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RESUMO  

O objetivo foi identificar prevalência de multicomorbidades em pacientes diagnosticados com COVID-

19 (obesidade, diabetes melitos e doenças cardiovasculares) e relacionar a presença destas comorbidades 

com a necessidade de internação e óbito. Por último, verificar a influência das comorbidades na 

sobrevida dos pacientes com COVID-19. Trata-se de um estudo de coorte retrospectiva de 15042 casos 

confirmados. A prevalência de comorbidades associadas foi de 14,5%. Os pacientes com maior número 

de comorbidades tiveram maior proporção de internações (p<0,001) e óbitos (p<0,001). Quando houve 

a presença concomitantemente de doença cardiovascular (DCV) com diabetes mellitus (DM) (OR= 5,52, 

p<0,001), obesidade e diabetes (OR= 4,22, p<0,001) e diabetes isoladamente (OR=3,09, p<0,001) houve 

mais chance de internação. No caso dos óbitos, a presença de obesidade e diabetes (OR=7,75, p<0,001), 

obesidade e doença cardiovascular (OR=7,23, p<0,001) e obesidade isoladamente (OR=3,32, p<0,001) 

aumentaram a chance de óbito. Os pacientes com DCV (média de 48 dias, IC95%: 43-49), diabetes 

(média de 95 dias, IC95%: 76-114),  obesidade e DM associadas (18 dias, IC95%: 17-20), DCV e DM 
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(99 dias, IC95%: 78-121), obesidade e DCV (média 21 dias, IC95%: 20-22) e Obesidade, DCV e DM 

associadas (23 dias, IC95%: 21-25) tiveram a sobrevida reduzida. A regressão de Cox mostrou que os 

pacientes com obesidade e DM (HR= 33,53, IC95%: 13,35-84,24) foram os tiveram maior risco de 

mortalidade. Em conclusão, as comorbidades associadas influenciaram na hospitalização e óbito dos 

pacientes. A sobrevida dos pacientes com DM, DCV e obesidade foi menor e o risco de óbito foi maior 

exceto, para obesidade que permaneceu semelhante aos pacientes sem comorbidades.  

 

Descritores: COVID-19. Comorbidades cardiometabólicas. Sobrevida. 

 

 

ABSTRACT  

The objective of this study was to identify the prevalence of multimorbidities, specifically obesity, 

diabetes mellitus, and cardiovascular diseases, in patients diagnosed with COVID-19 and to evaluate 

the association between these conditions and the requirements for hospitalization and mortality. 

Furthermore, the study assessed the influence of these comorbidities on the survival of COVID-19 

patients. This was a retrospective cohort study encompassing 15,042 confirmed cases. The prevalence 

of associated comorbidities was 14.5%. Patients with a higher number of comorbidities exhibited 

significantly higher proportions of hospitalizations (p<0.001) and deaths (p<0.001). Concomitant 

cardiovascular disease (CVD) and diabetes mellitus (DM) (OR=5.52, p<0.001), obesity and DM 

(OR=4.22, p<0.001), and isolated DM (OR=3.09, p<0.001) were significantly associated with an 

increased likelihood of hospitalization. Regarding mortality, the risk was significantly elevated by the 

presence of obesity and DM (OR=7.75, p<0.001), obesity and CVD (OR=7.23, p<0.001), and isolated 

obesity (OR=3.32, p<0.001). Reduced survival was observed in patients with CVD (mean 48 days, 95% 

CI: 43–49), DM (mean 95 days, 95% CI: 76–114), combined obesity and DM (18 days, 95% CI: 17–

20), CVD and DM (99 days, 95% CI: 78–121), obesity and CVD (mean 21 days, 95% CI: 20–22), and 

the triple association of obesity, CVD, and DM (23 days, 95% CI: 21–25). Cox regression analysis 

revealed that patients with both obesity and DM (HR=33.53, 95% CI: 13.35–84.24) faced the highest 

risk of mortality. In conclusion, associated comorbidities significantly influenced patient hospitalization 

and mortality rates. Survival was shorter and the risk of death was higher for patients with DM, CVD, 

and obesity, apart from isolated obesity, which showed survival outcomes comparable to those of 

patients without comorbidities. 

 

Keywords: COVID-19. Cardiometabolic comorbities. Survival. 

