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RESUMO 

 

Introdução: A Coronavirus Disease - 19 (COVID-19), doença infecciosa respiratória causada 

pelo Coronavirus 2 da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-COV-2), tem maior 

mortalidade entre os pacientes críticos com síndrome respiratória aguda grave (SRAG). O perfil 

clínico/epidemiológico e os fatores associados ao óbito dos pacientes internados em Unidades 

de terapia Intensiva (UTI) precisaram ser melhor determinados no Brasil, como também, a 

necessidade de avaliar a mortalidade após o início da vacinação contra COVID-19. Objetivo: 

Analisar o perfil clínico/epidemiológico e determinar os fatores associados ao óbito em 

pacientes hospitalizados por COVID-19 em UTI no Brasil no início da pandemia e comparar as 

mudanças na epidemiologia e mortalidade antes e após os primeiros 6 meses do programa de 

vacinação contra SARS- CoV-2. Métodos: Estudo transversal envolvendo pacientes adultos 

hospitalizados em UTI com diagnóstico de COVID-19 pelo teste de reação quantitativa em 

cadeia de polimerase por transcriptase reversa (RT-qPCR) no Brasil. Foram utilizados dados 

secundários do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe) 

no ano de 2020 (fase pré-vacinal) e 2021 (fase pós-vacinal). Realizou-se uma análise de dados, 

utilizando medidas de tendência central e dispersão para as variáveis contínuas e distribuição 

de frequência absoluta e relativa para as variáveis categóricas. O teste “t” de Student foi 

utilizado para comparar as variáveis contínuas e o qui-quadrado para as categóricas. As 

diferenças foram consideradas significativas quando o valor de p foi <0,05. Após análise 

univariada, as variáveis que exibiram valores de p <0,15 foram testadas, sequencialmente, em 

um modelo multivariado. Resultados: Foram produzidos dois manuscritos: O primeiro 

denominado “Risco de morte em pacientes com COVID- 19 gravemente enfermos submetidos 

a diferentes suportes respiratórios ao longo do ano de 2020 no Brasil” foi publicado na revista 

Respirology sob a forma de carta ao editor com o título: “Letter from Brazil em 2021”. Este 

estudo avaliou 116.640 pacientes internados em UTI e identificou que 49,0% de pacientes 

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

Pacientes com COVID-19 submetidos à VMI apresentaram pior risco de morte (aOR= 10,24; 

IC 95% 9,76 - 10,75; p < 0,001). O segundo artigo denominado “Taxa de mortalidade e 

mudanças epidemiológicas em pacientes graves com a doença causada pelo coronavírus 2019 

após programa de vacinação no Brasil”, foi publicado em maio de 2022, sob a forma de carta 

ao editor no Jornal Brasileiro de Pneumologia. Este estudo observou que comparados com os 

do período pré-vacinação, os pacientes hospitalizados em UTI após programa de vacinação 

contra a SARS-COV-2 eram mais jovens (mediana 65 vs 61 anos, p < 0,001), maior frequência 



 
 

de ausência de comorbidade (23,5% vs 28,8%, p < 0,001), maior necessidade de VMI (49,0% 

vs 56,8%, p < 0,001) e maior taxa de mortalidade na UTI (58,3% vs 66,4%, p < 0,001). 

Conclusões: Pacientes sob VMI, idosos, admitidos em UTIs e foram os grupos de maior risco 

de mortalidade, objetivando definir os grupos prioritários para ações de saúde pública. Após 6 

meses do programa de vacinação, que foram priorizados profissionais de saúde, pacientes idosos 

e/ou com comorbidades, houve mudança do perfil clínico/epidemiológico dos pacientes 

admitidos em UTI para um grupo mais jovens, não-vacinados, assim como, um significativo 

aumento no uso de VMI e nas taxas de mortalidade.  

 

Palavras-chaves: COVID-19; Fatores de risco; Mortalidade; Terapia intensiva; Vacinação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: Coronavirus Disease - 19 (COVID-19), an infectious respiratory disease caused 

by Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-COV-2), has a higher mortality 

rate among critically ill patients with severe acute respiratory syndrome (SARS). The 

clinical/epidemiological profile and factors associated with the death of patients admitted to 

Intensive Care Units (ICUs) needed to be better determined in Brazil, as well as the need to assess 

mortality after the start of vaccination against COVID-19. Objective: To analyze the 

clinical/epidemiological profile and determine the factors associated with death in patients 

hospitalized for COVID-19 in ICUs in Brazil at the beginning of the pandemic and to compare 

changes in epidemiology and mortality before and after the first 6 months of the SARS-CoV-2 

vaccination program. Methods: Cross- sectional study involving adult ICU patients diagnosed 

with COVID-19 by quantitative reverse transcriptase polymerase chain reaction (RT-qPCR) in 

Brazil. Secondary data from the Influenza Epidemiological Surveillance Information System 

(SIVEP-Gripe) in 2020 (pre-vaccination phase) and 2021 (post-vaccination phase) were used. 

Data was analyzed using measures of central tendency and dispersion for continuous variables 

and absolute and relative frequency distribution for categorical variables. Student's t-test was 

used to compare the continuous variables and chi-square for the categorical ones. Differences 

were considered significant when the p-value was <0.05. After univariate analysis, variables 

with p-values <0.15 were tested sequentially in a multivariate model. Results: Two manuscripts 

were produced: The first called "Risk of death in critically ill COVID-19 patients undergoing 

different respiratory supports throughout 2020 in Brazil" was published in the journal 

Respirology in the form of a letter to the editor with the title: "Letter from Brazil in 2021". This 

study evaluated 116,640 ICU patients and found that 49.0% of patients required invasive 

mechanical ventilation (IMV); ICU mortality was 58.3%. Patients with COVID-19 who 

underwent IMV had a worse risk of death (aOR= 10.24; 95% CI 9.76 - 10.75; p < 0.001). The 

second article, entitled "Mortality rate and epidemiological changes in severe patients with 

coronavirus disease 2019 after vaccination program in Brazil", was published in May 2022 as 

a letter to the editor in the Brazilian Journal of Pulmonology. This study found that compared 

to the pre-vaccination period, patients hospitalized in the ICU after the SARS- COV-2 

vaccination program were younger (median 65 vs 61 years, p < 0.001), had a higher frequency 

of absence of comorbidity (23.5% vs 28.8%, p < 0.001), a higher need for IMV (49.0% vs 

56.8%, p < 0.001) and a higher ICU mortality rate (58.3% vs 66.4%, p < 0.001). Conclusion: 

IMV patients, the elderly, and those admitted to ICUs were the groups most at risk of mortality, 



 
 

with the aim of defining priority groups for public health actions. After 6 months of the 

vaccination program, which prioritized healthcare professionals, elderly patients and/or those 

with comorbidities, there was a change in the clinical/epidemiological profile of patients 

admitted to the ICU to a younger, non- vaccinated group, as well as a significant increase in the 

use of IMV and mortality rates.  

 

Keywords: COVID-19; Risk factors; Mortality; Intensive care; Vaccination. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A COVID-19 (do inglês Coronavírus Disease), doença infecciosa que determinou uma 

Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) causada por um novo coronavírus, foi 

primeiramente identificada em 2019, na cidade de Wuhan, na China. Uma semana após o relato 

inicial, os pesquisadores confirmaram a identificação de um novo coronavírus (SARS-CoV-2) 

como o causador da doença naqueles pacientes. Cerca de três meses após, a doença de elevada 

transmissibilidade, foi declarada uma pandemia no dia 11 de março de 2020 pela Organização 

Mundial da Saúde (OMS) e naquele momento havia 118.000 casos notificados e 4.291 mortes 

confirmadas em 114 países1. 

Essa situação emergencial, fez com que gestores, pesquisadores e profissionais da área 

da saúde buscassem entender aspectos e modos de transmissão do agente etiológico, fatores de 

risco, gravidade e letalidade dos pacientes. Os primeiros dados obtidos com base no surto chinês 

indicavam que cerca de 20% das pessoas desenvolveram sintomas moderados a graves que 

necessitaram de hospitalização. Cerca de 5% ficaram gravemente enfermas, necessitando de 

suporte em terapia intensiva e 2 a 3% evoluíram ao óbito2. Devido à potencial gravidade dos 

indivíduos infectados e à alta transmissibilidade da doença, logo foi constatado que a COVID-

19 poderia provocar um aumento na demanda de atenção à saúde, principalmente, nos 20% que 

podem necessitar de suporte hospitalar, em ambiente de UTI, durante o curso da doença3,4. 

Desta maneira, fez-se necessário entender melhor os fatores que colocam uma pessoa 

infectada em maior risco de morte, para assim conseguir identificar e intervir com ações de 

saúde pública. Após quase dois anos de pandemia, diversos fatores foram extensamente 

estudados por pesquisadores do mundo todo5. Entre estes, destacam-se, principalmente os 

relacionados ao paciente, como idade avançada, sexo masculino, comorbidades 

cardiovasculares e pulmonares, diabetes mellitus e obesidade6,7. Além disso, outros estudos 

identificaram variáveis clínicas, laboratoriais e radiológicas que podem se relacionar e até 

mesmo predizer a gravidade8,9. Todo este conhecimento foi vital para a organização e gestão da 

pandemia, priorizando proteção e vacinação de grupos prioritários e construindo protocolos e 

escores que permitiram maior eficiência na identificação precoce dos sinais de deterioração e, 

consequentemente, no manejo clínico. 

Contudo, o perfil clínico e epidemiológico dos pacientes hospitalizados por COVID-19 

em países desenvolvidos pode ser diferente daqueles que vivem a realidade socioeconômica dos 

países de média e baixa renda10-12. No Brasil, há uma discrepância na mortalidade por COVID-

19 entre regiões do país no nível hospitalar13-15. Durante a pandemia, os serviços de saúde 
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adaptaram-se aumentando sua capacidade de atendimento em um curto período para absorver 

o enorme acréscimo de demanda. A sobrecarga do sistema de saúde pública, com 

comprometimento na disponilidade de insumos e leitos, pode ter afetado a letalidade dos 

pacientes infectados, principalmente daqueles que precisavam de atendimento mais 

especializados16,17. 

