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Resumo
Introdução: embora o Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2) seja mais conhecido por causar patologias 
respiratórias substanciais, o vírus também pode resultar em várias manifestações extrapulmonares, sobretudo nas alas de cuidados 
intensivos. Frente a essas implicações multissistêmicas, a monitoração do suporte ventilatório e utilização do escore Sequential Organ 
Failure Assessment (SOFA) foram fundamentais no manejo do paciente crítico com COVID-19 nas Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) 
durante a pandemia. Objetivo: esse estudo pretende analisar os parâmetros ventilatórios e escore SOFA de pacientes com COVID-19 
numa UTI no sul do Brasil e as principais complicações ocasionadas. Metodologia: foi realizado um estudo de coorte retrospectivo 
que analisou prontuários de pacientes com diagnóstico de COVID-19 na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceição, no estado de 
Santa Catarina, entre março de 2020 a dezembro de 2021. Resultados: foram incluídos 448 pacientes, com média de idade de 58,5 
(±15,1) anos, mediana de internação de 15 (9-24) dias e média de ventilação mecânica de 15 (±8,7) dias, evoluindo para óbito 63,3%. 
Durante a internação, 86,4% das pessoas sofreram complicações, dentre as mais prevalentes Insuficiência Renal Aguda (46,8%) 
seguida por Pneumonia Associada à Ventilação (41,9%) e Choque séptico (22%). Na evolução clínica, o escore SOFA e a relação da 
pressão parcial de oxigênio pela fração de oxigênio inspirado (PaO2/FiO2) foram fatores de desfecho desfavorável nas três semanas 
de internação, com SOFA ≥ 5 e relação PaO2/FiO2 < 200. Além disso, 3 dos 6 componentes do SOFA (renal, respiratório e coagulação) 
tiveram relação com a ocorrência de complicações. Conclusão: o escore SOFA e a relação PaO2/FiO2 tiveram relação no prognóstico 
de pacientes com COVID-19 durante as três semanas de internação na UTI. Além disso, o SOFA se mostrou um possível indicador de 
complicações intra-hospitalares durante a evolução clínica.
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Abstract
Introduction: although Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is best known for causing significant respiratory 
pathologies, the virus can also result in various extrapulmonary manifestations, particularly in intensive care wards. Faced with these 
multisystem implications, monitoring ventilatory support and using the Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) score were 
fundamental in managing critically ill patients with COVID-19 in Intensive Care Units (ICUs) during the pandemic. Objective: this 
study will analyse the ventilatory parameters and SOFA score of patients with COVID-19 in an ICU in southern Brazil and the main 
complications caused. Methodology: a retrospective cohort study was carried out that analysed medical records of patients diagnosed 
with COVID-19 in the ICU of Hospital Nossa Senhora da Conceição, in the state of Santa Catarina, between March 2020 and December 
2021. Results: 448 patients were included, with a mean age of 58.5 (±15.1) years, a median hospital stay of 15 (9-24) days, and mean 
mechanical ventilation of 15 (±8.7) days, with 63.3% dying. During hospitalisation, 86.4% of people suffered complications, among 
the most prevalent Acute Renal Failure (46.8%), followed by Ventilation Associated Pneumonia (41.9%) and Septic Shock (22%). In 
the clinical evolution, the SOFA score and the ratio of partial pressure of oxygen to the fraction of inspired oxygen (PaO2/FiO2) were 
factors of unfavourable outcome in the three weeks of hospitalisation, with SOFA ≥ 5 and PaO2/FiO2 ratio < 200. In addition, three 
of the six components of the SOFA (renal, respiratory and coagulation) were related to the occurrence of complications. Conclusion: 
the SOFA score and the PaO2/FiO2 ratio were related to the prognosis of patients with COVID-19 during the three weeks of ICU stay. 
Furthermore, the SOFA proved to be a possible indicator of in-hospital complications during clinical evolution.
Keywords: SOFA; COVID-19; Intensive Care Units; hospital mortality; complications of COVID-19

INTRODUÇÃO
Desde o primeiro relato em Wuhan, na China, em 

dezembro de 2019, o surto de uma nova cepa de Corona-
vírus, denominada Coronavírus da Síndrome Respiratória 

Aguda Grave 2 (SARS-CoV-2), espalhou-se de forma glo-
bal1. O Ministério da Saúde recebeu a primeira notificação 
de um caso confirmado de COVID-19 no Brasil em 26 de 
fevereiro de 2020 e em março, a Organização Mundial 
da Saúde (OMS) decretou a situação como pandemia2. 

