmonar crônica, 
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6,0% para hipertensão e 5,6% para câncer. Entre aqueles com doença crítica, a 

letalidade chegou a 49%.3 

A idade é importante fator de risco para hospitalização. Um estudo demonstrou 

esse risco com odds ratio (OR) acima de 2 para todos grupos etários acima de 44 

anos, chegando a OR 37,9 (IC 95% 26,1-56,0) naqueles acima de 75 anos.4 O mesmo 

estudo também identificou insuficiência cardíaca (OR 4,4; 2,6-8,0), sexo masculino 

(OR 2,8; 2,4-3,2), doença renal crônica (OR 2,6; 1,9-3,6) e índice de massa corporal 

(IMC) elevado (OR 2,5 para IMC>40; 1,8-3,4) como fatores de risco para 

hospitalização e insuficiência cardíaca (OR 1,9; 1,4-2,5), sexo masculino (OR 1,5; 1,3-

1,8) e IMC elevado (OR 1,5 para IMC>40; 1,0-2,2) como fatores de risco para doença 

crítica.4 Outro estudo associou idade avançada (OR 1,1; IC 95% 1,03-1,17 por ano de 

idade) a maior risco de mortalidade.5 

Indivíduos do sexo masculino apresentam maior risco de evolução para 

desfechos negativos, como forma crítica de doença, necessidade de terapia intensiva 

e óbito por covid-19, como sugerem os dados de um estudo que evidenciou risco 

ajustado para esses desfechos combinados 1,63 (IC 95% 1,44-1,84) vezes maior 

entre homens em relação às mulheres.6 Nesse mesmo estudo, homens 

diagnosticados com covid-19 tinham maior prevalência de alcoolismo, diabetes, 

hipertensão arterial sistêmica, infarto agudo do miocárdio prévio, doença coronariana, 

fibrilação atrial, acidente vascular encefálico, insuficiência cardíaca e doença renal 

crônica do que mulheres, enquanto estas apresentavam mais frequentemente 

obesidade.6 Uma metanálise posterior apontou risco maior de internação em terapia 

intensiva (OR 2,84; IC 95% 2,06-3,92)  e de mortalidade (1,39; 1,31-1,47) no sexo 

masculiuno.7 

Nota-se nesses estudos uma frequência alta de doença cardiovascular. De fato, 

além da idade acima de 65 anos (OR 1,93; IC 95% 1,6-2,41), outro estudo apontou 

como fatores de risco para mortalidade intra-hospitalar por covid-19 a presença de 

doença coronariana (2,7; 2,08-3,51), insuficiência cardíaca (2,48; 1,62-3,51), arritmia 

cardíaca (1,95; 1,33-2,86), doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) (2,96; 2,0-4,4) 

e tabagismo atual (1,79; 1,29-2,47).8 

Outra comorbidade relevante no contexto de infecção por SARS-CoV-2 é a 

neoplasia. A literatura sugere que os pacientes com câncer diagnosticados com covid-

19 têm idade mais avançada que aqueles que não possuem tal comorbidade, além de 

possuírem risco cerca de 4,9 vezes maior de desfecho combinado de necessidade de 
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terapia intensiva e/ou óbito. Tais eventos graves também parecem ocorrer mais 

precocemente [mediana de tempo para os eventos de 13 dias (IIQ 6-15) vs 43 dias 

(20-não atingido), p<0·0001; HR 3,56; IC 95% 1,65-7,69].9 

Um estudo investigou a obesidade enquanto fator de risco para gravidade da 

infecção por COVID-19, encontrando importância de tal fator nos indivíduos com idade 

inferior a 60 anos: IMC entre 30-34 com risco 1,8 vezes (IC 95% 1,2-2,7) e acima de 

35 com risco 3,6 vezes (2,5-5,3) maiores de doença crítica em relação ao IMC <30.10 

Enquanto isso, em outro estudo, a mortalidade foi significativamente maior em 

pacientes portadores de diabetes (OR = 3,28; IC 95% 1,51–7,13; p=0,005), obesidade 

(OR = 3,89; IC 95% 1,51–10,04; p=0,010), insuficiência renal crônica (OR = 9,23; IC 

95% 3,49–24,36; p=0,001), DPOC (OR = 2,47; IC 95% 1,13–5,43; p=0,033), doença 

cardiovascular (OR = 4,46; IC 95% 2,25–8,86; p=0,001), e idade >60 anos (OR = 4,21; 

IC 95% 1,82–9,77; p=0,001).11 

Ainda nesse sentido, dados de outro estudo mostraram que um terço dos 

pacientes com covid-19 tem pelo menos uma comorbidade ou fator de risco prévio, 

sendo as mais comuns diabetes mellitus (10,9%), doença pulmonar crônica (9,2%), 

doença cardiovascular (9,0%). Entre as internações em CTI e enfermaria, 

respectivamente 78% e 71% tinham pelo menos uma comorbidade prévia, além de tal 

fator contribuir para uma maior frequência de tais internações (internações em 

enfermaria foram cerca de quatro vezes e em CTI seis vezes mais frequentes entre 

pacientes com comorbidades em relação aos que não as apresentavam). Nesse 

estudo 94% dos óbitos ocorreram em indivíduos com pelo menos uma comorbidade 

prévia.12 

Em relação a achados de imagem, um estudo encontrou 98% de infiltrado 

bilateral à TC, predominando vidro fosco bilateral com focos subsegmentares de 

consolidação entre os pacientes admitidos em enfermaria e múltiplas áreas de 

consolidação lobular e subsegmentar em CTI, ao passo que mais tardiamente 

predomina vidro fosco após resolução das consolidações.1 Outro estudo encontrou 

alterações em 86,2% das tomografias realizadas, com predomínio de vidro fosco 

(56,4%), e pavimentação em mosaico (51,8%).13 

Há muito interesse em identificar biomarcadores capazes de selecionar 

pacientes com maior risco de desfechos clínicos desfavoráveis e mortalidade. Nesse 

contexto, alguns estudos mostraram que níveis elevados de D-dímero, linfocitopenia, 

e elevações de red blood cell distribution width (RDW) estão associadas com 
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desfechos negativos.1,4,5,13,15,16,17 Em particular, sugere-se que entre pacientes com 

covid-19, RDW elevado à admissão ou sua elevação ao longo da internação sejam 

fatores de risco para mortalidade.17-21 

Entre pacientes internados por covid-19, foram achados comuns em um estudo 

a linfopenia (70,3%), tempo de protrombina prolongado (58%) e lactato desidrogenase 

elevada (39,9%).14 Outro estudo encontrou leucopenia em 25%, linfopenia em 63%, 

sinalizando ainda o tempo de protrombina e níveis de D-dímero à admissão como 

possíveis marcadores de doença crítica, uma vez que tais exames se encontravam 

mais frequentemente alterados em pacientes admitidos em CTI [mediana de tempo 

de protrombina 12,2 s (IIQ 11,2–13,4); mediana D-dímero 2,4 mg/L (0,6–14,4)] em 

relação àqueles admitidos em enfermaria [mediana de tempo de protrombina 10,7 s 

(9,8–12,1), p=0,012; mediana D-dímero 0,5 mg/L (0,3–0,8), p=0,0042].1 

Ainda nesse sentido, outro estudo relatou leucopenia em 9%, leucocitose em 

24%, neutrofilia em 38%, linfopenia em 35%, anemia em 51%, plaquetopenia em 12%, 

plaquetose em 4% e alterações de transaminases em 43% dos pacientes (28% ALT 

e 35% AST)15, enquanto outro relatou 90% de linfopenia, 27% de trombocitopenia, 

muitos com elevação de transaminases e de marcadores inflamatórios (não informado 

frequência)16. Um terceiro estudo encontrou linfopenia em 83,2%, trombocitopenia em 

