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APRESENTAÇÃO 

 

Trata-se de um Trabalho de Curso (TC) apresentado ao curso de Medicina 

da Universidade Federal da Fronteira Sul, campus Passo Fundo/RS, como 

requisito parcial para obtenção do título de Médica. O volume final foi elaborado 

conforme as normas do Manual de Trabalhos Acadêmicos da UFFS e com base 

no Regulamento de TC do Curso de Medicina. Este trabalho é intitulado “Fatores 

de risco cardiovascular em pacientes internados com Síndrome Respiratória 

Aguda Grave” e foi desenvolvido pela acadêmica Juliane Zimmer Pettenon sob 

orientação do Prof. Dr. Júlio César Stobbe e sob coorientação da Prof.ª Dr.ª 

Renata dos Santos Rabello Bernardo. Esse volume é composto por três 

capítulos, sendo o primeiro referente ao projeto de pesquisa, desenvolvido no 

componente curricular (CCR) de Trabalho de Curso I, no semestre letivo 2023-

01. O segundo capítulo foi produzido no CCR Trabalho de Curso II, durante o 

semestre letivo 2023-02, e inclui um relatório descritivo das atividades de 

organização e análise dos dados. O terceiro capítulo inclui um artigo científico 

desenvolvido no CCR Trabalho de Curso III no semestre letivo 2024-01, e 

apresenta os resultados e a discussão acerca da pesquisa realizada a partir de 

uma análise dos Fatores de Risco Cardiovascular em pacientes internados com 

Síndrome Respiratória Aguda Grave. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

RESUMO 

 

O presente estudo teve como objetivos identificar as características 

sociodemográficas dos pacientes internados com Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG), estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular, analisar 

a proporção de pacientes com quadro clínico mais grave (entrada em Unidade 

de Terapia Intensiva, uso de Ventilação Mecânica Invasiva e Terapia Renal 

Substitutiva), verificar a proporção de pacientes com evolução menos favorável 

(óbito) e investigar a relação entre a presença de fatores de risco cardiovascular 

e gravidade e evolução da doença. Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo 

coorte retrospectiva, que foi realizado no período de agosto de 2023 a julho de 

2024. A população do estudo compreendeu pacientes acometidos por SRAG. A 

amostra de 694 indivíduos, não probabilística e selecionada por conveniência, 

foi composta por pacientes atendidos no Hospital de Clínicas de Passo Fundo 

no período de janeiro a dezembro de 2020 com diagnóstico de SRAG. Foram 

encontrados majoritariamente indivíduos do sexo masculino, de cor branca, com 

mais de 60 anos e procedentes de Passo Fundo. O fator de risco cardiovascular 

mais prevalente foi HAS, com 55%. Tem-se que 32% deu entrada na UTI, 23,4% 

fez uso de VMI, e 10,3% fez uso de TRS. Em relação ao desfecho, 25,8% foi a 

óbito. Verificou-se que a presença de fatores de risco cardiovascular, 

principalmente Hipertensão Arterial Sistêmica, tem relação com a gravidade do 

quadro clínico e contribuíram para uma evolução desfavorável da doença, em 

comparação com os pacientes sem essas comorbidades. 

 

Palavras-chave: SARS-CoV-2, Síndrome Respiratória Aguda Grave, Doenças 

cardiovasculares, Fatores de risco 

 

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

This study aimed to identify the sociodemographic characteristics of 

patients hospitalized with Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), estimate 

the prevalence of cardiovascular risk factors, analyze the proportion of patients 

with more severe clinical conditions (admission and longer stay in the Intensive 

Care Unit, use of Invasive Mechanical Ventilation and Renal Replacement 

Therapy), verify the proportion of patients with less favorable evolution (death) 

and investigate the relationship between the presence of cardiovascular risk 

factors and severity and evolution of the disease. This is a quantitative, 

retrospective cohort study that was carried out from August 2023 to June 2024. 

The study population comprised patients affected by SARS. The sample of 694 

individuals, non-probabilistic and selected by convenience, was composed of 

patients treated at the “Hospital de Clínicas de Passo Fundo” from january to 

december 2020 with a diagnosis of SARS. The majority of individuals were male, 

white, over 60 years old and from Passo Fundo. The most prevalent 

cardiovascular risk factor was hypertension, with 55%. It was noted that 32% 

were admitted to the ICU, 23.4% used IMV, and 10.3% used RRT. Regarding the 

outcome, 25.8% died. It was found that the presence of cardiovascular risk 

factors, mainly systemic arterial hypertension, is related to the severity of the 

clinical condition and contributed to an unfavorable evolution of the disease, 

compared to patients without these comorbidities. 

 

Keywords: SARS-CoV-2, Severe Acute Respiratory Syndrome, Cardiovascular 

diseases, Risk factors 
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1. INTRODUÇÃO 

Em 31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

foi alertada sobre vários casos de pneumonia na cidade de Wuhan, na China, e 

se tratava de uma nova cepa de coronavírus denominada SARS-CoV-2. Em 11 

de março de 2020, a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia 

(WHO, 2020). No Brasil, o primeiro caso da doença foi confirmado em 26 de 

fevereiro de 2020, e o primeiro óbito em 12 de março de 2020. 

Pela alta taxa de transmissibilidade, para controlar a propagação SARS-

CoV-2, restrições de viagens, controle de fronteiras e medidas de quarentena 

foram implementadas em muitos países (WONG et al., 2021). Ademais, o uso 

obrigatório de máscara foi instituído em todas as cidades do RS e do Brasil para 

prevenir a doença enquanto a vacina ainda não estava disponível. 

As características clínicas do novo coronavírus são: febre, tosse, fadiga e 

sintomas gastrointestinais, além de sinais radiológicos, como vidro fosco bilateral 

ou opacidade irregular, e linfopenia (ZHANG et al., 2020). Além disso, a doença 

acomete principalmente indivíduos mais idosos, com comorbidades, sendo 

nesse estudo hipertensão arterial e diabetes mellitus as comorbidades mais 

encontradas entre os pacientes. 

Para que entre nas células, o SARS-CoV-2 depende de seu receptor 

obrigatório, a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), que ao envolver-se 

com a proteína S da superfície viral, permite a endocitose (JACKSON et al., 

2020). O estudo de Jia et al. (2005), evidencia a alta expressão de ECA2 em 

células ciliadas do trato respiratório, o que explica a rápida infecção nas vias 

aéreas e a replicação eficaz do SARS-CoV infeccioso. 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um desafio global de 

saúde, liderando as principais causas de mortes no mundo todo (WHO, 2019). 

Os fatores de risco cardiovascular mais prevalentes são obesidade, dislipidemia, 

hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes mellitus tipo 2 (DM2) e tabagismo.  

Em uma metanálise de Richardson et al. (2020) com 5.700 pacientes 

internados por Covid-19, observou-se que as comorbidades mais prevalentes 

foram hipertensão (56,6%), obesidade (41,7%) e diabetes (33,85%). O estudo 

de Park et al. (2021) evidencia a associação entre comorbidades pré-existentes 

e o aumento da necessidade de cuidados intensivos, ventilação mecânica 
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invasiva e óbito intra-hospitalar por SARS-CoV-2, destacando-se a DM2 e a HAS 

como principais preditores de piora clínica. 

Uma vez que o vírus adentra nas células por meio de uma enzima inerente 

a regulação pressórica, a presença do Sars-CoV-2 interfere no controle da 

pressão arterial e predispondo ao agravamento da Hipertensão Arterial 

Sistêmica (RAVICHANDRAN et al., 2021). Outrossim, altos níveis glicêmicos 

podem aumentar diretamente a carga viral, a expressão de ECA2 de superfície 

e a expressão de citocinas pró inflamatórias em monócitos e macrófagos 

infectados por CoV-2 de maneira dose-dependente (CODO et al., 2020). 

Ademais, a análise de Lighter et al. (2020), relatou que pacientes com idade 

menor que 60 anos com IMC entre 30 e 34 apresentaram 2,0 e 1,8 vezes mais 

probabilidade de serem admitidos em cuidados agudos e intensivos. 

 Diante da grande relevância do tema, uma vez que o trabalho atinja os 

seus objetivos, será de extrema importância a realização desse estudo. 
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2. DESENVOLVIMENTO 

2.1.1 Tema 

Fatores de Risco Cardiovascular em pacientes internados com Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) em um hospital de grande porte do norte do 

estado do Rio Grande do Sul. 

 

2.1.2 Problemas  

Quais as características sociodemográficas dos pacientes internados com 

SRAG? 

Qual a prevalência de fatores de risco cardiovascular em pacientes 

internados com SRAG? 

Qual a proporção de pacientes com quadro clínico mais grave (entrada 

em Unidade de Terapia Intensiva, uso de Ventilação Mecânica Invasiva e Terapia 

Renal Substitutiva)? 

Qual a proporção de pacientes que evoluíram ao óbito? 

Qual a relação entre a presença de fatores de risco cardiovascular e 

gravidade e evolução da doença? 

 

2.1.3 Hipóteses 

  Os pacientes serão majoritariamente do sexo masculino, com mais de 60 

anos, de cor/raça branca e com uma ou mais comorbidades. 

A prevalência de fatores de risco cardiovascular em pacientes internados 

com SRAG será de 40%. 

