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RESUMO
Objetivo: Avaliar a associação entre o grau de comprometimento pulmonar (CP) na TC de tórax dos pacientes com 
COVID-19 com fatores de risco e desfechos. Métodos: Estudo observacional e retrospectivo com 284 pacientes 
com COVID-19. Avaliou-se idade, sexo, quadro clínico, saturação na admissão, fatores de risco, tempo de sinto-
mas, porcentagem de CP, tempo de internação em enfermaria, UTI e de IOT, e óbito. Foram divididos três grupos 
conforme o grau de CP. Resultados: 167 pacientes possuíam comprometimento <25%; 80, 25-50%; e 37, >50%. 
O grupo com maior comprometimento pulmonar possuía maior idade, mais homens e maior presença de tosse, 
dispneia e alguma comorbidade. Também apresentou menor saturação à admissão, maior necessidade de IOT, in-
ternação em enfermaria ou UTI e maior mortalidade. O CP, IOT e idade foram fatores preditores de mortalidade. 
Conclusões: O grau de CP aparenta estar significativamente associado a alguns parâmetros clínicos, necessidade 
de internação, intubação e óbito.

Palavras-chave: COVID-19, Fatores de risco, Tomografia computadorizada Multidetectores.

INTRODUÇÃO

Em dezembro de 2019, iniciou-se um surto de 
pneumonias de etiologia desconhecida em Wuhan, 
na China. Nomeada pela Organização Mundial de 
Saúde como “coronavirus disease 2019” (COVID-19) 
e causada por um novo coronavírus, o SARS-CoV-2, 
tal doença se propagou rapidamente pelo mundo, 
tomando as proporções de uma pandemia.1

Quanto às manifestações clínicas da COVID- 
19, seu espectro de apresentações é amplo, sen-
do a maior parte das infecções pulmonares leve. 
As formas graves e críticas são descritas espe-
cialmente em idosos e pessoas com comorbida-
des. Os achados tomográficos mais frequentes 
são opacidades pulmonares em vidro fosco, con-
solidações com distribuição predominantemente 
periférica, padrão de pavimentação em mosaico, 
espessamento vascular e sinal do halo invertido.2

A reação em cadeia da polimerase com 
transcrição reversa (RT-PCR) é considerada o exa-
me de referência para diagnóstico de infecção 
por COVID-19, mas a tomografia computadoriza-
da (TC) de tórax possui maior sensibilidade para 
detecção precoce da doença, especialmente se 
alta suspeita clínica e teste RT-PCR inicial negati-
vo,3 podendo também indicar o estágio da doen-
ça4 e resultados adversos.5 Por exemplo, estudos 
mostram que maior comprometimento pulmonar 
na TC está associado com maior necessidade de 
internação, inclusive, em UTI.6 

Dentre as várias comorbidades apresenta-
das pelos pacientes com COVID-19, a mais co-
mum é a hipertensão arterial sistêmica (HAS), 
seguida por diabetes mellitus (DM) e problemas 
cardiovasculares subjacentes, aumentando o ris-
co de hospitalização e morte.7 Somado a isso, 
é apontado que a idade maior que 60 anos e 
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o sexo masculino estão relacionados a uma maior 
progressão para pneumonia grave pelo vírus.8 

Poucos estudos brasileiros avaliam a rela-
ção entre os diferentes graus de comprometimen-
to pulmonar com os aspectos clínicos e desfechos 
dos pacientes que tiveram COVID-19, o que é de 
grande importância para o maior conhecimento 
da doença, sua relação clínica-tomográfica, assim 
como seus impactos no prognóstico. 

Portanto, diante da relevância do tema e do 
importante acréscimo de dados sobre a COVID-19 
para o cenário nacional, é objetivo deste estudo 
avaliar a associação entre o grau de comprometi-
mento pulmonar na TC de tórax dos pacientes in-
fectados pelo SARS-CoV-2 com os fatores de risco 
que compreendem tal doença, bem como os desfe-
chos. Objetiva-se, também, analisar uma experiên-
cia brasileira de enfrentamento da COVID-19, guar-
dadas as características específicas de cada serviço.