Deste modo, o presente estudo buscou analisar o perfil clínico/epidemiológico para 

determinar fatores associados ao óbito dos pacientes hospitalizados em suporte ventilatório com 

COVID-19 em UTI ao longo do ano de 2020, como também, definir as mudanças 

epidemiológicas e na mortalidade dos pacientes internados em UTI após início do programa de 

vacinação contra COVID-19 no Brasil. Os produtos desta tese foram desenvolvidos durante a 

pandemia onde a necessidade de gerar conhecimentos sobre a COVID-19 era imperativa. 

 

1.1 Revisão da Literatura 

 

1.1.1 Epidemiologia da COVID-19 

 

Em 31 de dezembro de 2019, a China reportou à Organização Mundial de Saúde (OMS) 

a presença de um cluster de pneumonia de origem desconhecida. Uma semana após este fato, 

os pesquisadores confirmaram a identificação de um novo coronavírus como causador de 

doença naqueles pacientes, de elevada capacidade de transmissão18. No dia 11 de março de 

2020, a OMS classificou a COVID-19 como uma emergência de saúde internacional e declarou 

a doença como uma pandemia19. 

No Brasil, o primeiro caso foi confirmado na cidade de São Paulo, no dia 26 de fevereiro 

de 2020. Um homem de 57 anos que havia retornado recentemente da região de Lombardia, 

Itália, onde um surto da doença estava em curso. Cerca de um mês após, o governo brasileiro 

declarou transmissão comunitária do vírus em todo país e neste dia, já registrava 2.977 casos 

da doença e 77 mortes19. Em 19 de janeiro de 2022, o Brasil era o terceiro país em número 

acumulado de casos da doença e em número de mortes acumuladas21. 

Até março de 2024 ocorreram no mundo quase 775 milhões de casos confirmados com 

mais de 7 milhões de óbitos, letalidade em torno de 0,9%19. No Brasil, 37.5 milhões de casos 

foram registrados, sendo mais de 700 mil mortes e 1,86% de taxa de letalidade. Entretanto, este 

número pode ser até dez vezes maior do que o registrado, devido à subnotificação. Estudos 

baseados em inquéritos sorológicos reforçam a tese da subnotificação, pois foram identificados 
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um número de indivíduos com anticorpos para a doença superior ao número de casos reportados 

no mesmo período20. 

 

1.1.2 Transmissão da COVID-19 

 

O SARS-CoV-2 é um vírus altamente transmissível e seu número reprodutivo (R0), de 

pessoas que um indivíduo infectado poderia infectar é de, aproximadamente, 2,211. O R0 pode 

ser definido como o número médio de infecções secundárias produzidas quando um 

indivíduo infectado é introduzido na população. Quando R0 é maior que um, o surto pode 

transformar-se em uma epidemia22. Sendo assim, o número de casos de COVID-19 aumentou 

rapidamente devido à natureza altamente infecciosa do vírus e apesar das medidas de contenção 

e/ou isolamento que foram ou deveriam ser empregadas23. 

Como toda doença infecciosa respiratória, o vírus é transmitido, principalmente, por 

gotículas, secreções respiratórias e contato direto. O SARS-CoV-2 pode estar presente na 

garganta ou nariz alguns dias antes do início dos sintomas. Como também, indivíduos 

completamente assintomáticos podem ter cargas virais semelhantes às de pacientes 

sintomáticos, podendo ser possíveis vetores de infecção23-25. 

O período de incubação em média é de 1 a 14 dias, no entanto, o período de 

transmissibilidade é geralmente de 5 a 7 dias após início dos sintomas. Após o período de 

incubação, os pacientes podem apresentar sintomas respiratórios e sistêmicos, incluindo febre, 

tosse e mal-estar25,26. Uma pequena porcentagem de pacientes também manifesta sintomas 

gastrointestinais, como diarreia e vômitos26,27. Embora, relatórios chineses não terem 

demostrado nenhuma evidência de transmissão vertical do vírus por produtos sanguíneos ou via 

fecal-oral28, houve relatos britânicos e de outros países sobre uma baixa taxa de transmissão 

vertical29. 

 

1.1.3 Manifestações clínicas e gravidade da COVID-19 

 

A sintomatologia da doença é variada, porém, os sintomas mais observados são tosse, 

mialgia e cefaleia. Em uma avaliação do Centro de Prevenção e Controle de Doenças dos Estados 

Unidos (CDC), envolvendo mais de 370.000 indivíduos positivos, os principais sintomas 

foram22: tosse (50%), febre relatada ou aferida > 38,0ºC (43%); mialgia (36%) cefaleia (34%), 

dispneia (29%), odinofagia (20%), diarreia (19%), náuseas ou vômitos (12%) e outros como 
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rinorreia, anosmia, ageusia (< 10%). As manifestações clínicas da COVID-19 ocorrem em um 

espectro, que pode variar desde infecções assintomáticas à doença grave e morte22. 

A infecção assintomática foi descrita, embora a estimativa do percentual de pessoas que 

não desenvolvem sintomas variou muito entre os estudos, principalmente pela dificuldade em 

se diferenciar os assintomáticos daqueles que ainda não desenvolveram sintomas (pré-

sintomáticos) e da dificuldade em se medir sintomas devido à variação na percepção 

individual22. 

Em uma revisão sistemática que avaliou quatro estudos populacionais transversais, uma 

mediana de 45,6% (43,0 – 76.5%) dos pacientes não apresentavam sintomas no momento da 

pesquisa, enquanto na avaliação de 14 estudos longitudinais, aproximadamente, 72% das que 

testaram positivo permaneceram sem sintomas. Os autores concluíram que a proporção de 

assintomáticos seria em torno de 33%23. 

Dos casos sintomáticos, o espectro de gravidade varia entre casos leves a casos graves e 

óbito. Os centros de prevenção de doenças da China e dos Estados Unidos da América (EUA) 

encontraram a seguinte distribuição dos casos conforme gravidade24-29: 

• Casos leves (81%): definidos como casos sintomáticos, sem evidência clínica ou 

radiológica de pneumonia e sem necessidade de suporte hospitalar durante o curso da doença. 

• Casos moderados (14%): são casos que evoluem com sinais e sintomas de gravidade, 

como dispneia e hipóxia ou com evidência clínica ou radiológica de acometimento pulmonar 

maior que 50% do parênquima pulmonar. 

• Casos graves (5%): casos de insuficiência respiratória ou choque circulatório com 

necessidade de suporte em terapia intensiva. 

• Óbito (2 a 3%).  

A lesão pulmonar na COVID-19 é caracterizada pelo acometimento do parênquima 

pulmonar. Alguns pacientes apresentam quadro de hipoxemia ou desconforto respiratório 

durante o curso da afecção, devido ao aumento da permeabilidade vascular e extravazamento 

de líquido para o espaço intersticial e alvéolos, resultando em edema intersticial e pulmonar30-

35. Consequentemente, quando há células alveolares danificadas, menos surfactante é produzido 

e os alvéolos podem entrar em colapso facilmente, resultando em oxigenação prejudicada ou 

hipoxemia. O surfactante pulmonar é um líquido que reduz de forma significativa a tensão 

superficial dentro do alvéolo pulmonar, prevenindo o colapso durante a expiração36-43. 

A diminuição dos níveis de oxigênio no sangue estimula os quimiorreceptores no centro 

cardiopulmonar do cérebro, o que causa um aumento da taxa inspiratória para aumentar os 

níveis de oxigênio no sangue e faz o coração bombear mais rápido para fornecer oxigênio ao 
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corpo44-48. Diante disso o indivíduo com tecido alveolar lesado, acúmulo de líquido, 

incompatibilidade ventilação/perfusão e hipoxemia, apresenta todos esses aspectos 

relacionados à síndrome do desconforto respiratória agudo (SDRA), considerada a principal 

causa de mortalidade na COVID-1949,50. 

As estimativas de mortalidade chinesas e norte-americanas se baseiam nos casos que 

foram documentados e testados (case fatality rate). Como uma parcela significativa dos casos 

são assintomáticos ou oligossintomáticos, é provável que estas estimativas estejam 

superestimadas, além disso, muitos países enfrentaram dificuldades na implementação de 

programas de testagem em massa para identificação dos casos25. Estudos de soroprevalência e 

de rastreamento de contatos, que permitem a identificação de casos leves e assintomáticos, 

demonstraram uma taxa de letalidade por infecção (infection fatality rate) entre 0,15% e 1%51,52. 

Dados de mortalidade variaram muito entre diferentes faixas etárias. Uma revisão 

sistemática de 27 estudos sobre o tema estratificou a letalidade por infecção conforme a idade, 

e demonstrou um aumento conforme o avanço na faixa etária. Assim, taxa de letalidade foi mais 

baixa em crianças e em adultos jovens (por exemplo, 0,002% aos 10 anos e 0,01% aos 25 anos), 

porém foi bem mais significativa em adultos de meia idade (0,4% aos 55 anos) e entre os idosos 

(1,4% aos 65 anos, 4,6% aos 75 e 15% aos 85 anos)52. 

 

1.1.4 Diagnóstico da COVID-19 

 

Os testes diagnósticos laboratoriais receberam muita atenção na pandemia pelo SARS-

CoV-2. Um entendimento do papel e limitações dos métodos utilizados foi fundamental para a 

compreensão das análises do curso da pandemia52,53. Em abril de 2020, já havia orientações que 

o controle efetivo da pandemia dependia da implantação de medidas de isolamento social dos 

casos suspeitos e/ou infectados. Assim, a testagem deveria ser de forma extensiva, visto que as 

medidas de isolamento poderiam reduzir transmissão e, consequentemente, mortes pela 

COVID-1954-60. 

Há duas modalidades de testes amplamente utilizadas61,62: 

1. Para identificar a presença do RNA viral; 

2. Para detecção dos anticorpos formados pelo ser humano contra o vírus. 

O tipo de teste mais utilizado para a identificação do material genético do SARS- CoV-

2 foi o da Reação Quantitativa em Cadeia de Polimerase por Transcriptase Reversa (RT-qPCR), 

considerado o padrão-ouro para o diagnóstico da doença. O teste positivo indicava que a pessoa 

testada está com material viral presente no seu organismo63. 
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Para a detecção de anticorpos séricos humanos contra o vírus SARS-CoV-2, foram 

utilizados os testes imunocromatográficos em cartucho em larga escala, comumente designando 

por teste rápido, porém, outras técnicas como o ensaio imunoenzimático (ELISA) e a 

imunoquimioluminescência também foram utilizadas64-66. 