Será verificada a proporção de 20% de pacientes com quadro clínico mais 

grave. 

Será encontrada a proporção de 10% de evolução ao óbito. 

Será observada relação entre a presença de fatores de risco 

cardiovascular e gravidade e evolução desfavorável da doença. 

 

2.1.4 Objetivos 

2.1.4.1 Objetivo Geral 

Estimar a prevalência de fatores de risco cardiovascular em pacientes 

internados com SRAG. 
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2.1.4.2 Objetivos Específicos 

           Identificar as características sociodemográficas e epidemiológicas dos 

pacientes internados com SRAG. 

Analisar a proporção de pacientes com quadro clínico mais grave (entrada 

em Unidade de Terapia Intensiva, uso de Ventilação Mecânica Invasiva e Terapia 

Renal Substitutiva). 

Verificar a proporção de pacientes com evolução menos favorável (óbito). 

Investigar a relação entre a presença de fatores de risco cardiovascular e 

gravidade e evolução da doença. 

 

2.1.5 Justificativa 

Analisando a conjuntura e as consequências da pandemia de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) causada por Covid-19 durante os anos de 

2020 e 2021 no Brasil e no mundo todo, há a necessidade de analisar esse 

momento crucial da história recente da medicina.  

Além disso, considerando o fato de que as doenças cardiovasculares são 

as que mais matam em todo o mundo, segundo a Organização Mundial da 

Saúde, é relevante que se aborde os principais fatores de risco cardiovascular 

como predisponentes a uma piora clínica em diversas doenças, como o 

Coronavírus. Através da busca em vários outros estudos, é possível perceber a 

relação direta que certas comorbidades promovem na garantia de bem-estar da 

população, e como isso afeta na sua morbimortalidade. 

Por ser um centro de referência em saúde na região Sul do Brasil, Passo 

Fundo recebeu também muitos moradores de cidades adjacentes carentes de 

recursos de assistência hospitalar de alta complexidade, assim exercendo uma 

enorme importância no momento mais crucial da pandemia.  

Uma vez que o trabalho atinja os seus objetivos, estimando a prevalência 

e a possível relação dos fatores de risco cardiovascular no agravamento da 

doença, será de extrema relevância a realização desse estudo. 

 

2.1.6 Referencial Teórico 

2.1.6.1 Síndrome Respiratória Aguda Grave e COVID-19 

Uma nova doença infecciosa, conhecida como síndrome respiratória 

aguda grave (SRAG), apareceu na província de Guangdong, no sul da China, 
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em 2002, e em 11 de fevereiro de 2003, o Ministério da Saúde chinês relatou um 

surto de pneumonia inexplicável à Organização Mundial da Saúde (OMS) 

(Stadler et al., 2003). Essa epidemia teve a duração de 114 dias, afetando 29 

países, 8.096 pessoas, 774 pacientes mortos e quase paralisou a economia 

asiática, com a adoção de medidas de isolamento social e quarentena (ROSA; 

SIMIONI; DAMIÃO, 2020) 

Em um estudo realizado por Peiris et al. (2003), o principal vírus 

encontrado em amostras de pacientes hospitalizados por SRAG foi o 

Coronavírus, ou SARS-CoV-1, um vírus altamente transmitido por gotículas ou 

por contato direto ou indireto, sendo causador de graves pneumonias em 

indivíduos imunocomprometidos, idosos e indivíduos com comorbidades. Além 

disso, o mesmo estudo afirma que a SARS-CoV-1 é caracterizada 

principalmente por sintomas semelhantes aos da gripe, incluindo febre alta 

superior a 38°C, dispneia, tosse seca ou produtiva, mialgia, linfopenia e infiltrado 

na radiografia de tórax. 

Em 31 de dezembro de 2019, a OMS foi alertada sobre vários casos de 

pneumonia na cidade de Wuhan, na China, e se tratava de uma nova cepa de 

coronavírus que não havia sido identificada antes em seres humanos, sendo 

denominada SARS-CoV-2. Em 11 de março de 2020, a COVID-19 foi 

caracterizada pela OMS como uma pandemia (OMS, 2020). No Brasil, o primeiro 

caso da doença foi confirmado em 26 de fevereiro de 2020, e o primeiro óbito 

em 12 de março de 2020.  

Pela alta taxa de transmissibilidade, para controlar a propagação SARS-

CoV-2, restrições de viagens, controle de fronteiras e medidas de quarentena 

foram implementadas em muitos países (WONG et al., 2021). Ademais, o uso 

obrigatório de máscara foi instituído em todas as cidades do RS e do Brasil para 

prevenir a doença enquanto a vacina ainda não estava disponível. 

De acordo com Zhang et al. (2020), as características clínicas do novo 

coronavírus são muito similares com as manifestadas pelo SARS-CoV de 2003: 

febre, tosse, mialgia ou fadiga e sintomas gastrointestinais, além de sinais 

radiológicos, como vidro fosco bilateral ou opacidade irregular, e linfopenia. Da 

mesma forma, acomete principalmente indivíduos mais idosos, com 

comorbidades, sendo nesse estudo hipertensão arterial e diabetes mellitus as 

comorbidades mais encontradas entre os pacientes. 
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O SARS-CoV-2 possui 80% de identidade filogenética com o coronavírus 

da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV), responsável pela epidemia 

de 2003. Evidências apontam que ambos foram inicialmente transmitidos por 

animais, como morcegos e roedores, e causaram doenças respiratórias graves 

em humanos (RABI et al., 2020). Os CoVs são vírus altamente patogênicos, de 

RNA de fita simples não segmentados, envelopados e de sentido positivo, que 

consistem em proteína spike (proteína S), proteína de envelope (proteína E), 

glicoproteína de membrana (proteína M) e proteína do nucleocapsídeo (proteína 

N) em que o RNA viral é montado (MURALIDAR et al., 2020). 

Para que entre nas células, o SARS-CoV-2 depende de seu receptor 

obrigatório, a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA2), que ao envolver-se 

com a proteína S da superfície viral, permite a endocitose (JACKSON et al., 

2020). Integral ao sistema renina-angiotensina-aldosterona, envolvido no 

equilíbrio hidrossalino e na regulação da pressão arterial, o papel principal da 

ECA2 na fisiologia normal é inativar a Angiotensina II, produzida pela ECA, 

através de um mecanismo contrarregulatório, e está associada ao endotélio 

vascular, tecido renal e cardiovascular e mucosa do intestino delgado, além das 

vias respiratórias superiores e inferiores (HARRISON; LIN; WANG; 2020). O 

estudo de Jia et.al (2005), evidencia a alta expressão de ECA2 em células 

ciliadas do trato respiratório, o que explica a rápida infecção nas vias aéreas e a 

replicação eficaz do SARS-CoV infeccioso. Além disso, o ECA2 é expresso por 

células alveolares tipo II que produzem o surfactante, fator essencial para manter 

a elasticidade pulmonar, e atuam como progenitoras das células tipo I, 

responsáveis pelas trocas gasosas (RIVELLESE; PREDILETTO; 2020). 

Conforme o estudo de Richardson et al. (2020), com uma amostra de 5700 

pacientes hospitalizados com Covid-19, cerca de 373 pacientes (14,2%), foram 

tratados na unidade de terapia intensiva, 320 (12,2%) receberam ventilação 

mecânica invasiva, 81 (3,2%) foram tratados com terapia de substituição renal e 

553 (21%) morreram. Entre as complicações após sintomas de desconforto 

respiratório associados à SRAG por Covid-19, estão a Insuficiência Renal Aguda 

(GABARRE et al., 2020), lesão miocárdica (HE et al., 2020), arritmias cardíacas 

(BHATLA et al., 2020) e trombose (KLOK et al., 2020). 

A revisão de Gao et al. (2021) afirma que na progressão para um estado 

mais grave e crítico da Covid-19, foram identificados fatores de risco como idade 
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avançada, comorbidades subjacentes, como hipertensão, diabetes e obesidade, 

doenças pulmonares crônicas, doenças cardíacas, hepáticas e renais, tumores, 

imunodeficiências clinicamente aparentes, imunodeficiências locais, como 

capacidade de secreção precoce de interferon tipo I e gravidez.  

Apesar do exímio esforço mundial em combater o SARS-CoV-2, essa 

doença ainda afeta milhares de pessoas diariamente, e o principal desafio deve 

ser combater os seus fatores de risco. 

 

2.1.6.2 Fatores de Risco Cardiovascular 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um desafio global de 

saúde, liderando as principais causas de mortes no mundo todo (WHO, 2020). 

Segundo o estudo “Global Burden of Cardiovascular Diseases and Risk Factors” 

(2020), os casos prevalentes de DCV total quase dobraram de 271 em 1990 para 

523 milhões em 2019, e o número de mortes por DCV aumentou de 12,1 milhões 

em 1990, atingindo 18,6 milhões em 2019. No Brasil, em consonância com as 

estimativas globais, as doenças que mais matam são as do aparelho circulatório, 

como os Acidentes Vasculares Cerebrais e Doença Arterial Coronariana 

(BRASIL, 2023). 

