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Resumo 

Objetivo: Analisar o desenvolvimento de complicações durante a internação de pacientes com COVID-19 e IC. 

Método: Trata-se de um estudo observacional, quantitativo, a partir da revisão dos prontuários dos pacientes 

internados na Unidade de Doenças Respiratórias (UDR) de um Hospital Universitário do nordeste brasileiro, com RT-

PCR reagente para SARS-COV2 e diagnóstico de IC. Resultados: Dos 77 pacientes, 51 (66,2%) apresentavam uma 

insuficiência cardíaca crônica agudizada (ICCa) enquanto os demais (n = 26; 33,8%) não tinham história de 

cardiopatia prévia e estavam apresentando o primeiro episódio de insuficiência cardíaca aguda (ICA). Aqueles com a 

classificação NYHA IV tiveram maior risco de desenvolver choque (p = 0,001), parada cardiorrespiratória (PCR) (p = 

0,01), síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) (p < 0,0001), bacteremia (p = 0,008), hemorragia e dano 

hepático (p = 0,04) como complicações. A taxa de mortalidade intra-hospitalar foi de 39% (n= 30).  Ao analisar a 

relação entre o tipo de complicação desenvolvida com o desfecho óbito, choque, PCR, SDRA (p < 0,0001), 

pneumonia (p = 0,009), bacteremia (p = 0,0003), hemorragia, anemia (p = 0,02), arritmia cardíaca (p = 0,03) e dano 

hepático (p = 0,04) tiveram associação significante. Conclusão: A associação entre IC e COVID-19 na internação leva 

a uma alta taxa de mortalidade intra-hospitalar. Pacientes com a classe funcional NYHA IV possuem maior risco de 

desenvolver complicações e óbito durante internação.  Além disso, os pacientes com IC e COVID-19 que 

desenvolvem pneumonia, SDRA, choque, PCR, anemia, hemorragia, arritmia, dano hepático e/ou bacteremia possuem 

maior taxa de mortalidade. 

Palavras-chave: Insuficiência cardíaca; COVID-19; hospitalização.  

 

Abstract  

Objective: To analyze the development of complications during hospitalization of patients with COVID-19 and HF. 

Method: This is an observational, quantitative study, based on the review of medical records of patients admitted to 
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the Respiratory Diseases Unit (RDU) of a University Hospital in northeastern Brazil, with RT-PCR reagent for SARS-

COV2 and diagnosis of HF. Results: Of the 77 patients, 51 (66.2%) had an acute chronic heart failure (CHF) while the 

others (n = 26; 33.8%) had no history of previous heart disease and were having their first episode of heart failure. 

acute (ICA). Those with the NYHA IV classification had a higher risk of developing shock (p = 0.001), 

cardiopulmonary arrest (CPA) (p = 0.01), acute respiratory distress syndrome (ARDS) (p < 0.0001), bacteremia (p = 

0.008), hemorrhage and liver damage (p = 0.04) as complications. The in-hospital mortality rate was 39% (n=30). 

When analyzing the relationship between the type of complication developed and the outcome death, shock, CPA, 

ARDS (p < 0.0001), pneumonia (p = 0.009), bacteremia (p = 0.0003), hemorrhage, anemia (p = 0.02), cardiac 

arrhythmia (p = 0.03) and liver damage (p = 0.04) were significantly associated. Conclusion: The association between 

HF and COVID-19 on admission leads to a high in-hospital mortality rate. Patients with NYHA functional class IV 

have a higher risk of developing complications and death during hospitalization. In addition, patients with HF and 

COVID-19 who develop pneumonia, ARDS, shock, CA, anemia, hemorrhage, arrhythmia, liver damage, and/or 

bacteremia have a higher mortality rate. 

Keywords: Heart failure; COVID-19; Hospitalization. 

 

Resumen  

Objetivo: Analizar el desarrollo de complicaciones durante la hospitalización de pacientes con COVID-19 e IC. 

Método: Se trata de un estudio observacional, cuantitativo, basado en la revisión de histórias clínicas de pacientes 

ingresados en la Unidad de Enfermedades Respiratorias (URD) de un Hospital Universitario del nordeste de Brasil, 

con reactivo RT-PCR para SARS-COV2 y diagnóstico de IC. Resultados: De los 77 pacientes, 51 (66,2%) tenían 

insuficiencia cardíaca crónica aguda (ICC) mientras que los demás (n = 26; 33,8%) no tenían antecedentes de 

enfermedad cardíaca previa y estaban teniendo su primer episódio de insuficiencia cardíaca aguda. (ICA). Aquellos 

con la clasificación NYHA IV tenían mayor riesgo de desarrollar shock (p = 0,001), paro cardíaco (CPA) (p = 0,01), 

síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (p < 0,0001), bacteriemia (p = 0,008), hemorragia y daño hepático 

(p = 0,04) como complicaciones. La tasa de mortalidad hospitalaria fue del 39% (n=30). Al analizar la relación entre 

el tipo de complicación desarrollada y el desenlace muerte, shock, PCA, SDRA (p < 0,0001), neumonía (p = 0,009), 

bacteriemia (p = 0,0003), hemorragia, anemia (p = 0,02), cardiopatía la arritmia (p = 0,03) y el daño hepático (p = 

0,04) se asociaron significativamente. Conclusión: La asociación entre IC y COVID-19 al ingreso conduce a una alta 

tasa de mortalidad hospitalaria. Los pacientes con clase funcional IV de la NYHA tienen mayor riesgo de desarrollar 

complicaciones y muerte durante la hospitalización. Además, los pacientes con IC y COVID-19 que desarrollan 

neumonía, SDRA, shock, AC, anemia, hemorragia, arritmia, daño hepático y/o bacteriemia tienen una mayor tasa de 

mortalidad. 

