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Artigo Original

Fatores associados ao óbito em pacientes com COVID-19 internados 
em Unidade de Terapia Intensiva adulto*  

Factors associated with death in patients with COVID-19 admitted to the adult Intensive 
Care Unit   

RESUMO  
Objetivo: identificar os fatores associados ao óbito em pa-
cientes diagnosticados com COVID-19 internados em unida-
de de terapia intensiva. Métodos: estudo transversal, com 
pacientes internados por COVID-19 em duas Unidades de 
Terapia Intensiva de dois hospitais públicos. Foi realizada 
coleta de dados em 222 prontuários eletrônicos e analisa-
dos por meio dos testes t de Student, Exato de Fisher, Qui-
-quadrado de Pearson e Regressão múltipla de Poisson com 
variância robusta.  Resultados: prevaleceram pacientes do 
sexo masculino, com média de idade de 63,4±15,6 anos, cor 
branca (92,9%), casados ou com companheiro (64,6%), com 
escolaridade em nível de ensino fundamental (64,4%). Os 
fatores que impactaram de forma significativa sobre o des-
fecho óbito com maior razão de prevalência foram: disp-
neia com esforço respiratório (p=0,009), acometimento 
pulmonar-padrão tomográfico acima de 75% (p=0,006), 
insuficiência renal aguda com necessidade de hemodiálise 
(p=0,001) e pacientes acima de 65 anos (p=0,001). Conclu-
são: a idade foi identificada como principal fator indepen-
dente para óbito. Contribuições para a prática: conhecer 
as características das hospitalizações em unidade crítica de 
pacientes com COVID-19 fornece subsídios para a prestação 
de cuidados de enfermagem qualificados, promovendo a se-
gurança do paciente.  
Descritores: COVID-19; Enfermagem; SARS-CoV-2; Interna-
ção Hospitalar; Unidades de Terapia Intensiva.

ABSTRACT
Objective: to identify factors associated with death in pa-
tients diagnosed with COVID-19 admitted to an intensive 
care unit. Methods: cross-sectional study with patients 
admitted with COVID-19 to two Intensive Care Units of two 
public hospitals. Data were collected from 222 electronic 
medical records and analyzed using Student’s t-test, Fisher’s 
exact test, Pearson’s chi-squared test, and Poisson multiple 
regression with robust variance. Results: male patients pre-
vailed, with a mean age of 63.4±15.6 years, white (92.9%), 
married or with a partner (64.6%), with elementary scho-
ol education (64.4%). The factors that significantly impac-
ted the outcome of death with the highest prevalence ratio 
were: dyspnea with respiratory effort (p=0.009), pulmonary 
involvement-CT pattern above 75% (p=0.006), acute renal 
failure requiring hemodialysis (p=0.001) and patients over 
65 years of age (p=0.001). Conclusion: age was identified 
as the main independent factor for death. Contributions to 
practice: knowing the characteristics of hospitalizations in 
critical care units of patients with COVID-19 provides sup-
port for providing qualified nursing care, promoting patient 
safety.  
Descriptors: COVID-19; Nursing; SARS-CoV-2; Hospitaliza-
tion; Intensive Care Units.ation.
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Introdução 

Atualmente, há ainda muitas dúvidas sobre o 
panorama e, especialmente, sobre o desdobramen-
to futuro da pandemia de COVID-19. No período de 
2023/2024, as incertezas centrais dizem respeito à 
evolução desta infecção e sua condição como doen-
ça(1-2). Em 2019, a pandemia de COVID-19, provocada 
pelo novo coronavírus, Severe Acute Respiratory Syn-
drome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), foi reconhecida 
como uma emergência global. Esse reconhecimento se 
deu em razão da alta demanda por cuidados médicos 
e a necessidade crescente de leitos hospitalares(3). 

Cerca de 15% dos infectados precisam de inter-
nação hospitalar devido a deterioração da doença, que 
pode evoluir para síndrome do desconforto respirató-
rio agudo (SDRA), pneumonia e disfunções hepática, 
cardíaca e renal, aumentando assim a taxa de mortali-
dade(4-5). Por isso, os casos graves de COVID-19 exigem 
internação em Unidades de Terapia Intensiva (UTI), 
onde frequentemente se observam taxas de mortali-
dade mais altas(6-7). 

O surgimento de casos graves de COVID-19 
depende de diversos fatores. Pesquisas indicam que 
pacientes idosos, do sexo masculino, e aqueles com 
doenças prévias como diabetes, hipertensão arterial, 
doença renal crônica, doenças neurológicas e neopla-
sias, por exemplo, têm um risco aumentado de morta-
lidade(8-9).

Diante do exposto, compreender as caracte-
rísticas dos pacientes, assim como as comorbidades, 
complicações e fatores associados à mortalidade dos 
internados em unidades críticas por COVID-19, é fun-
damental para fornecer suporte à tomada de decisões 
clínicas e garantir uma assistência qualificada. A pes-
quisa busca responder à seguinte questão: quais são 
as características e o desfecho dos pacientes com CO-
VID-19 internados nas Unidades de Terapia Intensiva 
de dois hospitais em Santa Catarina?