MÉTODOS

Trata-se de um estudo descritivo, observacio-
nal e retrospectivo, realizado com uma amostra ale-
atória de 284 pacientes que procuraram o pronto- 
atendimento no Hospital Alberto Urquiza Wander-
ley – Unimed, que é referência no estado, para 
assistência de pacientes com COVID-19, sendo lo-
calizado na cidade de João Pessoa, Paraíba, Brasil. 

A pesquisa ocorreu no período compreendido 
entre maio e julho de 2020, e envolveu indivíduos 
que foram encaminhados para o Centro de Diagnós-
tico por Imagem (CDI) do mesmo hospital, tendo 
sido realizada TC de tórax. Posteriormente, foi obti-
da confirmação do diagnóstico pelo método RT-PCR.

Os critérios de inclusão foram casos de pa-
cientes com mais de 18 anos, que possuíam sinais 
e sintomas clínicos sugestivos de COVID-19 e que 
realizaram, na entrada no pronto-atendimento, 
a TC de tórax. Para os que realizaram mais de 
uma tomografia em diferentes admissões, para 
avaliação pulmonar por COVID-19, considerou-se 
o resultado da última TC realizada, visto que, re-
presentou, de forma mais fidedigna, a evolução 
do quadro pulmonar associado ao desfecho.

Foram excluídos os pacientes com registros 
médicos incompletos, bem como aqueles cujo 
laudo da TC não descrevia o percentual de aco-

metimento pulmonar. Os dados dos participantes 
foram obtidos a partir de prontuários eletrônicos.

A coleta foi baseada em variáveis pré-defini-
das: idade, sexo, quadro clínico, saturação na ad-
missão em ar ambiente, fatores de risco (idade > 60 
anos, IMC > 30kg/m² e comorbidades), tempo de 
sintomas no momento da realização da tomografia 
(menor ou igual a uma semana; maior que uma se-
mana), porcentagem de comprometimento pulmonar, 
tempo, em dias, de internação em enfermaria e em 
UTI, além do tempo de intubação orotraqueal (IOT). 

Para a realização da TC, utilizou-se um To-
mógrafo Multislice, mediante aquisição volumé-
trica dos dados com 1,0 mm de colimação, com 
técnicas de reconstrução tridimensional, mul-
tiplanar e de volume. Durante as manobras de 
inspiração pulmonar, foram obtidos cortes finos 
do parênquima pulmonar, por meio da técnica de 
alta resolução, sem a administração endovenosa 
de contraste iodado não iônico. As imagens foram 
laudadas sempre pela mesma equipe de radiolo-
gistas, e o envolvimento do parênquima foi ava-
liado por meio de método quantitativo, com base 
em consenso dos especialistas, de forma manual. 

Para análise comparativa, os pacientes fo-
ram divididos em três grupos quanto ao compro-
metimento pulmonar: <25% (grupo 1); 25-50% 
(grupo 2); >50% (grupo 3). Os desfechos ava-
liados foram internação em enfermaria ou UTI, 
necessidade de IOT e mortalidade.

Os resultados foram apresentados como mé-
dia e desvio-padrão (DP), mediana e intervalos in-
terquartis ou proporções, conforme apropriado. Em 
relação às variáveis contínuas, os grupos 1, 2 e 3 
foram comparados pelo teste ANOVA ou Kruskal- 
Wallis, conforme as variáveis apresentassem ou não 
distribuição normal (teste de Shapiro-Wilk). Para 
avaliar quais grupos tiveram diferença significativa 
entre si, foi utilizado o teste de Bonferroni. Ademais, 
quanto às variáveis categóricas, os diferentes gru-
pos (grau de comprometimento, necessidade de in-
ternação em enfermaria ou UTI, necessidade de IOT 
e mortalidade) foram comparados pelo teste do X2 
ou pelo teste exato de Fisher, quando apropriado. 