Palabras clave: Insuficiencia cardíaca; COVID-19; Hospitalización. 

 

1. Introdução  

A pandemia causada pelo novo coronavírus trouxe mudanças drásticas no mundo desde o seu surgimento, em 

dezembro de 2019. Até meados de 2022, já se somam mais de 572 milhões de casos de COVID-19 no mundo, com um total de 

mais de seis milhões de mortes (Johns Hokpins University, 2022). A infecção por SARS-CoV-2 pode ser tanto assintomática, 

como pode causar um amplo espectro de sintomas, desde quadros leves de infecção do trato respiratório superior até graves 

complicações, tais como o aumento da mortalidade por sepse (Wiersinga et al. 2020). A COVID-19 tende a ser mais grave em 

pacientes com idade avançada e comorbidades, de modo a resultar em doenças respiratórias graves e até fatais, como a 

síndrome da angústia respiratória aguda (Chen et al. 2020). O SARS-COV-2 compromete principalmente o sistema 

respiratório, porém sua infecção também pode ser de caráter multissistêmico, envolvendo danos cardíacos, hepáticos, renais e 

afins. Dessa forma, o comprometimento multissitêmico provocado pela COVID-19 pode levar à descompensação de doenças 

pré-existentes, aumentando a chance de complicações durante a internação e, consequentemente, piorar o prognóstico (Yao et 

al. 2020). 

Ao avaliar as características clínicas de pacientes hospitalizados com pneumonia, infectados pelo SARS-CoV-2 em 

Wuhan, na China, Wang et al. 2020 viram como complicações frequentes o choque, a insuficiência cardíaca aguda (ICA), 

arritmia, síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) e a lesão renal aguda (LRA) (Wang et al. 2020). A ICA é uma 

complicação importante em pacientes criticamente doentes com COVID-19, ocorrendo em, aproximadamente, 1 em cada 11 

pacientes, havendo casos de ICA em pacientes com insuficiência cardíaca (IC) prévia, além do surgimento da IC pós infecção 

viral (Berg et al. 2022). Um estudo realizado em pacientes internados por COVID-19 em 169 hospitais da Ásia, Europa e 
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América do Norte demonstrou um risco aumentado de evolução para o óbito de 15,3% naqueles que apresentaram IC versus 

5,6% entre aqueles sem esta condição (Mehra et al. 2020). Pacientes com IC apresentam risco especialmente aumentado 

devido à imunidade reduzida, fragilidade geral e capacidade hemodinâmica diminuída para lidar com infecções mais graves 

(Bader et al. 2021).  

Mediante a gravidade da infecção por COVID-19 associada à IC, o presente estudo tem o objetivo de analisar o 

desenvolvimento de complicações durante a internação de pacientes com COVID-19 e IC. A relevância deste estudo consiste 

na análise de um dos principais motivos de internação no Brasil e no mundo: a IC descompensada, associada à crise de saúde 

global ocasionada pela pandemia do coronavírus. O desenvolvimento de estudos que aprofundem o conhecimento sobre a 

interação dessas patologias durante uma internação, os aspectos clínicos relacionados às complicações e o prognóstico desses 

indivíduos cardiopatas, considerando que os mesmos possuem alto risco de evolução para quadros graves e piores desfechos ao 

serem internados, é essencial para o aprimoramento da qualidade da assistência e saúde. 

 

2. Metodologia 

Trata-se de um estudo transversal, de abordagem quantitativa, conforme Pereira et al. 2018, seguindo as orientações 

da iniciativa STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). O estudo foi operacionalizado 

a partir da revisão de prontuários dos indivíduos hospitalizados com COVID-19, através de confirmação laboratorial (RT-PCR 

positivo) e diagnosticados com IC (Malta et al. 2010).  

A presente pesquisa ocorreu através da coleta de dados em prontuários eletrônicos de todos os indivíduos com 

diagnóstico de IC descompensada e COVID-19 na Unidade de doenças respiratórias (UDR) de um Hospital Universitário na 

região centro-sul de Sergipe, um dos serviços de referência para internamento dos casos graves de COVID-19 do estado, entre 

o período de 18 de abril de 2020 a 22 de julho de 2021. A UDR foi criada no mês de abril de 2020, mediante a necessidade de 

reorganização e realocação das alas do hospital por causa da situação pandêmica. Ela possui 46 leitos de enfermaria e 20 leitos 

de unidade de terapia intensiva. 

Foram incluídos no estudo todos os participantes que tiveram diagnóstico clínico de IC e/ou possuíam critérios 

suficientes para tal; possuíam RT-PCR positivo para SARS-COV2, diagnóstico de COVID-19 e tinham idade maior ou igual a 

20 anos no momento da admissão hospitalar. Foram excluídos do estudo todos os participantes cujos prontuários não 

continham informações suficientes para fechar o diagnóstico de COVID-19 e IC descompensada, como descrição da história 

sem dados ou exames clínicos confiáveis para diagnóstico de IC; pacientes que apresentassem, na admissão, condições que 

mimetizavam IC descompensada (TEP, exarcebação de doença pulmonar obstrutiva crônica, trauma torácico, crise asmática e 

síndrome coronariana) e que foram transferidos de hospital.  

