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RESUMO 

Introdução: A covid-19 é uma doença com alta transmissibilidade, elevada mortalidade 

durante a pandemia, tiveram desenvolvimento e taxas de mortalidade diferentes, 

assim como as características da população afetada. Objetivo:  realizar a validação 

temporal do uso da calculadora ABC2-SPH risk score para a predição de mortalidade 

no momento da internação hospitalar na segunda e terceira onda de covid-19. Método: 

Foram observados pacientes maiores de 18 anos com confirmação da doença 

admitidos durante a segunda e terceira onda em hospitais participantes da coorte 

Registro Brasileiro de Covid-19. Aplicou-se o modelo da calculadora ABC2-SPH no 

período de 15 de novembro de 2020 a 25 de dezembro de 2021 e de 26 de dezembro 

de 2021 a 3 de agosto de 2022 para avaliar a sua sensibilidade para a previsão da 

mortalidade hospitalar. A coorte da segunda onda incluiu 8.532 pacientes e a coorte 

da terceira onda, 1.311 pacientes. Foram analisadas as variáveis que compõem o 

escore de risco: idade, uréia sérica, número de comorbidades, contagem de plaquetas 

no sangue, proteína-C reativa, frequência cardíaca e relação SpO2/FiO2. Resultados: 

Para a segunda onda, houve sensibilidade e especificidade da calculadora com a área 

da curva ROC de 0,77. Já para a terceira onda, a área da curva ROC foi de 0,69, não 

apresentando um desempenho na capacidade de predição de mortalidade quanto na 

segunda onda. A maioria dos pacientes das duas ondas tinham idade menor que 60 

anos (40,9 e 31,7%), mas houve predomínio de idade superior a 80 anos (26,3%) na 

terceira onda. A taxa de mortalidade intra-hospitalar para esses pacientes foi de 18,8% 

na segunda onda e 13,4% na terceira. Conclusões: A avaliação da acurácia da 

calculadora de risco durante a segunda onda revelou um resultado promissor, o que 

não ocorreu na terceira onda. A capacidade do escore de risco em prever com 

precisão a mortalidade dos pacientes durante esse período sugere avanço 

significativo na compreensão dos fatores de risco envolvidos na doença.  

 

Palavras-chave: covid-19; SARS-CoV-2; prognóstico; mortalidade; fatores de risco; 

escore.



ABSTRACT 

 

Introduction: Covid-19 is a disease with high transmissibility, high mortality and no 

established cure. In the different phases of the disease, the so-

the pandemic, had different development and mortality rates, as well as the 

characteristics of the affected population. Objective: to carry out temporal validation of 

the use of the ABC2-SPH risk score calculator to predict mortality at the time of hospital 

admission in the second and third wave of covid-19. Method: Patients over 18 years 

of age with confirmed disease admitted during the second and third wave in hospitals 

participating in the Brazilian Covid-19 Registry cohort. The ABC2-SPH calculator 

model was applied from November 15, 2020 to December 25, 2021 and from 

December 26, 2021 to August 3, 2022 to evaluate its sensitivity for predicting hospital 

mortality. The second wave cohort included 8,532 patients and the third wave cohort, 

1,311 patients. The variables that make up the risk score were analyzed: age, serum 

urea, number of comorbidities, blood platelet count, C-reactive protein, heart rate and 

SpO2/FiO2 ratio. Results: It was observed that, regarding the sensitivity and specificity 

of the calculator for the second wave, a relationship was identified, with an AUROC of 

0.77. For the third wave, the AUROC was 0.69, not performing as well in the mortality 

prediction capacity as in the second wave. Most patients in both waves were under 60 

years of age (40.9 and 31.7%), but there was a predominance of those over 80 years 

of age (26.3%) in the third wave. The in-hospital mortality rate for these patients was 

18.8% in the second wave and 13.4% in the third. Conclusions: The assessment of the 

accuracy of the risk calculator during the second wave revealed a promising result, 

which did not occur in the third wave. The ability of the risk score to accurately predict 

patient mortality during this period suggests significant progress in understanding the 

risk factors involved in the disease. 