Os fatores de risco cardiovascular podem ser divididos em modificáveis, 

como obesidade, dislipidemia, hipertensão arterial sistêmica (HAS), diabetes 

mellitus tipo 2 (DM2) e tabagismo, e não modificáveis, como idade, sexo e 

hereditariedade (PRÉCOMA et al., 2019). Em uma metanálise de Richardson et 

al. (2020) com 5.700 pacientes internados por Covid-19, observou-se que as 

comorbidades mais prevalentes foram hipertensão (56,6%), obesidade (41,7%) 

e diabetes (33,85%). O estudo de Park et al. (2021) evidencia a associação entre 

comorbidades pré-existentes e o aumento da necessidade de cuidados 

intensivos, ventilação mecânica invasiva e óbito intra-hospitalar por SARS-CoV-

2, destacando-se a DM2 e a HAS como principais preditores de piora clínica.  

A diabetes mellitus tipo 2 constitui distúrbios metabólicos caracterizados 

por disfunção imunológica, constituindo acúmulo de células imunes em vários 

tecidos, permitindo um estado pró-inflamatório por meio de produção aumentada 

de citocinas e quimiocinas, prejudicando amplamente a função imune celular e 

promovendo uma maior suscetibilidade à infecção em indivíduos vulneráveis 

(DRUCKER, 2021). De acordo com o estudo de Codo et al. (2020), altos níveis 
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glicêmicos podem aumentar diretamente a carga viral, a expressão de ECA2 de 

superfície e a expressão de citocinas pró inflamatórias em monócitos e 

macrófagos infectados por CoV-2 de maneira dose-dependente. 

A hipertensão arterial sistêmica é um importante fator de risco para a 

infecção pelo SARS CoV-2. A pressão arterial é regulada principalmente pelo 

Sistema Renina Angiotensina Aldosterona (SRAA), que promove uma maior 

absorção de NaCl e água pelos rins. Enquanto a Enzima Conversora de 

Angiotensina (ECA1) promove a conversão da Angiotensina I em Angiotensina 

2, a ECA2 promove o contrário, constituindo um mecanismo contrarregulatório. 

Uma vez que o coronavírus entra nas células hospedeiras interagindo com o 

ECA2, existe a hipótese de que a endocitose do complexo vírus-ECA2 reduz a 

função do ECA2, levando a uma superativação do eixo ECA1 e a supressão do 

mecanismo contrarregulatório, mantendo os níveis pressóricos constantemente 

elevados (RAVICHANDRAN et al., 2021).  

Em relação à obesidade, um maior volume abdominal pode prejudicar a 

função pulmonar, empurrando o diafragma para cima e reduzindo o volume 

pulmonar (HARRISON et al., 2021). A análise de Lighter et al. (2020), relatou que 

pacientes com idade menor que 60 anos com IMC entre 30 e 34 apresentaram 

2,0 e 1,8 vezes mais probabilidade de serem admitidos em cuidados agudos e 

intensivos, respectivamente, em comparação com indivíduos com IMC menor 

que 30.  

Apesar da maior expressão do gene ECA2 em fumantes quando 

comparada a não fumantes (MURALIDAR et al., 2020), poucos estudos sugerem 

que o histórico de tabagismo pode aumentar a suscetibilidade dos fumantes à 

infecção por COVID-19, porém, esse hábito causa declínio acelerado da função 

pulmonar, estando associado a um risco significativamente maior de COVID-19 

grave (HARRISON et al., 2021). 

Por também expressar receptores ECA2 nas células endoteliais, o 

sistema vascular também é um alvo da Covid-19. O SARS-CoV-2 pode induzir 

diretamente a ativação plaquetária, implicando em hipercoagulabilidade 

sanguínea e promovendo um estado pró-trombótico e, desse modo, predispondo 

o agravamento da doença em pacientes com fatores de risco cardiovascular 

(GEROTZIAFAS et al., 2020). 
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Felizmente, muitos dos fatores de risco cardiovascular associados ao 

COVID-19 são modificáveis. Portanto, os níveis de prevenção primária e 

secundária devem direcionar estratégias de intervenção precoce na população, 

a fim de diminuir a incidência desses fatores de risco e suas consequências. 

 

2.1.7 Metodologia 

2.1.7.1 Tipo de Pesquisa  

Trata-se de um estudo quantitativo, do tipo coorte retrospectiva, descritivo 

e analítico. 

 

2.1.7.2 Local e período do estudo  

Estudo será realizado nas dependências da Universidade Federal da 

Fronteira Sul, campus Passo Fundo, de agosto de 2023 a julho de 2024. 

 

2.1.7.3 População e amostra  

O presente estudo é um recorte da pesquisa intitulada “Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus 

respiratórios e fatores associados.”. A população do estudo supracitado 

compreendeu pacientes acometidos por SRAG. A amostra, não probabilística e 

selecionada por conveniência, foi composta por pacientes atendidos no Hospital 

de Clínicas de Passo Fundo no período de janeiro a dezembro de 2020 com 

diagnóstico de SRAG (CID-10 U04.9). Foram incluídos 500 casos de SRAG. 

Para o presente estudo, a população, a amostra e os critérios de inclusão e 

exclusão serão idênticos ao projeto guarda-chuva.  

Critérios de inclusão: pacientes de ambos os sexos, de todas as faixas 

etárias, residentes em Passo Fundo/RS, que tiveram a internação hospitalar por 

SRAG no Hospital de Clínicas de Passo Fundo, tanto pelo Sistema Único de 

Saúde (SUS), quanto pela rede privada.  

Critérios de exclusão: pacientes cujos prontuários estiverem incompletos, 

não constem registros e/ou histórico clínico e cujos exames não confirmem ou 

descartem diagnósticos de SRAG.  
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2.1.7.4 Variáveis, instrumentos e coleta de dados 

Considerando que a acadêmica autora deste projeto faz parte da equipe 

da pesquisa da qual este é um recorte, foi previamente treinada e auxiliou na 

coleta dos dados que foi realizada no ambiente da biblioteca do hospital, no 

período de janeiro de 2021 a julho de 2022, por meio de acesso ao sistema de 

prontuários eletrônicos com login e senha específicos fornecidos pela instituição.  

Do banco de dados elaborado a partir da coleta conduzida (Anexo A), 

serão utilizadas as seguintes variáveis: Identificação (número do atendimento, 

data de admissão, data de alta hospitalar); informações sociodemográficas 

(idade, sexo, raça, procedência); hábitos de vida (medicamentos de uso 

contínuo, tabagismo, etilismo); comorbidades/fatores de risco cardiovascular 

(Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus, obesidade); dados clínicos 

(queixas na admissão, sinais e sintomas, sinais vitais); entrada em Unidade de 

Terapia Intensiva, uso de Ventilação Mecânica Invasiva, uso de Terapia Renal 

Substitutiva, desfecho (alta hospitalar ou óbito). 

As variáveis independentes são perfil epidemiológico e sociodemográfico 

e presença de fatores de risco cardiovascular, enquanto as variáveis 

dependentes são entrada em Unidade de Terapia Intensiva, uso de Ventilação 

Mecânica Invasiva, uso de Terapia Renal Substitutiva e óbito. Serão 

considerados portadores de fator de risco cardiovascular os indivíduos com pelo 

menos uma das comorbidades (Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus 

ou obesidade). 

2.1.7.5 Processamento e Análise dos Dados 

Os dados serão duplamente digitados em banco a ser criado no software 

EpiData versão 3.1 e transferidos para programa estatístico PSPP, no qual serão 

realizadas as análises estatísticas. Ambos os softwares são de distribuição livre. 

A análise dos dados consistirá na descrição da distribuição de frequências 

absolutas e relativas das variáveis categóricas, empregando-se nível de 

confiança de 95% (IC95), e obtenção de medidas de tendência central (média, 

moda e mediana) e medidas de dispersão (desvio padrão e variância) das 

variáveis contínuas. 
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A análise da distribuição das variáveis dependentes de acordo com as 

variáveis independentes será verificada por meio do teste Qui-quadrado, 

admitindo-se erro α de 5%, sendo considerados significativos valores de p<0,05 

para testes bicaudais. 

 

2.1.7.6 Aspectos éticos 

Este estudo faz parte da pesquisa intitulada “Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus respiratórios 

e fatores associados.”  que foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa com 

Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul com o parecer de 

número 4.405.773 (Anexo B). 

2.1.8 Recursos 

Item Quantidade Custo Unitário (R$) Custo total (R$) 

Canetas 5 unidades 2,00 10,00 

Lápis 5 unidades  1,00 5,00 

Borracha 2 unidades 1,00 2,00 

Impressões 55 unidades 0,30 16,50 

Valor total   33,50 

OBS: Todos os custos para a execução do estudo serão de responsabilidade da 

autora do projeto. 

 

2.1.9 Cronograma 

Revisão de literatura: 14/08/2023 a 31/07/2024 

Processamento e análise de dados: 02/01/2024 a 31/03/2024 

Redação e divulgação dos resultados: 01/04/2024 a 31/07/2024 
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2.1.10 Anexos 

ANEXO A 

FORMULÁRIO PARA A COLETA DE DADOS EM PRONTUÁRIO 

Título da pesquisa: Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo – RS: prevalência de vírus respiratórios e fatores 

associados. Versão 3.0. 13/04/2021.     

