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RESUMO 

Introdução: A COVID- 19 é uma doença infecciosa causada pelo vírus SARS- CoV-

2, que causa sintomas respiratórios e atinge múltiplos órgãos, causando danos 

endoteliais e hipercoagubilidade, predispondo ao tromboembolismo venoso (TEV). A 

doença iniciou em Wuhan, na China, em dezembro de 2019, se disseminou pela Ásia, 

Europa até chegar ao Brasil e atingindo praticamente por todo o planeta. Os números 

de casos confirmados da doença foram aumentando, sendo que os pacientes com 

COVID-19 grave, tiveram difícil manejo clínico, necessitando de tratamentos em 

unidade de terapia intensiva. Objetivos: Descrever a frequência de tromboembolismo 

venoso em pacientes diagnosticados com COVID- 19 grave admitidos em UTI em um 

hospital terciário em Salvador- Bahia em 2020. Descrever o perfil clínico de pacientes 

com COVID- 19 grave diagnosticados com tromboembolismo venoso e comparar o 

tempo de internamento e a mortalidade na UTI, dos pacientes com COVID- 19 grave 

que tiveram TEV, com os outros casos com aqueles que não tiveram eventos 

tromboembólicos. Métodos: Trata-se de um estudo transversal, descritivo, 

retrospectivo envolvendo pacientes admitidos nas UTI do Hospital Português, com 

diagnóstico confirmado de COVID-19, no período de 1º de março a 31 de dezembro 

de 2020. Trata-se de uma amostra de conveniência, onde os dados foram coletados 

dos prontuários eletrônicos do hospital e registrados em uma ficha eletrônica 

elaborada para o objetivo da coleta. Posteriormente, estes dados foram armazenados 

num banco de dados, para análise. A análise dos dados foi realizada pelo SPSS 20.0. 

Foram utilizados os testes Qui quadrado e teste exato de Fisher para comparar 

variáveis quando apropriado. Diferenças estatisticamente significantes foram 

consideradas quando o valor de p< 0,05. Resultados: Foram 259 pacientes 

estudados. Destes 17 pacientes que tiveram TEV,15 pacientes tiveram TVP e 2 

tiveram TEP. Destes, 13 pacientes faziam uso de anticoagulante profilático. 

Conclusões: Houve frequência de 6,6% de tromboembolismo venoso em pacientes 

com COVID- 19 grave admitidos em unidade de terapia intensiva. Os pacientes que 

apresentaram TEV foram em sua maioria do sexo feminino, idosas e portadores de 

comorbidade, mesmo fazendo uso de terapia anticoagulante. Apresentaram escore 

SAPS3 elevado (55), linfopenia, valores elevados de D-Dímero. Permaneceram em 

média 25 dias internados na UTI e 34 dias no hospital. A mortalidade foi 59% para os 

pacientes com TEV, números superiores aos dos pacientes que não tiveram TEV, 

porém sem atingir significância estatística. 

 

 

Palavras- chave: Infecção por coronavírus, tromboembolismo venoso, unidade de 

terapia intensiva, mortalidade 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: COVID-19 is an infectious disease caused by the SARS-CoV-2 virus, 

which causes respiratory symptoms and affects multiple organs, causing endothelial 

damage and hypercoagulability, predisposing to venous thromboembolism (VTE). The 

disease started in Wuhan, China, in December 2019, spread through Asia, Europe 

until reaching Brazil and reaching practically all over the planet. The numbers of 

confirmed cases of the disease were increasing, and patients with severe COVID-19 

had difficult clinical management, requiring treatment in an intensive care unit. 

Objectives: To describe the frequency of venous thromboembolism in patients 

diagnosed with severe COVID-19 admitted to the ICU at a tertiary hospital in Salvador-

Bahia in 2020. To describe the clinical profile of patients with severe COVID-19 

diagnosed with venous thromboembolism and to compare the duration of ICU 

admission and mortality, of patients with severe COVID-19 who had VTE, with the 

other cases with those who did not have thromboembolic events. Methods: This is a 

cross-sectional, descriptive, retrospective study involving patients admitted to the ICU 

of Hospital Português, with a confirmed diagnosis of COVID-19, from March 1 to 

December 31, 2020. This is a sample of convenience, where data were collected from 

the hospital's electronic medical records and recorded in an electronic form prepared 

for the purpose of collection. Subsequently, these data were stored in a database for 

analysis. Data analysis was performed by SPSS 20.0. Chi-square and Fisher's exact 

tests were used to compare variables when appropriate. Statistically significant 

differences were considered when p<0.05. Results: There were 259 patients studied. 

Of these 17 patients who had VTE, 15 patients had DVT and 2 had PTE. Of these, 13 

patients were using prophylactic anticoagulants. Conclusions: There was a 6.6% 

frequency of venous thromboembolism in patients with severe COVID-19 admitted to 

the intensive care unit. Patients who presented VTE were mostly female, elderly and 

with comorbidity, even using anticoagulant therapy. They presented high SAPS3 score 

(55), lymphopenia, high D-Dimer values. They remained in the ICU for an average of 

25 days and 34 days in the hospital. Mortality was 59% for patients with VTE, higher 

numbers than for patients who did not have VTE, but without reaching statistical 

significance. 

 

 

Keywords: Coronavirus infection, venous thromboembolism, intensive care unit, 

mortality 
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1 INTRODUÇÃO 

Ao final do ano de 2019, surgiram casos de uma nova doença respiratória que 

acometeu a cidade de Wuhan, província de Hubei, na China 1–5. A doença causada 

pelo novo coronavírus foi crescendo e se disseminando rapidamente para outros 

países. Em janeiro de 2020, a OMS declarou que o surto do novo coronavírus consistia 

numa Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII), levando ao 

mais alto nível de alerta da organização a nível mundial5.  

 

Em 26 de fevereiro de 2020, foi confirmado o primeiro caso de COVID-19 no Brasil, um 

homem de 62 anos, morador de São Paulo, com histórico de viagem para Itália, dando 

início ao surto da pandemia de COVID-19 no Brasil6. Na Bahia, o primeiro caso 

confirmado ocorreu em 06 de março de 2020, sendo que em 18 de julho de 2020, foram 

registrados 120.038 casos confirmados da COVID -19, e destes, 2793 óbitos, com taxa 

de letalidade de 2,3%. Em Salvador, foram confirmados 46.590 casos e 1.764 óbitos, 

neste período7. 