 

Keywords: Covid-19; SARS-CoV-2; prognosis; mortality; risk factors; score
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APRESENTAÇÃO 

 

Este trabalho está inserido na linha de pesquisa Avaliação e Produção de 

Tecnologias na Atenção em Saúde do Programa de Pós-graduação em Avaliação de 

Tecnologias para o Sistema Único de Saúde (SUS), sendo a dissertação apresentada 

como requisito parcial para a obtenção do título de Mestre em Avaliação e Produção 

de Tecnologias para o SUS.  

A linha de pesquisa envolve estudos sobre a produção e avaliação de 

tecnologias que se destinam aos processos de saúde-doença-cuidado, assim como 

pesquisas relacionadas ao custeio, à eficácia, à efetividade e à segurança dos 

modelos tecnoassistenciais em saúde. (GEP, 2021).  

O Mestrado Profissional em Avaliação e Produção de Tecnologias para o SUS 

propõe-se a contribuir com a formação de profissionais que atuam nas áreas de 

gestão, assistência e educação, desenvolvendo habilidades e capacidades 

tecnocientíficas compatíveis para o fortalecimento do SUS. (GEP, 2021).  

As tecnologias em saúde englobam medicamentos, materiais, equipamentos e 

procedimentos; sistemas organizacionais, educacionais, de informação e de suporte; 

e programas e protocolos assistenciais, por meio dos quais a atenção e os cuidados 

com a saúde são prestados à população. (GOODMAN, 2014).  

A realização desta pesquisa permitiu a construção de dois produtos no contexto 

de tecnologias em saúde, sendo eles um artigo científico e um parecer técnico 

relacionado à aplicação da calculadora ABC2-SPH risk score junto a pacientes 

internados com covid-19 nos anos de 2020 a 2022.
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1 INTRODUÇÃO  

 

A infecção por covid-19 é uma doença emergente causada pelo novo 

coronavírus, representado pelo acrônimo SARS-CoV-2 (severe acute respiratory 

syndrome coronavirus 2). Em dezembro de 2019, a cidade de Wuhan, na China, se 

deparou com o surto de uma pneumonia de etiologia à época desconhecida. Devido 

à inefetividade das medidas de contenção e à rápida disseminação mundial, a 

Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou situação de pandemia em março de 

2020. (WHO, 2020).  

O espectro clínico da doença é variável, podendo abranger infecções 

assintomáticas, infecções leves da via aérea superior e pneumonias virais com 

insuficiência respiratória aguda e óbito. (OMS, 2020). Muitos pacientes com 

pneumonia viral requerem internação prolongada, impactando na capacidade de 

fornecimento de atenção à saúde para a população.  

A literatura sugere que a doença grave (definida como hipóxia, ou envolvimento 

pulmonar maior que 50%) pode ocorrer em mais de 15% dos pacientes, e a doença 

crítica (consistindo insuficiência respiratória, lesão de múltiplos órgãos ou choque), 

em até 5%, embora isso dependa da população de pacientes. (LONG et al., 2022).

A pandemia de covid-19 destaca-se por uma variação acentuada em dados 

demográficos dos pacientes, no acesso à saúde, na infraestrutura dos serviços e na 

preparação entre as regiões, o que impactou significativamente os resultados clínicos. 

(LI et al., 2021).  

As características clínicas dos pacientes com covid-19 e a gravidade da 

doença variam entre estudos de diferentes países. (HUANG et al., 2020; 

MATSUNAGA et al., 2021; MUNBLIT et al., 2021; RICHARDSON et al., 2020).  

Segundo Zhang et al. (2023), vários fatores de risco foram identificados como 

tendo impacto potencial no aumento da morbidade e mortalidade da covid-19 em 

adultos, incluindo idade avançada, sexo masculino, comorbidades pré-existentes e 

disparidades raciais e étnicas. Além desses fatores, alterações nos índices 

laboratoriais e nas citocinas pró-inflamatórias, bem como possíveis complicações, 

podem indicar a progressão da doença para um estágio grave e crítico.  

Observa-se disparidade nas taxas de mortalidade identificadas entre esses 

indivíduos quando se procedeu à análise comparativa das três ondas em diferentes 

populações. Em algumas, houve taxa de mortalidade mais expressiva durante a 
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primeira onda; em contrapartida, em outras, essa tendência prevaleceu na segunda 

ou terceira onda. Esse cenário destaca a heterogeneidade dos perfis clínicos e 

demográficos dos pacientes envolvidos. (PISATURO et al., 2022; SINGH et al., 2022). 