  
  
  

  

BLOCO A – Dados de identificação e sociodemográficos  
  

1  ID do formulário  idform_ _ _ _  
2  Número do atendimento (utilizar para acesso ao sistema)  natend_ _ _ _ _ _  
3  Nome do entrevistador  nentr  
4  Código do entrevistador  codentr_ _  
5  Data da coleta        /   /     
6  Data do atendimento no HC:   datend    /   /     
7  Data da internação:   dinter    /   /     
8  Sexo  

(1) feminino (2) masculino  (9) não informado  
sex_  

9  Escolaridade   
(0) Sem escolaridade/ Analfabeto  
(1) Fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª série)  
(2) Fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª série)  
(3) Médio (1º ao 3º ano)  
(4) Superior  
(9) Não informado  
  

esc_  

10  Ocupação (anotar o que aparece no prontuário)   ocup_  

11  Gestante  
(1) sim (2) não  (9) não informado  

gest_  

11.a  Se sim, qual idade gestacional? 

_ __ semanas.   
idadgest_ _  

12  Puérpera  
(1) sim (2) não  (9) não informado  

puerp_  

13  Data de nascimento:  dnasc    /   /     
14  Municipio de residência:                           (9) não informado  munic_  
15  Cor da pele  

(1) Branca (2) Preta (3) Parda (4) Indígena (5) Amarela (9) não informado  
corpel_  

16  Estado civil  
(1) Casado(a) (2) solteiro (a) (3) viuvo(a)  (4) divorciado(a) (9) não informado  

estciv_  

    
BLOCO B - Características de saúde e hábitos de vida  

  
17  Tabagista  

(1) sim (2) não (3) ex-fumante (9) não informado  
tabag_  

18  Etilista  
(1) sim (2) não (3) ex-etilista (9) não informado  

etilis_  
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19  
  
  
19.a  
19.b  
19.c  
19.d  
19.e  
19.f  
19.g  
19.h  
19.i 

19.j  
19.l  
19.m  
19.n 

19.o  
19.p  

Presença de comorbidades   
(1) sim (2) não (9) não informado  
Se sim, identificar no prontuário e em exames laboratoriais  

Asma                                               (1) sim (2) não (9) não informado  
Câncer                                             (1) sim (2) não (9) não informado  
Diabetes (sem especificar tipo)           (1) sim (2) não (9) não informado  
Diabetes mellitus tipo 1                  (1) sim (2) não (9) não informado  
Diabetes mellitus tipo 2                  (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença autoimune                           (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença cardiovascular                    (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença cardiovascular congênita    (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença hematológica crônica         (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença hepática crônica                 (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença neurológica crônica           (1) sim (2) não (9) não informado  
Doença renal crônica                      (1) sim (2) não (9) não informado  
DPOC                                              (1) sim (2) não (9) não informado  
Hipertensão arterial sistêmica         (1) sim (2) não (9) não informado  
Imunoeficiencia/imunodepressão    (1) sim (2) não (9) não informado  

prescomorb_  
  
  
asma_ 

cancer__ 

diabe_ 

diabe1_ 

diabe2_ 

dauto____ 

dcardio_ 

dcardiocong_ 

dhemato_ 

dhepatic_ 

dneuro_ 

drenal_ 

dpoc_ has_ 

imuno_  

 

19.q  
19.r  
19.s  
  
19.t  

Obesidade                                         (1) sim (2) não (9) não informado  
Síndrome de Down                          (1) sim (2) não (9) não informado 

Outra pneumopatia crônica              (1) sim (2) não (9) não informado  

  
Outra, se sim, qual? ______________   

obes_ 

down_  
outrapneu_  
  
outra_____  

20  Uso de medicamentos contínuos (identificar no prontuário)  
(1) sim (2) não (9) não informado  

usomed_  

20.a  Se sim, quantos? (tem que contar com base no que aparece no prontuário)  nmed__  

  
  
20.b  
20.c  
20.d  
20.e  
20.f  
20.g  

Se sim, quais?  (anotar o nome/princípio ativo de todos os medicamentos)   
  
Medicamento 1:___________________________  
Medicamento 2:___________________________  
Medicamento 3:___________________________  
Medicamento 4:___________________________  
Medicamento 5:___________________________  
Medicamento 6:___________________________  
  

  
  
medc1____ medc2____ 

medc3____ medc4____ 

medc5____ medc6____  

21  Peso _ __, __ _kg   (9) não informado     pes_ _ _  
22  Altura_ _ _cm         (9) não informado  

  
Observação: Criança/adolescente: Peso e altura na primeira página da evolução, e em outros prontuários na 
prescrição da nutrição. Adulto/Idoso: observar se consta a evolução do EMTN (equipe multiprofissional de 
terapia nutricional.  

alt_ _ _  

  
  

    
BLOCO C – Sinais e sintomas relatados no momento do atendimento no HC  

  
23  Cansaço/dor no corpo  

1) Sim (2)não  (9) não informado  
cans_  

24  Coriza  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

coriz_  

25  Desconforto respiratório  
1) Sim (2)não  (9) não informado  

desconf_  

26  Diarréia  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

diarr_  
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26.a  Número de evacuações/dia  
_ _ n/dia           (9) não informado  

nevac_ _  

27  Dispneia  
1) Sim (2)não  (9) não informado  

disp_  

28  Dor de garganta  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

garg_  

29  Febre  
(1) Sim (2)não  (9) não informado   

feb_  

30  Perda de olfato e paladar  
1) Sim (2)não  (9) não informado  

perdolf_  

31  Sangramento  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

sangr_  

31.a  Se sim, local do sangramento  local_  
32  Sonolência  

(1) Sim (2)não  (9) não informado  
son_  

33  Tosse  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

toss_  

34  Vômitos  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

vom_  

35  Dor torácica  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

dortor_  

36  Mal-estar geral  
(1) Sim (2)não  (9) não informado  

malest_  

37  Outros sintomas_______________  outro_  
    

BLOCO D - Exame clínico disponível no momento do primeiro atendimento no HC  
  

38  Temperatura _ _,_  (°C)    (9) não informado  temp_ _ _  
39  Frequencia cardiaca  

FC _ _ _ bpm.                   (9) não informado  
fc_ _ _  

 

40  FR_ _ _ irm                       (9) não informado  fr_ _ _  
41  Pressão arterial sistólica  - PAS         (9) não informado  pas_ _  
42  Pressão arterial diastólica  - PAD      (9) não informado  pad_ _  
43  Saturação O2 _ _ _            (9) não informado  sat _ _ _  
44  Hipoatividade  

Descrever conforme consta no prontuário  
  
  

hipo_  

45  Estado geral  
Descrever conforme consta no prontuário  
  
  

  
estgeral_  

46  Estado de consciência  
Descrever conforme consta no prontuário  
  
  

estconsc_  

47  Gânglios linfáticos  
(1) normal (2) alterado/hipertrofia (9) não informado  

gang_  

47.a  Se gânglios alterados, descrever alteração Alteração:____________________  altera_  

  ** Garganta  

48  Petéquias no palato  
(1) Sim (2) não (9) não informado  

pet_  
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49  Úlceras   
(1) Sim (2) não (9) não informado  

ulc_  

50  Placas  
(1) Sim (2) não (9) não informado  

plac_  

51  Otoscopia/ sinais de OMA  
(1) Sim (2) não (9) não informado  

oton_  

  ** Aparelho respiratório  
52  Tiragem  

(1) Sim (2) não (9) não informado  
tirag_  

53  Uso de musculatura acessória  
(1) Sim (2) não (9) não informado  

usomusc_  

54  BAN (batimento de asa do nariz)   
(1) Sim (2) não (9) não informado  

ban_  

55  Gemência  
(1) Sim (2) não (9) não informado  

gem_  

56  Ausculta  
(1) normal (2) alterada (9) não informado  

ausc_  

56.a  Se alterada, descrever  auscalter_  
  ** Impressão diagnóstica  
57  Infecção de vias aéreas /  síndrome gripal  

(1) sim (2) não (9) não informado  
infecaer_  

57.a     
Se sim, qual tipo? ________________________  
  

tipoinfecaer_  

58  OMA (otite média aguda)  
(1) sim (2) não (9) não informado  

oma_  

59  Sinusite  
(1) sim (2) não (9) não informado  

sinus_  

60  Pneumonia/Broncopneumonia (BCP)  
(1) sim (2) não (9) não informado  

pneum_  

61  Tuberculose pulmonar  
  
(1) sim (2) não (9) não informado  

tb_  

62  Bronquiolite  
(1) sim (2) não (9) não informado  

bronq_  

63  Outro diagnóstico  
(1) sim (2) não (9) não informado  

outrodiag_  

63.a  Se sim, qual diagnóstico  diagnos_  
64  Raio-X de tórax  (ver se está disponível, caso não esteja entrar em contato com a coordenação do estudo)  

  
(1) sim (2) não (9) não informado  

raiox_  

 

64.a  Se sim, resultado raio-x de tórax:   
(1) normal   
(2) infiltrado intersticial   
(3) consolidação   
(4) misto  
(5) DPOC/padrão enfizematoso  
(6) Outro  _____________  
(9) não informado  

resulraio_  

64.b  Resultado laudo Raio-x  (observar nos laudos, nos resultados exames)  
  
  

laudoraio_  
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65  Tomografia   
(1) sim (2) não (9) não informado  

tomo_  

65.a  Resultado da tomografia    
(observar nos laudos, nos resultados exames e ver se conseguimos padronizar em opções fechadas de 

resposta)  
  