 

Em fevereiro de 2020, pesquisadores nomearam a nova doença de COVID- 19 ou 

coronavírus disease 2019 e conseguiram identificar o seu agente causador, o novo 

coronavírus ou coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-CoV-2), um 

vírus envelopado de fita simples de RNA, pertencente à família Coronaviridae. Infectam 

seres humanos, mamíferos e algumas espécies aviárias. Desde 2002, outros 

coronavírus têm causado outras doenças como a síndrome respiratória aguda grave 

(SARS), na China, em 2003 e a síndrome respiratória do oriente médio (MERS) na 

Arábia Saudita em 2012, que apresentaram alta taxa de mortalidade por coronavírus, 

mantendo-se concentrada nas regiões atingidas pelos vírus1,3–5,8,9. Entretanto, o SARS-

CoV-2 possui alta patogenicidade se comparado aos outros coronavírus provavelmente 

devido à alteração concomitante da hemostasia com tendência à microtrombose e ao 

tromboembolismo venoso (TEV)10. Além disso, possui alta transmissibilidade por 

penetrar mais facilmente o trato respiratório inferior através gotículas de tosse, espirro, 

fala, por aerossóis e por mãos contaminadas que levam o vírus até a boca, olhos e 

nariz10. 
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Uma das grandes estratégias do vírus é que ele possui alta especificidade aos 

receptores celulares da mucosa respiratória humana da enzima conversora de 

angiotensina 2 (ECA-2), causando um poder de contágio maior e aumentando o 

número de casos. Além disso, estas ligações promovem uma resposta inflamatória 

potente, que pode levar a um dano endotelial difuso e generalizado 11.  

 

A combinação de fatores, faz da COVID-19 uma doença complexa, que se apresenta 

de diversas formas com muitas manifestações clínicas, e sintomas heterogêneos que 

vão desde assintomáticos, oligossintomáticos, sintomas febris leves até quadros 

graves de síndrome respiratória aguda grave (SRAG) 2,3,8,10. A COVID-19 é uma 

doença sistêmica que envolve múltiplos órgãos, causando diversas alterações 

patológicas, como: doença pulmonar, derrame de grandes vasos, tromboembolismo 

venoso (TEV), micro trombose, lesão em miocárdio, sequelas neurológicas, disfunção 

renal e hepática 10,12–14. 

 

A doença predispõe ao aumento do tromboembolismo venoso, que inclui duas 

condições frequentes: a trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo 

pulmonar (TEP), sendo uma das causas de morte evitável mais comum no paciente 

hospitalizado. Além de causar outras complicações associadas como 

hipercoagubilidade e eventos tromboembólicos, em geral associados aos quadros 

graves da doença, que têm necessidade de UTI e que podem levar a óbito15,16  

 

No período inicial da pandemia houve muita dificuldade no manejo dos casos graves 

da doença devido a não existir conhecimento da fisiopatologia da doença, além disso, 

muitos pacientes necessitavam de suporte respiratório de urgência e tratamento nas 

Unidades de terapia intensiva (UTI) dos hospitais. Este cenário, com falta de leitos 

trouxe muitos óbitos e levou ao limite os recursos de muitas UTIs em diferentes países, 

de forma global e trouxe sobrecarga aos sistemas de saúde nacional9. 

 

A partir do exposto, faz- se necessário compreender melhor o SARS-CoV-2 e a COVID-

19 por se tratar de uma doença nova e desconhecida, que têm causado tamanho 

impacto na população mundial, causando muitos óbitos e que levou ao limite os 

recursos de muitas UTIs em diferentes países9, afetando vários setores tanto social, 

psíquico, como econômico.  
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É importante analisar a ocorrência do tromboembolismo venoso relacionados aos 

casos de COVID-19 grave, correlacionando aos desfechos de óbito na UTI de um 

hospital terciário em Salvador- Bahia, adequando-se os estudos a realidade do Brasil, 

visto que a maioria doa estudos mostram realidades de outros países. Destarte, o 

presente estudo poderia ajudar a identificar o perfil clínico e o perfil da gravidade da 

doença, traçar estratégias eficazes que possam ajudar no controle das formas de 

COVID- 19 grave, tanto no âmbito nacional, quanto no global, de forma a tentar reduzir 

o pior desfecho hospitalar que é o óbito. Necessitando, desta forma, de realizar uma 

melhor investigação sobre a correlação entre COVID-19 grave, com TVE e mortalidade. 
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2 OBJETIVOS 

2.1 OBJETIVO PRIMÁRIO 

Descrever a frequência de tromboembolismo venoso em pacientes diagnosticados 

com COVID- 19 grave admitidos em UTI de um hospital terciário em Salvador- Bahia 

em 2020. 

2.2 OBJETIVOS SECUNDÁRIOS 

• Descrever o perfil clínico de pacientes com COVID- 19 grave diagnosticados 

com tromboembolismo venoso admitidos em um hospital terciário em Salvador- 

Bahia em 2020. 

• Relatar tempo de internamento e a mortalidade dos pacientes com TEV. 

• Comparar o tempo de internamento e a mortalidade na UTI, dos pacientes com 

COVID- 19 grave que tiveram TEV, com os outros casos com COVID 19 grave 

que não tiveram eventos tromboembólicos.  
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3 REFERENCIAL TEÓRICO 

3.1 TROMBOEMBOLISMO VENOSO  

A trombose venosa profunda (TVP) e o tromboembolismo pulmonar (TEP) compõem 

parte do espectro da mesma doença, o tromboembolismo venoso (TEV)17–19, de forma 

que um terço dos pacientes apresentam a forma inicial o TEP, e dois terços 

apresentam a TVP17. O tromboembolismo venoso acomete homens e mulheres de 

forma igual, entretanto a incidência é maior em afrodescendentes e em caucasianos 

do que em moradores das ilhas da Ásia-Pacífico e em hispânicos18.  

 

A presença de fatores de risco para o TEV torna-se a condição inicial para estabelecer 

uma suspeita clínica e realizar a adequada profilaxia de tratamento. Condições que 

propiciem os componentes da tríade Virchow (estase venosa, lesão endotelial e 

estado de hipercoagulabilidade sanguínea) induzem a formação de coágulos e a 

tendência ao estabelecimento do TEV. Desta forma, os principais fatores de risco ao 

TEV são: trauma não cirúrgico e cirúrgico, idade maior que 40 anos (idade avançada), 

imobilização, obesidade, doença maligna, TEV prévio, insuficiência cardíaca, infarto 

do miocárdio, uso de anticoncepcionais, paralisia de membros inferiores, veias 

varicosas, uso de estrogênio, gravidez, parto, doença pulmonar obstrutiva crônica 

(DPOC)20. Além de fatores genéticos (alterações no fator V de Leiden e a mutação do 

gene 20210 da protrombina) mais ligados a hipercoagulabilidade sanguínea18,21,22. 

 

A TVP se caracteriza pela formação de trombos dentro de veias profundas, causando 

obstrução parcial ou oclusão dos vasos. Acomete, especialmente os membros 

inferiores 18,19,22, na parte inferior da perna, coxa ou pelve 19 em 80 a 95% dos casos 

22. Quando tratada adequadamente, a TVP tem excelente prognóstico na maioria dos 

casos, mesmo assim, existe a possibilidade de TEP fatal em 0,4% e de TEP não fatal 

de 3,8% dos casos17.  