Assim, este estudo objetivou identificar os fato-
res associados ao óbito em pacientes diagnosticados 
com COVID-19 internados em unidade de terapia in-
tensiva.

Métodos 

Desenho do estudo 

Este é um estudo transversal, orientado pela 
ferramenta Strengthening the Reporting of Observatio-
nal Studies in Epidemiology (STROBE).

Local e período do estudo 

O estudo foi realizado no Hospital e Materni-
dade Tereza Ramos e no Hospital Florianópolis, lo-
calizados em Lages e Florianópolis, respectivamente. 
Ambos, referência para o atendimento dos infectados 
com Coronavírus. A pesquisa englobou todos os pa-
cientes acometidos pela COVID-19 e que internaram 
desde o início da pandemia até o final do primeiro 
ano, quando ainda não haviam vacinas disponíveis. 
Ou seja, pacientes internados de 01 de abril a 31 de 
dezembro de 2020. Dessa forma, os dados foram co-
letados no período entre 01 de novembro de 2020 a 
janeiro de 2021.

População e coleta de dados

A população do estudo incluiu pacientes de am-
bos os sexos, internados em Unidade de Terapia Inten-
siva (UTI) devido a COVID-19, com confirmação por 
teste de reação em cadeia da polimerase com trans-
criptase reversa (RT-PCR), teste rápido e sorologia; 
com mais de 18 anos. Não houve critérios de exclusão 
aplicados. Os dados foram obtidos dos registros ele-
trônicos por meio de um questionário elaborado no 
programa Survey Monkey contendo dados sociodemo-
gráficos, dados clínicos e informações referentes ao 
óbito. 

Variáveis de exposição e desfecho

Idade, determinada pela data de nascimento 
do participante. Grupo etário, dividido entre menos 
de 65 anos e 65 anos ou mais. Sexo: feminino e mas-
culino. Etnia: branca, amarela, negra, asiática, parda, 
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indígena, outra. Situação conjugal, solteiro (a), casado 
(a) / união estável, viúvo (a), divorciado (a) ou outros. 
Escolaridade: nunca estudou, ensino fundamental 
completo, ensino médio completo, ensino superior 
completo, especialização, mestrado, doutorado. 

Entre as variáveis clínicas estão: número de 
hospitalizações por COVID-19; classificação de ris-
co/ gravidade prévia na emergência: verde, amarelo 
ou vermelho; extensão do acometimento pulmonar 
avaliado por padrão tomográfico: inferior a 50%, en-
tre 50% e 75% ou superior a 75%; padrão respira-
tório: dispneia com esforço, dispneia sem esforço ou 
ausência de dispneia e uso de máscara de oxigênio 
de alta concentração; tromboembolismo pulmonar; 
sepse pulmonar; disfunção cardíaca, síndrome respi-
ratória aguda; diabetes mellitus; hipertensão arterial 
sistêmica; asma; doença pulmonar obstrutiva crôni-
ca; insuficiência renal crônica; insuficiência cardíaca 
congestiva; excesso de peso, obesidade; acidente vas-
cular cerebral; tabagismo; vírus da imunodeficiência 
humana; câncer; alzheimer; parkinson. A variável de 
desfecho foi o óbito (sim ou não).

Análise dos dados

Publicar o banco de dados facilita o comparti-
lhamento de dados com a comunidade científica glo-
bal, promovendo a transparência e a reprodutibilida-
de da pesquisa. Os dados ficam acessíveis a qualquer 
pessoa com conexão à internet, permitindo que pes-
quisadores de todo o mundo possam acessar e utili-
zar os dados em suas próprias pesquisas. O Banco de 
dados de internações hospitalares COVID-19, de dois 
hospitais, com 799 casos encontra-se publicado no 
repositório Figshare Dataset da Springer Nature, de 
acesso público(10). Este banco abrange as internações 
que ocorreram em setores: enfermaria clínica e Uni-
dade Intensiva, mas só foram utilizadas as internações 
em UTI.

O tratamento estatístico dos dados foi realizado 
através do programa SPSS versão 25.0, para Windows, 
sendo que, inicialmente os dados foram organizados 
em planilha eletrônica no programa Microsoft Excel®, 

considerando frequências absoluta e relativa bem 
como, pelas média e desvio padrão (DP), com estudo 
da simetria das distribuições contínuas analisada pelo 
teste de Kolmogorov-Smirnov.

Para avaliar as associações entre as variáveis 
foram aplicados o Teste t de Student para amostra in-
dependente, Teste do Qui-quadrado de Pearson com 
correção de Yates e Teste Exato de Fisher consideran-
do um nível de significância de 20% (p<0,05) para as-
sociação estatisticamente significante. A estimativa do 
efeito das variáveis independentes sobre o desfecho 
óbito foi estimada pela razão de prevalência bruta.