 

 INTRODUÇÃO 

A doença causada pelo patógeno da família Coronaviridae foi batizado por COVID-19 pela 

Organização Mundial de Saúde (OMS), tendo em vista o seu ano de aparecimento(1, 2). Essa doença é 

uma emergência de saúde pública internacional causada pela transmissão de gotículas respiratórias da 

Síndrome Respiratória Aguda Grave causada pelo Coronavírus-2 (SARS-CoV-2) que infecta humanos 

através do epitélio pulmonar e está associada a uma alta incidência de síndrome do desconforto 

respiratório agudo, lesão vascular e morte(3). Comorbidades e a idade estão relacionadas ao agravamento 

da COVID-19, e isso pode ser observado nos dados estatísticos utilizados, pois ajudaram bastante na 

compreensão desta enfermidade em questão. A hipertensão e a diabetes vem sendo umas das 

comorbidades a apresentar maior susceptibilidade para contrair a COVID-19(4). 
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A infecção grave por COVID-19 tem como fatores de risco o sobrepeso e a obesidade, que 

podem estar associados a diversos mecanismos, como a hiper-reatividade do sistema imunológico, às 

respostas metabólicas não eficazes e aos efeitos adversos da obesidade na função pulmonar, através da 

diminuição do volume expiratório forçado e a capacidade vital forçada. A obesidade é apontada como 

um fator de risco para a internação hospitalar, uma vez que, pacientes obesos necessitam de atenção 

hospitalar diferenciada por terem um agravamento no quadro clínico da doença, causado pelo estado 

crônico de inflamação, gerando implicações sistêmicas na imunidade. Além disso há um estado de 

respostas antivirais atrasadas e insensíveis à infecção pelo vírus(5). 

O diabetes mellitus também influenciou no prognóstico dos pacientes com COVID-19, estando 

relacionado com um pior prognóstico da infecção, com esses pacientes, gerando maior morbidade e 

mortalidade por sepse em comparação com a população em geral, já que diabéticos têm maior risco de 

várias infecções agudas e crônicas em comparação com indivíduos não diabéticos. Indivíduos com 

diabetes são geralmente afetados por uma inflamação crônica de baixo grau, o que pode facilitar as 

tempestades de citocinas, contribuindo para os desfechos graves da Covid-19 e a eventual morte por 

terem um enfraquecimento do sistema imunológico adaptativo(6, 7). 

A interação do vírus com o sistema cardiovascular causa lesão e disfunção miocárdica, tornando 

os pacientes mais suscetíveis a sofrer com a nova doença, podendo até mesmo exacerbar a infecção(8, 9). 

A miocardite decorrente da COVID-19 pode se manifestar com edema e lesão miocárdica aguda das 

paredes apical e lateral do ventrículo esquerdo. Acredita-se esta lesão cardíaca induzida por COVID-19 

possa ser mediada pela Enzima Conversora de Angiotensina-2 (ECA-2), a partir da neutralização dos 

efeitos da angiotensina II em estados de ativação excessiva do sistema renina-angiotensina, como na 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), insuficiência cardíaca congestiva (ICC) e aterosclerose(8-10).  

Tendo em vista o contexto atual de pandemia e os cenários relacionados com desfechos 

desfavoráveis a depender dos tipos de comorbidades que os acometidos pela COVID-19, justifica-se a 

importância desse trabalho para mostrar o risco de piora clínica e morte desses pacientes em questão. 

Assim, o presente estudo objetivou identificar a prevalência de multicomorbidades em pacientes 

diagnosticados com COVID-19 e, especificamente, com doenças cardiometabólicas (obesidade, 

diabetes melitos e doenças cardiovasculares) e relacionar a presença destas comorbidades com a 

necessidade de internação e óbito. Por último, verificar a influência das comorbidades na sobrevida dos 

pacientes com COVID-19. 