 

A Embolia pulmonar (EP) ocorre quando há obstrução de uma artéria pulmonar ou de 

seus ramos pela impactação de um ou mais êmbolos, que se deslocam de uma parte 

do corpo até os pulmões, levados pela corrente sanguínea. Os trombos de veias 

profundas das pernas ou braços representam o tipo mais comum de substância que 

embolizam os pulmões17,18,20,22. Quando ocorre bloqueio do fluxo sanguíneo nos 
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pulmões pode causar sintomas como dispneia (80% dos casos) e dor torácica17,18,20. 

O estudo do TEP tem grande importância clínica devido ao alto índice de mortalidade, 

e cerca de 5 a 15% de indivíduos não tratados da TVP, podem morrer de EP19,22.  

O diagnóstico de TEV deve ser realizado com base em seu histórico médico, exame 

físico e resultados de exames de imagem, e exames laboratoriais. Os sintomas mais 

comuns na TVP são: dor ou edema em membros inferiores, em especial, edema for 

unilateral, assimétrico, depressível e em panturrilha17,22, eritema, dilatação do sistema 

venoso superficial, aumento de temperatura e empastamento muscular22. Pode-se 

estimar a probabilidade diagnóstica de TVP com o escore de Wells e usar o valor do 

D- dímero para afastar o diagnóstico de TVP nos casos de pacientes com baixa 

probabilidade clínica17,22. O D-Dímero é um dos produtos da degradação de fibrina 

(proteína da coagulação), e altos valores deste componente podem indicar alterações 

no processo de coagulação. Desta forma, valores de D-Dímero aumentam com a 

idade e deve-se considerar valores normais: idade multiplicado por 10 mg/L, nos 

pacientes acima de 50 anos17. A confirmação do diagnóstico da TVP deve ser feita 

através da ultrassonografia com Doppler17,22 com compressão venosa, para avaliar a 

anatomia, o fluxo venoso a presença de trombose22. 

Para confirmar o diagnóstico do TEP, além uso do D-dímero e da probabilidade pré-

teste para afastar o TEV17,18,20, deve- se realizar a angiotomografia computadorizada 

(Angio- TC), para detectar defeito de enchimento das artérias pulmonares e identificar 

trombos nos ramos principais, lobares e segmentares dos pulmões17,20,22. 

3.2 COVID-19 E EVENTOS TROMBOEMBÓLICOS 

A COVID- 19 iniciou em Huhan, na China, ao final de 2019, se disseminou pela Ásia, 

Europa até chegar ao Brasil e atingiu praticamente por todo o planeta. O número de 

casos foram aumentando e ocorrendo surtos de COVID-19 em inúmeros países e 

regiões do mundo. Assim, em 11 de março de 2020, foi decretado pandemia pela OMS 

(1,3,6,8,22), devido à infectividade generalizada e à sua alta taxa de contágio, 

significando que o vírus estava circulando por todos os países 24. Neste período citado, 

existiam mais de 118 mil casos e 4.291 mortes, a maioria na China, além disso, a 

COVID-19 encontrava-se presente em 114 países. Depois da China, os países mais 

afetados neste período foram Itália, Coreia do Sul e Japão 23. 
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Em 26 de fevereiro de 2020, foi confirmado o primeiro caso de COVID-19 no Brasil, 

um homem de 62 anos, com histórico de viagem para Itália, dando início ao surto da 

COVID-19 no Brasil6. Na Bahia, o surto iniciou-se em março de 2020. Sendo 

registrados 120.038 casos confirmados da COVID -19, e 2793 óbitos, com taxa de 

letalidade de 2,3%, até 18 de julho de 20207. Em Salvador, o primeiro caso notificado 

(caso importado) foi em 06 de março de 20207.  

 

Com relação aos óbitos, foram constatados 3 bilhões e 454 milhões de mortes por 

COVID-19 no mundo, até maio de 2021, sendo os Estados Unidos, o país com maior 

número acumulado de óbitos 589.703, seguido do Brasil com 448.208 óbitos25. Neste 

período, o Brasil apresentou coeficiente de mortalidade de 2.116,6 óbitos/ 1 milhão de 

habitante25. 

 

Com base nos dados informados pelo Ministério da Saúde (MS), até abril de 2022, 

foram confirmados 30.250.077 casos e 661.938 óbitos por covid-19 no Brasil. 

Apresentando taxa de mortalidade acumulada de 312,6 óbitos por 100 mil habitantes. 

Demonstrando que a doença causou muitas mortes no Brasil, nestes dois anos de 

pandemia26. 

 

O SARS-CoV- 2 causa a doença COVID- 19, é um vírus envelopado de RNA, 

pertencente à família Coronaviridae, ordem Nidovirales, subfamília 

Orthocoronavarinae, que infectam seres humanos, mamíferos e algumas espécies 

aviárias. A transmissão da doença acontece por meio de contato próximo de pessoa 

a pessoa e por meio de aerossóis de gotículas de saliva e de secreção do trato 

respiratório, quando a pessoa infectada respira, fala, tosse, espirra1,13.  

 

O vírus tem um tropismo pelas células epiteliais das vias aéreas humanas e pelos 

receptores celulares da ECA-2. Dentro do organismo humano, o vírus liga-se ao 

receptor de superfície celular da ECA-2, se replicam, formando novas partículas virais. 

Esta ligação, promove resposta imunológica, sensibilizando as células de defesa, que 

em resposta produzem uma tempestade de citocinas, em especial, as interleucinas 1 

e 6 (pró-inflamatórias), fator de necrose tumoral e interferon-gama. 13. A distribuição 

da expressão do receptor ECA-2 é intensa na superfície das células epiteliais 

alveolares tipo II, células cardíacas, renais, intestinais e endoteliais, a resposta 
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imunológica inflamatória que termina causando infecção em múltiplos órgãos devido 

ao SARS- CoV- 28. 

 

O tempo de incubação do SARS- CoV- 2 é de 5 a 7 dias 27, fato esse importante pois 

os indivíduos assintomáticos podem transmitir o vírus sem saber que são portadores 

da COVID- 191. A transmissão viral é mais facilitada em ambientes fechados ou com 

ventilação inadequada o que ajuda a disseminar a doença1.  

 

Para a confirmação da COVID 19, além do exame físico, constatação de sintomas, e 

exames de imagem, deve-se realizar o teste RT-PCR para COVID 19. O exame é 

realizado com coleta em swab de secreção nasal ou vias aéreas superiores, para 

posterior confirmação ou não da reação ao vírus8. 