A forma de propagação, a alta taxa de transmissibili-
dade e nível de contágio, somados à ausência de imuni-
dade ao vírus SARS-CoV-2 na população, resultaram em 
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um número crítico de casos graves da doença em todo 
o mundo3, exigindo internação e cuidados intensivos. 
Esse contexto produziu fortes pressões sobre todo o 
sistema de saúde, tornando-se um grave problema de 
saúde pública, com elevadas taxas de internação e de 
mortalidade4. Os hospitais passaram a enfrentar diver-
sos desafios, dentre eles, estruturais e assistenciais. Tal 
fato foi evidenciado pelo déficit de leitos em Unidades 
de Terapia Intensiva (UTIs) aparelhado com ventiladores 
mecânicos, e também por indagações pertinentes à 
infraestrutura, ao treinamento das equipes de saúde, à 
manutenção de equipamentos e aos recursos humanos4.

Ademais, devido ao comprometimento pulmonar 
causado pela COVID-19, grande parte dos pacientes 
criticamente enfermos hospitalizados em UTIs necessi-
tou de suporte de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI). 
Porém, os impactos comuns de pacientes vítimas de 
COVID-19 em VMI também podem resultar em lesão 
pulmonar e no aparecimento de complicações, como 
Pneumonia Associada à Ventilação (PAV), barotrauma 
e atelectasia, causando pressão insuficiente durante 
o suporte ventilatório e agravamento das condições 
clínicas do paciente4. 

Além disso, embora a COVID-19 geralmente comece 
como uma infecção do trato respiratório, ele pode se 
espalhar e ter efeitos prejudiciais em todos os sistemas 
de órgãos. Quando o vírus se espalha sistemicamente, 
desencadeando uma tempestade de citocinas e imunos-
supressão, o resultado geralmente é uma doença crítica 
multissistêmica associada a um alto risco de morte5.

Diante disso, a utilização do escore SOFA (Sequential 
Organ Failure Assessment) se tornou uma alternativa para 
a avaliação de falência de órgãos em pacientes admitidos 
ao serviço hospitalar6. O escore SOFA compreende 0 a 
4 pontos atribuídos a cada um dos 6 sistemas de órgãos 
(respiratório, cardiovascular, hepático, renal, neurológi-
co e de coagulação) com base na proporção da pressão 
parcial de oxigênio pela fração de oxigênio inspirado 
(PaO2/FiO2), pressão arterial média, nível de bilirrubina 
e de creatinina sérica, escore da Escala de Coma de Glas-
gow e contagem de plaquetas. O escore varia de 0 a 24 
pontos, e pontuações mais altas indicam pior função do 
órgão6. Este instrumento de estratificação foi projetado 
para prever a sobrevida em pacientes com sepse em UTI, 
e avalia objetivamente o avanço de disfunção orgânica 
em pacientes que apresentam alguma infecção, bem 
como a mortalidade6. 

Desse modo, a monitoração do suporte ventilatório e 
utilização do escore SOFA foram fundamentais no manejo 
do paciente crítico com COVID-19 na UTI. No entanto, 
poucos estudos realizaram as análises desses parâmetros 
de forma longitudinal, indo além da admissão na UTI. 
Além disso, até o momento, não foi localizado artigos 
que avaliassem os dados citados por um período maior, 
que compreendesse os dois primeiros anos de pandemia 
e, que concentrasse ainda, na investigação das complica-
ções ocasionadas durante a internação.

Estas implicações multissistêmicas geraram altos 
níveis de morbidade aos pacientes, que provavelmente 
permanecerão a longo prazo. Portanto, compreender a 
carga de complicações também é de extrema importân-
cia para a preparação do sistema de saúde para novas 
ondas de infecção, determinando a morbidade futura da 
população, compreendendo todas as repercussões da 
COVID-19 para a sociedade e informar futuras pesquisas 
e diretrizes clínicas7. 

Além disso, é importante que os médicos busquem 
ativamente evidências de envolvimento de múltiplos 
órgãos nesses pacientes, para que os cuidados possam 
se concentrar na prevenção de lesões de órgãos-alvo a 
fim de melhorar potencialmente os resultados clínicos5. 

Diante do exposto, este estudo teve o objetivo de 
analisar de forma longitudinal os parâmetros venti-
latórios e o escore SOFA de pacientes com COVID-19 
hospitalizados em uma Unidade de Terapia Intensiva e 
identificar as principais complicações ocasionadas du-
rante a internação.

METODOLOGIA
Foi realizado uma coorte retrospectiva de caráter 

descritivo e analítico, com abordagem quantitativa. O 
estudo compôs 481 pacientes registrados em prontuários 
com diagnóstico de COVID-19 e que foram hospitalizados 
na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceição (HNSC), 
localizado na cidade de Tubarão, no estado de Santa 
Catarina (SC), no período de março de 2020 a dezembro 
de 2021.

Foram incluídos na presente pesquisa todos os 
prontuários de pacientes diagnosticados com COVID-19 
e hospitalizados na UTI do HNSC. Foram excluídos do 
estudo menores de 18 anos, pacientes com dados do 
prontuário incompletos, transferidos para outro hospital 
ou que ainda estavam internados no momento da coleta 
de dados da pesquisa.