36,2% e leucopenia em 33,7%, relatando também sem frequência elevação de 

proteína C reativa e menos comumente elevações de ALT, AST, creatinofosfoquinase 

e D-dímero.13  

Dentre os biomarcadores propostos, estudo associou níveis de troponina >1 

(4,8; 2,1-10,9), de proteína C reativa >200 (5,1; 2,8-9,2) e D-dímero >2500 (3,9; 2,6-

6,0) a um maior risco de doença crítica,4 enquanto outro associou elevação de D-

dímero (OR 18,42; 2,64-128,55) e elevação de Sequential Organ Failure Assessment 

(SOFA) (OR 5,65; 2,61-12,23) a uma maior mortalidade.5  

Grande interesse foi despertado em avaliar a dinâmica de parâmetros 

hematimétricos durante a infecção por SARS-CoV-2, em especial o RDW.  Estudo 

encontrou risco relativo de óbito de 2,73 entre pacientes com RDW elevado (>14,5%) 

em relação àqueles com RDW normal à admissão hospitalar, e em uma análise de 

mortalidade por covid-19 utilizando o modelo de riscos proporcionais de Cox 

encontrou um HR de 1,09 a cada 0,5% de aumento de RDW e 2,01 para um RDW 

>14,5% vs ≤14,5%, p<0,001.17 Ademais, um grupo encontrou diferença de valor médio 
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de RDW de 0,69 (IC 95% 0,40-0,98; p<0,001) entre pacientes com doença severa e 

doença leve.18 

Enquanto isso, RDW aumentado à admissão foi preditor de mortalidade em 28 

dias (OR 1,717; IC 95% 1,462-2,017; p<0,001), com diferença de valor médio de RDW 

de 1,2 entre os óbitos e sobreviventes [14,6% (IIQ 13,7–16,3) vs 13,4% (IIQ 12,7–

14,4); p<0,001].19 Em outro estudo essa diferença foi de 0,56 (IC 95% 0,31-0,81; 

p<0,001) entre óbitos e sobreviventes ao desfecho hospitalar,20 e em um terceiro foi 

de 0,9 [14,8 (DP 3,0) vs 13,9 (DP 2,2), p=0,002].21 

O Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG) 

é hospital universitário com 400 leitos, referência regional para o atendimento de 

casos de alta complexidade, incluindo transplantes de órgãos e tratamentos onco-

hematológicos. Desde o início da pandemia de covid-19, o HC pertence à rede de 

atendimento de casos suspeitos de covid-19 do Sistema Único de Saúde (SUS) da 

região metropolitana de Belo Horizonte, estado de Minas Gerais, Brasil.  

Considerando o potencial risco de evolução para formas graves, com 

repercussão em morbidade e mortalidade, faz-se importante investigar as 

particularidades da doença grave por covid-19 em pacientes atendidos no âmbito de 

um hospital que é referência para atendimento de diversas comorbidades complexas. 

Neste estudo, objetivamos investigar os fatores de risco para a mortalidade e o tempo 

de sobrevida intra-hospitalar em pacientes admitidos com covid-19. 

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo geral  

 

Avaliar os fatores de risco para mortalidade e menor tempo de sobrevida intra-

hospitalar de pacientes internados por covid-19 em um hospital universitário em Belo 

Horizonte, Minas Gerais, Brasil. 

 

2.2 Objetivos específicos 

 

a) Descrever as características clínicas, demográficas, laboratoriais, radiológicas, 

evolutivas e de desfecho dos pacientes internados por covid-19;  

b) Identificar fatores de risco para maior mortalidade intra-hospitalar por covid-19; 
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c) Identificar fatores associados a um menor tempo de sobrevida intra-hospitalar 

entre pacientes internados por covid-19. 

 

3 MÉTODO 

 

3.1 Local de desenvolvimento do estudo 

 

Hospital das Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais (HC-UFMG), 

Belo Horizonte - MG.  

 

3.2 Desenho do estudo 

 

Estudo de coorte prospectivo observacional.  

 

3.3 Participantes 

  

Foram incluídos neste estudo os pacientes admitidos entre 01 de maio e 31 de 

outubro de 2020 no HC-UFMG que atendiam aos critérios de inclusão: 

 

a) Maiores de 16 anos de idade; 

b) Quadro de SRAG ou sintomas inespecíficos cuja evolução levou a suspeita de 

covid-19 dentro das primeiras três semanas de internação; 

c) Com Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) positivo 

para detecção do SARS-CoV-2 em aspirado traqueal ou swab de naso-

orofaringe. 

  

Excluíram-se pacientes internados por outras patologias que tiveram covid-19 

durante a internação (infecção relacionada à assistência à saúde) e casos com 

suspeita clínica e achados radiológicos sugestivos, mas que não tiveram confirmação 

laboratorial (diagnóstico clínico sem confirmação etiológica).  
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3.4 Variáveis estudadas 

  

Os dados foram coletados através de um arquivo eletrônico atualizado 

diariamente conforme atualização da lista de pacientes internados com covid-19 no 

HC-UFMG. Nesse documento foram coletados dados demográficos, clínicos, 

laboratoriais, radiológicos e de referentes a admissão, alta hospitalar e transferência 

entre setores do hospital. As variáveis coletadas estão descritas a seguir: 

 

a) Dados demográficos do paciente: idade, sexo e raça autodeclarada à 

admissão; 

b) datas registradas: início de sintomas, admissão e desfecho hospitalar (alta ou 

óbito), admissão e alta de isolamento respiratório, admissão e alta do CTI, início 

e término de Ventilação Mecânica (VM), coleta e resultado de swab de naso-

orofaringe para RT-PCR, realização de radiografia de tórax ou TC de tórax; 

c) comorbidades registradas em prontuário; 

d) desfecho da internação: alta ou óbito; 

e) resultado de exames laboratoriais: D-dímero e hemograma (RDW, global de 

leucócitos, contagem de linfócitos, neutrófilos e plaquetas, volume corpuscular 

médio); 

f) resultado de exames radiológicos: radiografia de tórax analisada por 2 médicos 

clínicos e categorizada como alterada ou não e/ou transcrição de achados 

relatados em laudo de TC de tórax, bem como a impressão final do médico 

radiologista se compatível ou não com covid-19. 

 

3.5 Procedimentos  

 

Os pacientes foram acompanhados prospectivamente pela equipe do estudo 

através de busca ativa diária no hospital do estudo. Os dados foram coletados com 

base em prontuários eletrônicos e sistemas de informações de exames radiológicos e 

laboratoriais do hospital.  

Durante o acompanhamento pela equipe do estudo, foi preenchido questionário 

específico para obtenção das variáveis a serem estudadas com compilação em banco 

de dados. A variável raça/cor foi obtida por autodeclaração em prontuário. Foi 

considerado o tempo de sintomas informado no primeiro registro em prontuário. As 
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comorbidades relatadas em prontuário foram registradas e categorizadas. Foi definida 

imunossupressão como presença de neoplasia, condição hematológica 

imunossupressora, imunodeficiência primária ou adquirida ou condição clínica 

relevante e em uso de imunossupressores ou corticosteroides em altas doses. Em 

relação a exames de imagem, foi considerada a primeira radiografia de tórax e/ou 

tomografia computadorizada (TC) de tórax realizada durante a internação. A 

radiografia foi considerada como alterada caso houvesse achado de infiltrado 

intersticial difuso bilateral na avaliação independente de dois médicos clínicos (em 

caso de discordância, um terceiro médico avaliou o exame para parecer definitivo) e 

os achados da TC foram extraídos de laudo oficial realizado por médico radiologista.  

Todos os exames laboratoriais foram realizados conforme indicação clínica, 

seguindo protocolo de atendimento de casos com suspeita de covid-19 na instituição. 