 

A COVID-19 pode afetar várias faixas etárias, mas em geral, a doença acomete 

indivíduos que têm maior risco: pessoas com mais de 65 anos de idade, em especial 

homens, com comorbidades preexistentes como diabetes mellitus, hipertensão 

arterial, obesidade, doenças pulmonares, doenças cardíacas e pessoas em estado 

imunocomprometido. Devido a infecção de múltiplos órgãos pelo SARS-CoV- 2, e ao 

sistema cardiovascular ficar bastante comprometido, estes indivíduos apresentam 

maior risco de complicações cardiovasculares graves, que variam desde infarto, 

insuficiência cardíaca, inflamação cardíaca, arritmia e a hipercoagulabilidade1. 

 

Alguns pacientes são assintomáticos, e em outros, os sintomas da COVID-19 iniciam 

de forma inespecífica, incluindo febre, tosse seca, dispneia, mialgia e fadiga, podendo 

evoluir com síndrome respiratória aguda grave (SRAG) necessitando de ventilação 

mecânica em cerca de 39% dos pacientes8. Em casos graves, a SRAG apresenta- se 

como uma condição potencialmente fatal, pois os pulmões não conseguem fornecer 

oxigênio suficiente aos órgãos vitais do corpo13,28, os pulmões tornam-se incapazes 

de expandir, havendo necessidade de ventilação mecânica devido à falha respiratória. 

Em hipóxia, outros órgãos não conseguem trabalhar corretamente, afetando múltiplos 

sistemas: respiratório, gastrointestinal, musculoesquelético e neurológico8,28,29 

podendo levar a morte por falência múltipla de órgãos. Segundo estudos de ARAUJO 

et al, aconteceram manifestações clínicas graves com ocorrência de 20-30% de 

complicações cardiovasculares e 30-50% de complicações renais14,29. A partir destes 
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achados, e risco de desenvolvimento de TEV, alguns estudos indicam que todos os 

pacientes hospitalizados com COVID-19, sejam monitorizados para propor conduta 

profilática e terapia anticoagulante agressiva nos pacientes que não tenham risco 

elevado de complicações hemorrágicas14,29. 

 

A infecção pelo SARS-CoV-2 além de causar lesão pulmonar alveolar, pode levar a 

falência respiratória aguda e apresenta uma elevada prevalência de doenças 

cardiovasculares, em especial, o tromboembolismo venoso 8,30. E segundo KLOK et 

al, 2020 houve letalidade de 13% nos pacientes internados em UTI, com confirmação 

de TEV em 27% dos casos31. 

 

Existe uma tendência dos pacientes COVID-19 grave em apresentar eventos 

tromboembólicos (TEV). A fisiopatologia da TEV está relacionada com a resposta 

inflamatória exacerbada e com a hipercoagulabilidade associada. Isso ocorre em 

resposta imunológica exacerbada ao vírus, termina causando um processo 

inflamatório com consequente danos endoteliais que associados aos mediadores da 

inflamação levam ao estado de hipercoagubilidade, que é caracterizado pelo aumento 

dos níveis de fibrinogênio, elevação de D-dímero (DD), do fator VIII de coagulação e 

dos produtos da degradação da fibrina, aumento do tempo de protrombina e do tempo 

de trombroplastina parcial, com liberação excessiva de citocinas, em especial a 

interleucina-6. Os quadros que apresentam todos estes fatores associados indicam 

má evolução clínica, gravidade do caso e maior risco de morte14,31. 

 

Os distúrbios tromboembólicos ocorrem principalmente em pacientes com fatores de 

risco como: idade avançada, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus, 

obesidade, cardiopatias, pneumopatias, câncer, trombofilias, história prévia de TEV e 

outras comorbidades, mas acometem também em crianças e indivíduos mais jovens, 

o que sugere envolvimento de um componente genético. Além disso, outros fatores 

adquiridos como: imobilização, desidratação e necessidade de ventilação mecânica 

podem contribuir como fator de alta prevalência de TEV na COVID-19, situação 

observada nas formas mais graves da doença, sendo que nos pacientes internados 

em UTI têm risco elevado de TEP e de óbito 8,30. 
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A patogênese da infecção por SARS-CoV-2 pode estar ligada a níveis elevados de 

ferritina e de D-dímero presentes no soro, tendência a monocitose ao invés de 

linfocitose, baixo número de células natural killer (NK) e células T citotóxicas. Os 

pacientes com COVID-19 grave apresentam hipercoagubilidade e tendência a 

coagulação intravascular disseminada (CID), caracterizada pela prolongação do 

tempo de protrombina e do tempo de tromboplastina parcial ativado, elevação dos 

produtos de degradação fibrina e trombocitopenia grave, com formação maciça de 

coágulos intravasculares, que levam a disfunção dos órgãos e pode levar a óbito13,32–

34. Assim a ativação do sistema imune dos pacientes fica muito exacerbada, causando 

a tempestade de citocinas13,35 (níveis elevados de citocinas pró-inflamatórias como 

interleucina IL-6, IL-1, fator de necrose tumoral (TNFα), e IL-8)) resultando em 

tendência a eventos tromboembólicos13.  

 

Quanto aos exames laboratoriais foram observados desde o aumento da contagem 

de leucócitos,16 redução do número de linfócitos (linfopenia), além de apresentar um 

nível de D-dímero mais altos16,35. Níveis de D-dímero aumentam progressivamente 

com a exacerbação da infecção e seu valor elevado têm sido associados a maior taxa 

de mortalidade. Quando a enfermidade evolui para o desenvolvimento de SRAG, além 

da piora do padrão radiológico, esta fase é marcada pela elevação expressiva de 

dímero-D, observando-se nos casos mais graves lesão miocárdica e CID32. 

 

Alguns estudos relataram que durante os estágios iniciais da pandemia, o TEV era 

muito comum em pacientes com COVID-19 aguda, estes eventos tromboembólicos 

eram observados em até um terço (33,3%) dos pacientes internados em UTI, mesmo 

em uso de dose anticoagulante profilática36. 

 

Em estudo realizado na Louisiana, em 2020, sobre frequência de TEV em 6513 

pacientes com COVID-19, destes 2.748 foram admitidos no hospital e 3.405 

receberam atendimento na emergência. Foi observado uma ocorrência de 3,1% 

(86/2478) de TEV. Sendo que a mortalidade dos pacientes que tiveram TEV, durante 

o internamento foi de 27,9% (24/86). Enquanto, a mortalidade geral dos internados 

por COVID- 19 deste estudo foi de 24,4% (671/2748). Neste estudo, relatou- se que 

embora a frequência geral de TEV em pacientes hospitalizados com COVID-19 tenha 
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sido baixa, 50% dos casos ocorreram em pacientes que estavam recebendo profilaxia 

anticoagulante para TEV, antes de apresentar o evento tromboembólico37. 