A coleta foi iniciada, após aprovação do Comitê de 
Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Sul de Santa 
Catarina (UNISUL), dia 04 de março de 2022 sob o parecer 
no 5.272.264 e Certificado de Apresentação de Apreciação 
Ética (CAAE) nº 54328721.1.0000.5369. Foi realizada uma 
busca ativa no sistema de informação Tasy PhilipsTM do 
HNSC via prontuários eletrônicos no período de interna-
ção definido, de acordo com o relatório de atendimen-
tos disponibilizados pelo Setor de Controle de Infecção 
Hospitalar. Os dados coletados foram obtidos através de 
evoluções médicas e exames laboratoriais dos pacientes 
internados na UTI, sendo a coleta realizada semanalmen-
te, iniciando pelo dia 1 de internação, seguido pelo dia 
8 e posteriormente o dia 15 de internação; admitindo 
uma variação de 2 dias subsequentes, e registrado os 
resultados mais críticos dentre eles. 

Foram extraídas as variáveis correspondentes aos 
parâmetros ventilatórios (Pressão Expiratória Final Po-
sitiva – PEEP; Pressão de Platô e Volume Corrente) e ao 
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escore SOFA (relação PaO2/FiO2, nível de bilirrubina e de 
creatinina sérica, escore da escala de coma de Glasgow, 
contagem de plaquetas e pressão arterial média/uso de 
drogas vasoativas). Com base nesses dados coletados, 
foi calculada a complacência pulmonar estática e a pon-
tuação SOFA, afim de avaliar complicações pulmonares 
e disfunção de órgãos, respectivamente. 

A ferramenta SOFA usa 6 variáveis, cada uma re-
presentando um sistema de órgão. Para cada sistema 
do órgão é atribuído um valor de pontos de 0 (normal) a 
4 (alto grau de disfunção/falência), variando assim, de 0 a 
24 pontos.

Além disso, foram obtidos elementos relacionados ao 
paciente (idade, sexo e comorbidades prévias) e informa-
ções quanto ao evento do paciente (tempo de internação; 
necessidade de intubação orotraqueal, traqueostomia e 
posição prona; tempo de ventilação mecânica invasiva; 
ocorrências de complicações e desfecho clínico). 

Os dados foram tabulados utilizando o software 
Microsoft Excel®, e posteriormente analisados por meio 
do programa Statistical Package for the Social Sciences 
(SPSS) 20.0. As variáveis qualitativas foram descritas por 
meio de frequência absoluta e percentual. As variáveis 
quantitativas foram descritas pela média (±DP) ou media-
na (p25-p75) conforme normalidade dos dados, avaliada 
pelo teste de Shapiro-Wilk. Os dados foram comparados 
por meio do teste t de Student ou ANOVA com post-hoc 
de Tukey. Foram realizadas regressões logísticas bivariada 
e multivariada (p<0,2) para obtenção do Odds Ratio para 
mortalidade. Foi realizada análise da área sob a curva ROC 
para predição de mortalidade. O nível de significância 
estatística adotado foi de 5% (valor de p < 0,05). 

RESULTADOS
Entre os 481 pacientes da amostra, foram coletados 

os dados completos de 448 prontuários. Foram excluídos 
33 casos de menores de 18 anos, transferidos para outros 
hospitais durante a internação ou cujos dados estavam 
incompletos.

A média de idade foi de 58,5 (±15,1) anos, com 
predominância do sexo masculino (56,3%) e idade igual 
ou superior a 60 anos (49,1%). A mediana do tempo de 
internação foi 15 (9-24) dias e a média do tempo de 
ventilação mecânica foi de 15 (±8,7) dias. Foram subme-
tidos à intubação orotraqueal 96,4% dos pacientes e à 
traqueostomia 24,3%. 

Durante a internação, 86,4% das pessoas sofreram 
complicações, dentre as mais prevalentes Insuficiência 
Renal Aguda (IRA) (46,8%), em que 21,4% destes preci-
saram ser submetidos a hemodiálise; seguida por Pneu-
monia Associada a Ventilação Mecânica (PAV) (41,9%) e 
Choque Séptico (22%). Quanto ao desfecho, 63,3% dos 
pacientes evoluíram para óbito. Maiores informações 
estão demonstradas na tabela 1. 

Tabela 1 – Perfil da amostra de pacientes com COVID-19 
hospitalizados na UTI do Hospital Nossa Senhora da Conceição, 
Tubarão-SC, no período de 2020 a 2021.