Os pacientes foram divididos em dois grupos: um com insuficiência cardíaca aguda (ICA) e o outro com insuficiência 

cardíaca crônica agudizada (ICCa). Para serem inclusos no grupo de ICCa, os pacientes deveriam já possuir na admissão uma 

história de cardiopatia e/ou IC, além dos critérios diagnósticos de Framingham. Já os do grupo da ICA não poderiam 

apresentar histórico de cardiopatia e/ou IC, mas deveriam fechar os critérios diagnósticos de Framingham na admissão ou 

desenvolverem sintomas e critérios diagnósticos durante o período de internamento. A aplicação destes critérios está descrita 

na Figura 1. 
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Figura 1 – Diagrama da população do estudo. 

 

Fonte: Autores. (2022). 

 

O perfil clínico-hemodinâmico dos pacientes com IC descompensada foi classificado de acordo com a presença ou 

ausência de sinais e/ou sintomas de congestão (ortopneia, distensão jugular, edema e estertores) e de hipoperfusão (hipotensão, 

pulso fino, sonolência e extremidades frias). Os pacientes foram classificados como “A” na ausência de sinais de congestão e 

hipoperfusão; “B” quando havia boa perfusão, porém, presença de sinais de congestão; “C” na presença de sinais de congestão 

e hipoperfusão e “L” na ausência sinais de congestão e com hipoperfusão (Ali & Banerjee, 2017; Nohria et al. 2003). 

Nos pacientes em que foi realizado ecocardiograma durante a internação, foi quantificada a fração de ejeção. De 

acordo com a mesma, eles foram classificados em três grupos: IC com fração de ejeção reduzida (ICFEr) quando o resultado 

era menor ou igual a 40%; IC com fração de ejeção levemente reduzida (ICFElr) quando estava entre 40 e 49% e denominada 

IC com fração de ejeção preservada (ICFEp) quando era igual ou maior que 50% (Mcdonagh et al. 2021). O grupo que não 

realizou o ecocardiograma foi alocado na categoria “não informado”.  

A classe funcional foi avaliada através do escore de New York Heart Association (NYHA). Essa classificação foi 

coletada de forma direta no prontuário ou, quando não estava presente, o pesquisador classificou de acordo com a história 

clínica que era relatada na admissão. Foi definido como NYHA I, a ausência de sintomas; NYHA II, limitação leve; NYHA 

III, limitação importante, porém confortável no repouso e NYHA IV, sintomas no repouso (Dolgin, 1994).  

Quanto às varáveis analisadas, as comorbidades foram a hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes melitus (DM), 

doença pulmonar crônica, tabagismo atual e doença hepática crônica. Tais dados foram coletados através do registro do relato 

do paciente/familiares durante a admissão.  

Também, foram avaliadas as complicações: pneumonia, síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), choque, 

lesão renal aguda (LRA), anemia, hemorragia, arritmia, edema agudo de pulmão (EAP), convulsões, endocardite, 

tromboembolismo pulmonar (TEP), meningite/encefalite, miocardite/pericardite, parada cardiorrespiratória (PCR), dano 

hepático, bacteremia e pancreatite. Elas foram identificadas como presentes quando não existia o relato da sua presença na 

admissão ou houve o registro do seu diagnóstico durante o período de internamento. No caso da PCR, ela foi identificada como 

uma complicação presente apenas se o paciente conseguisse ser reanimado. Caso contrário, o caso seria identificado como 

óbito.  

Inicialmente, os dados coletados foram transportados para uma planilha de dados no programa Excel 2010, em que foi 
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realizada a estatística descritiva, com as medidas de posição (média), de dispersão (desvio padrão), frequência absoluta (n) e 

relativa (%). Posteriormente, foram feitas análises no programa GraphPad Prism 6. Todas as variáveis foram testadas quanto à 

normalidade através do teste de Shapiro-Wilk. Para associação de variáveis foi utilizado o teste de qui-quadrado ou de Fisher. 

Para comparação entre as variáveis foi utilizado o teste t independente e o teste de Mann-Whitney, para amostras paramétricas 

e não-paramétricas, respectivamente. O nível de significância foi fixado em p < 0,05. 

Este estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Federal de Sergipe, mediante nº 

4.859.538 (CAAE 46268721.9.0000.5546), no dia 19 de junho de 2021. 

 

3. Resultados  

Durante os 15 meses do estudo, foram hospitalizados na UDR do hospital de estudo um total de 960 pacientes com 

suspeita de COVID-19.  Destes, 890 (92,7%) possuíam idade maior ou igual a 20 anos e entre eles, 679 (76,3%) tiveram 

confirmação laboratorial através de RT-PCR positivos para a doença. Setenta e sete (11,3%) tiveram diagnóstico de IC 

descompensada, compondo a amostra desse estudo. A maior parte do grupo possuía uma cardiopatia conhecida (n = 51; 

66,2%), enquanto 26 deles estavam apresentando a descompensação pela primeira vez (n = 26; 33,8) (Figura 2). 

 

Figura 2 – População do estudo. 

 

Fonte: Autores. (2022). 