 

Num estudo em Nova York, de março a abril de 2020, com 3334 pacientes 

hospitalizado com COVID-19, observou-se a predominância de pacientes com 64 

anos de mediana, sendo que 39,6% eram do sexo feminino. No geral, ocorreram 207 

(6,2%) eventos tromboembólicos venosos, 3,9% referente a TVP e 3,2% relacionado 

ao TEP. Entre 829 pacientes internados em UTI, 13,6% apresentaram TEV. Além 

disso, relatou-se que elevados níveis de D-dímero, na apresentação hospitalar, 

estavam associados a um evento trombótico38. 

 

A partir destes dados e estudos é possível definir que a COVID- 19 predispõe ao 

aumento do tromboembolismo venoso, devendo ser monitorada de perto pois assim 

será possível evitar uma das causas mais comuns de doenças nos pacientes 

hospitalizados, que inclui duas condições frequentes: a trombose venosa profunda e 

o tromboembolismo pulmonar. Além disso, é importante ter extremo cuidado no 

manejo dos pacientes com COVID-19 grave pois o risco de TEV em pacientes 

hospitalizados continua sendo uma preocupação séria, tanto devido às sequelas 

quanto ao risco de morte. 

 

Com isso é importante estar atento que nas formas grave de covid- 19, pode levar à 

ativação da coagulação sistêmica, e ativação do sistema imunológico de forma mais 

exacerbada, que pode levar a inflamação excessiva, hipoxia, imobilização e 

coagulação intravascular difusa (CID). Com isso, faz- se necessário maior número de 

leitos em UTI, além de que, estes quadros exacerbados da doença estão ligados ao 

óbito de muitos indivíduos. Sendo assim, alguns grupos de estudos vêm propondo 

uma conduta profilática e terapêutica mais agressiva nos tratamentos de eventos 

tromboembólicos14,16. 
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4 METODOLOGIA 

4.1 DESENHO DE ESTUDO 

Tratou-se de um subprojeto do projeto principal intitulado Perfil Clínico de pacientes 

com COVID- 19 grave de um hospital terciário. Foi realizado um estudo observacional 

de corte transversal, descritivo e agregado. 

4.2 LOCAL E PERÍODO DO ESTUDO 

A pesquisa foi realizada no Hospital Português (Real Sociedade Portuguesa de 

Beneficência Dezesseis de Setembro), localizado em Salvador, Bahia. O hospital 

dispôs de 261 leitos gerais, e disponibilizou 38 leitos de UTI para atendimento a 

pacientes com COVID-19 no ano de 2020. 

4.3 POPULAÇÃO DO ESTUDO 

Foram estudados pacientes maiores de 18 anos de idade, que foram admitidos nas 

Unidades de Terapia Intensiva do Hospital Português, no período de 1º de março a 31 

de dezembro de 2020. 

4.4 AMOSTRA  

Tratou-se de uma amostra de conveniência com 259 pacientes que foram 

selecionados de acordo com os seguintes critérios de inclusão e exclusão.  

4.4.1 CRITÉRIOS DE ELEGIBILIDADE 

4.4.1.1 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Pacientes com idade acima de 18 anos de idade, com COVID-19 confirmada por 

exame RT-PCR admitidos nas unidades de tratamento intensivo no período 

decorrente de 01 de março de 2020 a 31 de dezembro de 2020. 

4.4.1.2 CRITÉRIOS DE EXCLUSÃO 

• Permanência por menos de 24h na UTI.  

• Diagnóstico de tromboembolismo venoso anterior ao diagnóstico de COVID 

19. 
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4.5 COLETA DE DADOS 

Os dados foram coletados a partir dos prontuários eletrônicos (Sistema Tasy) de 

pacientes extraídos diretamente nos computadores da unidade hospitalar. Captados 

para uma ficha eletrônica elaborada para o objetivo da coleta. E posteriormente, estes 

dados foram armazenados num banco de dados (Planilha Excel 2020) para análise.  

4.6 VARIÁVEIS DO ESTUDO 

Características demográficas: sexo (feminino/masculino), idade (anos).  

 

Características à admissão: comorbidades (hipertensão arterial, diabetes mellitus, 

doença renal crônica (DCR), neoplasia maligna, asma, cardiopatias, doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), doença cerebrovascular prévia, obesidade, 

hipotireoidismo, demência,  

 

Achados laboratoriais nas primeiras 24h após admissão: contagem de leucócitos, 

contagem de linfócitos, contagem de plaquetas, D-dímero. 

 

Características clínicas: uso de anticoagulantes (sim, não), SAPS3 (o sistema 

prognóstico SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score 3) é um escore fisiológico 

agudo, de avaliação do estado prévio e gravidade da doença, que visa estabelecer 

um índice preditivo de mortalidade para pacientes admitidos em unidades de terapia 

intensiva (UTI))39. 

 

Dados da evolução: permanência em UTI (dias), permanência hospitalar (dias), 

desfecho hospitalar (alta, óbito), ocorrência de TEV: TVP confirmado por Doppler ou 

outro exame (sim, não); ocorrência de TEP confirmado por Angio-TC, outro exame 

(sim, não). 

4.7 ANÁLISE DOS DADOS 

As variáveis quantitativas foram analisadas através de cálculo das médias e o desvio 

padrão. Enquanto as variáveis categóricas foram descritas em frequências relativas 

(porcentagens) e absolutas. Para avaliar se houve associação entre as variáveis dos 

dados da amostra foram realizados os testes Qui Quadrado para comparação de 
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variáveis qualitativas, assim como o Teste Exato de Fisher, quando apropriado. Foram 

utilizados os testes de T de Student e de teste de Mann-Whitney para os desfechos 

quantitativos, a depender da necessidade. Foram utilizados teste de normalidade, 

utilizando-se o teste de Kolmogorov- Smirnov e Shapiro-Wilk, a depender da situação 

específica de cada variável utilizada. Diferenças estatisticamente significantes foram 

consideradas quando o valor de p<0,05. As análises estatísticas dos dados foram 

realizadas com o software Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) 20.0. 

4.8 ASPECTOS ÉTICOS 

Projeto de pesquisa foi aprovado pelo Comitê De Ética E Pesquisa- CEP do Hospital 

Português. Parecer Consubstanciado de nº: 4.769.404, em 11 de junho de 2021 

(ANEXO 1). O estudo foi conduzido de acordo com a resolução nº 466 de 12 de 

outubro de 2012 do Conselho Nacional de Saúde (CNS) e resoluções 

complementares. As informações obtidas foram utilizadas com fins restritos à 

pesquisa a que se destina, garantindo a confidencialidade dos dados e anonimato dos 

participantes. Após a análise dos dados, estes permanecerão guardados em local 

seguro, com o pesquisador principal, e deletados da base de dados no prazo máximo 

de cinco anos. Desta forma, os pesquisadores se comprometem a utilizar as 

informações obtidas somente para fins acadêmicos e fazer a divulgação dos dados 

exclusivamente em eventos e revistas com fins científicos. 
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5 RESULTADOS 

No estudo foram identificados 259 pacientes, com idade variando de 28 a 101 anos, 

com média de idade de 70± 15 anos. A maioria, 141 (54%) era do sexo masculino 

(Tabela 1). 