A OMS recomendou a realização de teste de diagnóstico para controle da disseminação 

do vírus SARS-Cov2 e foram desenvolvidos vários testes de realização rápida. Para o 

desenvolvimento de testes imunológicos foi necessário obter antígenos virais ou recombinantes. 

Os principais antígenos imunogênicos que são utilizados por fabricantes são da nucleoproteína 

e spike67. 

 

1.1.5 Tratamento na COVID-19 

 

As discussões em torno da utilização de hidroxicloroquina e azitromicina no tratamento 

da COVID-19 foram extensas. A cloroquina e seus derivados que são imunossupressores que 

auxilia em infecções foram, inicialmente, desenvolvidos para tratar malária, doenças 

inflamatórias crônicas, como artrite reumatoide e lúpus. A azitromicina é um antibiótico do 

grupo dos macrolídeos e utilizada nas infecções bacterianas putativas68. Dentre as principais 

complicações com o uso dos fármacos, principalmente, a cloroquina estão a repolarização 

ventricular, prolongamento do intervalo QT e aumento do risco de torsades de pointes69. 

Por outro lado, fármacos como dexametasona, remdesivir e soro convalescente 

apresentaram uma efetividade no tratamento da doença, reduzindo significativamente as 

complicações, como o número de internações. A dexametasona, um tipo de corticoide, mostrou-

se importante para tratar lesões pulmonares, por aliviar o processo inflamatório. O remdesivir, 

antiviral, foi criado para combater o vírus Ebola, mas testado durante a COVID-19 foi 

observada inibição da replicação do vírus SARs – CoV2. A terapia com soro convalescente 

obtem-se a partir do plasma de doadores doentes que apresentam recuperação da doença70,71. 

Na ausência de quaisquer opções de tratamento clinicamente comprovadas, o tratamento 

sintomático e o manejo clínico incluiu a prevenção de infecção e medidas de controle, bem 

como cuidados de suporte72,73. As estratégias, apresentadas de forma simplificada, para o 

tratamento de pacientes com COVID-19 dependeram da gravidade dos sintomas dos 

pacientes74-76: 

1. Casos leves (níveis de SpO 2 de 94% – 97% no ar ambiente) 

• Isolamento em casa; 

• Tratamento sintomático; 
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• Internação hospitalar, se a condição piorar; 

• Terapia de O2 via cânula nasal. 

2. Casos moderados (níveis de SpO2 de 90% - 94% no ar ambiente) 

• Admissão hospitalar; 

• Terapia de O2 via cânula nasal; 

• Terapia de oxigênio nasal de alto fluxo (HFNO) ou ventilação não invasiva (NIV), 

em caso de não melhora. 

3. Casos graves (níveis de SpO2 ≤ 90% em ar ambiente ou pacientes com SDRA) 

 • Admissão hospitalar; 

• Terapia de O2 via HFNO / NIV com capacete; 

• Transferir para UTI; 

• Ventilação invasiva por intubação endotraqueal para pacientes com SDRA em casos 

de queda dos níveis de SpO2. 

 

1.1.6 Ventilação mecânica na COVID-19 

 

Aproximadamente 33% dos pacientes hospitalizados foram encaminhados à UTI no 

Brasil78. Estudos da Europa e América do Norte relataram cerca de 10-20% dos pacientes 

admitidos no hospital passaram por alguma forma de suporte ventilatório mecânico devido à 

falha respiratória aguda de característica hipoxêmica, tanto na enfermaria quanto na UTI79. 

Alguns modelos fisiopatológicos propostos para a SDRA associada à COVID- 19 foram 

revisitados e investigados. Os pacientes com SDRA viral possuíam estratégia ventilatória 

diferente da SDRA bacteriana “típica” pela menor taxa de recrutabilidade alveolar, necessidade 

de aferição níveis de pressão expiratória no final da expiração (PEEP) “ideal” para cada 

paciente e uma maior necessidade de pronação (decúbito ventral) dos pacientes com índices de 

oxigenação mais baixos80. 

O entendimento da fisiopatologia da COVID-19 dependia da individualização dos 

casos, principalmente os de maior gravidade, com o objetivo de definir condutas terapêuticas 

mais apropiradas. Os pacientes com maior risco de letalidade estavam sob ventilação mecânica, 

uma preocupação maior sobre como desenvolver terapêuticas mais eficientes77. Assim como, 

tempo para a intubação adequada e a estratégia ventilatória protetora utilizadas para pacientes 

admitidos em UTI sob ventilação mecânica invasiva foram documentadas117. 
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1.1.7 Vacina anti-COVID-19 

 

As vacinas contra a COVID-19 foram disponibilizadas com uma velocidade nunca vista 

devido a anos de pesquisa básica e aplicada, avanços tecnológicos e plataformas que permitem o 

rápido desenvolvimento de candidatas (por exemplo, mRNA), financiamento significativo, 

execução de vários ensaios em paralelo e agências reguladoras trabalhando em um ritmo 

extraordinário82. 

Em setembro de 2020, a OMS divulgou o consórcio Covax, que tinha como objetivo 

possibilitar a equidade no acesso à vacinação aos países com maior vulnerabilidade, unindo 

governos, pesquisadores, cientistas, organizações globais de saúde, sociedade civil, entre 

outros. 83 A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) autorizou no dia 17 de janeiro 

de 2021 o uso emergencial da vacina Coronavac (vírus inativado), do Instituto Butantan, contra 

a COVID-19, marcando o início da vacinação no Brasil84. 

A vacinação no país ocorreu pelo critério de idade, começando pelos grupos prioritários 

dos idosos, profissionais de saúde, portadores de comorbidades crônicas, povos indígenas 

ou de comunidades tradicionais quilombolas, pessoas com deficiência permanente grave, 

pessoas em situação de rua, população privada de liberdade, entre outros85,86. Assim, a partir de 

junho de 2021 já se constatava o avanço na cobertura vacinal no Brasil, o país apresentava 

12,3% da população vacinada com segunda dose ou dose única87-89. 

Até ao final de 2021, quatro vacinas contra a COVID-19 foram aprovadas na União 

Europeia: duas vacinas de mRNA, BNT162b2 (BioNTech/Pfizer, Alemanha, Mainz/Nova 

Iorque, NY, EUA) e mRNA-1273 (Moderna, Cambridge, MA, EUA), administradas em duas 

doses com 21 e 28 dias de intervalo, respectivamente, bem como duas vacinas de vetor 

adenoviral: AZD1222 (Oxford/AstraZeneca, Reino Unido/Suécia), administrada em duas doses 

com 4–12 semanas de intervalo, e Ad26.COV2.S Janssen/Johnson & Johnson, Leiden, 

Holanda/New Brunswick, NJ, EUA), administrado em dose única. Mais de 750 milhões de 

doses de vacinas de mRNA e quase 200 milhões de doses de vacinas de vetor adenoviral foram 

utilizadas em 2021 na Europa90,91. 

 

1.1.8 Vacina anti-COVID-19 

 

O Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) foi 

implantado desde o ano de 2000 para monitoramento do vírus influenza no país, a partir de uma 

rede de vigilância sentinela da síndrome gripal. Em 2009, com a pandemia pelo vírus Influenza 
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A foi implantada a vigilância da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) e, a partir disso, 

o Ministério da Saúde vem fortalecendo a vigilância dos vírus respiratórios92.  

Em março de 2020 foi declarada a transmissão comunitária da Doença pelo Coronavírus 

2019 (COVID-19) em todo o território nacional. Com isso, a Secretaria de Vigilância em Saúde 

do Ministério da Saúde realizou a adaptação do Sistema de Vigilância de Síndromes 

Respiratórias Agudas, visando orientar o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde para a 

circulação simultânea do novo coronavírus, Influenza e outros vírus respiratórios no âmbito da 

Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional93. 

O SIVEP-Gripe (Anexo 01) registra e divulga a base de casos de SRAG, que, baseada nos 

diagnósticos laboratoriais, clínicos e de imagens (tomografias), classifica os pacientes infectados 

por COVID-19, dando preferência aos resultados laboratoriais92. Essa base de dados é atualizada 

semanalmente e apresenta informações de sexo, idade, local de óbito, local de residência, 

notificação e internação do paciente, assim como detalhes sobre atendimento, diagnóstico e 

evolução dos casos. Informações que estarão na Ficha de Registro Individual – Casos de 

Síndrome Respiratória Aguda Grave Hospitalizado (Anexo 02)94,95. 

Um relatório nominal dos casos SRAG hospitalizados notificados no sistema é de acesso 

público (http://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe). 
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 Objetivo Geral 

 

Analisar o perfil clínico/epidemiológico e determinar os fatores associados ao óbito dos 

pacientes hospitalizados por COVID-19 em Unidades de Terapia Intensiva (UTI) de acordo 

com suporte ventilatório, antes e após programa de vacinação no Brasil. 

 

2.2 Objetivos Específicos 

 

2.2.1 Objetivos Estudo 1: 

 

Descrever o perfil clínico e epidemiológico de pacientes hospitalizados em UTI com 

COVID-19 no ano de 2020; 

Determinar a frequência dos tipos de ventilação mecânica utilizados e a letalidade de 

acordo com o tipo de suporte respiratório; 

Determinar os fatores associados ao óbito entre pacientes com COVID-19 que foram 

admitidos em UTI. 

 

2.2.2 Objetivo Estudo 2: 

 

Comparar o perfil epidemiológico e as taxas de letalidade dos pacientes críticos com 

COVID-19 antes e depois do programa de vacinação contra SARS-CoV- 2 no Brasil. 
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3 MÉTODOS 

 

3.1 Desenho do Estudo 

 

3.3.1 Objetivo 1 – Estudo 1 

 

Estudo transversal de dados secundários provenientes do sistema SIVEP-Gripe no 

Brasil. 

 

3.3.2 Objetivo 2 – Estudo 2 

 

Estudo de corte transversal dos dados provenientes do sistema SIVEP-Gripe. 

 

3.2 Local do Estudo 

 

O estudo foi realizado a partir de bancos de dados secundários das unidades hospitalares 

do território nacional entre os anos de 2020 e 2021 fornecidos pelo Sistema de Informação de 

Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). 

 

3.3 Período do Estudo  

 

3.3.1 Para o Objetivo 1 – Estudo 1: 

 

 1º de março a 31 de dezembro de 2020. 

 

3.3.2 Para o Objetivo 2 – Estudo 2: 

 

 1º de março a 31 de dezembro de 2020 (antes do período de vacinação). 