% de acometimento   
  
Infiltrado em vidro fosco  

resultomo_  

66  
  
  
  
  
66.a  
  
66.b  
  
66.c  
  
66.d  
  
66.e  
  
66.f  
  
66.g  
  
66.h  
  
66.i  
  
66.j  
  
66.l  
  
66.m  
66.n  

Resultados de exames laboratoriais    
(1) sim (2) não (9) não informado  (pergunta filtro)  
(identificar nos prontuários os exames mais solicitados – utilizar como referência o primeiro exame 

realizado e anotar o valor) – nos que se aplica anotar em % e em mm3 (mm³ é igual à uL)  
  

Hemotócrito (HT ou HCT)  (%) ____  
  
Hemoglobina (Hb) ____ g/dL  
  
Hemáceas   
  
Leucócitos   
  
Neutrófilos  %     ____  mm3 ____  
  
Basófilos     %     ____   mm3 ____  
  
Linfocitos   %      ____ mm3  ____  
  
Eosinófilos  %      ____ mm3  ____  
  
Monócitos    %      ____ mm3  ____  
  
Plasmócitos   %      ____ mm3  ____  
  
Plaquetas   
  
Creatinina ____ mg/dL ou mmol/L (observar a unidade que consta nos prontuários para padronizarmos)  
  
Ureia                  mg/dL ou mmol/L  

  
resultlab_  
   
  
  
hemat%__  
  
hemoglob_  
  
hemaceas_  
  
leuco_  
  
neutrofilos%_ 

neutrofilos_ 

basofilos%_ 

basofilos_ 

linfocitos%__ 

linfocitos_ 

eosinofilos%_  
eosinofilos_ 

monocitos%_ 

monocitos_ 

plasmo%_  
plasmo_  
  
plaquetas_  
  
creatinina_  
  
ureia_  

  
  
66. o 

66. p  
66. q  

Informações laboratoriais – Marcadores inflamatórios  
  
Proteina C-reativa    ____mg/dL  
velocidade de hemossedimentação (VHS)     ______mm3  

Dímero-D____  
  

  
  
proteinac_ 

vhs_ 

dimerod_  

    
BLOCO E  - Internação hospitalar  

  
67  Internação hospitalar  

(observar se tem o andar da internação, posto de enfermagem ou outra informação nesse sentido)  
  
 (1) enfermaria/leito clínico (2) UTI  (3) UTI COVID-19  (4) Emergência   

localinter_  
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67.a  Se internação em UTI, quantos dias _ _  (manter no piloto e remover posteriormente)  diasuti_ _  
 

67.b  Data de entrada na UTI  daentuti    /   /     
67.c  Data de saída da UTI  dsaiduti    /   /     
67.d  Intubação orotraqueal (IOT)  

(1) sim (2) não   (9) não informado  
intub_  

68  Uso de suporte ventilatório  
(1) sim (2) não   (9) não informado  

suport_  

69  Uso de terapia renal substitutiva (TRS)  
(1) sim (2) não  (9) não informado  

usotrs_  

69.a  Se sim, número de dias _ _  ntrs_  
69.b  Se sim, recuperou função renal?  

(1) sim (2) não (9) não informado  
recfrenal_  

  
  
  
70  
  
  
70.a  
70.b  
70.c  
70.d  
70.e  
70.f  
70.g  
70.h  
70.i  
70.j  

Tratamento prescrito a partir da internação   
(considerar medicamentos prescritos somente na data da internação e na data prévia a alta/óbito)  
  
Descrito tratamento no prontuário    (pergunta filtro)  
(1) sim (2) não (9) não informado  
(anotar o nome/princípio ativo de todos os medicamentos)  Medicamento 

1:___________________________  
Medicamento 2:___________________________  
Medicamento 3:___________________________  
Medicamento 4:___________________________  
Medicamento 5:___________________________  
Medicamento 6:___________________________  
Medicamento 7:___________________________  
Medicamento 8:___________________________  
Medicamento 9:___________________________  
Medicamento 10:___________________________  

  
  
  
trat_  
  
  
medinter1____ 

medinter2____ 

medinter3____ 

medinter4____ 

medinter5____ 

medinter6____ 

medinter7____ 

medinter8____ 

medinter9____ 

medinter10___  

  
71  Coleta de material  (identificar se é mencionado o tipo de material coletado e o destino (cultura))  

(1) sim (2) não  (9) não informado  
coleta_  

71.a  Tipo de material  
(1) secreção naso-orofaringe   
(2) lavado bronco-alveolar   
(3) sangue   
(4) Outro, qual_________ __________  

tipocoleta_  
  
  
  
outrocoleta_  

72  Foi realizado o teste RT-PCR?  
(1) sim (2) não  (9) não informado  

testepcr_  

73  Resultado RT - PCR – detecção da espécie viral  
(1)  positivo (2) negativo (3) não realizado  (9) não informado  

resultpcr_  

  
73.a  
  
73.b  
  
73.c  
  
73.d  
  
73.e  

Resultado RT - PCR – detecção da espécie viral  
SARS-CoV-2  
(1) sim (2) não          (9) não informado  
Influenza A  
(1) sim (2) não          (9) não informado  
Influenza B  
(1) sim (2) não          (9) não informado  
Vírus Sincicial Respiratório  
(1) sim (2) não          (9) não informado  
Outro, qual? _________________________  

  
sarscov2_ 

influa_ influb_ 

sincicial_ 

outro_  
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74  Foi realizado o exame sorológico do paciente?  
  
(1) sim (2) não  (9) não informado  

exasoro_  

74. a  
  
  
  
  
  
  
  
74.b  

Resultado Sorológico   
Anticorpo  
(1) IgG e IGM negativo/não reagente  
(2) IgG positivo e IgM negativo  
(3) IgG  negativo e IgM positivo  
(4) IgG e IGM positivos  
(9) não informado  
  
Antígeno SARS-Cov-2:  
(1) positivo         (2) negativo    (3) não realizado    (9) não informado)  

resultsoro_  
  
  
  
  
  
  
  
  
antigeno_  

75.   Foi realizado cultura no paciente?  
   
(1) sim (2) não  (9) não informado  

cult_  

75.a.  Se sim, resultado cultura  (anotar patógeno de acordo com o que aparece no prontuário)  
(1) negativo  
(2) positivo  
  
Se positivo, informar resultado _______________________  
  

resultcult_  
  
  
  
resulposit_  

76  Trata-se de caso nosocomial (infecção adquirida no hospital)?   
(1) sim (2) não (9) não informado  

infechosp_  

77  É caso proveniente de surto de síndrome gripal que evoluiu para SRAG?  
(1) sim (2) não  (9) não informado  

sgsrag_  

78  Desfecho do caso  
(1) óbito (2) cura/alta  (3) transferido para outro hospital  (9) não informado  

caso_  

78.a  Se o paciente foi transferido para outra Unidade hospitalar verificar se foi UTI ou Enfermaria:    
(1) UTI (2) Enfermaria/leito clínico (9) não informado  

localtransf_  

79  Data da transferência:   dattransf    /   /     
80  Data do óbito/cura:  dalta    /   /     
81  Total dias de internação:   totdias_  
82  Classificação final do caso  

  
(1) SRAG por influenza         (2) SRAG por outro vírus respiratório   (3) SRAG por outro agente  
(4) SRAG não especificado    (5) COVID-19    (6) Asma por SRAG     (7) Outro Qual? ______  

class_  
  
  
outroclass_  
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ANEXO B 

PARECER CONSUBSTANCIADO DO CEP 
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2.2 Relatório de Pesquisa 

O presente estudo, denominado “Fatores de Risco Cardiovascular em 

pacientes internados com Síndrome Respiratória Aguda Grave”, tem como 

objetivo identificar as características sociodemográficas e epidemiológicas dos 

pacientes internados com SRAG, estimar a prevalência de fatores de risco 

cardiovascular, analisar a proporção de pacientes com quadro clínico mais grave 

(entrada em Unidade de Terapia Intensiva, uso de Ventilação Mecânica Invasiva 

e Terapia Renal Substitutiva), verificar a proporção de pacientes com evolução 

menos favorável (óbito) e investigar a relação entre a presença de fatores de 

risco cardiovascular e gravidade e evolução da doença. 

O projeto de pesquisa foi redigido no primeiro semestre de 2023, sob 

orientação do Prof. Dr. Júlio César Stobbe e coorientação da Profª. Drª Renata 

dos Santos Rabello Bernardo, ao longo do Componente Curricular de “Trabalho 

de Curso I”. Este estudo é um recorte da pesquisa intitulada “Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo Fundo - RS: prevalência de vírus 

respiratórios e fatores associados.”, que foi aprovada pelo Comitê de Ética em 

Pesquisa com Seres Humanos da Universidade Federal da Fronteira Sul com o 

parecer de número 4.405.773 

No dia 11 de outubro de 2023 foi enviado à autora do presente estudo o 

banco de dados referente ao projeto guarda-chuva supracitado, após reunião 

para delimitar os próximos passos e eventuais correções do arquivo, além do 

envio do Termo de Uso de Dados assinado pela acadêmica. A amostra final foi 

de 694 pacientes. 