Definiu-se o hemograma da admissão como o primeiro realizado dentro de 24h da 

admissão. Para esse exame, os valores de RDW, global de leucócitos, linfócitos, 

neutrófilos, volume corpuscular médio (VCM) e plaquetas foram analisados enquanto 

variáveis contínuas e categorizados em reduzido, normal ou elevado (em relação aos 

valores de referência padronizados no laboratório do serviço). O RDW também foi 

categorizado quanto à evolução nos hemogramas realizados durante a internação, 

em normal (sem alterações durante toda a internação) ou elevado (valor acima do 

limite superior de normalidade em algum momento da internação). A análise evolutiva 

envolveu duas abordagens: após admissão (ou seguimento) e qualquer momento 

(admissão + seguimento). 

 

3.6 Cálculo amostral 

 

Por se tratar de uma amostra por conveniência, não foi realizado cálculo 

amostral, sendo incluídos todos os pacientes elegíveis internados por covid-19 no 

período do estudo.  

 

3.7 Análise estatística dos dados 

 

Foi utilizado média e desvio padrão para as variáveis independentes contínuas, 

com distribuição normal e números absolutos e percentuais para as variáveis 

categóricas e posteriormente realizada análise da associação destas variáveis com o 
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evento de interesse: óbito ou alta hospitalar. O nível de significância adotado foi de 

5% (p<0,05). 

Estratificando os dados em RDW normal ou RDW elevado à admissão, foi 

calculado e comparado o percentual de óbitos entre esses grupos para toda e coorte 

e por faixa etária (<70 anos e ≥70 anos) e, posteriormente, foi calculada a razão de 

riscos bruta e ajustada por Mantel-Haenszel. O mesmo procedimento foi utilizado, 

também, para dados estratificados em RDW normal ou elevado a qualquer momento 

da internação. O nível de significância adotado foi 5% (p<0,05). 

Para variáveis que se revelaram significativas (p<0,05) na comparação entre 

pessoas que sobreviveram e morreram, foi efetuada a análise de tempo até o óbito 

por covid-19 utilizando o modelo de riscos proporcionais de Cox em análise univariada 

de regressão e, aquelas variáveis que se revelaram com nível de significância igual 

ou inferior a 20% (p<0,20) compuseram um modelo multivariado inicial e 

permaneceram neste modelo apenas aquelas variáveis com nível de significância 

igual ou superior a 5% (p<0,05). Finalmente, para as variáveis que permaneceram no 

modelo final, foram estimadas as curvas de sobrevivência de Kaplan Meier para 

melhor visualização gráfica das diferenças entre as categorias no tempo até o óbito. 

 

3.8 Considerações éticas 

 

As informações e os dados coletados foram utilizados exclusivamente para os 

fins da pesquisa e a identidade dos participantes foi mantida em total sigilo, em 

respeito às normas e diretrizes éticas regulamentadoras de pesquisas realizadas em 

seres humanos descritas na Resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde. 

 O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa da UFMG (ANEXO 

A) em 30 de junho de 2016 como subprojeto do estudo “Investigação longitudinal da 

covid-19 em Belo Horizonte e Região COLIBRI - Covid-19 Longitudinal Investigation 

in Belo Horizonte Region” (Certificado de Apresentação para Apreciação Ética: 

34103320.6.0000.5149). Houve dispensa de aplicação de termo de consentimento 

livre esclarecido pelo comitê de ética local. 
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4 RESULTADOS 

 

Dentre os 169 pacientes com confirmação laboratorial de covid-19 internados 

no período, foram incluídos 161 pacientes, sendo 145 (90,1%) admitidos diretamente 

em isolamento respiratório com SRAG e 16 (9,9%) admitidos com sintomas 

inespecíficos que levaram à suspeita de covid-19 após em média 6,6 (1 a 18) dias. 

Oito pacientes com RT-PCR detectável não foram incluídos por se tratarem de casos 

suspeitos de infecção relacionada à assistência à saúde (covid-19 adquirida no próprio 

hospital do estudo). As principais características apresentadas pelos pacientes 

incluídos no estudo estão apresentadas na tabela 1.  

A idade média foi de 60,1 anos (17 a 93, desvio padrão - DP - 16,9), com 

mediana de 63 anos. Entre os sobreviventes, a idade média foi de 56,9 (16,7) anos, 

enquanto entre os não sobreviventes foi de 70,3 (13,3) anos, com diferença 

estatisticamente significativa (p<0,001). Além disso, pacientes com idade ≥70 anos 

tiveram maior mortalidade (43,1% vs 15,5%; RR=2,78; p<0,001).  

Oitenta pacientes (49,7%) eram do sexo masculino e 147 (91,3%) se 

autodeclararam negros (pretos ou pardos). A mortalidade foi de 14,8% entre as 

mulheres e de 33,8% entre os homens, sendo essa diferença estatisticamente 

significativa (RR=2,28; p=0,005). Não houve diferença de mortalidade entre brancos 

e negros (42,7% vs 22,5%; RR=1,9; p=0,089). 

O tempo médio de sintomas à admissão hospitalar foi de 6,1 dias (DP 4,6), com 

mediana de 5 dias. Os pacientes tinham em média 2,44 comorbidades (DP 1,4), sendo 

as mais comuns: hipertensão arterial sistêmica (74; 46%), neoplasia sólida ou 

hematológica (41; 25,5%), diabetes mellitus (38; 23,6%), cardiopatia crônica (35; 

21,7%), pneumopatia crônica (26; 16,1%) e doença renal crônica (18; 11,2%). Setenta 

e um pacientes (44,1%) foram considerados como portadores de imunossupressão. 

Quatro pacientes viviam com HIV. Apenas oito (5%) dos pacientes incluídos não 

apresentavam nenhuma comorbidade prévia, sendo que 38 (23,6%) apresentavam 

uma, 45 (27,9%) duas e 70 (43,5%) pelo menos 3 comorbidades.  

Dentre as comorbidades relatadas mais comuns, presença de cardiopatia 

crônica foi fator de risco para mortalidade (37,1% vs 20,6%; RR=1,8; p=0,044). Entre 

os 35 pacientes que possuíam tais comorbidades, 21 eram portadores de insuficiência 

cardíaca, nove de fibrilação atrial, nove de doença arterial coronariana, quatro de 
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dispositivo de marcapasso implantado, três de miocardiopatia chagásica, dois de 

valvopatia, um de cardiopatia congênita, um de miocardiopatia isquêmica, e um de 

arritmia não especificada. Quatro pacientes tinham três cardiopatias cada e sete 

pacientes eram portadores de duas cardiopatias cada. A presença de outras 

comorbidades não se mostrou associada à mortalidade.  

Nessa coorte, 62 pacientes (38,5%) desenvolveram a forma crítica da doença 

e necessitaram admissão em terapia intensiva, sendo que 34 deles (54,8%) foram 

admitidos diretamente em leito de CTI. O tempo médio de permanência em CTI entre 

esses pacientes foi de 12,9 dias (DP 14,3). Quarenta e um pacientes (25,5%) 

necessitaram de ventilação mecânica invasiva, com tempo médio de permanência na 

mesma de 15,5 dias (DP 19,3). 

Dos 161 pacientes incluídos, 39 (24,2%) evoluíram para óbito durante a 

internação. Desses 39, 32 faleceram nos 30 primeiros dias resultando em uma 

mortalidade em 30 dias de 19,9%. 

Como esperado, a mortalidade foi maior entre os pacientes internados em CTI 

(51,6% vs 7,1%; RR= 7,26; p<0,001) e entre aqueles em ventilação mecânica (VM) 

(73,2% vs 7,3%; RR=10,03; p<0,001), porém, não houve diferença de mortalidade 

entre os pacientes que foram admitidos diretamente em terapia intensiva e aqueles 

que foram admitidos em enfermaria e transferidos posteriormente para a terapia 

intensiva (47,1% vs 57,1%; RR=0,82; p=0,429). Ademais, dentre aqueles que 

internaram nestas unidades, não houve diferença no tempo de permanência em 

terapia intensiva (média 13,6, DP 11,2 vs média 12,2, DP 17,3; p=0,7194) ou em VM 

(média 12,7, DP 10,6 vs média 23,1, DP 32,7; p=0,1275) entre óbitos e sobreviventes.  