 1º de janeiro a 26 de junho de 2021 (após início do programa vacinação). 

 

3.4 População do Estudo 

 

Foram estudados pacientes hospitalizados com RT-PCR positivo para COVID-19 em 

unidades hospitalares nos anos de 2020 e 2021 notificados no sistema SIVEP-Gripe. 
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3.5 Critérios e Procedimentos para Seleção dos Participantes 

 

Foram selecionados pacientes com COVID-19 internados em UTI, sendo incluídos os 

que preencheram os critérios de elegibilidade. 

 

3.6 Critérios de Inclusão  

 

3.6.1 Estudo 01 

 Pacientes com 20 anos ou mais internados na UTI com COVID-19, 

 Confirmados por teste de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-

PCR), 

 Entre 1º de março e 31 de dezembro de 2020. 

 

3.6.2 Estudo 02: 

 Pacientes com 20 anos ou mais internados na UTI com COVID-19, 

 Confirmados por teste de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-

PCR), 

 Entre 1º de março a 31 de dezembro de 2020 (antes do período de vacinação) e 

1º de janeiro a 26 de junho de 2021 (após vacinação). 

 

3.7 Critérios de Exclusão Para os estudos 01 e 02 

 

 Gestantes; 

 Residentes fora do Brasil; 

 Sem dados sobre a evolução. 

 

3.8 Fluxograma de Captação e Acompanhamento dos Participantes 

 

O SIVEP-Gripe divulga a base de casos de SRAG, que, baseada nos diagnósticos 

laboratoriais, clínicos e de imagens (tomografias), classifica os pacientes infectados por 

COVID-19, dando preferência aos resultados laboratoriais. 

Essa base de dados é atualizada semanalmente e apresenta informações de sexo, idade, 

local de óbito, local de residência, notificação e internação do paciente, assim como detalhes 

sobre atendimento, diagnóstico e evolução dos casos. 
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3.9 Variáveis de Análise 

As variáveis obtidas no SIVEP- gripe foram agrupadas no quadro 1 abaixo: 

Quadro 1. Variáveis de análise. 

VARIÁVEL VARIÁVEL INDEPENDENTES 

DEPENDENTE Variáveis sociodemográficas Variáveis clínicas 

 Idade; Sintomas; 

Mortalidade Sexo; Comorbidades; 

hospitalar Nível de instrução; Tempo de permanência hospitalar 

 Raça/Cor; Tempo de permanência na UTI; 

 Regiões do Brasil. Suporte ventilatório; 

  Tempo de ventilação mecânica 

Fonte: próprio autor. 

 

Mortalidade hospitalar: variável categórica nominal dicotômica epla ocorrência de 

óbito durante perência hospitalar, categorizada como sim ou não. 

 

3.10 Variáveis Independentes 

 

Idade: variável numérica contínua expressa em anos foi categorizada em faixas etárias. 

Sexo: variável categórica nominal dicotômica (masculino/feminino). 

Escolaridade: variável categórica nominal policotômica, referente ao último ano 

concluído de estudo realizado pelo paciente (ensino fundamental incompleto, ensino 

fundamental completo, ensino médio incompleto, ensino médio completo, ensino superior 

incompleto, ensino superior incompleto, especialização, mestrado, doutorado). 

Raça/Cor: variável categórica nominal policotômica referente aos atributos adotados 

pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – IBGE categorizada em brancos, negros, 

pardos, indígena e amarelo. 

Procedência ou estado da Federação: variável categórica nominal policotômica 

referente ao local geográfico de residência do paciente categorizada nas diferentes regiões 

brasileiras: norte, nordeste, sudeste, sul e centro-oeste. 

Comorbidades: variável categórica nominal policotômica referentes as enfermidades 

referidas pelo paciente ou familiar. 

Suporte ventilatório: variável categórica nominal dicotômica (sim / não), consiste em 

um método de suporte para o tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou 

crônica agudizada. 
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Tipo de suporte ventilatório: classificação do método que foi utilizado para o 

tratamento de pacientes com insuficiência respiratória aguda ou crônica agudizada. 

Categorizado como ventilação mecânica invasiva (intubado), ventilação mecânica não- 

invasiva (uso de máscara sob pressão positiva), oxigenioterapia (uso de suporte de oxigênio) e 

sem suporte. 

Tempo de ventilação mecânica: é tempo em dias, entre a data da intubação e extubação 

do paciente. 

Tempo de permanência na UTI: tempo em dias, entre a data de internação e a data da 

saída da unidade de terapia intensiva. 

Tempo de hospitalização: tempo em dias, entre a data de admissão e da saída 

hospitaalar. 

 

3.11 Coleta de Dados 

Os dados foram obtidos do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da 

Gripe (SIVEP-Gripe). Esse sistema é utilizado pela vigilância epidemiológica de Estados e 

Municípios para inserir informações dos prontuários dos casos de SRAG atendidos em hospitais 

e unidades de pronto atendimento (UPAs) que irão alimentar as informações obrigatórias na 

ficha de registro individual – casos de síndrome respiratória aguda grave hospitalizado. 

 

3.12 Processamento e Análise de Dados 

Os dados foram analisados no programa SPSS® (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 27.0. A estatística descritiva das variáveis categóricas foi apresentada em 

tabelas com distribuição das frequências absoluta e relativa, enquanto as variáveis contínuas 

foram apresentadas como medidas de tendência central. Para verificação da existência de 

associação entre variáveis categóricas foram usados o teste de Qui- Quadrado e o Teste Exato 

de Fisher. Para avaliar risco de óbito na UTI uma análise uni e multivariada foi realizada. 

Variáveis com um valor p < 0,15 na univariada, além de variáveis clinicamente significativas, 

foram selecionados para o modelo de regressão logística. Para todas as análises foram 

considerados significativos valores de p < 0,05. 

 

3.13 Aspectos Éticos 

Os dados secundários do SIVEP Gripe são de domínio público, sendo dispensada 

realização de TCLE e submissão ao Comitê de Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CEP). 
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4 RESULTADOS 

 

Os resultados desta tese de doutorado estão apresentados na forma de artigos. 

Artigo 1: Risk of death in critically ill COVID-19 patients submitted to different 

respiratory supports throughout the year 2020 in Brazil, foi publicado na revista Respirology 

em 2021, fator de impacto 6,175, com o título “Letter from Brazil” (Apêndice 01). 

Artigo 2: Mortality rate and epidemiological changes in critically ill coronavirus disease 

2019 patients after vaccination program in Brazil, no Jornal Brasileiro de Pneumologia em 

2022, fator de impacto 2.678 (Apêndice 02). 
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ABSTRACT 

 

Background and objective: To evaluate the risk factors of mortality among COVID-19 

patients admitted to the ICU and placed under various methods of respiratory support. 

Methods: Retrospective analysis of national secondary data evaluating critically ill patients 

with COVID-19 in Brazil, between March 1st and December 31th, 2020. Results: 116,640 

critically ill COVID-19 patients were evaluated. Forty nine percent of patients needed IMV; the 

in-ICU mortality was 58.3%. COVID-19 patients submitted to IMV had the worst risk of death 

(aOR= 10.24; 95% CI 9.76 - 10.75; p < 0.001). In patients receiving IMV, age group greater 

than 70 years had the highest risk of death (aOR = 5.26 95% CI 4.93 - 5.61; p < 0.001), followed 

by patients aged between 60 – 69 years old (aOR = 2.36 95% CI 2.21 - 2.52; p < 0.001), and 

patients with kidney disease (aOR = 2.06 95% CI 1.83 - 2.33; p < 0.001. In patients under non-

IMV, patients older than 70 years old also had the highest risk of death (aOR = 6.46; 95% CI 

5.97 - 6.99; p < 0.001), followed by patients aged between 60 – 69 years old (aOR = 3.49; 95% 

CI 3.34 - 3.65; p < 0.001), and those with cancer (aOR = 2.26; 95% CI 1.94 - 2.63; p < 0.001). 

Conclusion: Brazilian critically ill COVID-19 patients have a high mortality and multiple risk 

factors influence the outcome of death. Short Title: Risk of death in critically ill COVID-19 

patients in Brazil. 

Keywords: Keywords: COVID-19; Intensive care unit; risk factors; mortality; Brazil. 

 

Summary at a glance 

 

This population-based study conducted in Brazil identified that need invasive mechanical 

ventilation was the worst risk factor of death, and patients who needed non-invasive mechanical 

ventilation had mortality rate increase. Even overcoming all disparities, Brazilian patients 

admitted to ICUs who need respiratory support lack better ventilatory strategies to improve 

outcomes. 

 

List of abbreviations 

ARDS = Acute respiratory distress syndrome;  

ANVISA = Brazilian Health Surveillance Authorities;  

COVID-19 = Coronavirus disease 2019;  

IBGE = Brazilian Institute of Geography and Statistics;  

INCA = Instituto Nacional de Câncer;  

IMV = invasive mechanical ventilation;  
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NIMV non-invasive mechanical ventilation;  

RT- PCR = real-time polymerase chain reaction;  

SARS-CoV-2 = Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2;  

SPSS = The Statistical Package for the Social Sciences;  

WHO = World Health Organization. 
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1 INTRODUCTION 

 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) has become one the most common and lethal 

diseases worldwide. Up to December 31st, 2020, Brazil reported more than 7.6 million 

confirmed cases and almost 195,000 deaths (2.5%). (1) Respiratory support, including invasive 

mechanical ventilation (IMV) and non-invasive mechanical ventilation (NIMV), has been used 

often to support COVID-19 patients admitted to the intensive care unit (ICU) who develop 

severe acute respiratory syndrome (SARS). 

Severe symptoms have resulted from COVID-19 infection very frequently. Estimates 

suggest that 15% - 20% of COVID-19 cases will require hospitalization, while 3% - 5% will 

require admission to an ICU. However, individual countries have different levels of 

infrastructure and, thus, varying capacities to assist severe COVID-19 cases, likely resulting in 

different mortality rates and/or risk factors. (2,3) Furthermore, mortality rates of COVID-19 

patients have ranged from 23% - 83% of cases in studies (2,4–7). 