A fim de analisar os fatores e efeitos relaciona-
dos a ocorrência do desfecho – óbito, estimou-se um 
Modelo de Regressão de Poisson com ajuste robusto 
da variância. A variável dependente do modelo foi a 
ocorrência do óbito, enquanto que, para as variáveis 
independentes, foram elencados todos os fatores que 
apresentaram nível mínimo de significância p<0,20 na 
análise bivariada. A magnitude da associação foi esti-
mada pela Razão de Prevalência (RP) ajustada, consi-
derando intervalos de confiança 95% (IC 95%).

Aspectos éticos

Foram respeitados todos os preceitos éticos em 
conformidade com a Resolução 466/12. O estudo foi 
aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa, número 
do Parecer: 4.361.273/2020 e Certificado de Apresen-
tação de Apreciação Ética 38674120.1.1001.0121. O 
consentimento do paciente foi dispensado por se tra-
tar de dados secundários de prontuário médico ele-
trônico.

Resultados

Foram incluídos dados de 222 pacientes in-
ternados na UTI, sendo a maioria do sexo masculino, 
com idade média de 63,4 anos (DP±15,6 anos), da cor 
branca, casados ou com companheiro, com escolari-
dade em nível de ensino fundamental. Em relação às 
características clínicas, prevaleceram pacientes que 
foram internados uma vez, com classificação prévia de 
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gravidade vermelha. O exame frequentemente realiza-
do foi RT-PCR. A maior parte do acometimento pulmo-
nar foi de 50 a 70, de acordo com o padrão ventilatório 
a maioria apresentou dispneia com esforço respirató-
rio e insuficiência respiratória aguda. Com relação ao 
uso de máscara de alta concentração a maioria fez uso. 
As doenças prévias mais prevalentes foram hiperten-
são arterial sistêmica, diabetes mellitus e obesidade 
(Tabela 1).

Tabela 1 – Caracterização demográfica e clínica da 
amostra (n=222). Florianópolis, SC, Brasil, 2021 
Variáveis n (%)
Sexo 

Masculino 136 (61,5)
Feminino 85 (38,5)

Idade Média ± desvio padrão (63,3±15,6)
Raça 

Branca 197 (92,9)
Preta/ parda 15 (7,1)

Estado civil 
Casado(a), com companheiro 115 (64,6)
Não vive em união 63 (35,4)

Escolaridade 
Ensino Fundamental (incompleto + completo) 85 (64,4)
Ensino Médio (incompleto + completo) 28 (21,2)
Ensino Superior (incompleto + completo) 19 (14,4)

Número de internações
1 200 (91,3)
2 17 (7,8)
≥3 2 (0,9)

Classificação prévia de gravidade
Verde 30 (18,9)
Amarelo 55 (34,6)
Vermelho 74 (46,5)

Tipo de exame COVID-19 
Transcrição reversa seguida de reação em cadeia da 
polimerase 173 (82,4)

Teste rápido 19 (9,0)
Sorologia  18 (8,6)

Acometimento pulmonar-padrão tomográfico (%)
<50 58 (43,6)
50 a 75 49 (36,8)
≥75 26 (19,5)

Padrão Ventilatório
Dispneia com esforço respiratório 165 (80,9)
Dispneia sem esforço respiratório 34 (16,7)
Sem dispneia 5 (2,5)

Máscara Oxigênio de Alta Concentração
Sim 171 (82,6)
Não 36 (17,4)

Evolução 
Tromboembolismo pulmonar 8 (4,1)
Disfunção cardíaca ultrafiltrado 24 (11,5)
Insuficiência respiratória aguda ultrafiltrado 101 (45,9)
Sepse pulmonar ultrafiltrado 91 (42,5)

   (A Tabela 1 continua)

Insuficiência Renal Aguda
Sim, sem necessidade de diálise 36 (16,4)
Sim, com necessidade de diálise 59 (26,9)
Não ultrafiltrado 124 (56,6)

Doenças prévias 
Diabetes Mellitus 83 (37,4)
Hipertensão Arterial Sistólica 129 (58,1)
Doença Pulmonar Obstrutiva Crônica 33 (14,9)
Asma 11 (5,0)
Insuficiência Renal Crônica  10 (4,5)
Insuficiência Cardíaca Crônica 22 (9,9)
Sobrepeso 8 (3,6)
Obesidade 34 (15,3)
Acidente Vascular Cerebral  13 (5,9)
Tabagismo 35 (15,8)
Vírus da Imunodeficiência Humana 2 (0,9)
Câncer 5 (2,3)
Alzheimer 5 (2,3)
Parkinson 1 (0,5)

Na análise bivariada verifica-se que houve asso-
ciação estatisticamente significativa entre a ocorrên-
cia do óbito e as variáveis faixa etária, escolaridade, 
classificação prévia de gravidade, padrão ventilatório, 
disfunção cardíaca, insuficiência respiratória aguda 
ultrafiltrado, sepse pulmonar ultrafiltrado, insuficiên-
cia renal aguda, obesidade e tabagismo (Tabela 2). 