Modelos de predição de mortalidade para covid-19 são utilizados na literatura 

acadêmica para apoiar a tomada de decisões médicas rápidas, combinando as 

características do paciente com as características da doença para estimar o risco de 

má-evolução, podendo fornecer assistência útil na tomada de decisão clínica. 

(LEEUWENBERG; SCHUIT, 2020).  

A calculadora ABC2-SPH risk score é uma dessas ferramentas. Ela é barata e 

pode ser utilizada para a predição de mortalidade intra-hospitalar em pacientes com 

covid-19 da primeira onda, quando foi estruturada e testada, atribuindo assim, o nível 

de cuidados adequados para a gravidade de cada caso. (MARCOLINO et al., 2021). 

A identificação precoce de casos graves pode levar a tratamentos mais agressivos e 

menor mortalidade. (CITU et al., 2022).  

A sua aplicação em pacientes durante a segunda e terceira onda da pandemia 

adquiriu importância primordial paralelamente à imperatividade de disseminar as 

conclusões derivadas deste estudo. Tal ação visa contribuir substancialmente para a 

difusão de conhecimentos que possam embasar táticas de aprimoramento e 

orientação no âmbito da prestação de cuidados em saúde. 

Este estudo é parte de um projeto de pesquisa multicêntrico, intitulado Registro 

hospitalar multicêntrico nacional de pacientes com doença causada pelo SARS-CoV-

2 (covid-19), coordenado pela Universidade Federal de Minas Gerais (UFMG), com a 

participação de 37 hospitais.  

O objetivo deste estudo é realizar a validação temporal do uso da calculadora 

ABC2-SPH risk score para a predição de mortalidade no momento da internação 

hospitalar na segunda e terceira onda de covid-19. 
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2 OBJETIVO 

 

 Realizar a validação temporal do uso da calculadora ABC2-SPH risk score para 

a predição de mortalidade no momento da internação hospitalar na segunda e terceira 

onda de covid-19. 
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3 REVISÃO DA LITERATURA  

 

3.1 CONTEXTUALIZANDO A PANDEMIA 

  

A covid-19, causada pelo SARS-CoV-2, apareceu pela primeira vez em Wuhan, 

na China, em dezembro de 2019, e rapidamente se espalhou pelo mundo, infectando 

e causando a morte de milhões de pessoas, atingindo o patamar de pandemia. (KHAN 

et al., 2020; OMS, 2022).  

Durante a pandemia, devido à síndrome da angústia respiratória aguda (SARA), 

o vírus causou aumento repentino e substancial em todo o mundo nas hospitalizações 

por pneumonia e falência de múltiplos órgãos. (WIERSINGA et al., 2020).  

Conforme divulgado pela OMS (2023), decorreu um período que excedeu três 

anos desde o primeiro caso de infecção por SARS-CoV-2 na China. Durante esse 

intervalo de tempo, a prevalência de indivíduos acometidos pela doença ultrapassou 

760 milhões de casos pelo mundo, acarretando mais de 6,9 milhões de óbitos. No 

cenário epidemiológico brasileiro, há incidência documentada de mais de 37 milhões 

de casos confirmados, que resultaram em mais de 700 mil óbitos. 

Por ter tido uma duração maior do que o esperado, com grande disseminação 

do vírus e o surgimento de novas variantes, a pandemia foi subdividida nas chamadas 

(MICHELON, 2021). 

Macedo, Gonçalves e Febra (2021), ao realizarem uma revisão sistemática com 

metanálise, encontraram 33 estudos com um total de 13.398 pacientes diagnosticados 

com covid-19. A taxa de mortalidade desses pacientes foi de 17,1%. Para pacientes 

gerais internados no hospital (excluindo estudos focados apenas em cuidados 

intensivos), a taxa de mortalidade foi de 11,5%. Entre os estudos de doentes críticos, 

foi observada mortalidade de 40,5%.  

Em outra revisão sistemática com metanálise, realizada por Tan et al. (2021), 

45 estudos  com um total de 16.561 pacientes de 17 países em 4 continentes  foram 

incluídos. Entre os pacientes com covid-19 admitidos em Unidades de Terapia 

Intensiva (UTIs), mais de três quartos dos casos desenvolveram SARA (76,1%). 