 

Tabela 1: Dados demográficos dos pacientes com COVID-19 grave, internados na UTI 

de um hospital terciário de Salvador- Bahia, 2020. 

Características Total 
n=259 

Idade (Média ± DP) (70± 15) 

Sexo 
  Masculino 

 
141 (54%) 

 
         

A maioria apresentava alguma comorbidade 90% (232/259), além disso, tiveram 

escore prognóstico Simplified Acute Physiology Score 3 (SAPS3) em média de 53± 

12, com mortalidade estimada em média de 44± 77%. Das comorbidades isoladas na 

população em estudo, observou-se que as três comorbidades mais frequentes foram: 

HAS, DM e obesidade, sendo que houve predominância da hipertensão arterial (HAS), 

189 (73%), seguida de diabetes mellitus (DM), 112 (42%) e obesidade, 78 (30%). Além 

disso, observou-se que 99 (38%) pacientes apresentaram HAS e DM 

simultaneamente e 33 (13%) pacientes apresentaram as três comorbidades 

concomitantemente. (Tabela 2). 

 

Tabela 2- Comorbidades nos pacientes com COVID- 19 grave, internados na UTI de 

um hospital terciário de Salvador- Bahia, 2020. 

  Comorbidades Total 
n=259  

Hipertensão arterial sistêmica 189 (73%) 
Diabetes mellitus 112 (43%) 
Obesidade 78 (30%) 
Cardiopatias  66 (26%) 
Doença Renal Crônica  50 (19%) 
Doença Cérebro Vascular prévia 35 (14%) 
Hipotireoidismo 24 (9,3%) 
Demência 22 (8,5%) 
Neoplasia Maligna 21 (8,1%) 
DPOC 17 (6,6%) 
Asma 10 (3,9%) 

Nota:  DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica.  
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Dos pacientes analisados observou-se a ocorrência de TEV em 17 pacientes que 

correspondeu a 6,6%, sendo que 15 (5,8%) pacientes apresentaram TVP e 2 (0,8%) 

apresentaram TEP.  

 

Os pacientes que tiveram TEV apresentaram média de idade de 69± 16 anos, com 

predomínio do sexo feminino, nove (53%) pacientes. Tiveram SAPS3 em média de 

55± 15, com mortalidade estimada em média de (38± 28) %. Destes, 13 (76%) 

pacientes faziam uso prévio de anticoagulantes (Tabela 3). Seis pacientes fizeram uso 

de Enoxaparina profilática (dose 40mg/dia), cinco pacientes tiveram profilaxia 

estendida (40mg de 12/12h) e dois pacientes fizeram profilaxia plena com 

Enoxaparina (1mg por kg de peso de 12/12h). Quanto aos demais pacientes, sem uso 

de anticoagulantes profiláticos: dois tiveram o uso interrompido por apresentarem 

hemorragia digestiva e outros dois pacientes não fizeram uso devido ao 

desenvolvimento de plaquetopenia durante o internamento. 

 

Quantos aos exames laboratoriais dos pacientes COVID- 19 grave que tiveram TEV, 

houve uma média dos leucócitos 13.149± 7.437, linfócitos 668± 420 e plaquetas 

267.765± 100.010. Quanto a média do D-Dímero foi encontrado o valor de 3.857± 

2.042 (Tabela 3). 

 

Tabela 3- Características clínicas e demográficas dos pacientes com COVID-19 grave, 

que tiveram TEV, durante internamento na UTI de um hospital terciário de Salvador- 

Bahia, 2020. 

Características dos pacientes 
 

Idade (Média± DP) 68± 16 
Feminino 9 (53%) 

Leucócitos (mm³) 13.149± 7437 
Linfócitos (mm³) 668± 420 
Plaquetas (mm³) 267.765± 100.010 
D- Dímero (mg/L) * 3.857± 2.042 
SAPS3 (média± DP) 55± 15 
Mortalidade SAPS3 (%) 38± 28 

Uso prévio de anticoagulante 
 - Sim (%) 13 (76%) 

 

Dos pacientes diagnosticados com TEV, houve a preexistência de comorbidades, 

sendo que as mais prevalentes foram: hipertensão arterial sistêmica (HAS), 12 (71%), 

diabetes mellitus (DM), oito (47%), doença renal crônica (DRC), sete (41%) e 
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obesidade, seis (35%). Dentro deste grupo, houve seis (35%) pacientes que 

apresentavam as comorbidades HAS, DM e DRC concomitantemente. (Tabela 4).  

 

Tabela 4- Comorbidades dos pacientes COVID-19 grave, com TEV, internados na UTI 

de um hospital terciário de Salvador- Bahia, 2020. 

Comorbidades  
 n= 17  

Hipertensão arterial sistêmica 12 (71%) 
Diabetes mellitus 8 (47%) 
Doença renal crônica 7 (41%) 
Obesidade  6 (35%) 
Doença cerebrovascular 3 (18%) 
Neoplasia Maligna  3 (18%) 
Cardiopatias  2 (12%) 
Hipotireoidismo 1 (6%) 
DPOC 1 (6%) 
Demência  - 
Asma - 

Nota: DPOC: Doença pulmonar obstrutiva crônica 

 

Com relação ao tempo de internamento, a média de permanência na UTI dos 

pacientes COVID-19 grave com TEV foi de 25± 46 dias. Quanto ao desfecho em UTI 

destes pacientes, houve 10 (59%) óbitos. Enquanto os pacientes não TEV, 

apresentaram média de 15± 19 dias em permanência na UTI, e foram registrados 98 

(40%) óbitos. Não houve diferença significativa entre os desfechos dos pacientes com 

e sem TEV (Tabela 5). 

 

 Tabela 5- Quadro comparativo entre tempo de internamento em UTI, hospitalar, e 

desfecho em UTI dos pacientes que tiveram TEV daqueles que não tiveram TEV, em 

um hospital terciário de Salvador- Bahia, 2020. 