 

Exames de imagem 

Cento e quarenta e quatro (89,4%) pacientes realizaram pelo menos uma 

radiografia de tórax durante a internação, sendo analisada a primeira delas nos casos 

em que foi realizada mais de uma vez. Foi considerada alterada a radiografia na 

avaliação por dois médicos clínicos em 114 (79,2%) desses pacientes.  

Tomografia computadorizada de tórax foi realizada em 110 (68,3%) dos 

pacientes, em média após 9,3 dias de início dos sintomas (DP 5,7), sendo considerada 

compatível com covid-19 em laudo oficial realizado por médico radiologista em 81 

(73,6%) dos casos.  
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TABELA 1 – Características basais: dados demográficos, presença de 

comorbidades, resultados laboratoriais e radiológicos de entre pacientes com covid-

19, sobreviventes e óbitos, em um hospital público universitário em Belo Horizonte, 

Brasil, 2020 

 
TOTAL 
N=161 

(100,0%) 

Sobrevivente 
N=122 
(75,8%) 

Óbito 
N=39 

(24,2%) 
Valor 
de p 

Idade Média (DP) 60,1 (16,9) 56,9 (16,7) 70,3 (13,3) <0,001 

Idade ≥70 anos  N (%) 51 (31,7) 29 (56,9) 22 (43,1) 0,000 

Sexo Masculino N (%) 80 (49,7) 53 (66,3) 27 (33,8) 0,005 

Raça/cor negra N (%) 147 (91,3) 114 (77,6) 33 (22,5) 0,089 

Comorbidades Média (DP) 2,44 (1,4) 2,42 (1,4) 2,51 (1,5) 0,7184 

Hipertensão Arterial Sistêmica N (%) 74 (46,0) 54 (73) 20 (27) 0,444 

Neoplasia sólida ou 
hematológica 

N (%) 41 (25,5) 29 (70,7) 12 (29,3) 0,383 

Diabetes mellitus N (%) 38 (23,6) 27 (71,1) 11 (29) 0,437 

Cardiopatia crônica N (%) 35 (21,7) 22 (62,9) 13 (37,1) 0,044 

Pneumopatia crônica N (%) 26 (16,1) 19 (73,1) 7 (26,9) 0,726 

Doença renal crônica N (%) 18 (11,2) 14 (77,8) 4 (22,2) 1,000 

Transplante de órgão sólido N (%) 12 (7,5) 10 (83,3) 2 (16,7) 0,732 

Imunossupressão N (%) 71 (44,1) 52 (73,2) 19 (26,8) 0,505 

      

Tempo de sintomas à 
admissão 

Média (DP) 6,07 (4,6) 6,4 (4,7) 5,2 (4,0) 0,1528 

Tempo de sintomas à coleta 
de swab1 

Média (DP) 8,0 (5,3) 8,3 (5,2) 7,3 (5,6) 0,3006 

Tempo de internação à 
coleta de swab1 

Média (DP) 2,0 (4,0) 2,0 (3,8) 2,1 (4,5) 0,8162 

Tempo para resultado de 
swab1 

Média (DP) 3,1 (1,7) 3,1 (1,7) 3,4 (1,5) 0,2941 

Tempo de internação2 Média (DP) 16,0 (12,9) 15,4 (12,7) 17,8 (13,6) 0,3185 

      

Necessidade de CTI N (%) 62 (38,5) 30 (48,4) 32 (51,6) 0,000 

Admissão direto em CTI N (%) 34 (54,8) 18 (52,9) 16 (47,1) 0,429 

Tempo de CTI Média (DP) 12,9 (14,3) 12,2 (17,3) 13,6 (11,2) 0,7194 

Necessidade de VM N (%) 41 (25,5) 11 (26,8) 30 (73,2) 0,000 

Tempo de VM Média (DP) 15,5 (19,3) 23,1 (32,7) 12,7 (10,6) 0,1275 

      

Radiografia de tórax 
alterada 3 

N (%) 114 (79,2) 79 (69,3) 35 (30,7) 0,022 

TC de tórax compatível 
[N (%)] 4 

Indetermi-
nado 

8 (7,3) 6 (75) 2 (25) 0,512 

 Não 21 (19,1) 19 (90,5) 2 (9,5)  

 Sim 81 (73,6) 66 (81,5) 15 (18,5)  
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Continuação: Tabela 1 

 TOTAL 
N=161 

(100,0%) 

Sobrevivente 
N=122 
(75,8%) 

Óbito 
N=39 

(24,2%) 

 
Valor 
de p 

Tempo de sintomas à 
realização da TC 

Média (DP) 9,3 (5,7) 9,5 (5,7) 8,4 (5,9) 0,4478 

Vidro fosco N (%) 91 (82,7) 73 (80,2) 18 (19,8) 0,186 

Vidro fosco difuso periférico N (%) 81 (73,6) 64 (79) 17 (21) 0,149 

Vidro fosco difuso central N (%) 2 (1,8) 2 (100) 0 (0,0) 1,000 

Vidro fosco localizado N (%) 10 (9,1) 9 (90) 1 (10) 1,000 

Consolidação N (%) 39 (35,5) 29 (74,4) 10 (25,6) 0,085 

Espessamento septal N (%) 62 (56,4) 49 (79) 13 (21) 0,244 

Espessamento brônquico N (%) 7 (6,4) 7 (100) 0 (0) 0,602 

Espessamento pleural N (%) 4 (3,6) 2 (50) 2 (50) 0,137 

Pavimentação em mosaico N (%) 20 (18,2) 11 (55) 9 (45) 0,000 

Atelectasia N (%) 28 (25,5) 22 (78,6) 6 (21,4) 0,500 

Derrame pleural N (%) 32 (29,1) 26 (81,3) 6 (18,8) 0,793 

Linfadenopatia N (%) 23 (20,9) 19 (82,6) 4 (17,4) 1,000 

Broncograma aéreo N (%) 3 (2,7) 2 (66,7) 1 (33,3) 0,437 

Derrame pericárdico N (%) 9 (8,2) 8 (88,9) 1 (11,1) 1,000 

Cardiomegalia N (%) 17 (15,5) 14 (82,4) 3 (17,7) 1,000 

Nódulo(s) N (%) 16 (14,5) 11 (68,8) 5 (31,3) 0,110 

Micronódulo(s) N (%) 12 (10,9) 10 (83,3) 2 (16,7) 1,000 

Massa(s) N (%) 3 (2,7) 1 (33,3) 2 (66,7) 0,077 

Hipertensão Pulmonar N (%) 12 (10,9) 10 (83,3) 2 (16,7) 1,000 

Árvore em brotamento N (%) 1 (0,9) 0 (0) 1 (100) 0,173 

Broquiectasia(s) N (%) 6 (5,5) 6 (100) 0 (0) 0,587 

Infarto pulmonar N (%) 3 (2,7) 2 (66,7) 1 (33,3) 0,437 

Enfisema N (%) 9 (8,2) 7 (77,8) 2 (22,2) 0,652 

      

Hemogramas recuperados Média (DP) 13,8 (12,9) 12,8 (12,9) 17 (12,5) 0,0778 

RDW à admissão Média (DP) 14,5 (2,4) 14,4 (2,4) 14,9 (2,4) 0,2081 

Global de leucócitos Média (DP) 9,84 (25,0) 9,9 (28,5) 9,5 (6,6) 0,9320 

Contagem de linfócitos Média (DP) 1,30 (2,0) 1,38 (2,1) 1,02 (1,1) 0,3374 

Contagem de neutrófilos Média (DP) 6,20 (6,7) 5,9 (7,32) 7,0 (4,4) 0,4079 

Contagem de plaquetas Média (DP) 205,3(105,6) 216,3 (110,7) 171,2(80,0) 0,0198 

VCM à admissão Média (DP) 86,6 (7,3) 86,6 (7,3) 86,6 (7,3) 0,9973 

Primeiro D-dímero da 
internação 5 

Média (DP) 2708(4797) 2518(4063) 3418(7114) 0,5857 

RDW à admissão (categoria) elevado 45 (28,0) 31 (68,9) 14 (31,1) 0,413 

 normal 115 (71,4) 90 (78,3) 25 (21,7)  

 reduzido 1 (0,6) 1 (100) 0 (0,0)  