 

Dos pacientes, 46 (59,7%) eram do sexo masculino. Quanto a idade, a média era de 67,1 ± 16,4 anos, variando de 22 a 

103. Em relação às características da IC, 56 (72,7%) possuíam o perfil B e 53 (68,8%) foram classificados como NYHA IV. 

Quanto a fração de ejeção da IC, 7 (9,1%), 15 (19,5%) e 18 (23,4%) apresentavam ICFEp, ICFElr e ICFEr, respectivamente, e 

37 (48,1%) não tinham essa informação no prontuário. Trinta pacientes tiveram como desfecho o óbito, sendo a taxa de 

mortalidade de 39%. Os demais dados sobre as características da população do estudo estão sumarizados na Tabela 1. 
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Tabela 1 - Tipo de complicação desenvolvida entre os indivíduos com Insuficiência Cardíaca aguda (ICA) e crônica agudizada 

(ICCa). 

 N ICA n=26(37,8%) ICCa 

n = 51(66,2%) 

P 

Pneumonia 44 (57,1%) 16 (20,8%) 28 (36,4%) 0,63 

SDRA 34 (44,2%) 8 (10,4%) 26 (33,8%) 0,15 

Choque 27 (35,1%) 7 (9,1%) 20 (26%) 0,32 

Lesão renal aguda 24 (31,2%) 11 (14,3%) 13 (16,9%) 0,19 

Parada cardíaca 19 (24,7%) 3 (3,9%) 16 (20,8%) 0,09 

Anemia 15 (19,5%) 6 (7,8%) 9 (11,7%) 0,56 

Hemorragia 15 (19,5%) 8 (10,4%) 7 (9,1%) 0,13 

Arritmia cardíaca 13 (16,9%) 1 (1,3%) 12 (15,6%) 0,05 

EAP 13 (16,9%) 5 (6,5%) 8 (10,4%) 0,75 

Dano hepático 10 (13%) 3 (3,9%) 7 (9,1%) 1,00 

Bacteremia 8 (10,4%) 3 (3,9%) 5 (6,5%) 1,00 

Convulsões 3 (3,9%) 0 3 (3,9%) 0,55 

Endocardite 3 (3,9%) 2 (2,6%) 1 (1,3%) 0,26 

TEP 3 (3,9%) 0 3 (3,9%) 0,55 

Meningite/ encefalite 1 (1,3%) 0 1 (1,3%) 1,00 

Miocardite/ pericardite 1 (1,3%) 1 (1,3%) 0 0,34 

Pancreatite 1 (1,3%) 0 1 (1,3%) 1,00 

Valores apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). As variáveis foram comparadas pelo teste exato de Fisher; p < 0,05. EAP: 

edema agudo de pulmão; SDRA: síndrome do desconforto respiratório agudo; TEP: tromboembolismo pulmonar. Fonte: Autores. (2022). 

 

Ao analisar a quantidade de óbitos de acordo com o sexo e a idade, foi verificado que 22 (73,3%) casos foram em 

homens e que a faixa etária mais predominante foi entre os 65-79 anos, ocorrendo 13 (43,3%) casos. As comorbidades mais 

frequentes foram HAS, que estava presente em 62 (80,5%) pacientes, DM em 22 (28,6%) e doença pulmonar crônica em 12 

(15,6%). Ao analisar a presença de comorbidades de acordo com o grupo ICA e ICCa, verificou-se que a DM atingiu 12 

(15,58%) pacientes do grupo ICA (p=0,019) e a doença pulmonar crônica, 8 (10,38%) pacientes do grupo ICA (p=0,017). 

Quanto à relação da presença de comorbidade na admissão com o desfecho óbito, nenhuma doença prévia apresentou sozinha 

uma relação significante. Ao verificar a relação entre o número de comorbidades na admissão com a forma de apresentação da 

IC e o desfecho óbito, apenas quatro pacientes não possuíam nenhum tipo de comorbidade e todos estes sobreviveram, já todos 

que possuíam cinco comorbidades ou mais morreram (Figura 3). 

 

Figura 3 - Relação entre o número de comorbidades e desfecho óbito entre os indivíduos com Insuficiência Cardíaca 

desenvolvida de forma aguda (ICA) e crônica agudizada (ICCa). 

 

Fonte: Autores. (2022). 
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Dos 77 pacientes, 73 (94,79%) desenvolveram algum tipo de complicação durante a internação hospitalar. As 

complicações presentes nesses indivíduos estão ilustradas na Figura 4. 

 

Figura 4 - Complicações ocorridas nos indivíduos internados com COVID-19 e insuficiência cardíaca. 

 

TEP: tromboembolismo pulmonar; PCR: parada cardiorrespiratória; LRA: Lesão renal aguda; SDRA: Síndrome do desconforto respiratório 

aguda.  Fonte: Autores. (2022). 

 

Quanto às complicações durante a internação, 28 (36,4%) pacientes desenvolveram cinco ou mais. Apenas quatro 

(5,2%) não desenvolveram nenhum tipo de complicação. Dos pacientes que desenvolveram cinco complicações ou mais, 22 

(28,6%) foram a óbito. Ao associar a apresentação da IC, nova ICA versus ICCa, com o desenvolvimento de cada 

complicação, não houve resultados estatisticamente significantes, dados apresentados na Tabela 1.  

Ao analisar a relação entre o desenvolvimento de complicações durante a internação com a classe funcional da IC, 

dentre os 53 (68,8%) pacientes classificados com NYHA IV, 49 desenvolveram algum tipo de complicação (p=0,001). Ao 

analisar a classificação NYHA dos pacientes e relacionar com o desenvolvimento de complicações, eram NYHA IV: 25 de 27 

pacientes que tiveram choque (p = 0,001); 17 de 19 com parada cardíaca (p = 0,01); 32 de 34 com SDRA (p < 0,0001); sete de 

oito com bacteremia (p = 0,008) e 13 de 15 que tiveram hemorragia (p = 0,04). Esses dados estão apresentados na Tabela 2. 
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Tabela 2 - Associação entre o tipo de complicação desenvolvida com a classe funcional. 