Características  
dos pacientes 

TEV Não TEV Valor de p 

Permanência em UTI  
(em dias) 

25± 46 15± 19 0,179 

Permanência hospitalar 
(em dias) 

34± 45  24± 26  0,835 

Desfecho na UTI 
n (%) 

 

   Alta hospitalar 
   Óbito 

7 (41%) 
10 (59%) 

144 (60%) 
98 (40%) 

 
0,138 

 

 

 

 



24 

 

6 DISCUSSÃO 

No presente estudo, dos 259 pacientes com diagnóstico confirmado de COVID-19 

grave, pelo exame de RT- PCR, internados em UTI, foi observada uma discreta 

predominância de indivíduos do sexo masculino 141 (54%), similar ao estudo de 

Ranzani et al (2021)40 que teve 56% de ocorrência. Com relação à idade, foi 

encontrada uma média acima de 65 anos, de maneira semelhante aos dados do 

estudo de Kriz et al (2020)1. Demonstrando que os pacientes idosos e com 

comorbidades estão mais propensos a quadros graves da doença. 

 

Dentre os pacientes internados em UTI, com relação aos eventos tromboembólicos 

houve uma ocorrência de TEV de 6,6% (17), que foi menor que o identificado em 

Bilaloglu et al (2020), que apresentaram uma ocorrência de 13,6% de 

tromboembolismo venoso38, assim como em outros estudos de 2020 que tiveram 

ocorrência mais elevada31,41. Estes eventos tromboembólicos que aconteceram no 

presente estudo, foram distribuídos por frequência de 5,8% (15 pacientes) com 

trombose venosa profunda, frequência que se mostrou aumentada em relação a 

alguns estudos, que apresentaram percentagens menores de TVP, como Bilaloglu et 

al (2020) que teve frequência de 3,9% de TVP38. Quanto ao TEP, a frequência 

encontrada no estudo foi de 0,8% (dois pacientes) apresentando ocorrência bem 

menor que o estudo de Hill et al (2020), que teve uma frequência de 6,2% de 

tromboembolismo pulmonar37. Essa ocorrência baixa de TEP confirmado, pode ser 

explicado devido à preferência em realização do doppler de membros inferiores para 

diagnóstico de TVP durante a pandemia, para evitar exposição ambiental e da equipe 

assistencial, sendo evitado o transporte dos pacientes para realização de Angio-TC, 

uma vez que o tratamento do TEP seria o mesmo da TVP. 

 

No presente estudo, contatou-se a tendência ao TEV, mesmo quando os pacientes 

com COVID-19 grave estavam em uso de profilaxia prévia com anticoagulante, que 

se mostrou similar a vários estudos14,38,41, entre eles destaca-se Rossi (2020)14. 

Assim, dentre os pacientes com COVID-19 diagnosticados com TEV, 13 (76%) 

pacientes fizeram terapia profilática de anticoagulação e mesmo assim cursaram com 

TEV. Hill et al (2020) relataram em seu estudo, que nos 50% dos casos com TEV, os 

pacientes estavam recebendo profilaxia anticoagulante efetiva antes de apresentar o 
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tromboembolismo venoso. Fato semelhante ao estudo presente, que utilizou profilaxia 

com anticoagulantes em 76% dos pacientes com TEV, valor de cobertura maior do 

que o estudo citado, mas ainda assim, ocorreu o tromboembolismo venoso. 

 

Quanto ao desfecho óbito da população geral com COVID-19 grave, a frequência de 

óbitos na UTI foi de 108 (42%), bem superior ao estudo de Hill et al (2020) que obteve 

24,4% de mortalidade geral na UTI37. A mortalidade dos pacientes com COVID-19 

grave que tiveram TEV associada ao quadro da doença, teve ocorrência de 10/17 

(59%) óbitos e foi superior a mortalidade dos pacientes internado na UTI que não 

tiveram TEV, que alcançou 98/242 (40%) óbitos. Comparando- se a outros estudos, a 

mortalidade nos pacientes com TEV, 59%, foi bem maior em relação ao estudo de Hill 

et al (2020) que obteve uma ocorrência de 27,9% de óbitos em UTI37. Apesar de 

superior, não houve significância estatística (p= 0,138), levando a inferir que outros 

determinantes de gravidade podem ter contribuído para a mortalidade do grupo ou 

ainda que o número de pacientes com TEV tenha sido pequeno para evidenciar 

diferença estatística. 

 

A respeito do tempo de permanência na UTI dos pacientes COVID- 19 grave que 

tiveram tromboembolismo venoso, foi encontrado o valor médio de 25 dias, valor este 

maior se comparado ao período médio tempo de internamento na UTI dos pacientes 

que não tiveram TEV que foi de 15 dias, contudo, sem significância estatística (p= 

0,179). Desta maneira, a tendência ao maior tempo de internamento, pode significar 

maiores custos aos serviços de saúde para atendimento aos pacientes com TEV.  

 

Das comorbidades coexistentes nos pacientes com TEV, houve predomínio da HAS, 

DM, dentre outras, que podem estar associadas aos casos mais graves de COVID-

19, possivelmente devido ao estado inflamatório crônico preexistente nos pacientes 

com estas enfermidades. Bem como, podem estar associados a respostas imunes e 

inflamatórias exacerbadas assim como também encontrado nos estudos de 

Fajgenbaum et al35.   

 

Com relação a exames laboratoriais, constatou-se uma elevação considerável de D-

Dímero, no valor médio de 3.857± 2.042, valor este que está relacionado a gravidade 

da doença e aos casos que cursaram com óbito, assim como constatado em outros 
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estudos Klok et al (2020)31. Além disso, valores de D-Dímero elevados estão 

associados a hipercoagubilidade e propensão a desenvolver distúrbios 

tromboembólicos nos pacientes com COVID- 19 grave14,31. 

 

Quanto a análise dos linfócitos obtida, foi observada uma média de 680/mm3, valor 

menor aos valores de referência de normalidade, indicando linfopenia (redução do 

número de linfócitos) no grupo que teve TEV. A linfopenia está relacionada a 

gravidade nos casos de COVID- 19 grave o que está em semelhança com os estudos 

de Fajgenbaum et al que também relataram linfopenia nos casos de COVID-19 

grave16,35. 

 

O presente estudo apresenta limitações como qualquer estudo transversal, pois 

representa um recorte no tempo. No presente caso, representa o início da pandemia 

de COVID- 19, antes da evolução da doença e da evolução do conhecimento científico 

desenvolvido com vacinas e mudanças no tratamento. 

 

A principal limitação foi a realização retrospectiva de coleta de dados secundários, 

sendo passível a maior número de erros e falta de algumas informações. Para 

minimizar o erro, todos os dados foram revistos antes da análise dos resultados. 