Utilizing data from hospitalized cases, various risk factors of mortality have been 

identified in COVID-19 patients; currently identified risk factors include being elderly, of male 

sex, or suffering from pre-existing chronic pulmonary disease, cardiovascular disease, or 

diabetes. (8–10) A study evaluating critically ill COVID-19 patients in Italy identified being 

elderly, of male sex, requiring a high fraction of inspired oxygen (FiO2) or high positive end-

expiratory pressure, having a low PaO2/FiO2 ratio on admission, and pre-existing chronic 

pulmonary disease, hypercholesterolemia, or diabetes as important risk factors of mortality. (4) 

Recently, three Brazilian studies using a large nationwide surveillance database showed higher 

in-hospital mortality from COVID-19 in patients admitted to the ICU, especially those submitted 

to IMV. (2,7,11) However, these studies did not evaluate the clinical and epidemiological 

profiles of the patients, nor the risk of mortality specifically in COVID-19 patients admitted to 

the ICU or respiratory support. Therefore, this study aimed to identify clinical and 

epidemiological profiles among critically ill COVID-19 patients, as well as evaluate the risk 

factors of mortality among COVID-19 patients admitted to the ICU and analyze this mortality 

risk according to age, gender, comorbidities, and the various methods of respiratory support 

utilized.
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2 METHODS 

 

2.1 Study Design 

 

Ethics committee approval was not required for the present study, as only secondary 

data, which is available on the internet, was used. This study analyzed the data of adult COVID 

patients admitted to ICUs in Brazil throughout the year 2020. The data was provided by the 

Influenza Epidemiological Surveillance Information system, which is available online 

(https://COVID.saude.gov.br); the data used in the current study were retrieved on January 17th, 

2021. 

Patients were included in the study if COVID-19 infection was confirmed by real- time 

polymerase chain reaction (RT-PCR) testing, and they were admitted to the ICU between March 

1st and December 31st, 2020. Patients less than 20 years old, living outside of Brazil, or either 

had no evolution data or had evolution data after December 31st, 2020, were excluded from 

analysis (Figure 1). 

The following demographic, epidemiological, and clinical variables were evaluated: 

age, sex, self-referred ethnicity/skin color (according to the Brazilian Institute of Geography 

and Statistics - IBGE), self-referred level of education, symptoms, comorbidities, mortality, 

need of respiratory support (NIMV vs. IMV), time spent in ICU, length of hospital stay, and 

hospital mortality. 

 

2.2 Statistical analysis 

 

Data were analyzed using SPSS version 27.0. The analysis was performed considering 

valid data only. A descriptive analysis of the study population was performed, using mean and 

standard deviation measures for continuous variables, and absolute and relative frequency 

distribution for categorical variables. The t-test was used to compare continuous variables, 

while the chi-square test was performed to compare categorical variables. Differences were 

considered significant when the p-value was < 0.05. A logistic regression analysis was used to 

explore the association between the comorbidities, with an emphasis on risk of death. The 

variables whose association with outcomes in a univariate analyses exhibited values of p < 0.15 

were sequentially tested in a multivariate model, starting with the variable most strongly 

associated with the risk of death and continuing until no other variable reached significance. 

(12) Variables with p < 0.05 were maintained in the final model.

3 RESULTS 
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The notifications of cases from the year 2020 SIVEP-gripe database are shown in Figure 

1. Out of a total of 322,817 adult patients hospitalized with COVID-19 in Brazil throughout the 

year 2020, this study evaluated 116,640 (36.13%) patients that were admitted to the ICU, of 

which 68,052 (58.3%) died. Most of the patients were male (58.5%), while the mean age was 

63 + 16 years old. When comparing survivors of 

COVID-19 to those that died, the patients that did not survive were older (median 70 vs. 

57 years) and the majority of them were of white ethnicity and possessed a lower level of 

education, up to a high school level (Table 1). 

Regarding symptoms related to COVID-19 in patients admitted to the ICU, the most 

frequent were dyspnea (84.9%), hypoxemia (79.0%) cough (77%), hypoxemia (79.0%) and 

respiratory distress (74.1%), especially in the non-survivors (Table 2). COVID-19 survivors 

showed a higher frequency of non-respiratory symptoms, including odinophagy (20.1% vs. 

18.4%, p < 0.001), diarrhea (18.5% vs. 15.4%, p < 0.001), loss of taste (14% vs. 9.8%, p < 

0.001), and loss of smell (14.6% vs. 9.8%, p < 0.001). 

The presence of no comorbidities was found in 23.5% of total cases and was more 

frequent among survivors (31.6% vs. 17.7%, p < 0.001) and those receiving NIMV (23.8% vs. 

19.4%, p < 0.001). The most prevalent comorbidities in non-survivors were chronic heart 

disease (71% vs. 65.3%, p < 0.001), diabetes (56.4% vs. 50.8%, p < 0.001), renal disease (16.1% 

vs. 8.9%, p < 0.001), pulmonary disease (13.6% vs. 8.5%, p < 0.001), neurological disease (12.8% 

vs. 7.9%, p < 0.001), immunosuppression (8.6% vs. 5.6%, p < 0.001), and liver disease (1.7% 

vs. 3.3%, p < 0.001) (Table 2). 

Considering all patients admitted to the ICU, 49.0% were submitted to IMV. Non 

survivors were more frequently submitted to IMV than NIMV (68.3% vs. 26.8%, p < 0.001). 

Survivors of COVID-19 had longer lengths of hospital stay (16.4 vs. 14.5 days, p < 0.001) and 

shorter lengths of ICU stay (10.2 vs. 11.7 days, p < 0.001) than non- survivors. Meanwhile, 

patients under IMV had longer lengths of both hospitals stay (16.9 vs. 14.3 days, p < 0.001) and 

ICU stay (13.3 vs. 9.2 days, p < 0.001) than those receiving NIMV (Table 2). However, trends 

towards a reduction in both IMV use and mortality, as well as trends towards increased NIMV 

use and mortality, were observed throughout the year 2020 (p < 0.001) (Figure 2A and 2B). The 

frequency of use of NIMV was 40.2% for all patients admitted to the ICU and was more frequent 

among survivors than non- survivors (59.1% vs. 26.8%, p < 0.001) (Table 2). Patients older than 

70 years of age were a group more frequent and with higher mortality rate when evaluated by age 

(Supplement document). Trends towards a reduced frequency of survivors submitted to IMV 
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(Figure 3A) and towards stability in the mortality rate of patients with at least one comorbidity 

were also seen throughout the year 2020 (p < 0.001) (Figure 3B). 

When analyzing the adjusted risk of mortality for all patients admitted to the ICU, those 

submitted to IMV had the worst risk of death (aOR= 10.24; 95% CI 9.76 - 10.75; p < 0.001) 

(Figure 4A). COVID-19 patients with at least one comorbidity had a higher risk of mortality 

(aOR = 1.73; 95% CI 1.65 - 1.82; p < 0.001), especially those with pulmonary disease (aOR = 

1.63; 95% CI 1.52 - 1.76; p < 0.001), oxygen saturations below 95% (aOR = 1.26; 95% CI 1.22 

- 1.31; p < 0.001), or diabetes (aOR = 1.20; 95% CI 1.15 - 1.25; p < 0.001). 

When analyzing the adjusted risk of mortality of patients under IMV (Figure 4B), 

patients older than 70 years of age had the highest risk of death (aOR = 5.26; 95% CI 4.93 - 5.61; 

p < 0.001), followed by patients aged between 60 – 69 years old (aOR = 2.36; 95% CI 2.21 - 

2.52; p < 0.001), and those with kidney disease (aOR = 2.06; 95% CI 1.83 - 2.33; p < 0.001) 

or cancer (aOR = 1.83; 95% CI 1.55 - 2.16; p < 0.001). 

When analyzing the adjusted risk of mortality of patients under NIMV, patients older 

than 70 years old had the highest risk of death (aOR = 6.46; 95% CI 5.97 - 6.99; p < 0.001), 

followed by patients aged between 60 – 69 years old (aOR = 3.49; 95% CI 3.34 - 3.65; p< 0.001), 

and those with cancer (aOR = 2.26; 95% CI 1.94 - 2.63; p < 0.001) or kidney disease (aOR = 

1.78; 95% CI 1.58 - 2.00; p < 0.001) (Figure 4C). 
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4 DISCUSSION 

 

This study identified that half of the patients admitted to the ICU required IMV. The in-

ICU mortality was 58.3%, while patients under IMV displayed a greater than ten-fold chance 

of death. Furthermore, it was observed temporal trends throughout the year 2020 towards 

reductions in both the use of IMV and the mortality of patients receiving it, accompanied 

by increases in both the use and mortality associated with patients receiving NIMV. 

Additionally, once placed under IMV or NIMV, patients older than 70 years of age had an 

approximately six-fold greater chance of death. 

Analyzing the national data of COVID-19 patients admitted to the ICU in countries 

other than Brazil, a prospective cohort study, conducted in 138 hospitals in France, Belgium, 

and Switzerland, identified an in ICU-mortality rate of 31%; 80% of the COVID-19 patients in 

this data set required IMV.(13) A study of Lombardy, Italy, revealed that 87.3% of COVID-19 

patients require IMV, while the associated ICU- mortality is 48.7%.(4) Data from 92 US 

hospitals revealed that the in-ICU mortality of COVID-19 is 38.7%, while 31.8% of these 

patients required IMV.(14) The overall, in- hospital mortality of COVID -19 was shown to be 

73.7% in México(15). Data from our study show that in-ICU mortality is 58.3%, while 49.0% 

of COVID-19 patients require IMV and this group has the greater chance of death throughout 

the year 2020 in Brazil. The high-variability seen in in-ICU mortality rates and use of IMV may 

be explained by differing levels of infrastructure and capacities of preparedness for response by 

each national health system, as well as the fact that lower rates of accessibility to ICU care have 

been correlated with higher COVID-19 lethality rates. (16) 

In Brazil, many regional disparities in resources exist among regions, which may clarify 

observed differences in mortality. (2) Regional heterogeneity has been identified in the national 

health in terms of financial and social conditions, as well as quality of care.(3) Higher rates of 

mortality occurred in patients relocated to other cities for upgraded hospital care. States and 

municipalities, based on household characteristics and the human development index, that had 

higher socioeconomic vulnerability indices also had improved capacities to expend hospital 

beds, higher adherence to isolation by their populations, and lower mortality rates.(17) All of 

these facts, when taken together, may help explain how well a particular region, state, or city 

performs in regards to facing the COVID-19 pandemic. 

There is a tropism of SARS-Cov-2 by the epithelial cells of the respiratory system. 