Complicações (n) NYHA  

P 
II 

4 (5,2%) 

III 

19(24,7%) 

IV 

53(68,8%) 

ND 

1(1,3%) 

Pneumonia (44) 3 (3,9%) 7 (9,1%) 33 (42,9%) 1 (1,3%) 
0,17 

SDRA (34) 0 1 (1,3%) 32 (41,6%) 1 (1,3%) <0,0001 

Choque (27) 1 (1,3%) 0 25 (32,5%) 1 (1,3%) 0,001 

LRA (24) 1 (1,3%) 2 (2,6%) 20 (26%) 1 (1,3%) 0,07 

Parada cardíaca (19) 1 (1,3%) 0 17 (22,1%) 1 (1,3%) 0,01 

Anemia (15) 0 2 (2,6%) 13 (16,9%) 0 0,39 

Hemorragia (15) 0 1 (1,3%) 13 (16,9%) 1 (1,3%) 0,04 

Arritmia (13) 1 (1,3%) 2 (2,6%) 10 (13%) 0 0,78 

EAP (13) 0 2 (2,6%) 11 (14,3%) 0 0,55 

Dano hepático (10) 0 1 (1,3%) 8 (10,4%) 1 (1,3%) 
0,04 

Bacteremia (8) 0 0 7 (9,1%) 1 (1,3%) 
0,008 

Convulsões (3) 1 (1,3%) 0 2 (2,6%) 0 0,13 

Endocardite (3) 0 0 3 (3,9%) 0 0,70 

TEP (3) 0 0 3 (3,9%) 0 0,70 

Meningite/encefalite (1) 0 0 1 (1,3%) 0 0,93 

Miocardite/pericardite (1) 0 0 1 (1,3%) 0 
0,93 

Pancreatite (1) 0 0 1 (1,3%) 0 0,93 

Valores apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). As variáveis foram comparadas pelo teste exato de Fisher; p< 0,05. SDRA: 

síndrome do desconforto respiratório aguda; LRA: Lesão Renal Aguda; EAP: Edema Agudo de Pulmão; TEP: tromboembolismo pulmonar; 

NYHA: New York Heart Association. Fonte: Autores. (2022). 

 

Ao analisar a relação entre os tipos de complicações desenvolvidas durante a internação com o desfecho óbito, dos 27 

pacientes que desenvolveram choque, 21 foram a óbito (p < 0,0001); dos 15 pacientes que desenvolveram anemia, 10 foram a 

óbito (p = 0,02); dos 13 que desenvolveram arritmia cardíaca, 9 foram a óbito (p = 0,03); dos 19 pacientes que tiveram parada 

cardíaca, 18 foram a óbito (p < 0,0001); dos 44 pacientes que desenvolveram pneumonia, 23 foram a óbito (p = 0,009) e dos 34 

pacientes que desenvolveram SDRA, 23 foram a óbito (p < 0,0001). Todos os oito pacientes que apresentaram bacteremia 

foram a óbito (p=0,0003). De 15 pacientes que desenvolveram hemorragia, dez foram a óbito (p=0,02); de dez pacientes que 

tiveram dano hepático, sete foram a óbito (p=0,04). Os tipos de complicações desenvolvidas durante a internação e sua relação 

com o desfecho óbito estão presentes na Tabela 3.  
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Tabela 3 - Associação entre o tipo de complicação desenvolvida e o desfecho óbito. 

Complicações N Óbito n = 30 (39%)   P 

Pneumonia 44 23 (29,9%) 0,009 

SDRA 34 23 (29,9%) < 0,0001 

Choque 27 21 (27,3%) < 0,0001 

Lesão renal aguda 24 12 (15,6%) 0,21 

Parada cardíaca 19 18 (23,4%) < 0,0001 

Anemia 15 10 (13%) 0,02 

Hemorragia 15 10 (13%) 0,02 

Arritmia cardíaca 13 9 (11,7%) 0,03 

EAP 13 6 (7,8%) 0,76 

Dano hepático 10 7 (9,1%) 0,04 

Bacteremia 8 8 (10,4%) 0,0003 

Convulsões 3 2 (2,6%) 0,56 

Meningite/encefalite 1 0 1,00 

Endocardite 3 3 (3,9%) 0,06 

TEP 3 3 (3,9%) 0,06 

Miocardite/ pericardite 1 0 1,00 

Pancreatite 1 0 1,000 

Valores apresentados em frequência absoluta (n) e relativa (%). As variáveis foram comparadas pelo teste exato de Fisher; p < 0,05. SDRA: 

síndrome do desconforto respiratório agudo; EAP: Edema agudo de pulmão; TEP: tromboembolismo pulmonar. Fonte: Autores (2022). 

 

4. Discussão  

A pandemia do COVID-19 provocou impactos negativos nos sistemas de saúde. Como uma doença nova, a 

importância desse estudo advém da necessidade de conhecer a realidade, a nível Sergipe, de pacientes hospitalizados com IC e 

COVID-19, suas complicações e o impacto das mesmas na mortalidade, considerando as frequentes internações de pacientes 

com IC.    