N (%)

Sexo
Masculino
Feminino

252 (56,3)
196 (43,7)

Idade
18 a 39 anos
40 a 60 anos
≥ 60 anos

55 (12,3) 173 
(38,6) 220 

(49,1)
Comorbidades

Hipertensão Arterial Sistêmica 
Diabetes Mellitus
Obesidade
Pneumopatia
Tabagismo
Cardiopatia
Dislipidemia
Outras*

222 (49,4)
109 (24,3) 95 

(21,2) 65 (14,5) 
64 (14,3)

59 (13,1) 28 
(6,2)

 141 (31,4)

Complicações
Insuficiência renal aguda
Hemodiálise
Pneumonia associada a ventilação
Choque séptico
Pneumonia
Pneumotórax 
Disfunção múltipla de órgãos
Neuropatia do doente crítico
Enfisema subcutâneo
Derrame pleural 
Infecção do trato urinário
Pneumomediastino 
Delirium 
Síndrome de Olgivie por opióide
Outras**

Desfecho
Alta 
Óbito

209 (46,8)
96 (21,4)

188 (41,9)
99 (22,0)
75 (16,7)

31 (6,9)
21 (4,7)
21 (4,7)
18 (4,0)
16 (3,6)

9 (2,0)
8 (1,8)
7 (1,6)
5 (1,1)

28 (6,2)
165 (36,7) 283 

(63,3)

* Neoplasia, transtorno depressivo maior, transtorno de ansiedade 
generalizada, doença renal crônica, hipotireoidismo, quadro reuma-
tológico, doença gastrointestinal, trombose venosa profunda, HIV, 
Parkinson, Alzheimer, Miastenia Gravis, etilismo.
** Choque hipodinâmico, sepse, AVC, infecção de cateter, lesão 
traumática na uretra, endocardite bacteriana, pneumoperitônio, 
tromboembolismo pulmonar, atelectasia, encefalopatia, hemiplegia, 
herpes zoster, miopatia. 

Fonte: Elaboração do autor, 2023.

Com relação aos parâmetros ventilatórios utilizados 
nas 48h iniciais da hospitalização, a mediana da relação 
PaO2/FiO2; complacência pulmonar e PEEP foi de 164 
(120-223) mmHg; 31 (25-38) ml/cmH2O e 14 (12-15) 
cmH2O respectivamente. No entanto, apenas 31,4% dos 
pacientes necessitaram de posição prona. 

Ao comparar o desfecho com os dados sociodemo-
gráficos, comorbidades, características clínicas e venti-
latórias nas primeiras 48h de UTI, não houve diferença 
estatística no sexo, obesidade, pneumopatia, tabagismo, 
dislipidemia e na complacência pulmonar inicial. Os 
dados coletados nas primeiras 48h de internação que 
tiveram relação com um desfecho desfavorável foram 
idade maior ou igual a 60 anos; presença de Hiperten-
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são Arterial Sistêmica (HAS), Diabetes Mellitus (DM) e/
ou cardiopatia; e mediana da pontuação SOFA de 7,0 

(6,0-9,0) e da relação PaO2/FiO2 de 155,5 (113,7-208,0). 
(Tabela 2)

Tabela 2 – Comparação dos indicadores clínico-epidemiológicos das primeiras 48h de internação relacionados ao desfecho.

Alta 
n(%) – 165(36,8)

Óbito 
n(%) – 283(63,2) OR (IC 95%) p

Idade ≥ 60anos 45 (27,3) 175 (61,8) 4,321 (2,844-6,565) <0,001
HAS
DM 

58 (46,8)
23 (18,5)

164 (66,7)
86 (35,1)

2,276 (1,464-3,538)
2,375 (1,407-4,008)

<0,001
0,001

Cardiopatia 9 (7,3) 50 (20,4) 3,276 (1,554-6,909) 0,001
SOFA# 5,0 (3,5-7,0) 7,0 (6,0-9,0) 1,509 (1,364-1,669) <0,001
PaO2/FiO2# 177,0 (137,7-248,5) 155,5 (113,7-208,0) 0,996 (0,994-0,999) 0,001 

OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança; HAS: Hipertensão Arterial Sistêmica; DM: Diabetes Mellitus; PaO2/FiO2: Pressão parcial de oxigênio/
Fração inspirada de oxigênio; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment score; #: mediana (percentil 25 – percentil 75). Fonte: Elaboração do 
autor, 2023.

Já na comparação do desfecho com os dados obti-
dos durante a internação na UTI, não houve diferença 
estatística no tempo de ventilação mecânica, pronação 
e complacência pulmonar da segunda semana. 

Contudo, a ocorrência de complicações nas alas de 
cuidados intensivos foi um fator significativo no desfecho 
[OR 3,672 (2,089-6,456); p<0,001], estando envolvidos no 
óbito os casos de IRA, hemodiálise e choque séptico. Já 
nos casos de PAV, pneumonia, neuropatia, ITU e delirium 
houve também diferença estatística, só que para maiores 

chances de alta hospitalar. 
Além disso, ainda em relação aos fatores de evolução 

clínica, foram associados a um desfecho desfavorável 
a necessidade de ventilação mecânica invasiva, menor 
tempo de internação na UTI e complacência pulmonar 
da terceira semana, unido a pontuação SOFA e relação 
PaO2/FiO2 ao longo da segunda e terceira semana de 
internação. A necessidade de traqueostomia foi um 
indicativo de alta hospitalar. Maiores informações estão 
demonstradas na tabela 3.