Tabela 2 – Associação entre características demo-
gráficas e clínicas com a ocorrência de óbito (n=222). 
Florianópolis, SC, Brasil, 2021

Variáveis

Desfecho

p-valor
Óbito 

(n=108)
n (%)

Não óbito 
(n=114)

n (%)
Sexo 0,882*

Feminino 41 (38,0) 44 (38,9)
Masculino 67 (62,0) 69 (61,1)

Faixa etária (anos) <0,001*
Até 64 36 (33,3) 74 (64,9)
≥ 65 72 (66,7) 40 (35,1)

Raça 0,400*
Branca 96 (91,4) 101 (94,4)
Preta/ parda 9 (8,6) 6 (5,6)

Estado civil 0,137*
Não vive em união 25 (29,8) 38 (40,4)
Casado(a), com companheiro 59 (70,2) 56 (59,6)

Escolaridade 0,016†

Ensino superior completo/incom-
pleto 3 (4,9) 16 (22,5)
Ensino fundamenta completo/in-
completo 44 (72,1) 41 (57,7)
Ensino médio completo/incompleto 14 (23,0) 14 (19,7)

Classificação prévia de gravidade <0,001‡

Verde 12 (15,8) 18 (21,7)
Amarelo 17 (22,4) 38 (45,8)
Vermelho 47 (61,8) 27 (32,5)

Tipo do exame COVID -19 0,137‡

Sorologia  9 (8,9) 9 (8,3)
Transcrição reversa seguida de rea-
ção em cadeia da polimerase 87 (86,1) 86 (78,9)
Teste rápido 5 (5,0) 14 (12,8)

   (A Tabela2 continua na próxima página)
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Acometimento pulmonar-padrão 
tomográfico (%)

0,545‡

<50 20 (38,5) 38 (46,9)
50 a 75 22 (42,3) 27 (33,3)
≥ 75 10 (19,2) 16 (19,8)

Padrão ventilatório 0,006*
Dispneia com esforço respiratório 86 (89,6) 79 (73,1)
Dispneia sem esforço respirató-
rio/ sem dispneia

10 (10,4) 29 (26,9)

Máscara de oxigênio alta concentração 0,678*
Sim 79 (81,4) 92 (83,6)
Não 18 (18,6) 18 (16,4)

Evolução (presença das doenças)
Tromboembolismo pulmonar 0,070†

Sim 1(1,1) 7(6,7)
Não 90 (98,9) 97 (93,3)

Disfunção cardíaca ultrafiltrado 0,044 *
Sim 16(59,2) 8(7,3)
Não 83 (83,8) 102 (92,7)

Insuficiência respiratória aguda ultrafiltrado <0,001*
Sim 60(64,5) 32(28,3)
Não 38 (35,5) 81 (71,7)

Sepse pulmonar ultrafiltrado <0,001*
Sim 61(59,2) 30(27,0)
Não 42 (40,8) 81 (73,0)

Insuficiência renal aguda <0,001*
Não ultrafiltrados 34 (31,8) 90 (80,4)
Sim, sem necessidade de diálise 20(18,7) 16(14,3)
Sim, com necessidade de diálise 53 (49,5) 6 (5,4)

Doenças prévias (presença da doença)
Diabetes Mellitus 0,916*

Sim 40 (37,0) 43 (37,7)
Não 68(63,0) 71(62,3)

Hipertensão arterial sistólica 0,542‡

Sim 65 (60,2) 64(56,1)
Não 43(39,8) 50(43,9)

Doença pulmonar obstrutiva crônica 0,463‡

Sim 18 (16,7) 15 (13,2)
Não 90 (83,3) 99 (86,8)

Asma 0,828 ‡

Sim 5 (4,6) 6 (5,3)
Não 103(48,8) 108 (51,2)

Insuficiência renal crônica 0,462†

Sim 6 (5,6) 4 (3,5)
Não 102(94,4) 110 (96,5)

Insuficiência cardíaca congestiva 0,138‡

Sim 14(13,0) 8(7,0)
Não 94 (87,0) 106 (93,0)

Obesidade 0,015‡

Sim 10 (9,3) 24 (21,1)
Não 98 (90,7) 90 (47,9)

Tabagismo 0,026‡

Sim 11 (10,2) 24 (21,1)
Não 97 (51,9) 90 (48,1)

Vírus da Imunodeficiência Humana >0,999†

Sim 2 (1,9) 0 (0,0)
Não 106(98,1) 114(100,0)

Câncer 0,425†

Sim 5 (4,6) 3 (2,6)
Não 103(95,4) 111 (97,4)

Alzheimer 0,877†

Sim 5 (4,6) 0 (0,0)
Não 103(95,40) 114(100,0)

Parkison >0,999†

Sim 0 (0,0) 1 (0,9)
Não 108 (100,0) 113 (99,1)

*Teste Qui-quadrado de Pearson com correção de Yates; †Teste Exato de Fi-
sher; ‡Teste Qui-quadrado de Pearson de independência

Observa-se que nos pacientes com idade de 65 
anos ou mais a razão de prevalência de óbito foi 1,96 
vezes maior que no grupo com idade inferior a 64 
anos. Os pacientes com ensino fundamental comple-
to/ incompleto tiveram uma prevalência 3,27 vezes 
maior de ir a óbito quando comparados àqueles com 
ensino superior completo/ incompleto. 