Ventilação mecânica invasiva (VMI) foi necessária em 67,7% dos casos; suporte 

vasopressor em 65,9% dos casos; terapia de substituição renal em 16,9% dos casos; 

e oxigenação por membrana extracorpórea (ECMO) em 6,4% dos casos. A duração 
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da internação na UTI e no hospital foi de 10,8 e 19,1 dias respectivamente, com taxa 

de mortalidade intra-hospitalar de 28,1%. 

Dentro desse contexto, um estudo de coorte conduzido no Brasil por Avelino-

Silva et al. (2023), no intuito de desenvolver um escore de mortalidade, incluiu 3.022 

indivíduos. Destes, foi observado que 2.485 indivíduos necessitaram de internação 

em UTI, dos quais 1.968 alcançaram sobrevida, enquanto 1.054 foram ao óbito 

durante o período de hospitalização. 

 

3.2 COMPARAÇÃO ENTRE AS ONDAS DE COVID-19  

 

Em um estudo de coorte europeu realizado por Pisaturo et al. (2022), que 

incluiu 2.015 pacientes internados durante as três ondas de covid-19, houve evolução 

clínica mais favorável na primeira onda, porém com mortalidade maior, com taxa de 

16,6% vs. 11,3% na segunda onda e 6,5% na terceira. Pacientes multicomórbidos e 

com idade avançada apresentaram maior taxa de óbito na primeira onda. 

Em outro estudo de coorte europeu, que incluiu 2.138 pacientes, verificou-se 

predominância do sexo masculino (57,8%) e de idade média de 65 anos (p < 0,001), 

bem como propensão a receber suplementação de oxigênio (p < 0,001). 

Complicações graves, incluindo pneumotórax (p < 0,001) e complicações 

tromboembólicas (p < 0,001), internação em UTI (p = 0,034) e óbito (p = 0,003), 

et al., 

2022). 

Já um estudo de coorte indiano comparou, ao longo das três ondas da 

pandemia, as características clínicas e demográficas de pacientes internados com 

covid-19, bem como seus desfechos, identificando que, em pacientes mais jovens, 

houve maior taxa de mortalidade e maior tempo de internação hospitalar durante a 

segunda onda (p < 0,001). Na terceira onda, os pacientes apresentavam mais 

comorbidades e tinham idade mais avançada (p < 0,001). (SINGH et al., 2022). 

Em Taiwan, durante as três ondas de covid-19, houve declínio progressivo em 

relação ao número de casos de pacientes infectados, impactando, assim, na 

mortalidade, uma vez que a terceira onda apresentou menor número de óbitos (8.978 

na primeira, 5.235 na segunda e 4.082 na terceira). (CHEN et al., 2023). 

No Irã, Heydarifard et al. (2023) evidenciaram, por meio de um estudo 

observacional, que, durante a terceira onda, os casos foram menos graves, os 
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pacientes eram mais idosos e o número de internações em UTI foi maior, com tempo 

médio de permanência mais longo. 

 No estudo observacional conduzido por Coloretti et al. (2023), foi observado 

que, na terceira onda, em comparação com as duas ondas anteriores, houve redução 

estatisticamente significativa de 7% na mortalidade em ambiente de UTI e de 10% na 

mortalidade intra-hospitalar (p < 0,05). 

Além disso, a análise revelou aumento relevante no número de dias sem 

necessidade de internação em UTI e hospitalização até o 90º dia durante a terceira 

onda quando comparada às ondas anteriores (p = 0,001). De maneira global, 

constatou-se que 62,6% dos indivíduos foram submetidos a procedimentos de 

ventilação invasiva. Houve tendência importante de diminuição na demanda por esse 

procedimento ao longo das diferentes ondas do estudo (p = 0,002). 

No Brasil, foi conduzido um estudo observacional em que foram analisados 

5.436 óbitos por covid-19 durante as três ondas. Na primeira onda, os óbitos em 

hospitais públicos estavam associados às seguintes variáveis: imunodeficiência, 

obesidade, neoplasia e procedência. Na segunda onda, as mortes foram associadas 

à educação, à saturação de oxigênio (SpO2) menor que 95%, à doença neurológica 

crônica e à origem. Na terceira onda, os óbitos foram associados à raça, à cor, à 

escolaridade, à dificuldade respiratória, à congestão nasal, à irritabilidade ou confusão, 

à adinamia, à doença cardiovascular (DCV) crônica, a neoplasias e à diabetes 

mellitus (DM). 