A partir do banco de dados primário, foram feitas adequações e correções 

de certas variáveis, como dicotomização, categorização e agrupamentos, além 

da exclusão de dados perdidos (“missings”) nas variáveis sociodemográficas 

(sexo, faixa etária, cor da pele, procedência), e criação de novas variáveis que 

unem “não” e “não informado” em uma só categoria nas variáveis independentes 

referentes aos fatores de risco cardiovascular (HAS, DM2 e obesidade).  

Foi criada a variável “IMC”, a partir do cálculo dos dados “peso” e “altura”, 

com posterior categorização dos resultados (“baixo peso”, “ideal”, “sobrepeso”, 

“obesidade”). Porém, ao longo da análise, optou-se por usar a variável 

“obesidade” para calcular a frequência e a relação com as variáveis 
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independentes a partir do teste do qui-quadrado, por ter maior número amostral 

em comparação com a variável “IMC”. 

No primeiro semestre de 2024, no Componente Curricular “Trabalho de 

Curso III”, finalizaram-se as análises dos dados, conforme estipulado nos 

objetivos e apresentados no projeto de pesquisa, e desenvolveu-se a escrita do 

artigo referente a pesquisa conforme as normas de publicação e formatação da 

revista “Arquivos Brasileiros de Cardiologia” (Disponível em: 

<https://abccardiol.org/artigo-original/>. Acesso em 06 jun. 2024). O volume final 

constitui-se, portanto, desse relatório juntamente com o projeto de pesquisa e o 

artigo. 
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3. ARTIGO 

FATORES DE RISCO CARDIOVASCULAR EM PACIENTES INTERNADOS 

COM SÍNDROME RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE 

Juliane Zimmer Pettenon; Renata dos Santos Rabello Bernardo; Júlio César 

Stobbe 

 

Resumo: Introdução: A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é 

uma doença causada especialmente pelo vírus SARS-CoV-2, acometendo 

principalmente indivíduos idosos e com comorbidades. Liderando as causas de 

morte, as doenças cardiovasculares constituem um desafio global de saúde. 

Este estudo tem como objetivos estimar a prevalência de fatores de risco 

cardiovascular em pacientes internados por SRAG e investigar a sua relação na 

evolução da doença. Metodologia: Trata-se de um estudo do tipo coorte 

retrospectiva. A amostra foi composta por pacientes internados de janeiro a 

dezembro de 2020 por SRAG. A relação de pacientes foi obtida por meio de 

consulta aos prontuários eletrônicos. A análise dos dados consiste na 

distribuição de frequência relativa das variáveis. A análise da distribuição das 

variáveis dependentes de acordo com as variáveis independentes foi verificada 

pelo teste Qui-quadrado, admitindo-se erro α de 5%. Resultados: A amostra de 

694 pacientes compreende majoritariamente indivíduos do sexo masculino, de 

cor branca, com mais de 60 anos e procedentes de Passo Fundo. O fator de 

risco cardiovascular mais prevalente foi Hipertensão Arterial Sistêmica, com 

55%. Tem-se que 32% deu entrada na Unidade de Terapia Intensiva (UTI), 23,4% 

fez uso de Ventilação Mecânica Invasiva (VMI) e 10,3% fez uso de Terapia Renal 

Substitutiva (TRS). Em relação ao desfecho, 25,8% foi a óbito. Verificou-se que 

61,7% dos hipertensos, 21,5% dos diabéticos e 21,5% dos obesos necessitaram 

de cuidados em UTI. 61,4% dos hipertensos, 23,5 dos diabéticos e 20,3% dos 

obesos requereram VMI. 66,2% dos hipertensos, 19,2% dos diabéticos e 23,5% 

dos obesos necessitaram de TRS. Quanto ao desfecho clínico, 67,3% dos 

hipertensos e 51,6% dos diabéticos evoluíram a óbito. Conclusão: Há alta 

prevalência de fatores de risco cardiovascular em pacientes internados por 

SRAG, demonstrando inter-relação entre comorbidades prévias e agravamento 

do quadro clínico. 
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Palavras-Chave: SARS-CoV-2, Síndrome Respiratória Aguda Grave, Doenças 

cardiovasculares, Fatores de risco 

 

Abstract: Introduction: Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS) is a disease 

caused especially by the SARS-CoV-2 virus, mainly affecting elderly individuals 

and those with comorbidities. Leading causes of death, cardiovascular diseases 

constitute a global health challenge. This study aims to estimate the prevalence 

of cardiovascular risk factors in patients hospitalized for SARS and to investigate 

their relationship with the evolution of the disease. Methodology: This is a 

retrospective cohort study. The sample consisted of patients hospitalized from 

January to December 2020 for SARS. The list of patients was obtained by 

consulting electronic medical records. Data analysis consists of the relative 

frequency distribution of the variables. The analysis of the distribution of the 

dependent variables according to the independent variables was verified using 

the Chi-square test, assuming an α error of 5%. Results: The sample of 694 

patients comprised mostly male individuals, white, over 60 years old and from 

Passo Fundo. The most prevalent cardiovascular risk factor was Systemic Arterial 

Hypertension, with 55%. It was found that 32% were admitted to the Intensive 

Care Unit (ICU), 23.4% used Invasive Mechanical Ventilation (IMV) and 10.3% 

used Renal Replacement Therapy (RRT). Regarding the outcome, 25.8% died. 

It was found that 61.7% of hypertensive, 21.5% of diabetic and 21.5% of obese 

patients required ICU care. 61.4% of hypertensive, 23.5% of diabetic and 20.3% 

of obese patients required IMV. 66.2% of hypertensive patients, 19.2% of diabetic 

patients and 23.5% of obese patients required RRT. Regarding the clinical 

outcome, 67.3% of hypertensive patients and 51.6% of diabetic patients died. 

Conclusion: There is a high prevalence of cardiovascular risk factors in patients 

hospitalized for SARS, demonstrating an interrelationship between previous 

comorbidities and worsening of the clinical condition. 

 

Keywords: SARS-CoV-2, Severe Acute Respiratory Syndrome, Cardiovascular 

diseases, Risk factors 
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Introdução 

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é uma doença causada 

pelo vírus SARS-CoV, ou Coronavírus. Em março de 2020, a COVID-19 foi 

caracterizada pela OMS como uma pandemia1. No Brasil, o primeiro caso da 

doença foi confirmado em 26 de fevereiro e o primeiro óbito em 12 de março de 

2020.  

As características clínicas da doença causada pelo novo coronavírus são 

febre, tosse, fadiga e sintomas gastrointestinais, podendo causar dispneia em 

pacientes gravemente acometidos. Além disso, a doença acomete 

principalmente indivíduos mais idosos e com comorbidades. 

As doenças cardiovasculares (DCV) constituem um desafio global de 

saúde, liderando as causas de mortes2. Os fatores de risco cardiovascular mais 

prevalentes são obesidade, dislipidemia, Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) e 

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). 

Dentre as comorbidades mais prevalentes em pacientes internados por 

Covid-19 destacam-se hipertensão, obesidade e diabetes3. Ademais, observa-

se associação entre comorbidades pré-existentes e o aumento da necessidade 

de cuidados intensivos, ventilação mecânica invasiva e óbito intra-hospitalar por 

SARS-CoV-2, e ressaltam-se DM2 e HAS como os principais preditores de piora 

clínica4. 

Uma vez que o vírus adentra nas células por meio da enzima conversora 

de angiotensina 2 (ECA2), inerente a regulação pressórica, a presença de HAS 

interfere no agravamento da infecção pelo SARS-CoV-25,6. Além disso, altos 

níveis glicêmicos podem aumentar diretamente a carga viral, a expressão de 

ECA2 de superfície e a expressão de citocinas pró inflamatórias de maneira 

dose-dependente7. Outrossim, análises relatam que pacientes com IMC entre 30 

e 34 apresentaram 2,0 e 1,8 vezes mais probabilidade de serem admitidos em 

cuidados intensivos8. 

Nesse sentido, devido a relevância do tema, o presente estudo tem como 

objetivo identificar a prevalência de fatores de risco cardiovascular, assim como 

observar a relação desses com indicadores de gravidade da doença em 

indivíduos internados em decorrência da Síndrome Respiratória Aguda Grave. 
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Metodologia 

Trata-se de um estudo do tipo coorte retrospectiva, e é um recorte da 

pesquisa intitulada “Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) em Passo 

Fundo - RS: prevalência de vírus respiratórios e fatores associados.”. A 

população do estudo compreende pacientes acometidos por SRAG. A amostra 

foi composta por todos os pacientes atendidos no Hospital de Clínicas de Passo 

Fundo, no período de janeiro a dezembro de 2020 com diagnóstico de SRAG.  

A relação de pacientes foi obtida por meio de consulta aos prontuários 

eletrônicos, e a coleta dos dados ocorreu no segundo semestre de 2022, por 

acadêmicos de medicina previamente treinados, analisando-se as evoluções do 

período de internação.  

A partir do instrumento de coleta primário, coletaram-se dados sobre o 

perfil clínico-epidemiológico da amostra (idade, sexo, cor da pele, procedência), 

fatores de risco cardiovascular (Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes 

Mellitus, obesidade), entrada em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), uso de 

Ventilação Mecânica Invasiva (VMI), uso de Terapia Renal Substitutiva (TRS) e 

desfecho (cura/alta hospitalar ou óbito). 