RDW no seguimento elevado 73 (45,3) 43 (58,9) 30 (41,1) 0,000 

 normal 88 (54,7) 79 (89,8) 9 (10,2)  

Global de leucócitos (cat.) elevado 46 (28,6) 40 (87) 6 (13) 0,094 

 normal 94 (58,4) 66 (70,2) 28 (29,8)  

 reduzido 21 (13) 16 (76,2) 5 (23,8)  
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Continuação: Tabela 1 

 TOTAL 
N=161 

(100,0%) 

Sobrevivente 
N=122 
(75,8%) 

Óbito 
N=39 

(24,2%) 

Valor 
de p 

Linfócitos elevado 6 (3,7) 4 (66,7) 2 (33,3) 0,301 

 normal 61 (37,9) 50 (82) 11 (18)  

 reduzido 94 (58,4) 68 (72,3) 26 (27,7)  

Neutrófilos elevado 108 (67,1) 77 (71,3) 31 (28,7) 0,197 

 normal 40 (24,8) 34 (85) 6 (15)  

 reduzido 13 (8,1) 11 (84,6) 2 (15,4)  

Plaquetas elevado 20 (12,4) 18 (90) 2 (10) 0,187 

 normal 110 (68,3) 83 (75,5) 27 (24,6)  

 reduzido 31 (19,3) 21 (67,7) 10 (32,3)  

VCM elevado 11 (6,8) 7 (63,6) 4 (36,4) 0,631 

 normal 116 (72,1) 89 (76,7) 27 (23,3)  

 reduzido 34 (21,1) 26 (76,5) 8 (23,5)  

D-dímero 5 elevado 45 (28,0) 35 (77,8) 10 (22,2) 0,798 

 normal 7 (4,3) 6 (85,7) 1 (14,3)  

1Quatro pacientes realizaram swab externo antes da admissão; para essa variável: total 157, 

sobreviventes 118, óbitos 39. 2Um paciente permanecia internado ao fim do acompanhamento; para 

essa variável: total 160, sobreviventes 121, óbitos 39. 3Cento e quarenta e quatro pacientes realizaram 

radiografia de tórax; para essa variável: total 144, sobreviventes 106, óbitos 38. 4Cento e dez pacientes 

realizaram TC de tórax; para essa variável: total 110, sobreviventes 91, óbitos 19. 5Cinquenta e dois 

pacientes realizaram D-dímero; para essa variável: total 52, sobreviventes 41, óbitos 11. 

 

Os achados mais comuns encontrados em TC foram: vidro fosco (91; 82,7%), 

sendo difuso com predomínio periférico em 81 (73,6%; 2 desses pacientes 

apresentavam também vidro fosco de distribuição central bilateral) e localizado em 10 

(9,1%) dos pacientes; espessamento septal (62; 56,4%); consolidação (39; 35,5%); 

derrame pleural (32; 29,1%); atelectasia (28; 25,5%); linfadenopatia (23; 20,9%); e 

pavimentação em mosaico (20; 18,2%). 

Em relação a exames de imagem, uma radiografia de tórax alterada associou-

se a maior mortalidade (30,7% vs 10%; RR=3,07; p=0,022). Entretanto, uma TC de 

tórax laudada como compatível com covid-19 não representou risco adicional de 

mortalidade (18,5% vs 9,5%; RR=1,95; p=0,512). Entre os achados descritos nos 

laudos das tomografias, a presença de padrão de pavimentação em mosaico foi 

encontrada como fator de risco para maior mortalidade (45% vs 11,1%; RR=4,05; 

p<0,001). Não houve diferença no tempo de realização de TC de tórax entre 

sobreviventes e óbitos (média 9,5, DP 5,7 vs média 8,4, DP 5,9; p=0,4478). 
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Exames laboratoriais 

Cinquenta e dois pacientes realizaram pelo menos uma medida de D-dímero 

em algum momento da internação, com valores médios de 2708 ng/mL (DP 4797), 

sendo categorizado normal em sete (13,5%) e elevado em 45 (86,5%) pacientes. 

Não houve diferença em valor de D-dímero entre sobreviventes e não 

sobreviventes (média 2518, DP 4063 vs média 3418, DP 7114; p=0,5857) e ter D-

dímero elevado não foi fator de risco para mortalidade (22,2% vs 14,3%; RR=1,55; 

p=0,798).  

Todos os 161 pacientes incluídos realizaram pelo menos um hemograma 

durante a internação. Foram recuperados o total de 2227 hemogramas, com média 

de 13,8 por paciente, variando entre 1 e 84. Entre os parâmetros analisados, o RDW 

à admissão foi normal em 115 (71,4%), elevado em 45 (28%) e reduzido em um 

(0,6%). Os valores médios de RDW à admissão foram de 14,5 (desvio padrão 2,4), 

valor que se encontra dentro dos parâmetros de normalidade. 

Entre aqueles 115 com RDW normal à admissão, 82 (71,3%) o mantiveram 

normal e 33 (28,7%) evoluíram com elevação. Entre os 45 pacientes com RDW 

elevado à admissão, 40 (88,9%) mantiveram RDW elevado e 5 (11,1%) evoluíram 

com normalização no seguimento. O único paciente com RDW reduzido à admissão 

evoluiu com normalização. Quando categorizados, 88 (54,7%) tiveram RDW normal e 

73 (45,3%) elevado no seguimento, ao passo que quando se considera qualquer 

medida (seja ela de admissão ou seguimento), 83 (58,6%) mantiveram RDW normal 

e 78 (48,4%) elevado. 

Não houve diferença quanto ao valor de RDW à admissão entre sobreviventes 

e óbitos (média 14,4, DP 2,4 entre sobreviventes vs média 14,9, DP 2,4 entre óbitos; 

p=0,2081). A mortalidade no grupo com RDW elevado à admissão foi maior que no 

grupo com RDW normal nesse momento, porém sem significância estatística [31,1% 

vs 21,6%; RR=1,44 (0,82-2,55), corrigido 1,41 (0,83-2,39); p=0,204]. Entretanto esta 

variável, quando categorizada por idade (<70 vs ≥70 anos), apresenta significância 

estatística na mortalidade para pacientes maiores de 70 anos [mortalidade de 66,7% 

para RDW elevado vs 33,3% para RDW normal; RR=2 (1,07-3,74); p= 0,029], Tabela 

2. 

Ademais, quando analisada a evolução dos valores de RDW, há maior risco de 

mortalidade entre aqueles com RDW elevado no seguimento (41,1% vs 10,2%; 

RR=4,03; p<0,001), Tabela 1. Ainda nesse sentido, quando comparamos o RDW 
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alterado em qualquer momento da internação com seus valores normais em todos dos 

resultados de hemograma, obtemos risco significativo de mortalidade para toda a 

coorte [39,7% vs 9,6%; RR=4,12 (2,02-8,41), corrigido 3,89 (1,93-7,83); p<0,001], com 

risco semelhante entre as faixas etárias [3,76 (1,31-10,8) para <70 anos e 4,0 (1,58-

10,2) para ≥70 anos], Tabela 2. 