Pneumonia has been the most common clinical presentation of COVID-19, while acute 

respiratory failure (18) and ARDS have been the most complication and the reason of death in 
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critically ill COVID-19 patients. (19) Our study shows that dyspnea, respiratory distress, and 

oxygen saturations below 95% are reported more often in both COVID-19 non-survivors and 

COVID-19 IMV patients. Non-respiratory symptoms were found to be related more with 

COVID-19 survivors and NIMV patients. These various types of initial presentation may help 

health professionals differentiate between light and severe illness courses in COVID-19 

patients. 

Critically ill COVID-19 patients submitted to IMV have been the mainly risk of death, 

with mortality rates observed between 31% - 80%.(2,13,19) There seems to be no clear 

difference in terms of respiratory mechanics, gas exchange, and mechanical ventilation settings 

when dealing with critically ill COVID-19 patients or classical ARDS patients.(20,21) Thus, we 

are able to infer that the reasons for the higher mortality in mechanically ventilated COVID-19 

patients in Brazil may be related to regional collapse and/or disparities of health care 

systems,(2,22) logistics regarding transportation delays of critical cases being admitted to ICU 

beds,(3) irregular training of healthcare professionals,(23) and, possibly, lower adherence to 

best practice or guidance for clinical diagnosis and/or treatment(2), as well as social inequality. 

(11,24) 

A weak recommendation exists regarding the use of regular, non-invasive respiratory 

support in critically ill COVID-19 patients.(25) NIMV has failed in preventing intubation in 

more than 33% of patients with mild ARDS, as well as 50% of patients moderate and severe 

ARDS.(26) In severe cases of ARDS, almost 90% of patients require IMV.(27) Meanwhile, in 

COVID-19 patients, NIMV methods have failed in 47.7% of patients, and it too has been 

associated with increased mortality.(28) The current study also showed a temporal trend towards 

more frequent use of NIMV, although this was also associated with an increased mortality rate. 

In this study, regarding patients who needed IMV or NIMV, age was the strongest risk 

factor associated with ventilation and death, even after adjusting for comorbid conditions. Here, 

patients older than 70, as well as patients older than 60, were two of the more common risk 

factors related to death, while temporal trends showed that these age groups were the most 

frequent throughout the year 2020. Aging is associated with increased susceptibility to various 

types of infections due to multiple changes in T-cell populations, such as impaired thymic 

output, decreased naive T cells, increased memory phenotype T cells, reduced proliferation, and 

cytokine production; these factors are considered to be critical contributors to age-associated-

immune dysfunction. (29,30) 

This study has some limitations. First, the SIVEP-Gripe national data does not have 

information about- other multiple organ dysfunctions or how patients were ventilated; these 
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aspects are particularly important to determine prognosis in critically ill COVID-19 patients. 

Second, the quality of the data on the original forms from which the data were obtained cannot 

be reassessed. Third, there is no information provided regarding how the comorbidities were 

defined or the levels of their severity and treatment. However, this register is highly 

representative of the Brazilian population with COVID- 19 and its evaluation could be 

especially important to improve knowledge about patients admitted to the ICU. 

In conclusion, this Brazilian study showed that critically ill COVID-19 adult patients 

under IMV had more than a ten-fold increased risk of death compared to non-mechanical 

ventilation patients. Furthermore, multiple risk factors influenced the outcome of death in 

critically ill COVID-19 patients throughout the year 2020, even in patients under different 

respiratory supports. Vaccines need to be taken immediately for all patients, while the use of 

a mask, social distancing, and rigorous hand hygiene, among other preventive measures, must 

be seriously maintained during the current COVID-19 pandemic. 
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TABLES 

 

Table 1. Demographic characteristics among survivor vs non-survivor and invasive vs non-invasive 

respiratory support COVID-19 patients, Brazil, 2020. 

 
 All 

Patients 

 
Survivors 

 
Non-survivors 

 

 

p-value* 

All 

respiratory 

support 

 Respiratory support   

 

 

p- 

value* 

 

Non-invasive Invasive 
Characteristics    

 n (%) 

116,640 (100) 

n (%) 

48,588 (41.7) 

n (%) 

68,052 (58.3) 

n (%) 

97,188 (83.3) 

n (%) 

43,825 (45.1) 

n (%) 

53,363 (54.9) 

Age (years) (n=116,640)   
57.3 + 16 

 
68.3 + 14.6 

   
62.2 + 16.8 

 
65.3 + 15 

 

Mean 63.7 + 16 < 0.001  < 0.001 

Median 65 57 70   63 67  

Age groups (years)(n=116,640) 
   

< 0.001 (n=97,188) 
  

< 0.001 

20-39 10,353 (8.9) 7,409 (15.2) 2,944 (4.3)  7,928 (8.2) 4,366 (10.0) 3,562 (6.7)  

40-49 13,112 (11.2) 8,438 (17.4) 4,674 (6.9)  10,394 (10.7) 5,534 (12.6) 4,860 (9.1)  

50-59 20,050 (17.2) 10,745 (22.1) 9,305 (13.7)  16,568 (17.0) 7,932 (18.1) 8,636 (16.2)  

60-69 26,908 (23.1) 10,404 (21.4) 16,504 (24.3)  22,911 (23.6) 9,568 (21.8) 13,343 (25.0)  

70-79 25,529 (21.9) 7,204 (14.8) 18,325 (26.9)  21,883 (22.5) 8,648 (19.7) 13,235 (24.8)  

≥80 20,688 (17.7) 4,388 (9.0) 16,300 (24.0)  17,504 (18.0) 7,777 (17.7) 9,727 (18.2)  

Sex (n=116,633) 
   

0.312 (n=97,183) 
  

0.312 

Male 68,255 (58.5) 28,392 (58.4) 39,863 (58.6)  57,028 (58.7) 25,583 (58.4) 31,445 (58.9)  

Female 48,378 (41.5) 20,194 (41.6) 28,184 (41.4)  40,155 (41.3) 18,240 (41.6) 21,915 (41.1)  

Ethnicity/skin color (n=88,920) 
   

< 0.001 (n= 75,921) 
  

< 0.001 

White 49,697 (55.9) 21,016 (59.7) 28,681 (53.4)  42,978 (56.6) 20,283 (59.4) 22,695 (54.3)  

Brown-skinned 32,198 (36.2) 11,597 (32.9) 20,601 (38.4)  26,996 (35.6) 11,315 (33.2) 15,681 (37.5)  

Black 5,568 (6.3) 2,044 (5.8) 3,524 (6.6)  4,729 (6.2) 1,968 (5.8) 2,761 (6.6)  

Asian 1,264 (1.4) 497 (1.4) 767 (1.4)  1,052 (1.4) 502 (1.5) 550 (1.3)  

Indigenous 193 (0.2) 62 (0.2) 131 (0.2)  166 (0.2) 58 (0.2) 108 (0.3)  

Level of education (n=40,931) 
   

< 0.001 (n=34,881) 
  

< 0.001 

Illiterate 2,491 (6.1) 569 (3.5) 1,922 (7.8)  2,204 (6.3) 826 (5.3) 1,378 (7.2)  

Up to High school 19,263 (47.1) 5,959 (36.9) 13,304 (53.7)  17,068 (48.9) 7,033 (44.8) 10,035 (52.3)  

High school 12,149 (29.7) 5,603 (34.7) 6,546 (26.4)  10,128 (29.0) 4,929 (31.4) 5,199 (27.1)  

College or university 7,028 (17.2) 4,010 (24.8) 3,018 (12.2)  5,481 (15.7) 2,904 (18.5) 2,577 (13.4)  

Source: Chi-square test. 
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Table 2. Symptoms, comorbidities, mortality global, admission to the ICU and respiratory support 

among survivor vs non-survivor and invasive vs non-invasive respiratory support COVID-19 

patients, Brazil, 2020. 

 

Source: Chi-square test. ICU =Intensive Care Unit. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 All 

Patients 

 

Survivor 

 

Non-survivor 

 

 

p-value* 

All 

respiratory 

support 

 

Non-invasive 

 

Invasive 

 

 

 

p-value* 
Characteristics 

     

n (%) 

116,640 
(100%) 

n (%) 

48,588 (41.7) 

n (%) 

68,052 (58.3) 

n (%) 

97,188 (83.3) 

n (%) 

43,825 (45.1) 

n (%) 

53,363 (54.9) 

Symptoms*         

Cough (n= 103,192) 79,440 (77.0) 34,606 (79.2) 44,834 (75.4) < 0.001 66,851 (68.8) 31,018 (77.3) 35,833 (74.5) < 0.001 

Dyspnea (n=106,149) 90,082 (84.9) 35,621 (81.3) 54,461 (87.4) < 0.001 78,329 (80.5) 34,412 (84.3) 43,917 (87.8) < 0.001 

Fever (n=101,739) 71,659 (70.4) 31,571 (73.2) 40,088 (68.4) < 0.001 59,822 (61.5) 27,103 (68.6) 32,719 (68.7) < 0.001 

Oxygen saturation< 95% (n=101,894) 80,465 (79.0) 30,550 (73.1) 49,915 (83.1) < 0.001 71,827 (73.9) 31,159 (78.3) 40,668 (83.7) < 0.001 

Respiratory distress (n=99,068) 73,373 (74.1) 27,515 (67.9) 45,858 (78.4) < 0.001 64,555 (66.4) 27,019 (70.7) 37,536 (79.2) < 0.001 

Weakness (n=46,445) 12,886 (27.7) 5,403 (27.7) 7,483 (27.8) 0.446 11,627  (12) 5,647 (27.7) 5,980 (27.3) 0.446 

Odinophagy (=84,801) 16,216 (19.1) 7,237 (20.1) 8,979 (18.4) < 0.001 13,532 (13.9) 5,942 (17.4) 7,590 (18.5) < 0.001 

Diarrhea (n=84,822) 14,163 (16.7) 6,657 (18.5) 7,506 (15.4) < 0.001 11,720  (12) 5,825 (17.1) 5,895 (14.4) < 0.001 

Loss of taste (n=44,883) 5,181 (11.5) 2,656 (14.0) 2,525 (9.8) < 0.001 4,425 (4.5) 2,341 (11.7) 2,084 (9.7) < 0.001 

Loss of smell (n=45,090) 5,338 (11.8) 2,795 (14.6) 2,543 (9.8) < 0.001 4,595 (4.7) 2,444 (12.2) 2,151  (10) < 0.001 