 

MÉTODO 

Trata-se de um estudo observacional tipo coorte retrospectivo. O estudo foi realizado por meio 

da coleta de prontuários de pacientes notificados e diagnosticados com a COVID-19 na cidade de 

Anápolis – Goiás pela Secretaria Municipal de Saúde. Na cidade são quatro unidades de referência para 

internação e quatro ambulatorial. Foram analisados os casos diagnosticados de 16 de março a 30 de 

outubro de 2020, totalizando 16120 casos, destes 1078 foram excluídos por falta de informações e 
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preenchimento inadequado. O estudo seguiu a resolução do Conselho Nacional de Saúde nº 466/2012 e 

foi aprovado com nº 4.284.056/2020 e CAAE: 35715920.1.0000.5076 

Foram incluídos todos os casos notificados e confirmados de COVID-19 na cidade de Anápolis 

– Goiás e tiveram o diagnóstico realizado por via laboratorial e excluídos os prontuários com 

informações incompletas e que impossibilitem a detecção de pacientes com presença de doenças 

cardiovasculares, diabetes e obesidade. 

As variáveis de desfecho coletadas do prontuário do paciente foram a data de notificação, 

sociodemográficos (idade, sexo) e clínicos sinais e sintomas, hospitalização (sim/não), evolução (cura, 

isolamento, internação e óbito) e a presença de comorbidades cardiometabólicas (doença cardiovascular, 

diabetes e obesidade) 

 

Análise de dados 

Os resultados foram descritos como frequência e porcentagens. As tabelas de distribuição de 

frequência foram construídas com o objetivo de verificar a associação entre as variáveis 

sociodemográficas e a presença de comorbidade(s) ou multicomorbidades. A regressão de Poisson foi 

utilizada para calcular a razão de prevalência (RP) ajustada, em que a variável dependente foi a presença 

ou não de enfermidades e, também, foi levado em consideração a presença de uma, duas ou três 

comorbidade. As variáveis independentes foram sexo, faixa etária, internações e evolução do caso (cura, 

óbito ou internação). O teste Qui-quadrado verificou a associação entre a presença de comorbidade e os 

sinais e sintomas mais prevalentes na amostra. 

A regressão logística estabeleceu a chance de os pacientes internarem ou irem a óbito, sendo 

estas as variáveis dependentes. Obesidade, diabetes e doença cardiovascular foram consideradas as 

variáveis independentes, junto com as suas respectivas combinações: obesidade e diabetes; obesidade e 

doença cardiovascular; diabetes e doença cardiovascular e todas juntas no mesmo modelo logístico. As 

comorbidades foram testadas isoladamente e em combinação. O método stepwise foi utilizado, o odds 

ratio (OR) e o intervalo de confiança de 95% foram estabelecidos e os modelos ajustados por sexo e 

idade (em anos).  

A sobrevida foi verificada pela curva de Kaplan-Meier com o teste de log-rank para determinar 

as diferenças nas taxas de sobrevivência. O intervalo de tempo foi calculado pela diferença entre a data 

dos primeiros sinais/sintomas até o desfecho dos casos (cura ou óbito). A mortalidade foi avaliada 

usando as comorbidades como covariáveis pela regressão de Cox com o cálculo da Hazard ratio e os 

respectivos intervalos de confiança de 95%. Foi considerado um p<0,05 e os dados foram analisados no 

software Statistical Package for Social Science (SPSS) 
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RESULTADOS 

No total foram estudados 15042 casos confirmados (84,9% por PCR-RT e 15,1% por critério 

clínico-epidemiológico). Destes, 14,5% tinham uma ou mais comorbidades associadas. A presença de 

comorbidades aumentou com a faixa etária (a partir dos 40 anos) com razão de prevalência maior nos 

idosos com mais de 70 anos (16%, p<0,001). Com relação a internação, houve aumento de 17% 

(p<0,001) quando os pacientes apresentavam comorbidades. Em relação a evolução, 20% de pacientes 

a mais foram a óbito e 15% ficaram mais internados quando comparados com o desfecho cura (Tabela 

1). Os pacientes em trânsito (isolamento), ou seja, aqueles que ainda não tinha desfecho em relação ao 

quadro clínico apresentado não foram inseridos na análise da evolução (n=1060). 

Quanto as comorbidades, essas foram classificadas de acordo com a quantidade (uma, duas ou 

três). Quando o sexo foi associado com a presença de comorbidades, as mulheres tiveram a presença de 

12% (p=0,05) a mais de duas comorbidades e 14% (p<0,001) a mais de três comorbidades que os 

homens. A faixa etária foi um fator que apresentou influência na presença de comorbidades (p<0,001). 