Outro fator relevante foi a classificação prévia 
de gravidade,  onde nos pacientes com classificação 
vermelha  a prevalência para o óbito foi 1,58 vezes 
maior em relação aos pacientes onde a classificação 
prévia foi verde. Outro resultado importante foi 
identificado no padrão ventilatório,  apontando que, 
nos pacientes com dispneia com esforço respiratório 
a prevalência para óbito foi 1,68 vezes mais elevada 
em comparação aos casos que se enquadraram na 
dispneia sem esforço respiratório/sem dispneia 
(Tabela 3).

  Nas questões que abordavam a evolução clí-
nica, há evidências de que os pacientes que foram 
a óbito apresentaram uma prevalência 1,48 vezes 
maior para disfunção cardíaca ultrafiltrado; 2,13  ve-
zes maior para insuficiência respiratória aguda ultra-
filtrado de ir a óbito; bem como, uma prevalência 1.96 
vezes maior de ocorrência de sepse pulmonar ultrafil-
trado de ir a óbito. 

Em relação à insuficiência renal aguda, iden-
tificou-se que nos pacientes com insuficiência renal 
aguda, sem necessidade de diálise e com necessidade 
de diálise, a razão de prevalência de óbito foi de 2,03 
e 3.27 vezes maior, respectivamente, em comparação 
aos pacientes não ultrafiltrados. Ainda, destacou-se 
a obesidade,  onde pacientes com esta característica 
apresentaram uma razão de prevalência 1,77 vezes 
maior de ocorrência de óbito em comparação com 
aqueles que não apresentavam a obesidade. E, sobre 
a presença de tabagismo, a razão de prevalência foi 
1,48 vezes maior para a ocorrência de óbito em com-
paração aos casos que não eram tabagistas (Tabela 3). 
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Tabela 3 – Razão de Prevalência e intervalo de confiança 95% para o óbito, sobre as características sociodemo-
gráficas e clínicas (n=222). Florianópolis, SC, Brasil, 2021
Variáveis p-valor* RP IC95%
Sexo

Feminino – 1,0 –
Masculino 0,915 0,97 0,66–1,44

Faixa etária (anos)
Até 64 – 1,0 –
≥ 65 0,001 1,96 1,32–2,93

Raça 
Branca – 1,0 –
Preta/ parda 0,551 1,23 0,66–2,44

Estado civil
Não vive em união – 1,0 –
Casado(a), com companheiro 0,282 1,29 0,81-2,06

Escolaridade
Ensino superior completo/ incompleto – 1,0 –
Ensino fundamental completo/ incompleto 0,047 3,27 1,02-10,55
Ensino médio completo/ incompleto 0,070 3,17 0,91-11,01

Classificação prévia de gravidade
Verde – 1,0 –
Amarelo 0,494 0,77 0,39–1,61
Vermelho 0,037 1,58 1,09–2,99

Tipo do exame COVID -19
Sorologia  – 1,0 –
Transcrição reversa seguida de reação em cadeia da polimerase 0,422 1,06 0,51–1,99
Teste rápido 0,883 0,52 0,17–1,57

Acometimento pulmonar-padrão tomográfico (%)
<50 0,540 1,0 –
50 a 75 0,874 1,11 0,52–2,38
≥ 75 0,250 1,30 0,71–2,33

Padrão ventilatório
Dispneia com esforço respiratório 0,009 1,68 1,11–2,43
Dispneia sem esforço respiratório/ sem dispneia – 1,0 –

Máscara de oxigênio alta concentração
Sim 0,762 1,08 0,64-1,81
Não – 1,0 –

Evolução clínica (presença das doenças†

Tromboembolismo pulmonar 0,874 0,35 0,01–3,32
Disfunção cardíaca ultrafiltrado 0,027 1,48 1,08–2,53
Insuficiência respiratória aguda ultrafiltrado 0,009 2,13 1,44-3,18
Sepse pulmonar ultrafiltrado 0,001 1,96 1,32–2,90

Insuficiência renal aguda 
Não ultrafiltrados – 1,0 –
Sim, sem necessidade de diálise 0,012 2.03 1,17–3,52
Sim, com necessidade de diálise <0,001 3,27 2,13–5,04