Tabela 3 – Comparação das complicações e dos fatores de evolução clínica relacionados ao desfecho.

Alta  
n (%)

Óbito  
n (%) OR (IC 95%) p

Intubação orotraqual (n=432) 150 (90,9) 282 (99,6) 26,200 (3,689-215,558) <0,001

Traqueostomia (n=109)

Tempo de internação em dias (n=448) #

Complicações (n=387)

66 (40,0)

17 (12,0-26,0)

126 (76,4%)

43 (15,2)

13 (7,0-22,0)

261 (92,2%)

0,269 (0,171-0,421)

0,972 (0,957-0,987)

3,672 (2,089-6,456)

<0,001

<0,001

<0,001
IRA
Hemodiálise
PAV 
Choque séptico 
Pneumonia 
DMOS 
Neuropatia 
ITU 
Delirium

Semana 2
SOFA#
PaO2/FiO2#

Semana 3
Complacência#
SOFA#
PaO2/FiO2#

37 (29,4)
11 (8,7)

78 (61,9)
7 (5,6)

38 (30,2)
0 (0,0)

19 (15,1)
6 (4,8)
7 (5,6)

3,0 (2,0-5,0)
249 (200,0-299,0)

38,1 (32,0-49,3)
2,0 (1,0-4,0)

283 (230,0-358,0)

172 (65,9)
85 (32,6)

110 (42,1)
92 (35,2)
37 (14,2)

21 (8,0)
2 (0,8)
3 (1,1)
0 (0,0)

5,0 (3,0-8,0)
186,5 (141,5-259,5)

24,2 (19,4-33,3)
7,0 (4,0-9,0)

164 (109,7-231,0)

4,649 (2,932-7,371)
5,049 (2,582-9,873)
0,448 (0,290-0,693)

9,254 (4,144-20,667)
0,383 (0,228-0,641)

0,043 (0,010-0,190)
0,233 (0,057-0,946)
0,313 (0,270-0,363)

1,509 (1,347-1,690)
0,991 (0,988-0,994)

0,950 (0,930-0,969)
1,822 (1,590-2,089)
0,986 (0,983-0,990)

<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
<0,001
 0,001
<0,001
 0,02

<0,001

<0,001
<0,001

<0,001
<0,001
<0,001

OR: Odds ratio; IC: Intervalo de confiança; IRA: Insuficiência renal aguda; PAV: Pneumonia associada a ventilação; DMOS: Disfunção Múltipla de 
Órgãos e Sistemas; ITU: Infecção do trato urinário; PaO2/FiO2: Pressão parcial de oxigênio/Fração inspirada de oxigênio; SOFA: Sequential Organ 
Failure Assessment score; #: mediana (percentil 25 – percentil 75). Fonte: Elaboração do autor, 2023.

A respeito da análise longitudinal realizada com a 
ferramenta SOFA, foi detectado que no grupo de alta 

teve uma diminuição da pontuação ao longo das sema-
nas, enquanto que no grupo óbito, permaneceu elevado 
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com uma pontuação de 7 pontos. Ademais, foi eviden-
ciado que 3 dos 6 subescores de sistema de órgãos do 
SOFA (renal, respiratório e coagulação) tiveram relação 
estatística com as principais complicações encontradas 
neste estudo. Isto é, o nível de creatinina sérica coletado 
na segunda semana de internação foi significativo na 
ocorrência de IRA (p=0,019) e choque séptico (p=0,003) 
durante a evolução clínica, e se manteve relevante na 
terceira semana para o choque séptico (p=0,007). Já a 
relação PaO2/FiO2 teve importância nos casos de PAV 
apenas na segunda semana. E a contagem de plaquetas 
teve uma tendência estatística considerável durante 
a admissão na UTI (p=0,054) para eventos de choque 
séptico, e obteve significância para o mesmo na segunda 
semana de internação (p=0,040).

Já nas variáveis ventilatórias utilizadas durante a 
hospitalização, notou-se uma melhora da relação PaO2/
FiO2 no grupo alta ao longo das semanas, partindo de 
uma Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA) 
moderada, para uma SARA leve, enquanto que no gru-
po óbito permaneceu abaixo de 200 mmHg. Do mesmo 
modo, observou-se no grupo alta uma diminuição gradual 
da PEEP e um aumento discreto da complacência pulmo-
nar ao longo das semanas, diferente do grupo óbito que 
necessitou de uma PEEP elevada ao longo da internação 
e apresentou um decréscimo na complacência pulmonar.

Na figura 1 demonstra as informações das variáveis 
ventilatórias e escore SOFA nas semanas 1, 2 e 3 nos 
grupos alta e óbito.

Figura 1 – Variáveis ventilatórias e escore SOFA nas semanas 1, 2 e 3 nos grupos alta e óbito.