 

TABELA 2 – Risco de mortalidade de acordo com categoria de RDW (normal ou 

elevado) estratificado por faixa etária em pacientes internados por covid-19 em um 

hospital público universitário em Belo Horizonte, Brasil, 2020 

 RDW normal em 
toda a internação 

RDW elevado em 
alguma medida   

 
Grupo etário N Óbitos (%) N Óbitos (%) P-valor 

Razão de risco 
(IC 95%) 

<70 59 4 (6,8) 51 13 (25,5) 0,007 3,76 (1,31;10,8) 

≥70 24 4 (16,7) 27 18 (66,7) <0,001 4,00 (1,58;10,2) 

Coorte 83 8 (9,6) 78 31 (39,7) <0,001  

     bruta 4,12 (2,02; 8,41) 

     corrigida 3,89 (1,93; 7,83) 

 RDW normal na 
admissão 

RDW elevado na 
admissão   

<70 80 13 (16,3) 30 4 (13,3) >0,999 0,82 (0,29;2,31) 

≥70 36 12 (33,3) 15 10 (66,7) 0,029 2,00 (1,07;3,74) 

Coorte 116 25 (21,6) 45 14 (31,1) 0,204  

     bruta 1,44 (0,82; 2,55) 

     corrigida 1,41 (0,83; 2,39) 

 

Em relação a outros parâmetros analisados do hemograma, não houve 

diferença significativa de mortalidade entre as diferentes categorias à admissão. 

Entretanto, houve diferença na contagem absoluta de plaquetas entre os 

sobreviventes e aqueles que evoluíram para óbito (média 216,3x103, DP 110,7 vs 

média 171,2x103, DP 80; p=0,0198).  

 

Análise de sobrevida 

Em uma análise univariada por Modelo de Cox (Tabela 3), são fatores de risco 

para menor sobrevida: sexo masculino, HR  2,3 (IC 95% 1,1-4,5), p=0,018; idade ≥70 

anos, HR 3,3 (1,7-6,5), p<0,001; raça branca, HR 2,5 (1,0-6,1), p=0,039; necessidade 

de ventilação mecânica invasiva, HR 4,9 (2,2-10,6), p<0,001; e necessidade de terapia 

intensiva, HR 3,7 (1,6-8,6), p=0,003, Tabela 3. 
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TABELA 3 – Resultados do Modelo de Cox (Análise de sobrevivência) de 

características de base, comorbidades, achados laboratoriais e radiológicos de 

pacientes internados por covid-19, sobreviventes e óbitos, em um hospital público 

universitário em Belo Horizonte, Brasil, 2020 

 

 Univariada Multivariada 

Variável HR (IC 95%) p-valor HR (IC 95%) p-valor 

Sexo Masculino 2,3 (1,1;4,5) 0,018 ---- ---- 

Idade ≥70 anos 3,3 (1,7;6,5) <0,001 4,8 (2,3;10,3) <0,001 

Raça/cor branca 2,5 (1,0;6,1) 0,039 3,2 (1,2; 8,6) 0,018 

Radiografia de tórax alterada 3,2 (1,0;10,5) 0,052 3,5 (1,0;11,5) 0,044 

TC de tórax compatível 1,6 (0,7;3,6) 0,218 ---- ---- 

Neoplasia sólida ou hematológica 1,8 (0,9;3,7) 0,095 ---- ---- 

Cardiopatia crônica 1,9 (1,0;3,8) 0,053 ---- ---- 

Pneumopatia crônica 1,3 (0,6;2,9) 0,584 ---- ---- 

Imunossupressão 1,6 (08;3,0) 0,173 ---- ---- 

Global de leucócitos reduzido 1,1 (0,4; 2,8) 0,892 ---- ---- 

Global de leucócitos elevado 0,5 (0,2; 1,1) 0,091 ---- ---- 

Neutrófilos reduzidos 0,7 (0,1;3,5) 0,647 ---- ---- 

Neutrófilos elevados 1,6 (0,7;3,9) 0,287 ---- ---- 

VCM reduzido 0,8 (0,4; 1,9) 0,670 ---- ---- 

VCM elevado 1,4 (0,5;3,9) 0,559 ---- ---- 

Necessidade de VM 4,9 (2,2;10,6) <0,001 3,8 (1,7;8,7) 0,001 

Necessidade de CTI 3,7 (1,6;8,6) 0,003 ---- ---- 
RDW elevado no seguimento 1,9 (0,9;4,1) 0,102 ---- ---- 
RDW elevado a qualquer momento 1,9 (0,8;4,2) 0,133 ---- ---- 

 

Quando realizada a análise multivariada, permanecem como fatores de risco 

para menor sobrevida: idade ≥70 anos, HR 4,8 (IC 95% 2,3-10,3), p<0,001; raça 

branca, HR 3,2 (1,2-8,61), p=0,018; e necessidade de VM invasiva, HR 3,8 (1,7-8,7), 

p=0,001. Nessa análise, aparece também como fator a alteração radiográfica, HR 3,5 

(1,0-11,5), p=0,044, Tabela 3. 

Apresentamos na figura 1 as Curvas de Kaplan-Meier para as variáveis que 

apresentaram risco de menor sobrevida na análise multivariada. 

 

5 DISCUSSÃO  

 

Neste trabalho, estudamos a mortalidade dos pacientes com casos 

confirmados de covid-19 internados em um hospital universitário, referência para 

tratamento de condições de alta complexidade. Buscamos encontrar os fatores que 

são particulares dessa população com comorbidades diversas em seu processo de 
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adoecimento, bem como os fatores envolvidos em maior gravidade e mortalidade pela 

doença. 

 

FIGURA 1 – Curvas de Kaplan-Meier para estimativas de sobrevida de pacientes 

com covid-19 atendidos em um hospital público universitário em Belo Horizonte, 

Brasil, 2020 

 
A          B 

 
C          D 
As curvas mostram um menor tempo de sobrevida intra-hospitalar entre pacientes com covid-19 com 

idade ≥70 anos (A), radiografia de tórax categorizada por 2 médicos clínicos como alterada (B), raça 

branca autodeclarada (C) e necessidade de ventilação mecânica (D).  

 

A mortalidade global encontrada foi de 24,2% durante a internação, havendo 

uma mortalidade em 30 dias de 19,9%. Estudos iniciais mostraram mortalidade de 4,3 

a 15% entre pacientes internados por SRAG,1,14,15 havendo estudos mais recentes 

nos quais ela chega a 14 a 28%.4,5,22 A mortalidade mais próxima do espectro de pior 

prognóstico é possivelmente explicada pela alta prevalência na coorte de 

comorbidades já reconhecidas como fatores de risco para gravidade e óbito, como 

exposto a seguir.  
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Os dados mostram mediana de idade elevada (63 anos) entre os pacientes 

internados com SRAG e que aqueles de maior faixa etária têm maior mortalidade 

(43,1% naqueles com idade maior ou igual a 70 anos vs 15,5% nos demais; RR=2,78; 

p<0,001). Coortes iniciais estudadas na China encontraram medianas de idade 49 a 

56 anos entre os casos confirmados e hospitalizados de covid-19,1,14,15 entretanto, 

medianas mais elevadas também foram encontradas em estudos posteriores, como 

uma coorte estudada em Nova York que também encontrou mediana de 63 anos nos 

pacientes com  SRAG.22 Outros estudos também demonstraram maior mortalidade 

global em estratos de idade mais avançada.3,22-24 Quando estratificados para as 

mesmas faixas etárias, dados de um estudo multicêntrico em Nova York encontraram 

mortalidade semelhante (mortalidade intra-hospitalar global de 21%, sendo de 42,83% 

com idade maior ou igual a 70 anos vs 9,97% nos demais adultos).22 Outro estudo 

brasileiro, multicêntrico, com inclusão de pacientes de hospitais de menor 

complexidade, encontrou mortalidade de 35,88% em pacientes com idade igual ou 

superior a 65 anos vs 12,88% nos demais.25 

Em nossa coorte, os indivíduos apresentaram em média 2,44 comorbidades 

prévias à admissão, sendo que 95% dos indivíduos incluídos tinham pelo menos uma 

comorbidade prévia, sendo que 23,6% apresentavam uma, 27,9% duas e 43,5% pelo 

menos 3 comorbidades.  Este número é semelhante ao encontrado em um subgrupo 

de 355 pacientes que faleceram por covid-19 de um relatório da Itália, onde a média 

de comorbidades prévias era de 2,7,23 o que reflete a complexidade clínica prévia dos 

pacientes incluídos em nosso estudo. Esse estudo italiano mostrou prevalências de 