 

 

3.3 PREDITORES DE RISCO DE MORTALIDADE 

 

Para Aguirre-Milachay et al. (2023), os fatores de risco associados à 

mortalidade em pacientes hospitalizados por covid-19 são idade, sexo masculino, 

taquipneia, baixa pressão arterial sistólica, baixa saturação periférica de oxigênio, 

função renal prejudicada, e IL-6, D-dímero e troponina elevados. Além disso, a 

presença de comorbidades como hipertensão arterial sistêmica (HAS), doença arterial 

coronariana (DAC) e DM foi associada a um risco significativamente aumentado de 

morte entre pacientes infectados.  

Na revisão sistemática com metanálise de Vardavas et al. (2022), em que foram 

incluídos 88 estudos de coorte com 6.653.207 pacientes contaminados com SARS-
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CoV-2 e que apresentavam tumores de órgãos sólidos, DM, doença renal crônica 

(DRC), arritmia, doença isquêmica do coração, doença hepática e obesidade, 

observou-se risco maior, embora com baixa certeza, para doença pulmonar obstrutiva 

crônica (DPOC) e insuficiência cardíaca (IC), bem como maior mortalidade hospitalar 

e maior taxa de internação em UTI. 

Fatores de risco para mortalidade foram amplamente estudados e relacionados 

em estudos como a revisão sistemática de Fitero et al. (2022), em que condições pré-

existentes como HAS, obesidade, problemas cardiovasculares, DM e distúrbios 

respiratórios tornaram-se fatores de perigo substancial nos casos de infecção por 

covid-19. Indivíduos com doença autoimune e dislipidemia foram indicados como 

particularmente suscetíveis. Como evidência, os autores apontaram que a 

reorganização da assistência em saúde para fornecer cuidados urgentes e intensivos 

para muitos indivíduos infectados não apenas sobrecarregou o sistema de saúde, 

como também prejudicou a assistência de rotina para pacientes com condições 

crônicas. 

Para facilitar a identificação precoce e a intervenção de pacientes com maior 

risco de desfecho desfavorável, é necessária uma avaliação rápida e eficiente do 

prognóstico da doença, a fim de otimizar a alocação de recursos humanos e de saúde. 

Uma ferramenta de avaliação adequada orienta a tomada de decisão para 

desenvolver um plano de cuidados adequado para cada paciente. (ZHONG et al., 

2021).  

Nesse contexto, sistemas de pontuação rápida, que combinam diferentes 

variáveis para estimar o risco de um desfecho ruim, podem ser extremamente úteis 

para a avaliação breve e eficaz desses pacientes no departamento de emergência. 

(LEEUWENBERG; SCHUIT, 2020). Nesse sistema encontra-se a calculadora de risco 

de mortalidade intra-hospitalar ABC2-SPH risk score, que foi elaborada a partir da 

primeira coorte de pacientes incluídos no estudo de Marcolino et al. (2021).  

Escores de risco são utilizados para auxiliar na tomada de decisão clínica e 

definições terapêuticas, sobretudo em situações agudas. A identificação de pacientes 

com covid-19 que requerem internação ou apresentem alto risco de mortalidade intra-

hospitalar é essencial para orientar a triagem e fornecer tratamento oportuno para 

casos de alto risco. (HALALAU, 2020).  
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3.4 ABC2-SPH RISK SCORE 

 

A calculadora de predição clínica ABC2-SPH risk score foi desenvolvida a partir 

de um estudo de coorte brasileiro com 3.798 pacientes internados em 36 hospitais e 

distribuídos em 17 estados e faz parte do projeto Registro Brasileiro de Covid-19, 

liderado pela UFMG em caráter multicêntrico, do qual o Grupo Hospitalar Conceição 

(GHC) é um dos centros participantes. A ferramenta foi validada externamente por um 

estudo de coorte espanhola, que observou 1.054 pacientes 

hospitalizados. (MARCOLINO et al., 2021) 

A ABC2-SPH risk score é simples, objetiva, possível de ser disponível na 

admissão hospitalar e facilmente administrada, empregando sete variáveis: idade, 

ureia sérica, número de comorbidades  HAS, DM, obesidade, DAC, IC, fibrilação (FA) 

ou flutter atrial, cirrose, câncer, DPOC e acidente vascular cerebral (AVC) prévio , 

proteína C-reativa, relação entre saturação de oxigênio e fração inspirada de oxigênio 

(SpO2/FiO2), contagem de plaquetas e frequência cardíaca (FC). Todas essas 

variáveis foram preditoras estatisticamente significativas para o desfecho de óbito e 

descritas em 39 estudos que resultaram em outros escores de risco. A calculadora 

mostrou-se confiável para estimar a mortalidade hospitalar em pacientes com covid-

19 quando aplicada para uma amostra de pacientes na primeira onda da pandemia. 