Vomit (n=83,166) 7,927 (9.5) 3,517 (10.0) 4,410 (9.2) < 0.001 6,591 (6.8) 3,152 (9.4) 3,439 (8.5) < 0.001 

Abdominal pain (n=44,868) 2,903 (6.5) 1,229 (6.5) 1,674 (6.4) 0.366 2,516 (2.6) 1,282 (6.5) 1,234 (5.8) 0.366 

Comorbidities         

No comorbidity (n=116,640) 27,383 (23.5) 15,343 (31.6) 12,040 (17.7) < 0.001 20,826 (21.4) 10,448 (23.8) 10,378 (19.4) < 0.001 

Chronic heart disease (n=74,154) 51,085 (68.9) 17,856 (65.3) 33,229 (71.0) < 0.001 44,278 (45.5) 19,368 (68.5) 24,910 (68.3) < 0.001 

Diabetes (n=69,069) 37,538 (54.3) 12,822 (50.8) 24,716 (56.4) < 0.001 32,478 (33.4) 13,631 (51.9) 18,847 (54.6) < 0.001 

Obesity (n=56,842) 10,588 (18.6) 4,565 (21.3) 6,023 (17.0) < 0.001 9,500 (9.8) 3,943 (17.5) 5,557 (18.8) < 0.001 

Renal disease (n=57,320) 7,711 (13.5) 1,873 (8.9) 5,838 (16.1) < 0.001 6,694 (6.9) 2,554 (11.5) 4,140 (14.1) < 0.001 

Neurological disease (n=56,924) 6,254  (11) 1,666 (7.9) 4,588 (12.8) < 0.001 5,469 (5.6) 2,321 (10.5) 3,148 (10.9) < 0.001 

Pulmonary disease (n=57,021) 6,674 (11.7) 1,798 (8.5) 4,876 (13.6) < 0.001 5,942 (6.1) 2,304 (10.4) 3,638 (12.5) < 0.001 

Immunosuppression (n=55,876) 4,179 (7.5) 1,157 (5.6) 3,022 (8.6) < 0.001 3,622 (3.7) 1,377 (6.3) 2,245 (7.9) < 0.001 

Asthma (n=55,797) 3,355 (6) 1,561 (7.5) 1,794 (5.1) < 0.001 2,870 (2.9) 1,328 (6.1) 1,542 (5.4) < 0.001 

Liver disease (n=55,196) 1,489 (2.7) 340 (1.7) 1,149 (3.3) < 0.001 1,312 (1.3) 459 (2.1) 853 (3) < 0.001 

Hospitalization         

Mean of length of stay at Hospital (days) 15.3 16.4 14.5 < 0.001  14.3 16.9 < 0.001 
Mean of length of stay at ICU (days) 11.1 10.2 11.7 < 0.001  9.2 13.3 < 0.001 

Respiratory support (n=108.910)   < 0.001    

Invasive 53,363  (49) 9,935 (21.9) 43,428 (68.3) - - 

Non-invasive 43,825 (40.2) 26,802 (59.1) 17,023 (26.8) - - 

Without support 11,722 (10.8) 8,594  (19) 3,128 (4.9) - - 
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FIGURES 

 

Figure 1. Flowchart of SIVEP-Gripe data used in this study SARS CoV-2: Severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 RT-PCR: Real time polimerase chain reaction. SIVEP-Gripe: 

Sistema de informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe 
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Excluded 7,190 patients < 20 years old 

 

Patients excluded from analysis: 41,399 no evolution 

data 17,027 evolution data after Dec 31,2020 

116,640 (36.1%) patients admitted in ICU 

Analysis of 322,817 hospitalized patients in Brazil SARS CoV-2 

RT-PCR positive ≥20 years old 

388,433 SARS CoV-2 RT-PCR positive 

960,221 patients hospitalized 

SIVEP - gripe Brazilian database case notification 

data for 2020 

n = 1,028,422 

381,243 SARS CoV-2 RT-PCR positive Hospitalized 

patients ≥ 20 years old 

 



 

 

49 

 

Figure 2. Temporal distribuition Coronavirus Disease 2019 patients admitted to the ICU according to 

respiratory support: (A) All patients, ; (B) Mortality by respiratory support to the ICU. 
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Figure 3. Temporal distribuition Coronavirus Disease 2019 patients admitted to the ICU according to 

age groups: (A) All patients; (B) Mortality by age groups. 
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Figure 4. Temporal distribuition Coronavirus Disease 2019 patients under invasive mechanical 

ventilation: (A) All patients by mortality; (B) All patients by comorbidity. 
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Figure 5. Risk of mortality of Coronavirus Disease 2019 patients; (A) All patients admitted to the 

ICU. N=116.640 patients; (B) Patients under invasive mechanical ventilation. N=53.363 

patients; (C) Patients without invasive mechanical ventilation. N=43.825 patients. 
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Figure legend text 

 

Figure 1. Flowchart of SIVEP-Gripe data used in this study; 

Figure 2. Temporal distribuition Coronavirus Disease 2019 patients admitted to the ICU 

according to respiratory support: (A) All patients; (B) Mortality by respiratory support to the 

ICU; 

Figure 3. Temporal distribuition Coronavirus Disease 2019 patients under invasive 

mechanical ventilation: (A) All patients by mortality; (B) All patients by comorbidity; 

Figure 4. Risk of mortality of Coronavirus Disease 2019 patients; (A) All patients 

admitted to the ICU. N = 116.640 patients; (B) Patients under invasive mechanical ventilation. 

N = 53.363 patients; (C) Patients without invasive mechanical ventilation. N = 43.825 patients; 

Figure 5. Risk of mortality of Coronavirus Disease 2019 patients; (A) All patients 

admitted to the ICU. N = 116.640 patients; (B) Patients under invasive mechanical ventilation. 

N = 53.363 patients; (C) Patients without invasive mechanical ventilation. N = 43.825 patients. 
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INTRODUCTION 

 

Coronavirus disease 2019 (COVID-19) has emerged as a serious public health problem 

worldwide.(1) Up to today, more than 31 million cases and almost 669,000 deaths of COVID-

19 have been confirmed in Brazil. The highest cost and mortality rate has been attributed to 

critically ill elderly patients with comorbidities and under invasive mechanical ventilation 

(IMV).(2) Multiples treatments and preventive measures, such as use of a mask, social 

distancing, rigorous hand hygiene, medicines and vaccines against severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) have been used, but what of them was the best to 

reduced number of cases and mortality rates? 

After vaccination programs were implemented in December in Israel(3) and England,(4) 

there were significant reduction in the number of symptomatic and asymptomatic cases, 

hospitalizations, severe disease and death due to COVID-19. In Brazil, the COVID-19 

vaccination program was started on January 17, 2021, prioritizing health professionals and the 

elderly population with comorbidities. Up to June 26, 2021, 11,92% of Brazilian population 

were completed vaccinated and 33,21% received only one dose and this period was the worst 

in terms of number of cases and lethality in the year 2021, mainly in younger age group.(5) 

Thus, in this letter, we aimed to compare the changes in the mortality rate and epidemiology of 

critically ill COVID-19 patients between before and first 6 months after the vaccination program 

against SARS-CoV-2 in Brazil. 

This retrospective study only analyzed the data of adult COVID patients admitted to 

intensive care units (ICUs) in Brazil. Patients were included if COVID-19 infection was 

confirmed by real-time polymerase chain reaction (RT-PCR) testing. Ethics committee 

approval was not required because only the data used were from a national register of the 

Influenza Epidemiological Surveillance Information System (SIVEP- Gripe), which is 

available online (https://COVID.saude.gov.br). 

Critically ill COVID-19 patients were divided in two groups according to hospitalization 

date. Those hospitalized between March 1–December 31, 2020 were categorized as pre-

vaccination period, and those admitted between January 1–June 26, 2021 as post-vaccination 

period. The variables evaluated monthly were mean and/or age groups, and frequency of 

patients without comorbidity and mortality rate. 

Data were analyzed using SPSS version 27.0. A descriptive analysis of the study 

population was performed, using mean and standard deviation measures as continuous 

variables, and absolute and relative frequency distribution as categorical variables. The t- test 

https://covid.saude.gov.br/
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was used to compare the continuous variables, while the chi-square test was performed to 

compare the categorical variables. Differences were considered significant when the P value 

was < 0.05. 

This study evaluated 116,640 patients that were admitted to the ICU in the pre- 

vaccination period and 124,153 patients in the post-vaccination period, of which 68,052 

(58.3%) and 82,402 (66.4%) died, respectively. After vaccination program against SARS- COV-

2, critically ill COVID-19 patients when compared with those in pre-vaccination period. The 

frequency of infection among patients < 60 years of age increased, and the mean of the age of 

patients decreased, especially after the vaccination period, when compared to the pre-

vaccination period (Figure 1A and 1B). However, there were temporal trends of increase 

in the ICU mortality rate, frequency of patients without comorbidities and need for IMV (Figure 

2A, 2B and 2C). 

This study identified consistent changes of age groups profiles in confirmed, critically 

ill COVID-19 patients after the vaccination program against SARS-COV-2 in 

Brazil, observing that patients younger than 60 years old became the more frequent group 

admitted to the ICU with increased ICU-mortality rate and need of IMV. This strongly 

suggested that COVID-19 vaccines protected the Brazilian population and need to be widely 

offered to all population, including children and adolescent. 

Some drugs have been benefits to treat critically ill COVID-19 patients. Dexamethasone 

had a rate ratio of 0.83 (0.75–0.93) for all patients hospitalized and, 0.64 (95% CI, 0.51–0.81) 

specially for invasive ventilated patients. (6) Interleucine-6 receptor blockers (tocilizumab, 

sarilumab) also have decreased mortality, (7) albeit its high cost reduced available for treating 

patients mainly in public health system. Furthermore, better knowledge about COVID-19 

specially use of non-invasive and invasive ventilation could improve quality of health assistance. 