 

Outra limitação é que o estudo foi realizado em um único local, um hospital terciário 

privado, com um tamanho da amostra limitado e pode não ser representativo das 

características dos pacientes covid -19 grave da população como um todo e nem de 

outros hospitais. Além disso, o tamanho relativamente modesto da amostra coletada 

retrospectivamente pode ter tido fatores de confusão que introduziram vieses na 

análise. 
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7 CONCLUSÃO 

O presente estudo encontrou frequência de 6,6% de tromboembolismo venoso em 

pacientes com COVID- 19 grave admitidos em unidade de terapia intensiva. Os 

pacientes que apresentaram TEV foram em sua maioria do sexo feminino, idosas e 

portadoras de comorbidades. 76% dos pacientes tiveram TEV, mesmo fazendo uso 

de terapia anticoagulante prévia. Ademais, apresentavam escore SAPS3 elevado 

(55), linfopenia, elevado valor de D-Dímero. Permaneceram em média 25 dias 

internados na UTI, 34 dias no hospital e tiveram 59% de mortalidade; números 

superiores aos dos pacientes sem TEV, porém sem atingir significância estatística. 

 

Desta forma, faz-se necessário, estudos mais robustos, que possam representar de 

forma mais fidedigna a população geral de Salvador e do Brasil, para que assim 

possamos compreender a real significância da ocorrência de tromboembolismo 

venoso em pacientes com COVID-19. 
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APÊNDICE 1- Ficha para coleta de dados 

 

Número do paciente: 

Atendimento: 

Unidade: (  ) UTI Geral    (  ) UPC   (  )  UTI Clínica COVID 

 

Características Sociodemográficas: 

1. Idade: _____ 

2. Escolaridade: ( ) Fundamental  (  ) Médio  (  ) Superior  (  )  Não consta 

3. Ocupação: ______________________ 

4. Sexo: 

a) (  ) Masculino 

b) (  ) Feminino 

5. Etnia 

a) (  ) Branco 

b) (  ) Negro 

c) (  ) Pardo 

d) (  ) Asiático 

e) Indígena 

6. Vínculo na admissão 

a) (  ) SUS 

b) (  ) Convênio 

c) (  ) Particular 

 

Características da admissão: 

1. Data de admissão hospitalar:  __ / __ / _____ 

2. Data de início dos sintomas:  __ / __ / _____ 

3. Data de admissão na UTI:  __ / __ / _____ 

4. Comorbidades prévias: 

a) Hipertensão 

b) (  ) Diabetes Mellitus 

c) (  ) Doença cardíaca 

d) (  ) Doença cerebrovascular prévia 

e) (  ) Neoplasia maligna 
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f) (  ) Asma 

g) (  ) Cardiopatias 

h) (  ) DPOC 

i) (  ) Doença Renal Crônica 

j) ( ) Obesidade 

k) (  ) Outra 

5. Tabagismo: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

c) (  ) Não informado 

6. Etilismo: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

c) (  ) Não informado 

 

7. Data da TC tórax (mais próxima da admissão):  __ / __ / _____ 

8. Porcentagem de comprometimento pulmonar conforme laudo da TC: 

            (  ) Menos 25%  (  ) 25-50%  (  ) 50-75%  (  ) acima 75% 

9. Uso de droga vasoativa à adm: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

10. Escore de gravidade SAPS 3: _____   Mortalidade em % _____ 

 

Achados laboratoriais nas primeiras 24h após admissão (pior valor ): 

1. Leucócitos: ________ 

2. Linfócitos: ______ 

3. Plaquetas: ____________ 

4. Proteína C reativa (mg/L): 

5. D-dímero (mg/L) admissão: 

6. TGP: 

7. TGO: 

8. Uréia (mg/dl): 

9. Creatinina (mg/dl): 

10. Relação pO2/FIO2 (pior valor das primeiras 24h): 
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11. Culturas coletadas à admissão: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

12. Resultado da cultura coletada à admissão: 

a) Hemocultura: ______________________   

ST: _____________________ 

b) (  ) Negativa 

c) (  ) Não se aplica 

13. Uso de antibiótico à admissão na UTI: 

a) (  ) Sim  Quais: (  ) Azitromicina (  ) Ceftriaxona (  ) Outro ______________ 

b) (  ) Não 

 

Dados da evolução 

1. Necessidade de ventilação mecânica invasiva (VMI): 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

2. Data de intubação:   __ / __ / _____ 

3. Falha de extubação: (  ) Sim  (  ) Não 

4. Necessidade de traqueostomia: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

5. Data extubação ou desconexão do VM:  __ / __ / ____ 

6. Desfecho (  ) Alta da UTI ou (  ) óbito 

a) Data: __ / __ / ____ 

7. Desfecho (  ) Alta do hospital ou (  ) óbito 

a) Data: __ / __ / ____ 

8. Ocorrência de AVE confirmado: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

 

9. Tipo de AVE: 

a) (  ) isquêmico 

b) (  ) hemorrágico 
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10. Se AVE hemorrágico: 

a) (  ) intraparenquimatoso 

b) (  ) subaracnóide 

 

11. Diagnóstico de AVE 

a) (  ) TC 

b) (  ) RM 

c) Data:_________ 

 

12. Necessidade de manobra de pronação em pacientes ventilados 

mecanicamente: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

13. Número de manobras prona:  __ 

14. relação PaO2/FiO2 antes da 1a pronação:  ____ 

15. relação PaO2/FiO2 depois da 1a pronação: ____ 

16. Tempo de pronação (h): 

17. relação PaO2/FiO2 antes da 2a pronação: 

18. relação PaO2/FiO2 depois da 2a pronação: 

19. Complicações da pronação: 

(  ) Hipotensão transitória; 

(  ) Dessaturação transitória 

(  ) Obstrução de tubo endotraqueal 

(  ) Extubação acidental 

(  ) Vômito 

(  ) Instabilidade hemodinâmica 

(  ) Perda de acesso venoso central 

(  ) Úlceras de pressão 

(  ) Edema facial ou peitoral 

(  ) Parada cardíaca 

(  ) Outro: ________________________________ 

20. Uso de droga vasoativa: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 
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c) (  ) Noradrenalina  (  ) Dobutamina  (  ) Dopamina 

21. Ocorrência de TVP confirmada: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

c) Data:____________ Doppler  (  )  Outro:  _______________ 

22. Ocorrência de TEP confirmado: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 

c) Data:____________  Angio-TC  (  )  Outro: ________________ 

 

23. Uso de medicações específicas para Covid desde à admissão hospitalar: 

(  ) Hidroxicloroquina 

(  ) Ivermectina 

(  ) Tocilizumabe 

(  ) Corticóide   (  ) Dexametasona   ( ) Metilprednisolona  ( ) Prednisona 

(  ) Colchicina 

(  ) Nitazoxanida 

(  ) Outro:  _____________________________________ 

24. Maior valor de Creatinina nas primeiras 3 semanas de internamento: 

___________ 

25.  Hemodiálise: 

a) (  ) Sim 

b) (  ) Não 
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ANEXO 1- Parecer consubstanciado 
 

 

 



38 

 

 



39 

 

 



40 

 

 



41 

 

 



42 

 

 