Neste estudo, 11,3% dos pacientes adultos internados com COVID-19 tiveram o diagnóstico de IC descompensada no 

período avaliado. Não houve diferença entre os sexos, sendo a média de idade desses pacientes de 67,1 ± 16,4 anos. Outros 

estudos também tiveram frequência semelhante de pacientes internados por COVID-19 e IC e estes pacientes também eram 

mais idosos, mas havia uma predominância no sexo masculino (Berg et al. 2022; Sokolski et al. 2022). Já, em outros, a IC 

esteve presente em 23% dos pacientes adultos internados com COVID-19 (Zhou et al. 2020). A frequência de pacientes 

hospitalizados com IC e COVID se justifica pelo fato de muitos pacientes com IC apresentarem idade avançada e 

comorbidades associadas, o que os tornam mais vulneráveis à infecção. Além disso, o próprio fator infeccioso é um fator 

predisponente à descompensação cardíaca com maior necessidade de internação e chance de desfechos desfavoráveis 

(Kytomaa et al. 2019). No período em que o estudo foi realizado, a pandemia estava em um dos seus picos e muitos pacientes 

com doenças crônicas, incluindo cardiopatas, ficaram sem assistência, tanto pelo isolamento a que se submeteram como pelo 

cancelamento de atendimentos ambulatoriais em diversas unidades de saúde, o que pode ter contribuído para uma maior 

chance de descompensação cardíaca e de outras comorbidades. A IC também é uma das principais causas de internação e, no 

período da pandemia, com hospitais lotados por pacientes com COVID-19, a própria internação predispôs à infecção viral 

(Reis et al. 2016). 

Sessenta e seis por cento dos pacientes já apresentavam IC prévia e tiveram seu quadro agudizado pelo processo 

infeccioso, enquanto 33,8% desenvolveram um quadro novo de IC de forma aguda. Outros estudos encontraram frequência 
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semelhante entre ICCa e ICA (Berg et al. 2022; Tomasoni et al. 2020). Pacientes com histórico de IC crônica são propensos a 

desenvolver descompensação aguda após o diagnóstico de COVID-19 (Rey et al. 2020). Embora o risco de IC aguda seja 

maior em pacientes com IC prévia, mais de 50% das síndromes de IC aguda em pacientes criticamente doentes com COVID-

19 foram apresentações de uma nova IC aguda (Berg et al. 2022).  

A forma como o SARS-CoV-2 pode levar ao desencadeamento de uma IC aguda ainda não é totalmente 

compreendida. Um mecanismo pode ser pela infecção direta do SARS-CoV-2 no tecido miocárdico, através da ligação das 

glicoproteínas espiculadas do SARS-CoV-2 ao receptor da enzima conversora de angiotensina (ACE 2) (Sokolski et al. 2020), 

que está presente na superfície externa de células pulmonares, gástricas e cardíacas (Tikellis & Thomas, 2012), e posterior 

penetração nas mesmas (Hoffmann et al. 2020). 

Quanto às comorbidades na admissão, a HAS e o DM estiverem presentes em, respectivamente, 80,5% e 28,6% dos 

pacientes. Zhou et al. 2020 também tiveram a HAS seguido do DM e da doença coronariana como as comorbidades mais 

comuns no seu estudo. Já, Siddiqi et al. 2022 encontraram o DM seguido da HAS como as comorbidades mais comuns nos 

seus pacientes. Verificou-se que o DM (p=0,019) e a doença pulmonar crônica (p=0,017) foram mais frequentes no grupo ICA, 

o que divergiu dos resultados de Berg et al. 2022, onde essas comorbidades foram mais comuns na ICCa. Como um estudo 

restrospectivo, há a possibilidade de alguns desses pacientes do grupo ICA já apresentarem alguma alteração cardíaca, e não 

terem conhecimento, sendo apenas diagnosticados durante a internação pela infecção.  

Trinta e nove por cento dos pacientes tinham três comorbidades na admissão. Observou-se que apenas quatro 

pacientes não tinham nenhuma das comorbidades analisadas e todos estes sobreviveram, já os que possuíam cinco ou mais 

comorbidades, morreram. Siddiqi et al. 2022 afirmaram que mais de 90% dos seus pacientes com múltiplas comorbidades 

internados em UTI não sobreviveram. Ao analisarmos a mortalidade, 39% dos pacientes incluídos evoluíram para óbito, outros 

estudos também encontraram um risco aumentado de morte em pacientes com diagnóstico de SARS-CoV-2 e doenças 

cardiovasculares (Ruan et al. 2020; Sokolski et al. 2022; Tomasoni et al. 2020). A mortalidade hospitalar na UTI foi maior nos 

pacientes com IC em comparação com pacientes sem IC (Saleh et al. 2021; Sokolski et al.2021). Apesar da maioria masculina 

entre os pacientes que faleceram, não houve diferença entre os sexos no número de óbitos. Sokolski et al. 2022 também não 

encontraram diferença na proporção de óbitos entre mulheres e homens.  

A faixa etária onde ocorreu a maior quantidade de óbitos foi entre 65-79 anos. Elhadi et al. 2021 observaram que o 

aumento da idade foi associado a uma maior probabilidade de mortalidade entre os pacientes críticos, e aqueles com idade 

acima de 70 anos apresentaram a maior taxa de mortalidade em comparação com as outras faixas etárias.  

A maior parte dos nossos pacientes desenvolveu cinco ou mais complicações durante a internação e apenas quatro 

(5,2%) não desenvolveram nenhum tipo de complicação, quanto maior a classe funcional da IC, maior a chance de desenvolver 

pelo menos uma complicação e de evoluir para óbito. Dos 28 pacientes que desenvolveram cinco complicações ou mais, 22 

(28,6%) foram a óbito. Alvarez-Garcia et al. 2020 descreveram um risco de mortalidade intra-hospitalar de 1,53 vezes maior 

para os indivíduos com IC NYHA III/IV e COVID-19.  