Os pacientes com 70 anos tiveram uma taxa de prevalência maior quando comparados com os pacientes 

da faixa etária de 20 a 29 anos (p<0,001). Os pacientes com comorbidades tiveram proporção maior de 

internação (p<0,001) e óbito (p<0,001) (Tabela 2).  

Os sinais e sintomas foram associados com a presença de comorbidade (sim ou não) (p<0,001) 

(Figura 1). Os sintomas mais nos pacientes com obesidade formam tosse (68%), cefaleia (55%) e febre 

(50%). 

A presença de comorbidades cardiometabólicas aumentou a chance de os pacientes evoluírem 

com internação e óbito (Tabela 3). As comorbidades que mais aumentaram a chance de internação foram 

a associação doença cardiovascular e diabetes (OR: 5,52, p<0,001), seguido da obesidade e diabetes 

(OR; 4,22, p<0,001) e diabetes isoladamente (OR: 3,09%, p<0,001). No caso dos óbitos, obesidade e 

diabetes (OR: 7,75, p<0,001), obesidade e doença cardiovascular (OR: 7,23, p<0,001) e obesidade 

isoladamente (OR: 3,32, p<0,001). Em todos os modelos, ser do sexo masculino e à medida que a idade 

aumenta, elevaram-se a chance de internação (Δ= 39-50%, p<0,001) e óbito (Δ= 48-75%, p<0,001) de 

acordo com a presença das comorbidades cardiometabólicas. 

A curva de sobrevida de Kaplan-Meier foi usada para investigar o prognóstico entre os pacientes 

com  e sem comorbidades e a regressão de Cox mostrou o risco de mortalidade. Os pacientes com as 

comorbidades como DCV (média de 48 dias, IC95%: 43-49)] e diabetes (média de 95 dias, IC95%: 76-

114)], obesidade e DM (média de 18 dias, IC95%: 17-20), DCV e DM (média 99 dias, IC95%: 78-121), 

obesidade e DCV (média 21 dias, IC95%: 20-22), obesidade, DCV e DM (média 23 dias, IC95%: 21-

25) tiveram a sobrevida reduzida (Figura 2), exceto para obesidade [média de 99 dias (IC95%: 97-101)] 

que teve a sobrevida semanalhante às dos pacientes sem presença de comorbidades (p=0,18). A 

regerssão de Cox mostrou que os pacientes com obesidade e DM (HR= 33,53, IC95%: 13,35-84,24) são 

os que tem maior risco de mortalidade (Figura 2). 

 



 
 

 

 

Este trabalho está licenciado sob uma licença Creative Commons                                   Arq. Catarin Med. 2026 abr-jun; 55(2): 07-24 
Attribution-NonCommercial-ShareAlike 4.0 International License 
 

12 

DISCUSSÃO 

Os principais achados do estudo foram: 1) o aumento na proporção de pacientes com 

comorbidades a partir dos 40 anos; 2) os pacientes com comorbidades internaram e foram a óbito em 

maior porcentagem quando comparados com os que tiveram o desfecho de cura; 3) as mulheres 

apresentaram duas, três ou mais comorbidade que os homens; 4) a presença de um ou mais comorbidades 

aumentaram a chance de internação e óbitos dos pacientes confirmados com a COVID-19; 5) a presença 

de comorbidades foi associada com a presença dos sintomas mais prevalentes; 6) a obesidade, diabetes 

e a DCV foram preditoras de internação e óbito quando associadas e, também de forma isolada; 7) ser 

do sexo masculino e à medida que a idade aumenta, elevaram-se a chance de internação e óbito; 8) a 

análise de sobrevida indicou que tanto de forma isolada quanto de maneira associada, houve redução na 

sobrevida e maior mortalidade, exceto para a comorbidade obesidade. 

Com relação ao sexo não houve diferença na proporção de pacientes de acordo com a presença 

de comorbidades. Quando houve a classificação do número de comorbidades observou-se que as 

mulheres confirmadas com a COVID-19 tiveram duas, três ou mais comorbidades que os homens. 