Para avaliar os fatores associados de forma 
independente ao desfecho mortalidade, realizou- 
se uma regressão logística multivariada, na qual 
foram incluídas as variáveis com p<0,05 na aná-
lise univariada. Neste estudo, foram considerados 
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valores de p<0,05 como estatisticamente signifi-
cativos e um intervalo de confiança (IC) de 95%. 
As análises estatísticas foram realizadas por meio 
do software estatístico SPSS, versão 23.

O estudo foi aprovado pelo Comitê de 
Ética em Pesquisa do Centro de Ciências Médi-
cas da Universidade Federal da Paraíba (CCM/
UFPB), número do parecer 4.253.601, CAAE: 
36515420.6.0000.8069. O termo de consenti-
mento livre e esclarecido (TCLE) foi dispensado 
devido à natureza retrospectiva do estudo.

RESULTADOS

O estudo envolveu 284 pacientes. A média 
de idade foi de 54,8 anos (DP = 17,2, variando 

de 17 a 100 anos) e 151 eram mulheres (53,2%). 
O grupo 1 incluiu 167 pacientes (58,8%); o gru-
po 2, 80 (28,2%); e o grupo 3 contou com 37 
indivíduos (13%).

Conforme a Tabela 1, os principais sinto-
mas relatados, no momento da realização da TC 
de tórax, foram dispneia (74,1%), tosse (72,9%) 
e febre (64,8%). No total, 50,7% possuíam um 
tempo de sintomas menor ou igual a uma sema-
na. Além disso, a saturação, no momento da ad-
missão, variou de 72% a 100%, sendo a mediana 
de 98%. 

Os fatores de risco mais presentes nos pa-
cientes incluídos foram idade > 60 anos (35,3%) 
e a presença de comorbidades (72,2%), dentre 
as quais as mais frequentes foram HAS (44%), 
obesidade (32,4%) e DM (21,8%).

Tabela 1
Características basais e clínicas dos pacientes de acordo com o grau de comprometimento pulmonar, Paraíba, Brasil, 2020.

Variáveis
Grau de comprometimento pulmonar

p<25%
N=167

25-50%
N=80

>50%
N=37

Perfil demográfico
Sexo masculino, n (%) 60/167 (35,9%) 48/80 (60%) 25/37 (67,6%) <0,001*
Idade a 52 [38-61] 55 [43-70] 63 [50-77] 0,001†

Tempo de sintomas
≤ 1 semana 89 (53,9) 39 (50) 16 (44,4)

0,408*
> 1 semana 76 (46,1) 39 (50) 20 (55,6)
Quadro clínico
Saturação na admissão a 98,5% [97-99] 96% [94-98] 91% [85-96] <0,001*
Febre, n (%) 101 (60,5) 57 (71,3) 26 (70,3) 0,202*
Tosse, n (%) 113 (67,7) 61 (76,3) 33 (89,2) 0,018*
Dor na garganta, n (%) 69 (41,3) 30 (37,5) 11 (29,7) 0,430*
Dispneia, n (%) 96 (57,5) 58 (72,5) 28 (75,7) 0,022*
Cefaleia, n (%) 94 (56,3) 38 (47,5) 13 (35,1) 0,052*
Mialgia, n (%) 108 (64,7) 45 (56,3) 23 (62,2) 0,434*
Calafrios, n (%) 42 (25,1) 21 (26,3) 3 (8,1) 0,051*
Anosmia/ ageusia, n (%) 53 (31,7) 26 (32,5) 9 (24,3) 0,678*
Expectoração, n (%) 1 (0,6) 0 (0) 0 (0) 1,000*
IMC a

27 [25-31,5] 29 [26,5-32,9] 29,5 [26-31,8] 0,024†

(continua...)