A pneumonia foi a complicação mais frequente nesses pacientes e mais da metade deles evoluíram para óbito 

(p=0,009). Outros estudos também tiveram a pneumonia como uma complicação frequente durante a internação hospitalar de 

pacientes com IC com diagnóstico de COVID-19 (Guan et al. 2020) e que levou a uma maior mortalidade (Arrigo et al. 2016). 

Shen et al. 2021 descreveram que, após um primeiro episódio de pneumonia, a mortalidade de pacientes com IC é quatro vezes 

maior. Uma limitação importante do presente estudo é que não foi especificada, na coleta de dados, a etiologia da pneumonia, 

se por SARS-CoV-2, outros vírus respiratórios ou mesmo coinfecção bacteriana. 

A SDRA foi a segunda complicação mais frequente em nossos pacientes e, junto com a pneumonia, estava 

frequentemente associada ao desfecho óbito (p< 0,0001). Dos 34 pacientes que desenvolveram essa complicação, 32 foram 
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classificados como NYHA IV (p< 0,0001). Shi et al. 2020 compararam quais complicações foram mais comuns em pacientes 

com e sem lesão cardíaca. Eles observaram que a SDRA foi mais frequente em pacientes com lesão cardíaca, dado que 

justifica a alta incidência de SDRA no presente estudo. Em outros estudos, a frequência de SDRA em pacientes internados por 

COVID-19, sem analisar associação com doenças cardíacas, foi consideravelmente menor (Guan et al. 2020; Wang et al. 

2020).  

Neste estudo, 27 (35,1%) pacientes tiveram o diagnóstico de choque e a maioria deles foi a óbito (p < 0,0001), sendo a 

maioria classe funcional NYHA IV (p = 0,001). Outros estudos encontraram uma incidência menor dessa complicação em 

pacientes gerais com COVID-19, sendo essa frequência elevada em nossa amostra provavelmente relacionada ao fato de 

estudarmos pacientes internados com IC e COVID-19 (Guan et al. 2020; Wang et al. 2020). Uma limitação importante do 

presente estudo é que ele não especifica o tipo de choque e, tanto o séptico como o cardiogênico, seriam altamente prováveis 

nesses pacientes tanto pela infecção quanto pelo comprometimento da função cardíaca.  

Em nossa população de estudo, 24 (31,2%) pacientes desenvolveram LRA, porém não houve uma relação dessa 

complicação com o desfecho óbito nem com a classe funcional. Outros estudos verificaram que a LRA foi mais comum em 

pacientes com COVID-19 e IC (Saleh et al. 2021; Shi et al. 2020) e que houve um maior risco de mortalidade em indivíduos 

criticamente doentes com COVID-19 e LRA (Elhadi et al. 2021), especialmente quando a terapia de substituição renal foi 

necessária (Gabarre et al. 2020).  

Neste estudo, 19 (24,7%) pacientes tiveram parada cardiorrespiratória (PCR), sendo a maioria (17 pacientes) classe 

funcional NYHA IV (p=0,01) e apenas um deles sobreviveu (p<0,0001). A parada cardíaca é uma complicação comum no 

paciente crítico com COVID-19 e que está associada a baixíssima sobrevida (Shao et al. 2020). Em estudo de coorte 

multicêntrico realizado por Hayek et al. 2020, entre 5.019 pacientes críticos com COVID-19, 14% (701/5019) tiveram parada 

cardíaca intra-hospitalar, 57,1% (400/701) deles receberam ressuscitação cardiopulmonar, e 48 dos 400 pacientes (12%) 

sobreviveram, com alta hospitalar.  

Complicações hemorrágicas foram presentes em 15 pacientes (19,5%) e estavam associadas a uma pior classe 

funcional. A replicação viral descontrolada do SARS-CoV-2 induz uma resposta exuberante do hospedeiro, caracterizada pela 

desregulação da resposta à inflamação e à coagulação, produzindo uma coagulopatia associada à hipercoagulabilidade, 

evidenciada por trombose venosa e arterial e disfunção de múltiplos órgãos (Chan & Weitz, 2020). Devido a isso, a terapia 

anticoagulante foi incluída em grande parte das prescrições para pacientes com COVID-19. Outra indicação de uso de 

anticoagulantes seria a presença de alguma arritmia, como a fibrilação atrial. O uso dessa terapia foi significativamente 

associado ao aumento do risco de sangramento e este, por sua vez, contribuiu para maior mortalidade hospitalar entre pacientes 

com COVID-19 (Musoke et al. 2020). Distúrbios de coagulação foram mais comuns em pacientes com lesão cardíaca e 

COVID-19 (Shi et al. 2020). 

A frequência de anemia foi semelhante à da hemorragia e mais pacientes com essa complicação evoluíram para o 

óbito (p = 0,02). Outro estudo também verificou que a anemia é um fator de risco independente associado à doença grave do 

COVID-19 (Tao et al. 2021). Já Bergamaschi et al. 2021, apesar de terem descrito que a anemia é uma manifestação comum 

na COVID-19, não a associaram diretamente à mortalidade. Não foi encontrado uma associação da classe funcional, com a 

presença de anemia nos pacientes do presente estudo. 