Parece que a identificação de maior número de comorbidades nas mulheres ocorre pelo fato delas terem 

mais frequência em consultas médicas possibilitando o diagnóstico precoce(11) e uma grande parcela dos 

profissionais de saúde da linha de frente contra o coronavírus serem mulheres(12). Porém, a presença de 

doença pulmonar obstrutiva crônica, hipertensão arterial sistêmica e outras doenças cardiovasculares, 

além do número de comorbidades estão associados a pobre diagnóstico da COVID-19(13) e quando 

ajustados pela idade, o efeito da presença de comorbidades é maior nos homens(13) 

A partir da faixa etária de 40 anos, a presença de comorbidades aumentou de forma significativa 

independentemente da quantidade. A literatura indica uma maior gravidade com a presença de 

comorbidades(14, 15) e sabe-se que os pacientes com 70 anos ou mais quando comparados com aqueles 

com idade menos 70 anos tem maior risco de infecção, de maior gravidade e morte(16). Vale ressaltar 

que os pacientes com maior severidade são mais velhos e com maior número de comorbidades e sugere 

que estes dois fatores são fatores de risco para pacientes críticos(17, 18). Além da severidade aumentar 

com a idade (quase nenhum paciente < 30 anos tem severidade relacionada), ter duas ou mais 

comorbidades indica pior prognóstico(19). O conhecimento do perfil dos pacientes acometidos com a 

COVID-19 auxilia para a compreensão de fatores que podem interferir no desfecho da doença. 

Nessa pesquisa, pôde ser visto que, majoritariamente, uma maior proporção de pacientes com 

comorbidades apresentaram sintomas, tais como, tosse, cefaleia, febre, coriza e dor de garganta, 

enquanto, os pacientes assintomáticos foram em sua maioria sem comorbidades. A febre e a tosse são 

sintomas mais prevalentes nos pacientes com COVID-19(11, 17, 20, 21), mas até o momento nenhum estudo 

mostrou a associações entre comorbidades e os sintomas. Este resultado sugere que a mudança na 

termorregulação e hemodinâmica dos pacientes com a presença de comorbidades predispõe ao 

planejamento de um tratamento mais completo visto a associação com a maior severidade e pior 

prognóstico. Além da febre e da tosse, a associação da presença de comorbidades com cefaleia, coriza 
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e dor de garganta podem estar relacionada com sintomas sinonasais em pacientes críticos, e por sua vez 

a rinosinusite crônica(2). 

A infecção pela COVID -19 compromete principalmente idosos, pessoas com diabetes, 

cardiopatas, portadores de pneumopatias e outras doenças crônicas(22). No presente estudo, a análise das 

comorbidades cardiometabólicas mais prevalentes da coorte foram realizadas de forma isolada e quando 

estavam associadas na condição clínica dos pacientes. A presença da obesidade aumentou a chance de 

internação e mortalidade como fator independente. O mesmo resultado foi verificado em muitos estudos 

indicando a obesidade como fator de risco para doença severa com necessidade de suporte ventilatório 

e aumento de mortalidade, principalmente, nos pacientes com IMC >35 kg/m² quando comparados a 

pacientes não-obesos(23-28). A presença da COVID-19 em paciente com obesidade intensifica a resposta 

inflamatória sistêmica já presente, deixa mais disfuncional a atividade muscular respiratória com 

redução de volumes e capacidade pulmonares e pode levar a falência de múltiplos órgãos(30). O aumento 

de infiltrado de macrófagos e o aumento da liberação de interleucina-1 e interleucina-6 no tecido adiposo 

leva a condição clínica severa e aumento da mortalidade(29). 

A diabetes e a DCV aumentaram a chance de hospitalização e óbito sendo considerada um fator 

de risco para amostra de pacientes estudada. Com relação a presença de diabetes, em várias coortes os 

resultados indicam maior necessidade de unidade de terapia intensiva, ventilação mecânica (invasiva e 

não-invasiva)(30-32), mortalidade com alcance de até 81,3%, mas, com número de dias de internação 

menor quando comparados aos não-diabéticos, fato que pode ser explicado pela maior taxa de 

mortalidade neste grupo(30). Vele ressaltar que quando a taxa de mortalidade é comparada não excluindo 

outras comorbidades não há diferença significativa(32). A DCV foi a segunda comorbidade que mais 

levou a internação e a terceira que mais foi fatal para os pacientes do presente estudo quando analisada 

de forma isolada. Chen et al.(33) e Wang et al.(15) também mostraram aumento na admissão hospitalar e 

risco de morte de pacientes com COVID-19 da China.  Dentre as DCV’s, parece que a hipertensão é 

considerada o fator de risco mais comum para morte em pacientes com a COVID-19(34). Vale ressaltar 

que a COVID-19 altera toda a estrutura e hemodinâmica cardíaca e leva ao desenvolvimento de falência 

cardíaca, miocardite e infarto agudo do miocárdio, mas os mecanismos fisiopatológicos ainda, não estão 

bem esclarecidos(35). 