25,1%, 25,6% e 48,5%, respectivamente, em pacientes que evoluíram para óbito por 

covid-19.23 Isso reflete maior gravidade clínica prévia dos pacientes atendidos em um 

hospital de grande complexidade, estando no espectro de maior prevalência de 

comorbidades encontrado em outros estudos. Enquanto em outras coortes observa-

se alta prevalência de comorbidades não transmissíveis, como hipertensão arterial, 

obesidade e diabetes mellitus,4,5,23,25 neste estudo observou-se alta prevalência de 

condições mais complexas como: neoplasias, cardiopatia e imunossupressão, fatores 

importantes para maior gravidade e mortalidade.4,12,23  

Indivíduos do sexo masculino correspondiam a 49,7% dos casos, sendo este 

fator de risco para mortalidade (33,8% vs 14,8%; RR=2,28; p=0,005). Indivíduos do 

sexo masculino representam um número desproporcionalmente alto de casos críticos 

e mortes em diversas coortes em todo o mundo.4,6,7,23,24,26 Estudo Dinamarquês 
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mostrou mortalidade global entre casos confirmados de covid-19 de 11,2% no sexo 

masculino e 7,4% no sexo feminino, com 47,1% dos indivíduos incluídos sendo do 

sexo masculino.6 Uma metanálise com dados de 90 estudos de 46 países diferentes 

totalizando 3.111.714 indivíduos com proporção semelhante dos sexos apontou o 

sexo masculino como fator de risco para 2,84 vezes mais admissão em terapia 

intensiva e 1,39 vezes maior mortalidade.7 

A raça negra (indivíduos autodeclarados pretos ou pardos) representava mais 

de 90% dessa coorte, o que se contrasta com as proporções encontradas na 

população brasileira, onde na Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD) 

2019, 42,7% dos brasileiros se declararam como brancos, 46,8% como pardos, 9,4% 

como pretos e 1,1% como amarelos ou indígenas.27 Tal proporção pode refletir 

disparidades nos determinantes sociais de saúde deste segmento populacional, assim 

como encontrado em outros estudos,24,28-32 bem como evidenciar a inequidade social 

na população brasileira. Há também tendência de mortalidade maior entre brancos 

(porém sem significância estatística), com menor sobrevida nesse grupo no modelo 

de Cox, entretanto, a pequena proporção de pacientes autodeclarados brancos limita 

a extrapolação desses achados para a população geral. Análises controladas por 

comorbidades e fatores socioeconômicos não encontraram associação entre raça e 

desfecho intra-hospitalar de covid-19.33,34 

A mediana de cinco dias de sintomas no momento da hospitalização foi 

ligeiramente inferior ao encontrado em outros estudos. Dados sugerem evolução 

natural com sintomas leves na primeira semana.35 Um estudo demonstrou mediana 

de cinco dias para aparecimento de dispneia e de sete dias para admissão 

hospitalar.14 Outro estudo encontrou mediana de oito dias para ocorrência de 

dispneia.1 O tempo para liberar o resultado do exame molecular também foi um dado 

que chamou atenção neste estudo. Apesar da coleta em tempo curto após a 

admissão, os resultados dos exames de swab tiveram uma média de três dias para 

sua liberação. Um estudo mostrou tempo médio para resultado de RT-PCR de 15,4 

horas.22 O atraso no diagnóstico etiológico de condições respiratórias pode levar a um 

uso desnecessário de antimicrobianos e suas consequências, assim como  

necessidades de métodos diagnósticos mais invasivos visando esclarecer o 

diagnóstico.36 Isto pode ter ocorrido devido à falta de insumos nos primeiros meses 

da pandemia.  
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A necessidade de terapia intensiva em 38% dos pacientes internados nesta 

coorte foi compatível com o espectro de maior gravidade encontrado em outros 

estudos, onde variou de 14% a 48%, porém com uma taxa de mortalidade 

semelhante.4,5,22,23,25 A necessidade de VM de 25,5% também foi compatível com o 

descrito em outros estudos, onde tal necessidade variou entre 12% e 33%,4,5,22,25 

entretanto com mortalidade ligeiramente maior naqueles que necessitaram desta 

intervenção, que foi de 73% nesta coorte e de 60% em outro estudo.4 A gravidade das 

condições de saúde subjacentes nessa coorte pode ter contribuído para que isto 

ocorresse, uma vez que se tratavam de pacientes com doenças graves 

acompanhados em serviço de referência de alta complexidade. Apesar de sem 

significância estatística, chama a atenção a tendência de maior tempo em ventilação 

mecânica daqueles que sobreviveram, sugerindo possível óbito mais precoce [tempo 

médio de VM de 23,1 (DP 32,7) dias entre os sobreviventes e de 12,7 (DP 10,6) dias 

entre os óbitos, p=0,1275]. 

A radiografia de tórax, um exame simples, rápido, barato e disponível, com fácil 

avaliação pelo médico da linha de frente, foi importante alteração entre os pacientes 

internados por covid-19 (79,2% dos pacientes tinham exame alterado), e também para 

desfecho. A presença de cerca de 20% das radiografias de tórax sem alterações é 

compatível com o relatado na literatura.37 A existência de um exame tão prontamente 

realizável que prediz gravidade permite estabelecimento precoce de medidas visando 

manejo clínico mais adequado e oportuno. 

Os achados mais comuns na TC de tórax apresentaram frequência semelhante 

ao relatado em outros estudos notadamente em relação à ocorrência de vidro fosco e 

espessamento septal. Consolidações foram discretamente menos comuns; 

espessamento pleural e broncogramas aéreos tiveram relato com frequência muito 

menor em nossa coorte. Em contraste, para nossos pacientes ganha importância a 

frequência de relato de derrame pleural e atelectasia, que pode estar associada à 

presença de outras comorbidades.38  

Apesar de outros estudos associarem elevação de D-dímero, refletindo as 

alterações pró-coagulantes associadas à covid-19, com mortalidade pela doença 

[4,9,11,31,32], tal achado não se associou a maior mortalidade neste estudo, a 

despeito de uma pequena proporção de pacientes que tinham disponível este exame 

durante a internação. Os protocolos clínicos do serviço à época recomendavam este 
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exame apenas em casos com indicação clínica, por exemplo suspeita de TEP/TVP, e 

não para avaliação inicial da pró-coagulabilidade na covid-19.  

A presença de linfopenia foi achado comum em grande parte dos pacientes 

(58,4%). Esse achado foi comum também em outros estudos, apesar de haver 

variação na contagem global de leucócitos.1,13,15,16 Um mecanismo proposto para 

explicar tal achado é a infecção direta de linfócitos pelo SARS-CoV-2, especialmente 

linfócitos T CD4+.15  

RDW elevado à admissão não obteve significância estatística como fator de 

risco para mortalidade nessa coorte [31,1% vs 21,6%; RR=1,44 (0,82-2,55), corrigido 

1,41 (0,83-2,39); p=0,204]. Entretanto, no subgrupo acima dos 70 anos, tal achado se 

associou com maior mortalidade [66,7% vs 33,3%; RR=2 (1,07-3,74); p= 0,029]. 