(8) 

The World Health Organization and all medical societies have suggested that everyone 

should be vaccinated as soon as available. Different vaccines against SARS- CoV-2 have been 

considered efficacious and safe. (3,4)(9) The most important endpoints related to effectiveness 

of a vaccine are the ability to reduce hospital or critical care admission and/or death.(10) Our 

study identified changes on frequency of the age groups of critically ill COVID-19 patients after 

vaccination program, specifically in older vaccinated adults, who had a reduction in frequency 

of ICU admission. Thus, vaccination program against SARS-COV-2 was the most important 

measure to control the COVID- 19 pandemic. 
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COVID-19 frequency and mortality rate were much more uncontrolled until 1st semester 

of 2021 in Brazil. Gamma variant of SARS-COV-2 was predominant in this period and highly 

related to higher severity and mortality, mainly in younger age group compared to variants 

B.1.1.28 and B.1.1.33 that were the highest prevalence in in year 2020 in Brazil. (5) Our study 

showed that patients lesser than 60 years of age increased 

ICU mortality rate, exactly because elderly people were priority vaccinated. This is 

concerned because this younger population are economically active and probably responsible 

for the financial obligations of their families and labor companies. Then, we can infer that 

Gamma variant had higher capacity to spread than other variants, but it happened especially 

among younger people because they had not been vaccinated yet. 

In conclusion, this study identified an important change of age group frequency of 

critically ill COVID-19 patients, decreasing the older population after initiation of the 

vaccination program against SARS-CoV-2 in Brazil. Although these findings suggest that 

distributed vaccines prevented new critical care admissions, especially in priority groups that 

were vaccinated, there were a concern regarding increased ICU mortality rates and/or need for 

IMV and this effected mainly younger patients because they had not vaccinated yet. Investing 

in vaccines against SARS-CoV-2 was quickest and most appropriate way to control this terrible 

COVID-19 pandemic which, unforgettable, it is not finished yet. 
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FIGURES 

 
Figure 6. Temporal distribuition of COVID-19 patients admitted to the ICU: (A) Frequency of 

pacients by age groups; (B) Mean of age of COVID-19 patients. (C) ICU-mortality rate ; (D) 

Frequency of pacients without comorbidity; (E) Frequency of patients under different kind of 

mechanical ventilation. 
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TABLES 
 

Table 3. Epidemiological characteristics of critically COVID-19 patients among pre-vaccination 

versus and pos-vaccination periods in Brazil. 

 

Suuce: *Two samples proportion test. **Unpaired T-test. ICU =Intensive Care Unit. 

 Pre-vaccination Pos-vaccination 

 

p-value Characteristics n (%) 

116,640 

(100) 

n (%) 

124,153 

(100) 

Age (years) (n=116,640)  (n=124,153) < 0.001** 

Mean 63.7 + 16 59.8 + 15  

Median 65 (53-76) 61 (49-71)  

Age groups (years)(n=116,640) 
 

(n=124,153) 
 

< 59 43,515 (37.3) 59,060 (47.6) < 0.001* 

60-69 26,908 (23.1) 30,196 (24.3) < 0.001* 

70-79 25,529 (21.9) 22,144 (17.8) < 0.001* 

≥80 20,688 (17.7) 12,753 (10.3) < 0.001* 

Sex (n=116,633) 
 

(n=124,140) < 0.001* 

Male 68,255 (58.5) 70,331 (56.7)  

Female 48,378 (41.5) 53,809 (43.3)  

Comorbidity (n=116,640) 
 

(n=124,153) < 0.001* 

Without comorbidity 27,383 (23.5) 35,774 (28.8)  

Hospitalization(days) (n=115,411) 
 

(n=124,153) 
 

Mean of length of stay at Hospital 15.3 + 14.9 14.6 + 12.05 < 0.001** 

Respiratory support (n=108.910) 
 

(n=117,525) 
 

Invasive 53,363 (49) 66,716 (56.8) < 0.001* 

Non-invasive 43,825 (40.2) 44,725 (38.1) < 0.001* 

Without support 11,722 (10.8) 6,084 (5.2) < 0.001* 

Mortality (n=116,640) 
 

(n=124,153) 
 

ICU-mortality rate 68,052 (58.3) 82,402 (66.4) < 0.001* 
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5 CONCLUSÕES 

 

Em conclusão, os resultados dos estudos realizados demonstraram que: 

1. Pacientes adultos, doentes com COVID-19, tratados com VMI tiveram uma chance 

de morte 10 vezes maior em comparação com pacientes não ventilados mecanicamente. Além 

disso, diversos fatores de risco influenciaram a mortalidade em pacientes críticos com COVID-

19, mesmo aqueles sob diferentes suportes respiratórios. 

2. Após o início do programa de vacinação contra SARSCoV-2 no Brasil foi identificada 

uma mudança importante na frequência da faixa etária de pacientes graves com COVID-19, 

sobretudo redução na população com idade 60+. 
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6 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Nesta tese, foram analisados os dados de pacientes adultos internados em UTI por 

complicações da COVID-19 no Brasil durante o ano de 2020 e 2021. Identificou-se que cerca 

de metade dos pacientes internados na UTI necessitaram de VMI. A mortalidade na UTI foi de 

58,3%, enquanto os pacientes sob VMI apresentaram uma chance de morte maior que dez vezes. 

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

outros países que não o Brasil, um estudo de coorte prospectivo, realizado em 138 hospitais na 

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

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

subgrupo necessitaram de VMI na admissão na UTI.86 

Um estudo na Lombardia, Itália, revelou que 87,3% dos pacientes com COVID- 19 

necessitaram de VMI, enquanto a mortalidade associada na UTI foi de 48,7%.20 Dados de 92 

hospitais dos EUA revelaram que a mortalidade da COVID-19 na UTI é de 38,7%, enquanto 

31,8% desses pacientes necessitaram de VMI. 14 

Nosso estudo mostrou que a mortalidade na UTI foi 58,3%, enquanto 49,0% dos 

pacientes com COVID-19 necessitaram de VMI e este grupo teve maior chance de óbito ao 

longo do ano de 2020 no Brasil. No Brasil, existem muitas disparidades regionais de recursos 

entre as regiões, o que poderia esclarecer as diferenças observadas na mortalidade. Poucos 

estados estabeleceram um método para cálculo de leitos de retaguarda, principalmente no que 

diz respeito à perspectiva de abertura de hospitais de campanha ou contratação de leitos 

adicionais de UTI.139 

Pacientes graves com COVID-19 submetidos à VMI têm sido o principal risco de morte, 

com taxas de mortalidade observadas entre 31% e 80%.2,19,86 

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

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

seja, PEEPs > 10 cm H2O) têm sido as recomendações mais fortes para ventilar a COVID-19 

pacientes (ALHAZZANI et al., 2021; POSTON; PATEL; DAVIS, 2020). Parece não haver 

nenhuma diferença clara em termos de mecânica respiratória, troca gasosa e configurações de 

ventilação mecânica ao lidar com pacientes gravemente enfermos com COVID-19 ou pacientes 

com SDRA clássica.20,21 

Assim, pode-se inferir que as razões para a maior mortalidade em pacientes com 

COVID-19 em ventilação mecânica no Brasil podem estar relacionadas ao colapso regional 

e/ou disparidades dos sistemas de saúde,2,22 logística em relação a atrasos no transporte de casos 
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críticos internados em leitos de UTI,3 formação irregular de profissionais de saúde. Em 

contrapartida, outro estudo brasileiro avaliando apenas os dados de pacientes com COVID-19 

submetidos a VMI em hospitais privados identificou mortalidades em 28 e 60 dias de 16,2% e 

19,0%, respectivamente.23 

A Organização Mundial da Saúde (OMS) e todas as sociedades médicas recomendaram 

que todos fossem vacinados quando estivessem disponíveis. Diferentes vacinas contra SARS-

CoV-2 têm sido consideradas eficazes e seguras9 mesmo em pacientes idosos3,4. Os objetivos 

mais importantes relacionados à eficiência da vacina são prevenir a infecção ou transmissão e 

reduzir a internação hospitalar ou em cuidados intensivos e/ou morte.10 

Esta tese avaliou indiretamente mudanças de frequência de pacientes graves com 

COVID-19 em faixas etárias em dois períodos diferentes antes e depois do programa de 

vacinação, especificamente, naqueles idosos vacinados que tiveram redução na frequência de 

internações em UTI. Identificou-se mudanças consistentes no perfil das faixas etárias em 

pacientes críticos confirmados por COVID-19 após programa de vacinação contra COVID-

19 no Brasil, observando que pacientes menores de 60 anos tornaram-se grupo mais frequente 

de internações em UTI com aumento da taxa de mortalidade e pacientes mais jovens apresentam 

maior probabilidade de óbito porque a taxa de mortalidade e a necessidade de ventilações 

mecânicas invasivas continuam aumentando durante todo o período avaliado, mesmo este grupo 

tendo maior frequência de pacientes sem comorbidade. 

Concluindo, este estudo verificou-se uma importante mudança na frequência das faixas 

etárias em pacientes graves com COVID-19 que se tornaram mais jovens após o programa de 

vacinação contra SARS-CoV-2 no Brasil. Embora sugira que as vacinas distribuídas tenham 

evitado novas internações em cuidados intensivos, especialmente para os grupos prioritários 

vacinados, houve um preocupante aumento da taxa de mortalidade na UTI e/ou necessidade de 

VMI, o que poderia afetar a economia das famílias, das empresas e até mesmo do país. 

Investir em vacinas contra o SARS-CoV-2 parece ser a forma mais rápida e adequada 

de garantir a recuperação da nossa economia nacional o mais rapidamente possível. 
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7 SUGESTÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

7.1 Recomendações para a Prática Clínica 

 

No âmbito assistencial ressalta-se a importância do manejo correto aos pacientes 

diagnosticados com a COVID-19, especialmente os que evoluem para necessidade de terapia 

intensiva, além de atenção aos pacientes que possuem fatores de risco para uma chance de morte 

nas unidades de terapia intensiva. 

Salienta-se que as medidas preventivas, como uso de máscara, distanciamento social e 

higienização rigorosa das mãos, bem como, a vacinação dos grupos prioritários e no geral, 

devem ser estimuladas. 

 

7.2 Recomendações para a Pesquisa 

 

O presente estudo trouxe resultados relevantes sobre a temática abordada, 

principalmente na investigação epidemiológica e clínica dos pacientes que evoluíram para 

necessidade de terapia intensiva. 

Considerando o número de internamentos em UTI causados pela COVID-19 e o elevado 

comprometimento dos pacientes, conhecer e aprimorar o manejo assistencial garante um 

cuidado seguro e eficaz. O estudo mostra-se relevante para a prática clínica e pode incentivar a 

elaboração de novas pesquisas relacionadas ao tema, a fim de contribuir para uma assistência 

baseada em evidências, principalmente em pacientes na UTI. 
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