A obesidade (≥ 29 kg/m²) quando associada a outras comorbidades, tais como DCV e DM, 

indicou em um estudo realizado nos Emirados Árabes maior número de admissão em UTI, ventilação 

mecânica (VM), desenvolvimento de SARA e maior risco de morte(36). Os resultados do presente estudo 

colaboram com estes resultados visto que a combinação de obesidade com DCV ou DM aumentaram 

mais que duas vezes e três vezes, respectivamente, a chance de internação e óbito dos pacientes com a 

COVID-19. Vale destacar que não foi analisado a admissão em UTI e o uso de VM. O impacto das 

comorbidades associadas sobre a internação e óbito dos pacientes, ainda não tinha sido estabelecido pela 

literatura. Sabe-se que a obesidade é o fator de risco que mais influencia no surgimento da DM e DCV. 

De forma simples, a baixa resposta inflamatória crônica advinda da obesidade, a disfunção no 
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metabolismo da glicose na DM e as mudanças na hemodinâmica com a DCV são fatores que prejudicam 

a resposta do organismo frente a agressores como o SARS-CoV-2(37). Percebe-se que ocorre a disfunção 

na resposta do sistema imune inato e adaptativo com atraso no clearance, produção exacerbada de PCR, 

IL-6, D-dímero e aumento na expressão da ECA2(38,39). 

Os pacientes sem comorbidades tiveram maior sobrevida quando comparados com aqueles que 

tinham comorbidades cardiometabólicas de forma isolada ou associadas. Achados semelhantes foram 

encontrados na literatura, mas a taxa de sobrevida foi bem menor na presença de obesidade, DM e 

DCV(39,40), 41). Apesar dos avanços no tratamento, a mortalidade dos pacientes com comorbidades ainda 

é alta e são considerados fatores independentes(39,40). Paralelamente, ao quadro da doença de base que 

precisa ser controlada, a COVID-19 acarreta uma “tempestade” de citocinas por causa de uma resposta 

inflamatória exacerbada que aumenta a taxa de hospitalização e reduz a probabilidade de sobrevida(41). 

Diferentemente, a obesidade apresentou uma taxa de sobrevida semelhante àquela dos pacientes 

sem comorbidade. Vários estudos clínicos e coortes de pacientes críticos com COVID-19 relataram 

ausência de maior mortalidade associada à obesidade (42,43,44). Os estudos indicaram que obesos tiveram 

mais chance de internação, mas não houve diferenças na taxa de mortalidade com ajuste pela idade e 

outras comorbidades associadas (42,43). E aqueles com IMC ≥40 kg/m² houve associação de sobrevida até 

dois anos após a admissão na UTI (44). Algumas explicações são elencadas. Primeiro, o paradoxo da 

obesidade, ou seja, pacientes com obesidade têm melhores desfechos em condições agudas como foi na 

COVID-19 (43); segundo, o aumento os níveis de citocinas  e a cinética inflamatória que é esperada e 

muitas vezes não ocorre (45); terceiro, a presença dos efeitos de tratamento uma vez que pacientes obesos 

foram mais frequentemente admitidos em UTI e, possivelmente receberam intervenções mais expressiva 

(maior quantidade de qualidade) de medicamentos, o que pode reduzir diferenças de mortalidade 

observadas entre grupos (42); e o efeito do IMC sobre a mortalidade que sugere-se depender da idade e 

fragilidade (43).  