Ademais, a evolução do RDW durante a internação com elevação no seguimento foi 

fator para mortalidade em toda a coorte (41,1% vs 10,2%; RR=4,03; p<0,001) e se 

considerarmos todas as medidas (admissão mais seguimento), ter medida de RDW 

elevada a qualquer momento durante a internação hospitalar se associou com maior 

mortalidade [39,7% vs 9,6%; RR=4,12 (2,02-8,41), corrigido 3,89 (1,93-7,83); 

p<0,001]. Alguns estudos associaram valores mais altos de RDW a formas críticas e 

mortalidade por covid-19.17-21 Um estudo com 1641 pacientes encontrou risco relativo 

para mortalidade de 2,73 em pacientes com RDW elevado à admissão em relação 

àqueles com RDW normal nesse momento.17  Uma metanálise que incluiu 14866 

pacientes de 10 estudos associou níveis mais elevados de RDW a desfechos 

negativos ao comparar casos (óbito ou sintomas severos por covid-19) e controles 

(sobreviventes ou sintomas leves) e encontrou diferença de médias de 0,72 (IC 95% 

0,47–0,97; I2 89,51%), sendo essa diferença de 0,93 entre óbitos e sobreviventes (IC 

95% 0,63–1,23; I2 85,58%) e de 0,61 entre pacientes com sintomas severos e leves 

(IC 95% 0,28–0,94; I2 82,18%).41 

Fatores que podem contribuir para uma associação evolutiva com mortalidade 

sem significância estatística à admissão são o menor número de pacientes incluídos 

em nosso estudo e o fato de haver maior proporção de pacientes portadores de 

neoplasia, que sabidamente possuem maior chance de já possuírem alteração prévia 

de RDW.42-45 Para além, aventamos a possibilidade de uma descompensação mais 

precoce em pacientes já portadores de múltiplas comorbidades prévias, corroborada 

pelo achado de tempo menor de sintomas à admissão, mas mantendo a importância 

da dinâmica evolutiva dos biomarcadores para predição da mortalidade. Quanto a 
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essa possibilidade, alguns estudos corroboram tal raciocínio, como um outro estudo 

que encontrou diferenças tempo-dependentes de parâmetros hematimétricos entre 

sobreviventes e óbitos: A média contagem de neutrófilos foi maior entre os óbitos 

(p<0,001), sendo semelhante entre sobreviventes e óbitos à admissão (p=0,191) e 

diferentes a partir do sexto dia de sintomas, permanecendo os valores médios entre 

os sobreviventes dentro da normalidade, com aumento marcado entre aqueles que 

evoluíram para óbito; A média da contagem de linfócitos foi menor entre os óbitos 

(p<0,001), havendo diferença entre os grupos desde o primeiro dia após o início dos 

sintomas (diferença de médias 330,1; IC 95% 633,48-26,85, p=0,033), se acentuando 

ao longo do seguimento e chegando a 765,73 (IC 95% 1050,04-481,43; p<0,001), 

sendo que os valores médios permaneceram sempre abaixo de 1000 células por mm3 

entre os óbitos e normalizaram após 15 dias entre os sobreviventes; A média da 

contagem de hemácias também foi menor entre os óbitos (p<0,001), sendo 

semelhante entre os grupos ao início dos sintomas (p=0,257) e apresentando 

diferença a partir de 2 dias (p=0,033), com declínio progressivo entre os óbitos, 

chegando a média abaixo de 3,8 milhões de células por mm3 após 7 dias, e 

manutenção de valores médios normais entre os sobreviventes; Os valores médios 

de hemoglobina eram semelhantes ao início de sintomas (p=0,063), evoluindo com 

diferença a partir do dia seguinte (p=0,041), sendo menor entre os óbitos; A média de 

VCM era maior entre os óbitos (p<0,001), sendo semelhantes ao início dos sintomas 

(p=0,066) e diferentes já no dia seguinte (p=0,024), mas se mantendo dentro dos 

valores de referência nos dois grupos; A média de RDW era maior entre os óbitos 

(<0,001) desde o início do quadro (p=0,004), mantendo-se normal entre sobreviventes 

com discreto aumento nos óbitos.11  

Essa observação de diferenças evolutivas é compatível com a inflamação 

aguda seguida por recuperação (não morte) ou óbito e corrobora para que se 

considere esses parâmetros ao longo da evolução da doença.11 Além disso, os valores 

médios alterados de RDW à admissão em outros estudos estão discretamente acima 

do ponto de corte de normalidade de 14,5%: em um estudo 14,6% (IIQ, 13,7–16,3)19 

e em outro 14,8% (DP 3,0).21 Tais estudos incluíram um número maior de pacientes, 

o que pode ter contribuído para a importância do biomarcador tão cedo quanto à 

admissão. Entretanto, o tempo mediano de 5 dias de sintomas no momento da 

internação visto no nosso estudo, além de refletir internação precoce, poderia explicar 
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a ocorrência mais tardia ao longo da internação das alterações entre esses pacientes, 

refletindo a anemia e anisocitose observadas em fases mais tardias da covid-19. 

Está sendo proposto neste estudo um biomarcador simples, disponível, rápido 

e barato que se relaciona a maior mortalidade à admissão para idosos e, para além, 

no seguimento para qualquer faixa etária: alterar RDW durante qualquer momento 

durante a internação por covid-19 mostrou-se como um marcador de maior risco de 

mortalidade em relação às medidas normais em toda a internação. 

Vale destacar que os achados aqui apresentados corroboram para que se 

considere o RDW como fator de mortalidade mesmo quando há alta prevalência de 

comorbidades prévias, com grande complexidade clínica. Mesmo com a presença de 

fatores para que tal exame possa estar alterado previamente à infecção (o que 

possivelmente explicaria a ausência de significância estatística para toda a coorte 

como fator de risco para mortalidade à admissão), a evolução deste marcador tem 

valor prognóstico. Enfatiza-se a relevância de incluir este marcador na estratificação 

de risco do paciente internado por covid-19 e de que tal avaliação considere a 

dinâmica das alterações e não somente seu valor à admissão. Corrobora-se também 

para que se utilize a combinação de fatores de risco (por exemplo, idade e RDW) na 

predição de risco de desfechos negativos por covid-19. 

Até onde é de nosso conhecimento, não há outro estudo que tenha avaliado 

esse aspecto para pacientes de tal complexidade clínica para a população brasileira. 

Os resultados devem ser extrapolados com cautela por se tratar de estudo 

unicêntrico e com perfil clínico e de comorbidades prévias diferente do encontrado em 

outros hospitais que não realizam atendimento de pacientes com comorbidades 

complexas, frequentemente doenças onco-hematológicas, uma vez que se trata de 

hospital universitário, referência para tais casos. A variável raça pode ter interferência 

de realização de heteroidentificação em vez de autodeclaração à admissão hospitalar. 

O número de pacientes portadores de neoplasia pode interferir nos valores de RDW, 

uma vez que tal exame pode já apresentar valores alterados previamente à infecção 

por SARS-CoV-2 em tais pacientes. Para além, diversas doenças agudas e crônicas 

subjacentes podem alterar o RDW, podendo o mesmo ser um marcador sumário da 

presença de tais doenças que podem estar associadas com desfechos desfavoráveis 

na covid-19.  

 

 



41 
 

 

6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Os dados deste estudo mostram as seguintes conclusões: 

 

a) Idade, sexo masculino, alterações radiográficas, doença cardiovascular e 

alterações de RDW foram relacionados como fatores de risco para maior 

mortalidade intra-hospitalar por covid-19. 

b) Sexo masculino, idade, raça branca e necessidade de admissão em terapia 

intensiva e de ventilação mecânica foram fatores de risco para menor tempo 

de sobrevida intra-hospitalar em pacientes internados por covid-19 em um 

modelo univariado. 

c) Idade, raça branca, necessidade de ventilação mecânica e alterações 

radiográficas foram fatores de risco para menor tempo de sobrevida intra-

hospitalar em pacientes internados por covid-19 em um modelo multivariado. 

d) Os biomarcadores para predição da mortalidade por covid-19 devem ser 

considerados de maneira dinâmica e evolutiva e em conjunto com fatores 

demográficos e clínicos.  
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ANEXO  

Anexo A – Parecer ético 
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