4 https://www.revistas.usp.br/rmrp

Comprometimento pulmonar, riscos e desfechos na COVID-19

Variáveis
Grau de comprometimento pulmonar

p<25%
N=167

25-50%
N=80

>50%
N=37

Comorbidades
Presença de comorbidade, n (%) 105 (62,9) 67 (84) 33 (89) <0,001*
Obesidade, n (%) 48 (28,7) 31 (38,8) 13 (35,1) 0,259*
Diabetes mellitus, n (%) 27 (16,2) 21 (26,3) 14 (37,8) 0,009*
HAS, n (%) 63 (37,7) 41 (51,3) 21 (56,8) 0,034*
Coronariopatia, n (%) 0 (0) 0 (0) 1 (2,7) 0,130*
Imunodepressão, n (%) 7 (4,2) 3 (3,8) 1 (2,7) 1,000*
Câncer, n (%) 0 (0) 1 (1,3) 1 (2,7) 0,090*
DPOC, n (%) 1 (0,6) 0 (0) 1 (2,7) 0,323*
Doença respiratória crônica, n (%) 14 (8,4) 5 (6,3) 4 (10,8) 0,636*
Doença cardiovascular, n (%) 9 (5,4) 7 (8,7) 7 (18,9) 0,028*
Doença renal, n (%) 3 (1,8) 5 (6,2) 1 (2,7) 0,158*
Doenças neurológicas, n (%) 1 (0,6) 7 (8,8) 2 (5,4) 0,002*

a Valores expressos em mediana [intervalo interquartil]; * Teste exato de Fisher; † Teste de Kruskal-Wallis.
IMC: índice de massa corpórea.

Tabela 1
(continuação)

Verificou-se que, de modo geral, 37% dos 
pacientes precisaram de internação em enferma-
ria ou UTI, variando conforme o grau de com-

prometimento pulmonar (Tabela 2). Na análise 
multivariada, o maior acometimento pulmonar 
representou um fator preditor de mortalidade.

Tabela 2
Associação entre grau de comprometimento pulmonar e desfechos clínicos, Paraíba, Brasil, 2020.

Variáveis
Grau de comprometimento pulmonar

p<25%
N=167

25-50%
N=80

>50%
N=37

Desfechos

Necessidade de internação em enfermaria ou UTI, n 
(%) 18 (10,8) 53 (66,3) 34 (94,4) <0,001*

Local de internação, n (%)
Enfermaria 18 (10,8) 51 (63,8) 31 (86) <0,001*
UTI 5 (3) 19 (23,8) 12 (32,4) <0,001*

Tempo de internação a

Enfermaria 6 [6-11,5] 7 [5-11] 9 [5-11,5] 0,955†

UTI 22 [4-13] 13 [2,5-13] 9 [4-10] 0,525†

Necessidade de intubação, n (%) 2 (1,2) 10 (12,5) 8 (21,6) <0,001*

Tempo de intubação a 9,5 [8,8-10,3] 12 [5,3-15,8] 10 [6,3-17,3] 0,941†

Mortalidade, n (%)

Alta hospitalar, n (%) 164 (98,2) 70 (89,7) 25 (73,5)
<0,001*

Óbito, n (%) 3 (1,8) 8 (10,3) 9 (26,5)
a Valores expressos em mediana [intervalo interquartil]; * Teste exato de Fisher; † Teste de Kruskal-Wallis.
UTI: unidade de terapia intensiva.
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A Tabela 3 evidencia os aspectos demográ-
ficos e clínicos de acordo com a necessidade de 
internação (em enfermaria ou UTI), necessidade 
de intubação orotraqueal e a mortalidade. 

Entre os que foram internados em UTI, 
20 pacientes (55,5%) necessitaram de IOT (me-
diana de tempo = 9,5 dias). Além disso, 20 pa-
cientes (7%) foram a óbito por complicações de-
correntes da COVID-19. 

Dos 33 pacientes que precisaram ser inter-
nados em UTI, 19 (57,6%) morreram. A mediana 
de tempo desde a internação em UTI até o óbito 

foi de 10 dias, variando de 1 a 31 dias, enquanto, 
para enfermaria e UTI, esse tempo foi de 19 dias, 
variando de 19 a 144. 