(MARCOLINO et al., 2021). 

Ainda, a ABC2-SPH risk score apresenta melhor classificação do que outros 

sistemas de pontuação de previsão para covid-19, pneumonia e sepse. Pode ser 

muito útil em um cenário cotidiano para direcionar os profissionais da saúde na tomada 

de decisão e priorizar o melhor atendimento de pacientes com mais probabilidade de 

óbito. Ela pode ser utilizada à beira do leito e integrada em prontuários médicos 

eletrônicos para computação automática. (HAIMOVICH et al., 2020).  

Segundo Marcolino et al. (2021), os grupos são propostos conforme o risco de 

morte: baixo risco (pontuação de 0 a 1, com base em mortalidade hospitalar de 2%), 

risco intermediário (pontuação de 2 a 4, 11,4%), risco alto (pontuação de 5 a 8, 32%) 

, 69,4%). A pontuação varia entre 0 e 20, o que 

significa que o paciente que pontua 0 tem todas as variáveis (idade, comorbidades, 

exames laboratoriais, taxa de oxigenação sanguínea e FC) dentro da normalidade, 

enquanto aquele que pontua 20 tem todas essas variáveis dentro da faixa de risco 

extremo de mortalidade.
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4 RELATÓRIO TÉCNICO-CONCLUSIVO  

 

4.1 APRESENTAÇÃO 

 

O presente relatório aborda a aplicação do escore de risco ABC2-SPH, que 

utiliza modelo preditivo para risco de mortalidade, em pacientes internados com covid-

19 durante a segunda e terceira onda da doença no Brasil nos anos de 2021 e 2022. 

Para isso, realizou-se um estudo de coorte retrospectivo utilizando a ferramenta 

STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epidemiology). 

Para a escrita do produto utilizamos o TRIPOD (Transparent Reporting of a 

Multivariable Prediction Model for Individual Prediction or Diagnosis ). Os resultados 

do estudo contribuíram para um melhor direcionamento de condutas referentes ao 

atendimento dos pacientes e seu tratamento, qualificando a assistência prestada, 

preparando o cenário de atuação para o possível enfrentamento de novas 

pandemias.  

 

4.2 METODOLOGIA 

 

4.2.1 Delineamento  

 

Este estudo faz parte do Registro Brasileiro de Covid-19, um estudo 

observacional multicêntrico em andamento, conforme descrito por Marcolino et al. 

(2021). Trata-se de um recorte temporal referente aos anos de 2020/2021 e 2022, 

referentes à segunda e à terceira onda da pandemia, respectivamente. A segunda 

coorte foi realizada no período de 15 de novembro de 2020 a 25 de dezembro de 2021 

(que corresponde à segunda onda de covid-19 no Brasil) e a terceira, de 26 de 

dezembro de 2021 a 3 de agosto de 2022 (correspondendo à terceira onda de covid-

19 no Brasil) (MOURA EC, et al. 2022). 

 

4.2.2 Local de pesquisa  

 

Este projeto é coordenado pela UFMG. Na segunda e terceira coorte, 

participaram 25 hospitais brasileiros, sendo o Grupo Hospitalar Conceição-GHC um 

dos centros participantes.  
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4.2.3 Amostragem  

 

Foram elegíveis registros de pacientes adultos (com idade igual ou superior a 

18 anos) admitidos e internados com diagnóstico confirmado para covid-19 e que 

apresentaram reação da transcriptase reversa seguida por reação em cadeia da 

polimerase (RT-PCR) detectável, além de teste de detecção de antígeno (teste rápido) 

em todas as unidades de internação dos hospitais participantes. Foram excluídos os 

pacientes menores de 18 anos, os que se contaminaram durante a internação 

hospitalar, pacientes transferidos de outras instituições e os que internaram por outros 

motivos que não por covid-19 e. Na segunda coorte, foi obtida uma amostra de 11.187 

pacientes e na terceira, 2.301 pacientes. Desses, foram incluídos 8532 registros na 

segunda coorte e 1.311 na terceira. Foram excluídos 2655 prontuários da segunda 

coorte e 990 da terceira conforme os critérios de exclusão, para a aplicação da ABC2-

SPH risk score. O processo é descrito na Figura 1. 