Arritmia cardíaca foi uma complicação presente em 13 (16,9%) pacientes, sendo que 9 foram a óbito (p=0,026), não 

houve associação dessa complicação com a classe funcional de NYHA. Em outros estudos, a arritmia cardíaca foi uma 

complicação comum (Linschoten et al. 2020; Wang et al. 2020) e frequentemente associada a fibrilação atrial (Linschoten et 

al. 2020). A arritmia cardíaca pode ter vários mecanismos subjacentes, incluindo alterações eletrofisiológicas ou estruturais 

causadas pela infecção viral (Babapoor-Farrokhran et al. 2020).  
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No presente estudo, 13 (16,9%) pacientes tiveram edema agudo de pulmão (EAP), mas não houve associação dessa 

complicação com o desfecho óbito nem com a classe NYHA, apesar de 11 deles serem classificados como NYHA IV. Cui et 

al. 2021 explicaram que o EAP é uma consequência direta da infecção pelo SARS-CoV-2, havendo vários mecanismos 

potenciais para sua ocorrência em pacientes graves com COVID-19, dentre eles: a expressão diminuída de Na-K-ATPase 

alveolar, desregulação dos canais de sódio e potássio, aquaporinas e sistema renina-angiotensina e o metabolismo anormal de 

bradicinina e ácido hialurônico, bem como a tempestade inflamatória de citocinas (Babapoor-Farrokhran et al. 2020). 

Neste estudo, dez (13%) pacientes tiveram dano hepático, sendo que oito foram classificados como NYHA IV 

(p=0,04) e sete foram a óbito (p=0,04). É incerto relacionar o dano hepático à infecção viral ou às demais condições 

coexistentes, como o uso de drogas potencialmente hepatotóxicas e a coexistência de resposta inflamatória sistêmica, síndrome 

do desconforto respiratório, hipóxia induzida e disfunção de múltiplos órgãos. Saleh et al. (2021) observaram uma maior 

incidência de lesão hepática aguda entre pacientes com COVID 19 e IC. 

Nos pacientes do estudo, oito (10,4%) tiveram bacteremia, sete foram classificados como NYHA IV (p=0,008) e 

nenhum sobreviveu (p=0,0003). Pakzad et al. 2022 identificaram um maior nível de coinfecção de microorganismos 

patogênicos entre os pacientes com COVID-19. Metade dos pacientes com COVID-19, não sobreviventes, apresentaram 

infecção secundária (Zhou et al. 2020).  

Este estudo é um relatório observacional, retrospectivo e possui algumas limitações, como o fato de incluir um único 

centro, com apenas 77 pacientes compondo a amostra e sem grupo controle. Há a possibilidade de vieses, tanto de seleção 

como de informação, com chance de captura incompleta de dados e de pacientes elegíveis. Além disso, poderia ser feita uma 

análise de regressão, risco e prevalência para a estimação da razão da alta taxa de mortalidade.  

Nossos achados sugerem que pacientes com IC descompensada e COVID 19 possuem alto risco de desenvolverem 

complicações durante a internação hospitalar e que essas complicações possivelmente atuam de maneira sinérgica, levando a 

uma maior gravidade do quadro e consequentemente a um maior risco de óbito.  

 

5. Conclusão  

Este estudo indica uma alta frequência de complicações nos pacientes internados com COVID-19 e IC. Pacientes com 

IC com pior Classe Funcional (NYHA IV) e SARS-CoV-2 tendem a desenvolver uma maior quantidade de complicações 

durante a internação e a apresentar mais casos de SDRA, choque, PCR, hemorragia, disfunção hepática, hemorragia e 

bacteremia. Houve também uma alta taxa de mortalidade entre esses pacientes, sobretudo quando estes desenvolveram as 

complicações: pneumonia, SDRA, choque, PCR, anemia, hemorragia, arritmia, disfunção hepática e/ou bacteremia.   

Entre os pacientes com IC e COVID-19, houve um maior número de casos com diagnostico prévio de IC que 

agudizaram com o processo infeccioso, mas não houve diferença entre os pacientes com ICCa e ICA com relação a frequência 

e tipo de complicações, classe funcional de IC e tipo de complicação desenvolvida e morte entre os grupos. A única diferença 

encontrada foi que pacientes com ICA tinham como comorbidades prévias a diabetes e doença pulmonar.  

Analisar o desenvolvimento de complicações durante a internação de pacientes com COVID-19 e IC é crucial para a 

melhoria assistencial e gerencial dos sistemas de saúde, de modo a reduzir a mortalidade e melhor gerir os custos, a nível de 

SUS. Considerando as muitas complicações e desfechos desfavoráveis nesse grupo de pacientes, estratégias futuras com busca 

ativa desses pacientes para atendimento ambulatorial ou de forma remota em um momento de pandemia fazem-se necessário, 

buscando manter o tratamento dos mesmos otimizados e reduzir o risco de complicações em um evento infeccioso agudo. 

Como um trabalho retrospectivo, há limitações na coleta de alguns dados dos prontuários. Porém, como um estudo futuro, 

buscar analisar se há algum marcador de injúria cardíaca ou inflamatório ou nível do mesmo (como troponina, fragmento N-
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terminal do peptídeo natriurético tipo B (NT-ProBNP) ou proteína-C reativa), que esteja mais associado às complicações e ao 

desfecho óbito é uma perspectiva. Além disso, estudos em outros centros, de forma que seja possível analisar as distintas 

realidades dos pacientes a nível nacional, podem avaliar possíveis disparidades na mortalidade entre as diferentes regiões e 

entre os pacientes da assistência pública e privada.  
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