O tempo total médio de hospitalização foi 
de 25 dias para os que morreram, e 10,3 dias 
para os que sobreviveram. Para os pacientes que 
se internaram em UTI e receberam alta, a me-
diana do tempo em UTI foi de 3,5 dias. Para os 
que se internaram em enfermaria e UTI, esse 
tempo foi de 9 dias, variando de 1 a 79. Por fim, 
dos 20 pacientes que precisaram de IOT, 80% 
foram a óbito.

Tabela 3
Características basais e clínicas dos pacientes de acordo com os desfechos para os 284 pacientes avaliados, Paraíba, 
Brasil, 2020.

Variáveis
Necessidade de internação Necessidade de intubação Mortalidade
Sim

N=105
Não

N=179 p Sim
N=20

Não
N=264 p Óbito

N=20
Alta

N=264 p

Perfil demográ-
fico
Sexo masculino, 
n(%) 63(60) 69(39) 0,001* 8(40) 125(47,3) 0,687* 10(50) 120(46,3) 0,939*

Idadea 62,5
[49-76]

50
[38-60] <0,001† 73

[61-81]
53

[40-66,5] <0,001† 79
[73-82,5]        

53
[39-64] <0,001†

Tempo de  
sintomas
≤1 semana 56(53,3) 87(49,2)

0,729*
12(60) 132(50)

0,074*
13(68) 129(50,6)

0,022*
>1 semana 47(44,8) 87(49,2) 7(35) 128(48,5) 6(30) 126(49,4)
Quadro clínico

Saturação na 
admissãoa

95%
[90,3-97]

98%
[97-99] <0,001†

89%
[86,5-
93,5]

98%
[96-99] <0,001†

88,5%
[82,5-
94,5]

98%
[96-99] <0,001†

Febre, n(%) 75(71,4) 108(61) 0,101* 13(65) 171(64,8) 1,000* 12(60) 167(64,5) 0,872*
Tosse, n(%) 88(83,8) 118(66,7) 0,002* 15(75) 192(72,7) 1,000* 13(65) 189(73) 0,611*
Dor na gar-
ganta, n(%) 33(31,4) 77(43,5) 0,059* 5(25) 105(39,8) 0,284* 5(25) 104(40,2) 0,236††

Dispneia, n(%) 79(75,2) 101(57,1) 0,003* 17(85) 165(62,5) 0,053† 17(85) 161(62,2) 0,052††

Cefaleia, n(%) 44(41,9) 101(57,1) 0,019* 8(40) 137(51,9) 0,427* 6(30) 137(52,9) 0,082*
Mialgia, n(%) 59(56,2) 117(66,1) 0,125* 10(50) 166(62,9) 0,365* 8(40) 167(64,5) 0,052*
Calafrios, n(%) 20(19) 46(26) 0,235* 3(15) 63(23,9) 0,582†† 2(10) 63(24,3) 0,178††

Anosmia/ageu-
sia, n(%) 25(23,8) 63(35,6) 0,053* 4(20) 84(31,8) 0,325†† 2(10) 86(33,2) 0,043††

Expectoração, 
n(%) 0(0) 1(0,6) 1,000†† 0(0) 1(0,4) 1,000†† 0(0) 1(0,4) 1,000††

IMCa

29
[26,2-
32,7]

28
[25,2-
31,7]

0,054†
29

[25,3-
31,6]

28
[25,6-
32,2]

0,998† 26
[25-30]

28
[25,7-
32,4]

0,158†

(continua...)
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Variáveis
Necessidade de internação Necessidade de intubação Mortalidade
Sim

N=105
Não

N=179 p Sim
N=20

Não
N=264 p Óbito

N=20
Alta

N=264 p

Comorbidades
Presença de 
comorbidade, 
n(%)