Doenças prévias (presença da doença) ‡

Diabetes Mellitus 0,940 1,01 0,69–1,50
Hipertensão arterial sistólica 0,662 0,92 0,62–1,35
Doença pulmonar obstrutiva crônica 0,599 0,87 0,53–1,44
Asma 0,923 0,62 0,46-1,66
Insuficiência renal crônica 0,508 0,73 0,38–1,48
Insuficiência cardíaca congestiva 0,290 1,12 0,74–2,01
Obesidade 0,041 1,77 1,02–3,39
Tabagismo 0,038 1,65 1,11–3,08
Vírus da Imunodeficiência Humana 0,974 0,48 0,12–1,95
Câncer 0,306 0,74 0,31–1,89
Alzheimer 0,167 0,47 0,19–1,16
Parkinson – – –

*Regressão de Poisson com ajuste robusto da variância; †Categoria de referência definida pela ausência da evolução da doença crônica; ‡Categoria de referência 
definida pela ausência da doença prévia; RP: Razão de prevalência sobre o desfecho óbito; IC: Intervalo de confiança 

Na Tabela 4, foram identificados como predito-
res potenciais para o óbito: faixa etária, extensão do 
acometimento pulmonar (padrão tomográfico), pa-
drão ventilatório e desenvolvimento de insuficiência 
renal aguda. Pacientes com 65 anos ou mais apresen-
taram uma razão de prevalência de óbito 3,51 vezes 
maior em comparação aos pacientes mais jovens.

A extensão do acometimento pulmonar foi a se-
gunda variável mais impactante para predizer o óbito, 
com pacientes apresentando mais de 75% de acome-
timento, tendo uma razão de prevalência de óbito 2,94 
vezes maior do que aqueles com menos de 50% de 
acometimento. O padrão Respiratório com dispneia 
com esforço é a terceira variável que mais impactou 
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para responder pelos casos de óbitos, razão de preva-
lência 1,72.

A evolução para Insuficiência Renal Aguda, foi 
elencada como importante no modelo, no qual os in-
vestigados com necessidade de diálise apresentaram 
razão de prevalência de 3,89 mais vezes de óbito, e 
sem necessidade de diálise razão de prevalência foi de 
1,63 mais vezes de óbito. Ainda, a dispneia com esfor-
ço, razão de prevalência 1,72, se destacou como sig-
nificativa no modelo, apontado em risco importante 
para a ocorrência de óbito (Tabela 4).

Tabela 4 – Modelo ajustado de regressão múltipla de 
Poisson, para predizer os efeitos sobre o desfecho óbi-
to (n=222). Florianópolis, SC, Brasil, 2021 
Variáveis p-valor* RP IC95%
Faixa etária (anos)

Até 64 – 1,0 –
≥ 65 <0,001 3,51 1,98 – 7,61

Escolaridade
Ensino Superior (incompleto+comple-
to)

– 1,0 –

Ensino Fundamental (incompleto+com-
pleto)

0,433 1,14 0,78 – 1,97

Ensino Médio (incompleto+ completo) 0,571 1,03 0,64 – 1,22
Classificação prévia de gravidade

Verde – 1,0 –
Amarelo 0,324 0,75 0,58 – 1,12
Vermelho 0,121 1,33 0,96 – 1,67

Acometimento pulmonar-padrão tomográfico (%)
<50 – 1,0 –
50 a 75 0,098 1,23 0,98 – 1,76
≥75 0,006 2,94 1,66 – 5,04

Padrão ventilatório
Dispneia sem esforço respiratório/sem 
dispneia

– 1,0 –

Dispneia com esforço respiratório 0,009 1,72 1,22–3,64
Evolução clínica (Presença das características)

Disfunção cardíaca 0,106 1,16 0,86 – 1,44
Insuficiência respiratória aguda ultrafil-
trados

0,098 1,08 0,94 – 1,18

Sepse pulmonar 0,122 1,11 0,95 –1,21
Insuficiência renal aguda

Não ultrafiltrados – 1,0 –
Sim, sem necessidade de diálise 0,023 1,63 1,09 – 3,55
Sim, com necessidade de diálise <0,001 3,89 1,68 – 6,81

*Regressão múltipla de Poisson; RP: razão de prevalência; IC: Intervalo de 
confiança

Discussão

Neste estudo, foram analisadas características 
clínicas, demográficas e preditores de morte de pa-
cientes admitidos na UTI por COVID-19 em 2020, an-
tes das vacinas. Houve predominância de pacientes do 
sexo masculino, com idade média de 63,3 anos, corro-
borando estudos globais(3,7,10-11).  Embora o sexo mas-
culino apresentassem maior ocorrência de infecção, 
não houve significância estatística na correlação com 
mortalidade (p=0,882), alinhando-se a outros estudos 
que não encontraram diferenças significativas na taxa 
de óbito entre os sexos(4,7,11). 

Pacientes mais velhos mostraram maior pro-
babilidade de evoluir para óbito, resultados que estão 
em linha com estudos prévios(3,5,8). Foi observado que 
cada ano adicional de idade eleva o risco de morte em 
6%, o que implica em um aumento de aproximada-
mente 32% no risco de morte a cada década de vida. 
Estes achados destacam a importância da idade como 
um fator determinante na evolução adversa de pacien-
tes com COVID-19(5).