Fonte: Elaboração do autor, 2023.

Por fim, na análise multivariada desse estudo, notou-
-se que a idade avançada, presença de Diabetes Mellitus 
e escore SOFA foram os fatores associados a uma maior 
sensibilidade para detectar gravidade da COVID-19, de-
monstrados pela curva ROC na figura 2, em que a área sob 
a curva do SOFA foi de 0,742 e do modelo multivariado 
foi de 0,796. 
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Figura 2 – Curva ROC da análise multivariada e escore SOFA em relação ao desfecho óbito.

Fonte: Elaboração do autor, 2023.

DISCUSSÃO
O presente estudo encontrou uma relação de des-

fecho desfavorável entre o escore SOFA e proporção 
PaO2/FiO2 em pacientes com COVID-19 durante as três 
semanas de internação na UTI. Além disso, evidenciou a 
ferramenta SOFA como um indicador de complicações 
intra-hospitalares durante a evolução clínica. E ainda, 
exibiu uma associação entre a idade avançada; presença 
de comorbidades, incluindo hipertensão, diabetes e car-
diopatia; ocorrência de complicações e a necessidade de 
ventilação mecânica invasiva com o óbito.

A população analisada foi predominantemente 
masculina, com média de idade de 58,5 (±15,1) anos e 
correspondendo a 61,8% de óbitos para idades iguais ou 
superiores a 60 anos. Estes dados assemelham-se a um 
estudo de coorte retrospectivo multicêntrico brasileiro 
com 2.054 pacientes, realizado em 25 hospitais de três 
estados (Minas Gerais, Rio Grande do Sul e São Paulo), dos 
quais 52,6% eram do sexo masculino, com idade mediana 
de 59 (47-71) anos e 62,5% de óbitos para idades maiores 
ou iguais a 65 anos8. No geral, não houve diferença entre 
homens e mulheres quanto à mortalidade hospitalar em 
ambos os estudos, embora tenha sido constatado maio-
res taxas para os homens a cada 10 anos até 69 anos na 
análise multicêntrica. Em relação a outros países quanto 
aos aspectos demográficos, os dados estão de acordo 
com a China9 e diferentes da Europa10,11 provavelmente 
por diferenças nos perfis epidemiológicos, condições 
socioeconômicas e clima. 

Quanto às comorbidades pré-existentes mais en-
contradas na pesquisa, foram HAS (49,4%), seguida de 
DM (24,3%) e Obesidade (21,2%). Esses dados vão ao 
encontro de outras investigações realizadas em dois 

estudos multicêntricos no Brasil8,12, que evidenciaram 
ainda uma maior mortalidade entre aqueles que tinham 
pelo menos uma comorbidade em relação aos que não 
tinham. No presente estudo, a presença de hipertensão, 
diabetes e/ou cardiopatia foram fatores de risco para 
óbito, assim respaldado em diversas revisões sistemáticas 
com metanálise13-15. Apesar de a obesidade não ter sido 
correlacionada a um desfecho desfavorável na pesquisa, 
uma metanálise demonstrou associação dela no agrava-
mento e mau-prognóstico na COVID-19 16.

Quanto aos aspectos da evolução clínica na popula-
ção analisada, a mediana do tempo de internação foi 15 
(9-24) dias e a média do tempo de ventilação mecânica 
foi de 15 (±8,7) dias. Vários estudos relataram resultados 
semelhantes, incluindo um estudo retrospectivo em três 
UTIs na cidade de São Paulo (SP) com 645 pacientes, 
em que o tempo de internação foi de 13,9 ± 29,7 dias 
e o tempo de VMI foi de 13,7 ± 14,114. Já uma pesquisa 
observacional prospectiva multicêntrica em quinze UTIs 
italianas com 391 pacientes, evidenciou uma duração mé-
dia de VMI de 16 dias17, e isso está de acordo com outros 
relatórios, mostrando um intervalo de 10 a 18 dias18-20. 

Dentre os pacientes da análise, a grande maioria 
necessitou de ventilação mecânica invasiva e 63,3% dos 
pacientes no geral evoluíram para óbito, estatística simi-
lar aos primeiros relatos de COVID-19 de Wuhan, onde 
as taxas de mortalidade entre os internados em UTIs 
variaram de 52% a 62% e aumentaram para 86-97% entre 
aqueles que necessitaram de ventilação mecânica inva-
siva21-24. O mesmo ocorreu em um estudo multicêntrico 
retrospectivo com 250.000 pacientes, usando um banco 
de dados nacional cobrindo as cinco macrorregiões do 
Brasil, onde constatou uma maior mortalidade hospitalar 
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em pacientes internados na UTI (47.002 [59%] de 79.687) 
do que naqueles internados na enfermaria (29.361 [29%] 
de 125.806) e uma maior mortalidade em pacientes que 
receberam ventilação mecânica invasiva (36.046 [80%] 
de 45.205) do que naqueles que não receberam (36.942 
[24%] de 151.043)25.