88(83,8) 116(65,5) 0,001* 18(90) 187(70,8) 0,073* 18(90) 183(70,7) 0,072*

Obesidade, 
n(%) 38(36,2) 54(30,5) 0,380* 6(30) 91(34,5) 0,871* 4(20) 88(34) 0,222*

Diabetes melli-
tus, n(%) 33(31,4) 29(16,4) <0,001* 7(35) 55(20,8) 0,288* 9(45) 52(20,1) 0,031*

HAS, n(%) 60(57,1) 64(36,2) 0,001* 10(50) 115(43,6) 0,744* 11(55) 111(42,9) 0,412*
Coronariopatia, 
n(%) 1(1) 0(0) 0,372†† 0(0) 1(0,4) 1,000†† 0(0) 1(0,4) 1,000††

Imunodepres-
são, n(%) 4(3,8) 7(4) 1,000†† 0(0) 11(4,2) 1,000†† 0(0) 9(3,5) 1,000††

Câncer, n(%) 2(1,9) 0(0) 0,138†† 1(5) 1(0,4) 0,136†† 1(5) 0(0) 0,072††

DPOC, n(%) 2(1,9) 0(0) 0,138†† 1(5) 1(0,4) 0,136†† 1(5) 1(0,4) 0,138††

Doença respi-
ratória crônica, 
n(%)

7(6,7) 16(9) 1,000* 3(15) 20(7,6) 0,085†† 3(15) 20(7,7) 0,091*

Doença cardio-
vascular, n(%) 15(14,3) 8(4,5) 0,007* 3(15) 20(7,6) 0,213†† 6(30) 16(6,2) <0,001††

Doença renal, 
n(%) 5(4,8) 4(2,3) 0,3†† 1(5) 8(3) 0,487†† 1(5) 8(3,1) 0,493††

Doenças neuro-
lógicas, n(%) 9(8,6) 1(0,6) 0,001†† 3(15) 7(2,7) 0,043†† 5(25) 4(1,5) <0,001††

a Valores expressos em mediana [intervalo interquartil]; * Teste Qui-quadrado; † Teste de Mann-Whitney; †† Teste exato de Fisher.
IMC: índice de massa corpórea; HAS: hipertensão arterial sistêmica; DPOC: doença pulmonar obstrutiva crônica.

Tabela 3
(continuação)

DISCUSSÃO

De modo análogo aos achados do nosso 
estudo, autores também demonstram que uma 
extensão progressiva do envolvimento do parên-
quima pulmonar na TC de tórax prediz de forma in-
dependente o risco de piora clínica ou morte, com 
valor prognóstico adicional em relação a parâme-
tros clínicos isolados.9 Também acrescentam que 
está significativamente associada à necessidade 
de ventilação mecânica,10-11 ao estágio de progres-
são da doença10 e à morte precoce ou admissão 
na UTI em pacientes hospitalizados, especialmen-
te naqueles com envolvimento pulmonar > 50%.12

Em nossa amostra, os homens apresentaram 
maior envolvimento pulmonar e necessidade de in-
ternação. Do mesmo modo, a literatura evidencia 
que o sexo masculino possui forte correlação posi-
tiva com o aumento no índice de gravidade da TC13 
e que as mulheres apresentam menor risco de in-

ternação em UTI.14-16 No entanto, não observamos 
associação significativa entre o sexo masculino e 
o aumento da mortalidade, como referido em um 
estudo no Rio de Janeiro,17 apesar de observações 
discordantes em uma coorte dinamarquesa14 e em 
estudo realizado na cidade de São Paulo.18

Assim como evidenciado por nossa pesqui-
sa, outros trabalhos apontam uma correlação sig-
nificativa da idade com a gravidade do acometi-
mento pulmonar,13 também sendo referida como 
fator de risco para a pneumonia por COVID-19 
grave e internação em UTI.15 