A idade avançada dos pacientes internados em 
unidades críticas foi proeminente no primeiro ano da 
pandemia de COVID-19. Em 2021, a idade média entre 
os internados foi de 55,06 anos, comparada a 56,06 
anos entre os não internados em unidade crítica(12). 
Essa redução na média de idade, de 63,22 anos para 
58,88 anos após o início da vacinação, representa uma 
queda de 4,34 anos. Com o aumento das taxas de vaci-
nação, há uma tendência contínua de redução na mé-
dia de idade. Por exemplo, com 10% da população va-
cinada, a média de idade dos pacientes cai para 52,35 
anos, e com 17% vacinada, a proporção de pacientes 
com mais de 60 anos diminui para menos de 50%(13).

Na classificação inicial de gravidade, 46,5% dos 
doentes foram classificados como vermelho, indican-
do emergência e necessidade de atendimento ime-
diato. Essa categoria mostrou associação significativa 
com óbito (p<0,001), com uma razão de prevalência 
de óbito 1,58 vezes maior, sugerindo que esses pa-
cientes já estavam gravemente enfermos na admissão, 
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o que influenciou negativamente o prognóstico da 
doença. Febre e dispneia foram reações frequente-
mente observadas logo na admissão de pacientes com 
COVID-19(3,6). Esses sintomas são considerados graves, 
e sua manifestação precoce pode estar relacionada ao 
atraso na busca por atendimento médico(7).

Ao analisar os padrões tomográficos dos pa-
cientes, apresentaram acometimento pulmonar com 
maior danos aqueles com 50%, em seguida aqueles 
entre 50 e 75%, e as menores ocorrências dos danos 
em 75%.  Opacidades em vidro fosco bilaterais e multi-
lobares, comuns em COVID-19, frequentemente estão 
associadas à Síndrome do Desconforto Respiratório 
Agudo(14). Maior extensão do acometimento pulmonar 
correlacionou-se com maior necessidade de suporte 
ventilatório (média de 55,4% de acometimento pul-
monar) e maior taxa de mortalidade(6,15).

Pacientes com esse tipo de dispneia apresen-
taram uma razão de prevalência de óbito 1,68 vezes 
maior em comparação aos que não tiveram dispneia 
ou com dispneia sem esforço. Adicionalmente, 82,6% 
dos pacientes precisaram de máscara de oxigênio de 
alta concentração, com aqueles que necessitaram des-
se suporte mostrando uma razão de prevalência de 
óbito 1,08 vezes maior. Estudos anteriores também 
destacaram dispneia como um sintoma associado a 
maior mortalidade entre pacientes com COVID-19(7,16). 
A alta prevalência de dispneia com esforço neste es-
tudo possivelmente influenciou a necessidade elevada 
de uso de máscara de oxigênio de alta concentração(16).

No que se refere às doenças prévias, as mais 
prevalentes foram Hipertensão Arterial Sistêmica, 
presente em 58,1% dos pacientes, e Diabetes, 37,4%. 
Obesidade e tabagismo também foram expressivos, 
com taxas de 15,3 e 15,8%, respectivamente, apresen-
tando razões de prevalência de óbito de 1,77 e 1,65 
vezes mais elevadas, como observado em estudos an-
teriores(6,7). Essas condições frequentemente estive-
ram associadas a idades acima de 65 anos. No entanto, 
a falta de dados e registros nos prontuários pode ter 
influenciado nas discrepâncias observadas em relação 
aos resultados de estudos anteriores que confirmam 

a associação entre comorbidades e o risco de morta-
lidade(7-8,17).

As complicações mais comuns foram insufi-
ciência respiratória aguda, insuficiência renal aguda e 
sepse pulmonar, associadas ao óbito e mais frequen-
tes entre os pacientes não sobreviventes. Estudos si-
milares indicaram alta prevalência de Síndrome do 
Desconforto Respiratório Agudo (90%) e Insuficiên-
cia Renal Aguda (34%) entre os pacientes falecidos(3). 
Em unidades de terapia intensiva, 68% dos pacientes 
com COVID-19 apresentaram complicações, sendo a 
Síndrome do Estresse Respiratório Agudo a mais pre-
valente (54%), seguida por infecções (47%) e sepse 
(37%)(18). A síndrome respiratória aguda foi desen-
volvida por 81,8% dos sobreviventes internados em 
unidades críticas, enquanto todos os pacientes que 
faleceram apresentaram essa complicação(19).

A Insuficiência Respiratória Grave é 
frequentemente mencionada como uma complicação 
significativa em pacientes gravemente afetados pela 
COVID-19, resultando em insuficiência respiratória 
aguda hipoxêmica(10-20). Pacientes com essa síndro-
me apresentaram risco de óbito duas vezes maior em 
comparação aos que não desenvolveram essa compli-
cação(18). A posição prona, utilizada como terapia com-
plementar em pacientes com coronavírus, mostrou-se 
eficaz na melhoria da troca gasosa e na mecânica pul-
monar, o que pode contribuir para aumentar a sobre-
vida dos pacientes(13).