Os dados foram duplamente digitados em banco criado no software 

EpiData versão 3.1 e transferidos para programa estatístico PSPP, no qual foram 

realizadas as análises estatísticas. Ambos os softwares são de distribuição livre. 

A análise dos dados foi realizada no primeiro semestre de 2024, e consiste na 

descrição da distribuição de frequências absolutas e relativas das variáveis 

categóricas, empregando-se nível de confiança de 95% (IC95) e obtenção de 

medidas de tendência central (média, moda e mediana) e medidas de dispersão 

(desvio padrão e variância) das variáveis contínuas. 

A análise da distribuição das variáveis dependentes (entrada em UTI, uso 

de VMI, uso de TRS e óbito) de acordo com as variáveis independentes 

(Hipertensão Arterial Sistêmica, Diabetes Mellitus Tipo 2 e obesidade) foi 

verificada por meio do teste Qui-quadrado, admitindo-se erro α de 5%, sendo 

considerados significativos valores de p<0,05 para testes bicaudais. 

O protocolo do estudo a qual este é um recorte foi aprovado pelo Comitê 

de Ética da instituição proponente, sob o parecer de número 4.405.773. 
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Resultados 

A amostra foi composta por 694 pacientes, com predomínio do sexo 

masculino (56,5%), idade superior a 60 anos (51,8%), com média de 57,8 anos 

(± 21,5), cor da pele branca (92,2%) e procedentes de Passo Fundo (66,6%) – 

Tabela 1. 

 

Tabela 1. Caracterização sociodemográfica e epidemiológica de pacientes com 
SRAG internados no Hospital das Clínicas de Passo Fundo, no período de 
janeiro a dezembro de 2020 (n=694).  
Variáveis n % 
Sexo (n=691)   

Masculino 391 56,5 
Feminino 300 43,3 

Idade (n=676)   
<18 39 5,8 
18-44 134 19,8 
45-60 153 22,6 
60+ 350 51,8 

Cor da pele (n=676)   
Branca 623 92,2 
Outra 53 7,8 

Procedência (n=673)   
Passo Fundo 
Outros municípios 

448 
225 

66,6 
33,4 

Fonte: própria (2024) 

 

Em relação a presença de fatores de risco cardiovascular, 55% (IC95 51-

59) da amostra era portadora de Hipertensão Arterial Sistêmica, 16,3% (IC95 13-

19) de Diabetes Mellitus tipo 2 e 13,7% de obesidade (IC95 11-17). 

 

Tabela 2. Fatores de risco cardiovascular em pacientes com SRAG internados 
no Hospital das Clínicas de Passo Fundo, no período de janeiro a dezembro de 
2020 (n=694).  
Variáveis n % 
Hipertensão Arterial Sistêmica (n=613)   

Sim 337 55,0 
Não/Não informado 276 45,0 

Diabetes Mellitus tipo 2 (n=611)   
Sim 100 16,3 
Não/Não informado 511 83,7 

Obesidade (n=610)   
Sim 
Não/Não informado 

84 
526 

13,7 
86,3 

Fonte: própria (2024) 
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 No que tange a um quadro clínico mais grave durante a internação em 

pacientes com SRAG, têm-se que 32% da amostra deu entrada na UTI, com 

média de permanência de 11,8 dias (± 13). Constatou-se que 23,4% da amostra 

fez uso de VMI, através da intubação orotraqueal, e 10,3% da amostra fez uso 

de TRS. Em relação ao desfecho do caso, têm-se que 25,8% da amostra foi a 

óbito – Tabela 3. 

 

Tabela 3. Evolução clínica de uma amostra de pacientes com SRAG internados 
no Hospital das Clínicas de Passo Fundo, no período de janeiro a dezembro de 
2020 (n=694).  
Variáveis n % 
Entrada em UTI (n=694)   

Sim 222 32,0 
Não 472 68,0 

Uso de VMI (n=680)   
    Sim 159 23,4 

Não/Não informado 521 76,6 
Uso de TRS (n=690)   

Sim 71 10,3 
Não/Não informado 619 89,7 

Desfecho (n=668)   
Óbito 
Cura/Alta 

172 
496 

25,8 
74,2 

Fonte: própria (2024) 

 

Ao verificar a evolução do quadro de SRAG conforme a presença de 

fatores de risco cardiovascular, 61,7% (p=0,038) dos hipertensos 21,5% 

(p=0,038) dos diabéticos e 21,5% (p<0,001) dos obesos necessitaram de 

cuidados em UTI durante a internação. Verificou-se que 61,4% (p<0,001) dos 

hipertensos, 23,5 (p<0,001) dos diabéticos e 20,3% (p<0,001) dos obesos 

requereram VMI, através da intubação orotraqueal, durante a internação. Em 

relação à lesão renal durante a internação, 66,2% (p<0,001) dos hipertensos, 

19,2% (p<0,001) dos diabéticos e 23,5% (p<0,001) dos obesos, necessitaram de 

TRS. Quanto ao desfecho clínico, 67,3% (p<0,001) dos hipertensos e 51,6% 

(p<0,001) dos diabéticos evoluíram a óbito. Nesse estudo, não foi encontrada 

relação entre a presença de obesidade e maior risco de óbito. 
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Tabela 4. Evolução clínica conforme a presença de fatores de risco 
cardiovascular em pacientes com SRAG internados no Hospital das Clínicas de 
Passo Fundo, no período de janeiro a dezembro de 2020 (n=694). 

 Entrada em UTI   

 Sim Não  

Variáveis n % n % p* 

HAS (n=613)     0,038 
Sim 
Não 

DM2 (n=611) 
    Sim  
    Não 
Obesidade (n=610) 
    Sim 
    Não  

132 
82 
 

46 
168 

 
46 

168 

61,7 
38,3 

 
21,5 
78,5 

 
21,5 
78,5 

204 
194 

 
54 

343 
 

38 
358 

51,3 
48,7 

 
13,6 
86,4 

 
9,6 
90,4 

 
 

0,038 
 
 

<0,001 
 

 Uso de VMI   

 Sim    Não  

Variáveis n % n % p* 

HAS (n=605)     <0,001 
Sim 94 61,4 239 52,9  
Não 59 38,6 213 47,1  

DM2 (n=603)     <0,001 
Sim 36 23,5 62 13,8  
Não 117 76,5 388 86,2  

Obesidade (n=602)     <0,001 
Sim 31 20,3 53 11,8  
Não 122 79,7 396 88,2  

 Uso de TRS   

 Sim Não  

Variáveis n % n % p* 

HAS (n=612) 
   Sim 
   Não 

 
45 
23 

 
66,2 
33,8 

 
291 
253 

 
53,5 
46,5 

<0,001 

DM2 (n=610) 
   Sim 
   Não 

 
19 
49 

 
19,2 
80,8 

 
80 

462 

 
14,8 
85,2 

<0,001 

Obesidade (n= 609) 
   Sim 
   Não 

 
16 
52 

 
23,5 
76,5 

 
68 

473 

 
12,6 
87,4 

<0,001 

 Desfecho   

 Óbito Cura/Alta  

Variáveis n % n % p* 

HAS (n=590) 
   Sim 
   Não 

 
111 
54 

 
67,3 
32,7 

 
216 
209 

 
50,8 
49,2 

0,001 
 
 

DM2 (n=588) 
   Sim 
   Não 

 
49 

116 

 
51,6 
48,4 

 
46 

377 

 
10,9 
89,1 

<0,001 

Obesidade (n=588) 
   Sim 

 
23 

 
14,0 

 
57 

 
14,0 

0,830 
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   Não 141 86,0 367 86,0 

Fonte: própria (2024) 
 
 
Discussão 

 Nesse estudo foram avaliados 694 pacientes, predominantemente 

homens, idosos, com média de idade de 57,8 anos e brancos. Esses dados vão 

de encontro a literatura, visto que em demais estudos feitos em território 

brasileiro e em outros países, fatores como sexo masculino e idade avançada 

tem forte associação com internação hospitalar devido à SARS-CoV-29,10. 

Quanto à maior prevalência da cor branca, ressalta-se que a maioria dos 

pacientes era procedente de Passo Fundo, Rio Grande do Sul, estado em que 

mais de 78% da população se autodeclara branca11. 

 Sobre a presença de fatores de risco cardiovascular, mais de metade da 

amostra é portadora de Hipertensão Arterial Sistêmica. Isso vai de acordo com 

outras pesquisas semelhantes, em que a comorbidade mais encontrada entre os 

pacientes internados foi HAS12–14. A associação entre hipertensão e maior risco 

de infecção por COVID-19 está evidenciada em diversos estudos, e as causas 

prováveis desta associação incluem reserva fisiológica prejudicada 

(cardiovascular e pulmonar), resposta imune prejudicada, resposta inflamatória 

aumentada, vulnerabilidade à disfunção endotelial induzida por SARS-CoV-2 e 

efeitos mediados pelo receptor 2 da enzima conversora de angiotensina, integral 

ao sistema renina-angiotensina-aldosterona de regulação pressórica15,16. 

O segundo fator de risco cardiovascular de maior prevalência é o Diabetes 

Mellitus tipo 2, com mais de 16% da amostra. A DM2 mal controlada permite um 

estado aumentado de inflamação basal por meio de uma produção exacerbada 

de citocinas e quimiocinas pró-inflamatórias, levando ao comprometimento da 

função das células beta e à exacerbação da resistência à insulina17. Desse 

modo, a disfunção imunológica causada pela hiperglicemia promove maior 

susceptibilidade à infecção por SARS-CoV-2. 