Apesar de observarmos associação signifi-
cativa entre idade e necessidade de IOT, tal dado 
mostra-se conflitante na literatura. Enquanto al-
guns autores referiram resultados semelhantes 
ao nosso,19 outros não observaram associação 
estatisticamente significativa.20 Em âmbito na-
cional, na análise bivariada apresentada por um 
estudo realizado em um hospital privado de Por-
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to Alegre, a idade ≥ 65 anos se associou a uma 
maior propensão a necessitar de VMI.11

A idade apresentou, ainda, associação com 
óbito, também sendo, na análise multivariada, 
um preditor independente de mortalidade, corro-
borando outras publicações que associam a essa 
variável o maior risco de óbito.16-18,21-22 

Quanto ao tempo entre o início dos sinto-
mas e a realização da TC, nosso estudo não ob-
servou diferença significativa entre os diferentes 
graus de comprometimento pulmonar, provavel-
mente porque tal dado se relaciona com o tempo 
em que os pacientes levaram para procurar o ser-
viço e realizar a tomografia, bem como porque 
o grau de comprometimento esteve muito mais 
associado ao perfil do paciente do que com o tem-
po de sintomas. 

Para Ruch et al. (2020), o tempo para a re-
alização da TC era menor entre os pacientes com 
envolvimento pulmonar ≤ 25%, sendo a diferença 
de apenas um dia, de modo que os próprios autores 
questionaram a relevância clínica desse achado.12

No entanto, verificamos uma diferença sig-
nificativa no tempo desde o início dos sintomas até 
a realização da TC e a mortalidade, o que não foi 
visto em relação à necessidade de internação ou 
à intubação. Todavia, essa diferença não foi ob-
servada por outros trabalhos,22-23 que compararam 
o tempo de sintomas à admissão entre o grupo de 
sobreviventes e o grupo de não-sobreviventes.

Em nossa amostra, a saturação em ar am-
biente, no momento da admissão, diverge de ou-
tros autores,24 segundo os quais foi geralmente 
baixa, com uma mediana de 87% e variação de 
77 a 92%. Além disso, uma menor saturação na 
admissão esteve associada significativamente 
a um maior grau de envolvimento pulmonar, ne-
cessidade de internação, intubação e óbito, o que 
também foi visto na literatura.24-25

Quanto ao quadro clínico, os principais sin-
tomas referidos foram dispneia, tosse e febre, 
conforme também descrito por Hur et al. (2020) 
e Vahey et al. (2021).26-27 Entretanto, em nosso 
estudo, foi encontrada diferença importante ape-
nas na prevalência de tosse e dispneia entre os 
grupos de comprometimento pulmonar e neces-
sidade de internação, provavelmente pela relação 
intrínseca de tais sintomas com o envolvimento 
das vias aéreas inferiores.

Contudo, a presença de cefaleia foi mais fre-
quente, com diferença significativa no grupo que 
não necessitou de internação. Nesse contexto, 
Vahey et al. (2021) demonstraram que a presença 
de dispneia esteve associada a uma maior chance 
de hospitalização, mas, por outro lado, cefaleia, 
tosse seca, ageusia e anosmia estiveram associa-
das a menor risco de hospitalização.27 Semelhan-
temente, dentre os casos de COVID-19 registrados 
no Acre entre 15 de março de 2019 e 1º de setem-
bro de 2020, a cefaleia esteve entre os sinais e 
sintomas relacionados a um melhor prognóstico.28

Ademais, nenhum sintoma se associou de 
forma significativa à necessidade de intubação, 
mas, em relação à mortalidade, verificou-se que 
a mialgia e a anosmia/ageusia foram menos fre-
quentes no grupo óbito. Uma revisão sistemáti-
ca29 evidenciou que febre, tosse, dor de garganta, 
dispneia, cefaleia e expectoração não se associa-
ram significativamente à mortalidade.