Este estudo apresenta pontos que podem contribuir para determinar a adequação das estratégias 

de mitigação e definir prioridades para controlar o COVID-19 epidemia associadas a vacinação. Além 

disso, foi o primeiro a comparar o número de comrbidades com internação e óbitos e associar as 

comorbidades cardiometabólicas que levam a complicações pós-COVID-19. Algumas limitações devem 

ser consideradas: utilização de base secundária de dados, o estabelecimento da obesidade foi realizado 

pela coleta indireta (resposta em questionário estruturado condicionada à interpretação do profissional 

de saúde durante a avaliação), a base de dados não incluiu dados de admissão em unidade de terapia 

intensiva e uso de ventilação mecânica. Outro fator importante é que desde o início da pandemia nem 

todos os resultados foram possíveis de serem observados no curso da doença, a perda de dados para 

análise de sobrevivência por falta de dados de data de início de sintomas e data de desfecho (cura ou 

óbito). Mesmo com as limitações, os resultados apresentados neste artigo são semelhantes aos da 

literatura mundial e podem ser generalizados, a partir, dos aspectos epidemiológicos da COVID-19. 
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CONCLUSÃO 

Os resultados do estudo indicaram que as mulheres apresentam mais comorbidades que os 

homens e que a presença e a quantidade de comorbidades associadas influenciaram na hospitalização e 

óbito dos pacientes confirmados com COVID-19. A sobrevida dos pacientes com DM e DCV e, a 

associação entre estas e com a obesidade, foi menor quando comparados com aqueles sem 

comorbidades. O risco de óbito, também foi maior exceto, para obesidade em que o risco permaneceu 

semelhante aos pacientes sem comorbidades. É importante ressaltar que pelo conhecimento da sobrevida 

e mortalidade de pacientes com COVID-19 foi possível traçar melhor os cuidados de prevenção de 

complicações das doenças de base logo, nos primeiros sintomas e nos momentos iniciais da doença para 

um melhor prognóstico. 
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TABELAS E FIGURAS 

Figura 1. Associação dos sinais e sintomas com presença de comorbidades.  

  

*Teste Qui-quadrado.  Dados para p<0,05. 
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Figura 2. Curva de sobrevida de Kaplan-Meier dos pacientes com e sem comorbidades. DM: diabetes 

melitus; DCV: doença cardiovascular 
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Tabela 1. Associação entre presença de comorbidade em pacientes com diagnóstico da COVID-19 com 

variáveis sociodemográficas, de internação e evolução de casos (n= 15042). 

Variável Com 

comorbidades 

Sem 

comorbidades 

 

RP (IC 95%) 
p* 

 n (%) n (%)   

Sexo     

Masculino 945 (13,6) 6027 (86,4) 1  

Feminino 1209 (15,0) 6861 (85,0) 1,01 (0,99-1,03) 0,52 

Faixa etária     

20-29 177 (5,2) 3213 (94,8) 1  

30-39 270 (6,8) 3677 (93,2) 1,01 (0,98-1,04) 0,63 

40-49 394 (12,7) 2715 (87,3) 1,04 (1,01-1,07) 0,038 

50-59 479 (21,8) 1717 (78,2) 1,08 (1,04-1,12) <0,001 

60-69 426 (31,7) 916 (68,3) 1,12 (1,08-1,18) <0,001 

≥70 408 (38,6) 650 (61,4) 1,16 (1,11-1,22) <0,001 

Internações      

Não 1775 (12,4) 12492 (87,6) 1  

Sim 379 (48,9) 396 (51,1) 1,17 (1,12-1,23) <0,001 

Evolução#     

Cura 1800 (13,3) 11768 (86,7) 1  

Óbito 184 (56,3) 143 (43,7) 1,20 (1,12-1,90) <0,001 

Internado  39 (44,8) 48 (55,2) 1,15 (1,01-1,31) 0,045 

* Valor de p ajustado a partir da regressão de Poisson. # Os pacientes em trânsito (isolamento) não foram 

inseridos nesta análise (n=1060). 
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Tabela 2. Associação das variáveis sociodemográficas com a presença de uma, duas ou três comorbidade, internação e evolução de casos em pacientes com 

diagnóstico da COVID-19 (n= 15042). 