Além disso, somente 24,3% dos pacientes foram 
submetidos a traqueostomia neste estudo, e isso se 
deve ao fato de que os pacientes com COVID-19 eram 
admitidos na UTI já em estado grave, evoluindo para 
óbito em poucos dias, antes mesmo de serem sujeitos 
ao procedimento. Justificando dessa forma também, a 
relação da traqueostomia com a alta hospitalar e o menor 
tempo de internação com o óbito.

Quanto aos parâmetros ventilatórios nas primeiras 
48h de internação, a mediana da relação PaO2/FiO2; com-
placência pulmonar e PEEP foi de 164 (120-223) mmHg; 31 
(25-38) ml/cmH2O e 14 (12-15) cmH2O respectivamente, 
correspondendo assim, a uma SARA de predominância 
moderada de acordo com a Definição de Berlim26. E 31,4% 
dos pacientes necessitaram de posição prona. Esses 
dados vão de encontro com um estudo retrospectivo 
realizado com 1591 pacientes graves internados em UTIs 
na Itália, em que a razão PaO2/FiO2 mediana foi de 160 
(114-220) mmHg e a PEEP de 14 (12-16) cm H2O, enquanto 
que 27% foram submetidos a prona27. Além disso, na pre-
sente pesquisa a complacência pulmonar inicial não foi 
significativa no desfecho, sendo este dado divergente de 
um estudo onde constatou que a complacência menor de 
40 ml/cmH2O foi um fator independente para ventilação 
prolongada e mortalidade17. 

Durante a internação, 86,4% das pessoas sofreram 
complicações, dentre as mais prevalentes IRA (46,8%), 
em que 21,4% destes precisaram ser submetidos a he-
modiálise; seguidas por PAV (41,9%) e choque séptico 
(22%). Alguns estudos relataram resultados semelhantes, 
entre eles um estudo prospectivo de coorte multicêntrico 
com 80.388 pacientes do Reino Unido, em que 82% dos 
pacientes que precisaram de UTI tiveram complicações, 
dentre as mais frequentes, renais, respiratórias comple-
xas e sistêmicas7. Esses resultados correlacionam-se ainda 
com uma análise prospectiva multicêntrica na Itália com 
391 pacientes, onde as complicações pulmonares e não 
pulmonares mais frequentes foram PAV de início tardio 
(44,8%) e lesão renal aguda com necessidade de hemo-
diálise (19%), respectivamente17.

A causa do envolvimento extrapulmonar na COVID-19 
provavelmente é multifatorial 28-30 e estas manifestações 
já estiverem presentes em outras pandemias, como a 
Influenza de 2009, em que a insuficiência renal aguda 
ocorreu numa taxa de 17,7% nos pacientes31. 

Dessa forma, se fazem necessárias estratégias e me-
didas para lidar com estas complicações. Para lesão renal 
aguda, podem-se otimizar o balanço hídrico para garantir 
perfusão renal adequada em pacientes com doença res-
piratória menos grave como forma de diminuir o impacto 
da lesão7,29. Para complicações pulmonares, intervenções 

como a umidificação passiva (filtro Heat and Moisture 
Exchanger – HME); segurança com o circuito fechado para 
aspiração de via aérea; uso de filtro de barreira na válvula 
exalatória (High Efficiency Particulate Arrestance – HEPA); 
inaladores pressurizados dosimetrados com adaptador 
para administração de broncodilatadores; 30min/ 1 hora, 
recolher gasometria, medição do índice de oxigenação e 
radiografia de tórax após intubação orotraqueal; pressão 
do balonete do tubo traqueal entre 25-32cmH₂O, checar 
e evitar vazamentos, são práticas importantes para a re-
dução de iatrogenias e o risco de mortes dos pacientes32.

Ademais, ainda quanto ao aspecto de evolução clí-
nica, foram realizados no estudo análises de regressão 
logística bivariada e multivariada para avaliar os fatores 
associados ao óbito durante a permanência na UTI. 
Na análise bivariada, o escore SOFA e a relação PaO2/
FiO2 das primeiras 48h de internação até a terceira 
semana de evolução na UTI foram fatores associados 
a um desfecho desfavorável. A mediana da pontuação 
SOFA e da razão PaO2/FiO2 das primeiras 48h na UTI 
dos não sobreviventes foi de 7,0 (6,0-9,0) e 155,5 (113,7-
208,0), respectivamente. Estes dados são similares a 
uma pesquisa realizada em Wuhan na China com 710 
pacientes críticos, onde a mediana da pontuação SOFA 
na admissão da UTI para os não sobreviventes foi de 
6,0 (4,0-8,0) e da relação P/F foi significativamente 
menor para o desfecho óbito24. O mesmo ocorreu num 
estudo com 645 pacientes nas UTIs de São Paulo, onde 
evidenciou um SOFA mediano das primeiras 24h com 
desfecho óbito de 6,0 (4,0-9,0)12. 