Segundo nossa pesquisa, a presença de 
comorbidades se associou significativamente ao 
grau de acometimento pulmonar e necessidade 
de internação em enfermaria ou UTI. Na litera-
tura, os pacientes com doenças prévias foram 
maioria quando o comprometimento pulmonar 
foi > 50%.10 Contudo, outros autores não refe-
rem associação relevante entre a prevalência de 
comorbidades (DM, HAS, insuficiência cardíaca, 
doença pulmonar crônica, imunodepressão, ma-
lignidade ativa) e a extensão das lesões na TC.12

Além disso, estudos demonstraram que os 
pacientes que apresentaram piora clínica (ad-
missão em UTI, ventilação mecânica invasiva ou 
terapia vasopressora) ou morte possuíam mais 
doenças de base, como DM, HAS, hiperlipidemia, 
doenças cardiovasculares, oncológicas, renal crô-
nica e imunodeficiência.5,9

Em relação à necessidade de IOT, Hur et al. 
(2020) evidenciaram que a única diferença im-
portante entre pacientes intubados e não intuba-
dos foi a maior presença de diabetes nos que pre-
cisaram de intubação.26 Por outro lado, em nossa 
amostra, apenas as doenças neurológicas foram 
associadas a esse desfecho. 

De modo geral, é uma evidência forte no meio 
científico que a ausência de comorbidades é maior 
nos indivíduos que sobrevivem à COVID-19,23 en-
quanto a presença é significativamente maior nos 
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pacientes que morrem21, de forma que nosso estu-
do obteve resultado concordante com tal aspecto.

Observamos, ainda, que o tempo médio de in-
ternação entre os pacientes que morreram foi maior 
do que o encontrado por outros autores,30 o que pode 
estar relacionado ao fato de que, em nossa amostra, 
foi avaliada uma quantidade menor de mortes, bem 
como houve uma grande discrepância quanto ao 
tempo de internação de um dos pacientes, que foi 
de 144 dias, aumentando o valor da média.

Por outro lado, o tempo médio de permanên-
cia na UTI foi semelhante ao encontrado por Gras-
selli et al. (2021) e Yang et al. (2020),31-32 o que 
pode estar relacionado à semelhança de indicação 
para internação em UTI, não havendo influência da 
caracterização da amostra selecionada no estudo, 
bem como à própria progressão da doença nos in-
divíduos mais graves acometidos. Da mesma for-
ma, a taxa de mortalidade entre os pacientes que 
precisaram de IOT foi semelhante à literatura.33

O estudo apresentou limitações referentes 
ao seu caráter retrospectivo, como o preenchi-
mento incompleto ou ausente de alguns dados 
nos prontuários médicos, o que, no entanto, foi 
compensado pelo apropriado tamanho da amos-
tra. A principal informação limitada foi referente 
ao tabagismo e à carga tabágica, não sendo pos-
sível fazer qualquer associação entre esse hábito 
e outras variáveis envolvidas no estudo. 

Outra limitação foi a escassez de estudos nacio-
nais que abordaram os desfechos associados ao grau 
de comprometimento pulmonar por COVID-19, o que 
dificultou a comparação dos nossos achados com ou-
tros cenários brasileiros. Apesar disso, tais aspectos 
não impactaram o desenvolvimento desta pesquisa, a 
qual põe tal análise em evidência no contexto nacional.

CONCLUSÃO

Nossa pesquisa evidenciou que houve cor-
relação positiva entre grau de comprometimento 
pulmonar e os desfechos (internação, intubação 
e óbito), reforçando a importância da tomogra-
fia computadorizada de tórax nos pacientes com 
COVID-19 como preditora de prognóstico, o que 
é fundamental para melhor seguimento clínico e 
traz a necessidade de que outros estudos brasilei-
ros também contribuam com tal observação.

Dessa maneira, destaca-se a importância 
do reconhecimento precoce dos sinais clínicos e 
tomográficos sugestivos de gravidade nos pacien-
tes com COVID-19, de forma a identificar as pos-
síveis complicações da doença e, assim, promover 
o melhor tratamento. Ademais, as informações 
trazidas por este estudo podem ser, em um futuro 
breve, comparadas com dados de outras pesqui-
sas, para melhor caracterização da pandemia no 
país, bem como da mortalidade a ela relacionada.
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