Complicações clinicamente relevantes asso-
ciadas ao óbito incluíram disfunção cardíaca, insufi-
ciência respiratória grave com ultrafiltração, e sepse 
pulmonar com ultrafiltração. A doença cardíaca em 
pacientes com coronavírus pode ser causada por di-
versos fatores, como disfunção endotelial, estresse 
oxidativo, hipoxemia e lesão direta pelo vírus(18).

Conforme os registros dos prontuários anali-
sados neste estudo foi observado que 43,3% dos pa-
cientes desenvolveram insuficiência renal aguda, com 
26,9% necessitando de hemodiálise, associando-se a 
uma razão de prevalência de óbito 3,27 vezes maior. 
Esses resultados são consistentes com um estudo pré-
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vio realizado com pacientes em unidades de cuidados 
críticos, onde 53,9% apresentaram lesão renal aguda 
e 29,4% necessitaram de diálise(21).

Entre as principais complicações observadas 
estão a disfunção cardíaca, infarto do miocárdio, infla-
mação do miocárdio e distúrbios do ritmo cardíaco(17). 
Pacientes com histórico de hipertensão, obesidade, 
idade elevada e doenças cardiovasculares pré-exis-
tentes parecem apresentar maior suscetibilidade ao 
desenvolvimento dessas complicações(21-24).

Assim como observado no estudo, uma pes-
quisa de coorte revelou que complicações cardiovas-
culares foram significativamente com prevalência 
entre os pacientes que morreram(15). Por outro lado, o 
tromboembolismo pulmonar não apresentou associa-
ção com mortalidade neste estudo, corroborando com 
achados de outra pesquisa onde essa complicação foi 
menos frequente (11%) e não mostrou impacto na 
mortalidade(3).

A análise de regressão de Poisson realizada 
neste estudo identificou que idade acima de 65 anos, 
acometimento pulmonar superior a 75%, ocorrência 
de dispneia com esforço e desenvolvimento de falên-
cia Renal Aguda com necessidade de diálise foram 
fatores independentes de morte entre os infectados 
com coronavírus. Esses achados são consistentes com 
resultados de estudos anteriores(3,7-8), que também 
destacaram idade avançada e dispneia como fatores 
de risco significativos associados à mortalidade.

A enfermagem trabalha na identificação dessas 
variáveis sociodemográficas e clínicas, através dos da-
dos coletados no resumo de enfermagem, exame físi-
co e resultados de exames laboratoriais, entre outros. 
Compreender as complicações e os elementos liga-
dos ao óbito hospitalar de pacientes adultos com CO-
VID-19 internados em UTI oferece informações para 
apoiar a tomada de decisão e a gestão do enfermeiro. 
Na atuação da enfermagem na área hospitalar e na 
Atenção Primária à Saúde, o enfermeiro se diferencia 
no planejamento de ações tanto no cuidado imediato, 
quanto à transição do cuidado(25) para as unidades 
de internação desses pacientes com acometimentos 

e complicações graves, o que requer conhecimento e 
atuação com base em evidências científicas(26) como 
as produzidas no estudo em tela. Assim, a implemen-
tação das intervenções de enfermagem tendem a ser 
mais qualificadas e seguras, o que contribui para a 
recuperação da saúde dos pacientes sob seus cuida-
dos(27).

Limitações do estudo 

Incluem a existência de dados ausentes, com 
algumas variáveis apresentando uma proporção su-
perior a 10% da população total, o que impediu a 
imputação de dados. No entanto, em relação à carac-
terização das lacunas de informação, identificou-se 
um padrão aleatório (Missing Completely at Random), 
sugerindo que as ausências não influenciaram os re-
sultados observados.

Contribuições para a prática
 
Conhecer as características das hospitalizações 

na unidade crítica de infectados com coronavírus for-
nece subsídios para a prestação de cuidados de enfer-
magem adequados, promovendo a humanização e a 
segurança do paciente, além da identificação de me-
didas de prevenção focadas em grupos prioritários. 
Diante disso, considerando a relevância da pesquisa, 
destacamos o impacto na política, prática e pesquisa 
em enfermagem, pois apresenta as complicações clí-
nicas e características mais frequentes e aquelas que 
apresentaram maior risco de morte quando compara-
do aos doentes mais jovens.

Conclusão 

Observou-se predominância de homens com 
idade média superior a 60 anos. Os pacientes com 
idade acima de 65 anos apresentaram maior incidên-
cia de problemas clínicos e prevalência de óbito mais 
elevada em comparação aos mais jovens. Além disso, 
verificou-se dispneia com esforço, complicações pul-
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monares superior a 75% e o desenvolvimento de dis-
função renal aguda com necessidade de diálise como 
fatores independentes associados ao óbito entre os 
doentes com coronavírus, sendo 3,5 vezes maior ra-
zão de prevalência.
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