Variável Nenhuma 

comorbidade 

n 

Uma 

comorbidade  

n (%) 

RP (IC95%) p 

Duas 

Comorbidades 

n (%) 

RP (IC95%) p 

Três ou mais 

Comorbidades 

n (%) 

 

RP (IC95%) 

p 

Sexo           

Masculino 6023  630 (9,5) 1  249 (4,0) 1  70 (1,1) 1  

Feminino 6851  787 (10,3) 1,09 (0,98-1,21) 0,11 320 (4,5) 1,12 (1,00-1,26) 0,05 112 (1,6) 1,40 (1,16-1,66) <0,001 

Faixa etária           

20-29 3204 162 (4,8) 1  23 (0,7) 1  01 (0) 1  

30-39 3674  215 (5,5) 1,15 (0,94-1,41) 0,18 46 (1,2) 1,74 (1,22-2,47) 0,020 12 (0,3) 10,43 (3,21-33,88) <0,001 

40-49 2717  281 (9,4) 1,95 (1,61-2,36) <0,001 86 (3,1) 4,31 (3,11-5,96) <0,001 25 (0,9) 29,22 (9,22-92,66) <0,001 

50-59 1715 298 (14,8) 3,10 (2,54-3,72) <0,001 143 (7,7) 10,80 (7,91-14,74) <0,001 40 (2,3) 73,05 (23,23-229,70) <0,001 

60-69 915  246 (21,2) 4,40 (3,61-5,37) <0,001 128 (12,3) 17,22 (12,58-23,57) <0,001 53 (5,5) 175,48 (56,00-549,90) <0,001 

≥70 649  215 (24,9) 5,17 (4,22-6,34) <0,001 143 (18,1) 25,33 (18,56-34,59) <0,001 51 (7,38) 233,51 (74,48-732,04) <0,001 

Internações            

Não 12478  1201 (8,8) 1  445 (3,4) 1  143 (1,1) 1  

Sim 396  216 (35,3) 4,02 (3,49-4,65) <0,001 124 (23,8) 6,93 (6,02-7,97) <0,001 39 (9,0) 7,93 (6,45-9,71) <0,001 

Evolução#           

Cura 11755  1218 (9,4) 1  450 (3,7) 1  145 (1,2) 1  

Óbito 143  84 (37,0) 3,94 (3,16-4,92) <0,001 80 (35,9) 9,73 (8,22-11,51) <0,001 20 (12,3) 10,07 (7,69-13,19) <0,001 

RP- Razão de prevalência; *Dados para p<0,05. # Os pacientes em trânsito (isolamento) e internados não foram inseridos nesta análise (n=1147). 
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Tabela 3. Modelos de regressão logística binária da condição de internação e óbito com as comorbidades (obesidade, diabetes mellitus e doença cardiovascular) 

(n= 15042). 
   Internação#     Óbito  

 Total 

n 

n (%) 

n=775 
OR (IC95%) p 

 Total 

n 

n (%) 

n=327 
OR (IC95%) 

 

p 

Sem comorbidades (Ref) 12915 442 (3,3) 1   12198 165 (1,4) 1  

Obesidade 348 23 (6,6) 2,46 (1,57-3,70) <0,001  346 09 (2,6) 3,32 (1,60-6,90) 0,001 

Diabetes mellitus 204 38 (18,6) 3,09 (2,08-4,59) <0,001  200 13 (6,5) 2,01 (1,06-3,80) 0,03 

DCV 667 140 (21,0) 2,70 (2,14-3,40) <0,001  653 67 (10,3) 2,22 (1,60-3,10) <0,001 

Obesidade e diabetes 

mellitus 

52 12 (23,1) 4,22 (20,8-8,57) <0,001  51 09 (17,6) 7,75 (3,34-17,98) <0,001 

Obesidade e DCV 190 27 (14,2) 2,25 (1,43 (3,16) <0,001  187 14 (7,5) 2,43 (1,30-4,54) 0,005 

DCV e diabetes mellitus 195 70 (35,9) 5,52 (3,97-7,69) <0,001  183 43 (23,5) 7,23 (4,81-10,87) <0,001 

Obesidade, diabetes 

mellitus e DCV 

78 13 (16,7) 2,11 (1,12-3,97) 0,02  77 07 (9,1) 2,34 (1,04-5,46) 0,049 

Dados para p<0,05. Ajustados para idade e sexo. Ref.: referência; DCV: doença cardiovascular. # Os pacientes em trânsito (isolamento) não foram inseridos 

nesta análise (n=1147). 
 

 

 