O terceiro fator de risco cardiovascular mais prevalente na amostra é a 

obesidade, com 13,7%. Em um estudo com mais de 300.000 participantes, com 

prevalência de 66% de obesos, houve um aumento linear no risco de COVID-19 

com o aumento do IMC18. A elasticidade prejudicada da parede torácica e a 

redução da complacência do sistema respiratório, levando a danos na função 
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pulmonar, estado pró-inflamatório e um maior risco de trombose contribuem para 

o aumento do risco de COVID-19 grave em pacientes obesos19. 

Quanto à evolução clínica da amostra na internação hospitalar, tem-se 

que 32% dos pacientes deu entrada na UTI. Em diversos estudos, com diferentes 

amostras e países de origem, a prevalência de pacientes que deram entrada na 

UTI variam entre 18% até 39%8,19. Ainda, constatou-se que 23,4% da amostra 

fez uso de VMI e 10,3% da amostra fez uso de TRS. Esses dados vão de 

encontro com a literatura, em que apontam prevalências similares de pacientes 

que necessitaram de intubação, como 17%, 23% e 28%10,12,20.  O SARS-CoV-2 

pode progredir em um subconjunto de pacientes para a Síndrome do 

Desconforto Respiratório Agudo (SARA), que muitas vezes requer intubação e 

ventilação mecânica21. 

Quanto ao uso de TRS, os estudos divergem de acordo com a amostra e 

o local de origem. Em um estudo que comparou a prevalência de lesão renal 

aguda (LRA) entre pacientes hospitalizados com e sem COVID-19, a prevalência 

de LRA foi maior entre os 2.600 pacientes que tiveram COVID-19 em 

comparação com mais de 19.500 pacientes que foram hospitalizados por outros 

motivos (31 versus 18 por cento)22. O SARS-CoV-2 é responsável por uma 

ativação desequilibrada do SRAA que promove disfunção glomerular, fibrose, 

vasoconstrição e inflamação, desencadeando a ativação da coagulação, levando 

a lesões vasculares renais, como glomérulos isquêmicos e necrose fibrinoide23. 

Em relação ao desfecho do caso, têm-se que 25,8% da amostra foi a 

óbito. Uma análise retrospectiva de 250 mil casos no território brasileiro 

identificou uma mortalidade intra-hospitalar de 38%9. A mortalidade por 

coronavírus varia em diferentes países, e, principalmente, na época em que é 

analisada. Em um estudo realizado no Reino Unido, com mais de 60 mil 

pacientes, a mortalidade intra-hospitalar semanal decresceu de 32,3% (IC 95% 

31,8–32,7) em 9 de março a 26 de abril de 2020, para 16,4% (15,0–17,8) em 15 

de junho a 2 de agosto de 202024. As mudanças na mortalidade podem ser 

reflexo de diferentes populações de pacientes, cargas de comorbidade 

alteradas, experiência crescente das instituições hospitalares com o novo 

coronavírus, etc25. 

Ao analisar a evolução do quadro de SRAG por SARS-CoV-2, observou-

se que os indivíduos com pelo menos um fator de risco cardiovascular 
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representaram grande prevalência dentre os pacientes que necessitaram de 

maiores cuidados e dentre aqueles que foram a óbito. Em um estudo realizado 

nos Estados Unidos, constatou-se que a necessidade de cuidados intensivos 

(5,3% vs. 1,6%; P < 0,001) e VM invasiva (4,3% vs. 1,7%; P < 0,001), além da 

mortalidade intra-hospitalar (12.9% vs. 3.1%; P< 0.001) foram significativamente 

maiores em pacientes com fatores de risco ou doenças cardiovasculares 

preexistentes4. 

Têm-se que 61,7% (p=0,038) dos hipertensos 21,5% (p=0,038) dos 

diabéticos e 21,5% (p<0,001) dos obesos necessitaram de cuidados em UTI 

durante a internação. Em uma revisão com cerca de 160 mil indivíduos 

hospitalizados com SARS-CoV-2, mostrou-se que a hipertensão foi a 

comorbidade mais prevalente em pacientes admitidos na UTI26. Uma meta-

análise italiana constatou que pacientes diabéticos com COVID-19 

apresentaram maior risco de serem internados na UTI27. Em outro estudo, 

pacientes obesos com IMC ≥ 35 kg/m2 apresentaram risco aumentado de 

internação em UTI por coronavírus28.  

Verificou-se que 61,4% (p<0,001) dos hipertensos, 23,5 (p<0,001) dos 

diabéticos e 20,3% (p<0,001) dos obesos requereram VMI, através da intubação 

orotraqueal, durante a internação. Em uma meta-análise chinesa encontrou-se 

que aproximadamente 44% dos pacientes que necessitaram de VMI eram 

hipertensos, com disfunções respiratórias mais graves, com pressão parcial de 

oxigênio (PaO2) e fração inspirada de oxigênio (FiO2) mais baixas em 

comparação com pacientes normotensos29. Indo de encontro com a prevalência 

encontrada no presente estudo, uma análise realizada com 500 pacientes 

internados por Covid-19 constatou que cerca de 20% dos indivíduos que 

necessitaram de intubação orotraqueal eram diabéticos30. Em um estudo com 

mais de 71 mil pacientes hospitalizados por SARS-CoV-2, foi encontrado que 

sobrepeso e obesidade são fatores de risco para ventilação mecânica invasiva31. 

Em relação à lesão renal durante a internação, 66,2% (p<0,001) dos 

hipertensos, 19,2% (p<0,001) dos diabéticos e 23,5% (p<0,001) dos obesos 

necessitaram de TRS. Em um estudo francês, afirmou-se que a maioria dos 

pacientes COVID-19 com IRA são mais velhos e tem comorbidades frequentes, 

como hipertensão ou diabetes mellitus, doenças que contribuem com o aumento 

da vulnerabilidade renal e no desenvolvimento de LRA em pacientes com 
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insuficiência respiratória aguda32. Em uma análise com mais de 5400 pacientes 

internados com Covid-19, 14,3% dos pacientes em LRA estágio 3 necessitaram 

de TRS. Os preditores independentes de LRA incluíram ser mais velho, homem, 

ter obesidade, diabetes, hipertensão, entre outros fatores33. 

Quanto ao desfecho clínico, 67,3% (p<0,001) dos hipertensos e 51,6% 

(p<0,001) dos diabéticos evoluíram a óbito. Em diversos estudos é encontrada 

relação importante entre fatores de risco cardiovascular, especialmente DM2 e 

HAS, e maior risco de óbito por SARS-CoV-2, corroborando os achados do 

presente estudo34–38. Assim como o encontrado nesta análise, apesar de 

considerada um fator de risco para o aumento da morbidade entre pacientes 

gravemente enfermos, a obesidade não está fortemente relacionada a um 

aumento da mortalidade por Coronavírus39. 

Por fim, é preciso salientar algumas limitações inerentes ao estudo. Cabe 

destaque à utilização de dados coletados de prontuários e, nesse sentido, as 

informações foram condicionadas ao registro feito pelos profissionais, podendo 

ser passíveis de vieses. 

 

Conclusões 

 Nessa amostra, o perfil clínico-epidemiológico dos pacientes 

correspondeu majoritariamente a indivíduos do sexo masculino, de cor da pele 

branca, com idade superior a 60 anos e procedentes de Passo Fundo. O fator 

de risco cardiovascular mais prevalente na amostra foi HAS, com 55%, seguida 

de DM2 com 16,3% e obesidade com 13,7%. Tem-se que 32% da amostra deu 

entrada na UTI, com média de permanência de 11,8 dias, 23,4% da amostra fez 

uso de VMI, através da intubação orotraqueal, e 10,3% da amostra fez uso de 

TRS. Em relação ao desfecho do caso, tem-se que 25,8% da amostra foi a óbito.  

Verificou-se que grande parte dos hipertensos, diabéticos e obesos 

necessitaram de cuidados em UTI, requereram VMI e/ou necessitaram de TRS 

durante a internação. Quanto ao desfecho clínico, a maioria dos hipertensos e 

dos diabéticos evoluíram a óbito, demonstrando a relevância da presença de 

fatores de risco cardiovascular no agravamento do quadro clínico e maior chance 

de evolução ao óbito, assim como esperado nos objetivos deste estudo. 
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4. CONSIDERAÇÕES FINAIS 

A elaboração do trabalho de curso permitiu que os alunos fossem 

inseridos no mundo da pesquisa e da escrita científica, muito importante para a 

nossa carreira acadêmica e pouco explorada em outras faculdades de medicina.  

Além de adquirir maior conhecimento sobre o assunto, o desenvolvimento 

deste trabalho nos permite conhecermos a nós mesmos e superarmos nossos 

limites, com o empenho de aperfeiçoar o trabalho a cada sugestão dos 

orientadores e professores. 

A sensação de entregar esse volume final do trabalho de curso, que de 

começo gera medo e ansiedade, é indescritível. O orgulho de seguir mesmo com 

limitações e desafios é o que compensa o final desta caminhada que iniciamos 

há 3 semestres. Sem dúvida, cresci nesse período. Gratidão é, talvez, a palavra 

que melhor define esse momento. 