Já ao longo das semanas de internação, o SOFA es-
teve ≥ 5 e se manteve em 7 pontos para o grupo óbito, 
tratando-se de uma boa ferramenta para predizer a mor-
talidade na UTI, apesar dos estudos não apontarem uma 
padronização quanto a pontuação. Além disso, 3 dos 6 
componentes do escore (renal, respiratório e coagulação) 
tiveram associação com a ocorrência de complicações, 
avaliando um possível potencial do SOFA para predição 
de complicações intra-hospitalares, além da mortalidade. 
No entanto, mais estudos são necessários. O mesmo se 
aplica para investigação dos parâmetros ventilatórios em 
complicações pulmonares. 

Quanto a análise multivariada deste estudo, notou-se 
que a idade avançada, presença de DM e escore SOFA 
foram relacionados com a mortalidade. Numa pesquisa 
realizada nas UTIs de São Paulo também se constatou que 
a idade avançada e escore SOFA foram fatores associados 
ao óbito hospitalar na regressão logística multivariada12. 
Além disso, estudos mostraram que um total de 60 
preditores podem avaliar a gravidade da COVID-19, dos 
quais 7 fatores são considerados altamente correlacio-
nados e consistentes, incluindo pontuação SOFA, idade 
e diabetes33, corroborando assim com os resultados do 
presente estudo.

Contudo, os profissionais de saúde têm enfrentado 
dificuldades em avaliar a gravidade clínica de pacientes 
com COVID-19 e monitorar a qualidade do atendimento 
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nas UTIs, principalmente naquelas onde os pacientes 
ocupam uma alta proporção de leitos. Assim, um modelo 
de previsão de risco revisado, projetado especificamente 
para pacientes com COVID-19, juntamente com suporte 
logístico para sua implementação em UTIs, são urgente-
mente necessários34.

Apesar do presente estudo ter concentrado as 
análises na mortalidade associada, seu uso como único 
resultado em estudos pode subestimar o impacto preju-
dicial da COVID-19. Isto é, a sobrevivência na UTI, por si 
só, gera custos funcionais e altos níveis de morbidade aos 
pacientes, como alta prevalência de sequelas de saúde 
física, cognitiva e mental de curto e longo prazo35. Sendo 
assim, é preciso ressaltar proativamente o crescente 
problema de saúde pública que está por vir decorrentes 
de deficiências pós doença crítica35. 

Os sistemas de saúde e formuladores de políticas 
devem se preparar para aumentos na morbidade popu-
lacional decorrentes da pandemia e prever que grandes 
quantidades de recursos de saúde e assistência social 
serão necessárias para apoiar aqueles que sobrevivem 
ao COVID-197. Isso inclui o fornecimento adequado de 
pessoal e equipamentos; por exemplo, provisão de clí-
nicas de acompanhamento para aqueles que sofreram 
complicações hospitalares, como lesão renal aguda ou 
infecção do trato respiratório7. Além disso, mais traba-
lhos são necessários para estabelecer as consequências 
dessas complicações e se são transitórias ou ligadas a 
piores resultados a longo prazo7.

Por fim, o estudo possui as limitações inerentes por 
se tratar de um recorte retrospectivo, implicando seleção 
da amostra, não permitindo uma maior variabilidade de 
pacientes e nem controle das variáveis, podendo também 
interferir na relevância estatística do cruzamento destas 
variáveis. Além disso, por se tratar de uma população em 
cuidados intensivos em grande parte sob sedação, houve 
interferência na avaliação da escala de coma de Glasgow 
para o escore SOFA. 

CONCLUSÃO
Este é um estudo retrospectivo de centro único. O 

objetivo foi analisar de forma longitudinal os parâmetros 
ventilatórios e escore SOFA de pacientes com COVID-19 
hospitalizados em uma Unidade de Terapia Intensiva e 
identificar as principais complicações ocasionadas du-
rante a internação. 

Dentre os principais achados, destaca-se a relação do 
escore SOFA e da proporção PaO2/FiO2 no prognóstico 
de pacientes com COVID-19 durante as três semanas de 
internação na UTI, com valores de SOFA ≥ 5 e relação 
PaO2/FiO2 < 200 associados ao óbito. 

Além disso, 3 dos 6 componentes do escore (renal, 
respiratório e coagulação) tiveram associação com a 
ocorrência de complicações, especialmente as mais 
prevalentes – Insuficiência Renal Aguda, Pneumonia 
Associada à Ventilação e Choque Séptico – evidenciando 

assim, um possível potencial do SOFA para predição de 
complicações intra-hospitalares, além da mortalidade. 

Logo, intervenções incluindo ventilação mecânica 
invasiva e ocorrências de complicações devem ser avalia-
das e manejadas estrategicamente, a fim de melhorar a 
qualidade de atendimento nas alas de cuidados intensivos 
e diminuir a morbidade populacional futura.
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