 

Figura 1  Fluxograma de seleção de registros de pacientes da segunda e da 

terceira onda de covid-19 

 

Fonte: elaborado pela autora., adaptado de Marcolino et al., 2021. 
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4.2.4 Coleta de dados  

 

Os dados da pesquisa foram coletados nos 25 centros brasileiros participantes 

com base nos prontuários de pacientes que apresentaram exame positivo para covid-

19 no período de novembro de 2020 a agosto de 2022. A coleta dos dados foi 

realizada nos prontuários eletrônicos das instituições participantes por pesquisadores 

treinados que utilizaram a plataforma eletrônica Research Electronic Data Capture 

(REDCap®) (Harris et al., 2009, Harris et al., 2019), hospedada no Núcleo de 

Telessaúde do Hospital Universitário da Universidade Federal de Minas Gerais. Para 

identificar possíveis inconsistências, todas as informações adquiridas passaram por 

validação automática periódica, garantindo a qualidade dos dados. 

Os pacientes com diagnóstico positivo para covid-19 foram elencados em lista 

disponibilizada pela Comissão de Controle de Infecção Hospitalar (CCIH) ou pelo 

núcleo epidemiológico das instituições. Após confirmação dos critérios de inclusão, os 

dados foram coletados dos prontuários por equipe treinada, composta por enfermeiros, 

médicos e estagiários. Um plano detalhado de gerenciamento de dados (DMP) foi 

desenvolvido e fornecido a todos os centros participantes, e o treinamento em DMP 

on-line era obrigatório antes que o pessoal de pesquisa local pudesse iniciar a coleta 

dos dados do estudo, onde foi utilizada a ferramenta REDCap® (Research Electronic 

Data Capture) (Harris et al., 2009, Harris et al., 2019) e os dados armazenados no 

centro de telessaúde do Hospital de Clínicas da Universidade Federal de Minas Gerais. 

Um código foi desenvolvido no software R para identificar valores provavelmente 

relacionados a erros de entrada de dados para sinais vitais e variáveis laboratoriais, 

com base em regras orientadas por especialistas. Os dados que necessitavam 

correção foram enviados a cada centro para verificação. (MARCOLINO et al, 2021)

 

 

4.2.4.1 Variáveis  

 

As variáveis da coorte foram coletadas em três momentos da internação 

hospitalar. Porém, para esta análise foram utilizados os dados coletados no momento 

da admissão hospitalar. 

As variáveis que foram utilizadas no modelo preditor da calculadora ABC2-SPH 

risk score: idade, nível sérico de uréia, número de comorbidades, número de 
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plaquetas, proteína-C reativa, frequência cardíaca e relação SpO2/FiO2, foram 

selecionadas em um processo de seleção antecipada de variáveis potenciais para 

predição de mortalidade hospitalar, em conformidade com as diretrizes recomendadas 

por Wolff et al. (2019). Essa seleção foi baseada em evidências científicas da literatura, 

destacando associações conhecidas com prognósticos desfavoráveis em pacientes 

diagnosticados com covid- 19 ou pneumonia. Além disso, a escolha levou em 

consideração a disponibilidade das variáveis para medição no momento em que o 

modelo preditivo seria empregado. (MARCOLINO et al., 2021). 

Variáveis que não foram acessíveis para pelo menos dois terços dos pacientes 

(constituindo mais de um terço dos dados ausentes) foram excluídas. 

 

 

4.2.5 Desfechos  

 

a) Foi avaliada a sensibilidade do escore de risco ABC2-SPH para morte 

hospitalar por covid-19. 

  

 

4.2.6 Processamento e análise dos dados 

 

Para melhor entendimento da ABC2-SPH risk score, salienta-se que todas as 

variáveis utilizadas foram obtidas na admissão hospitalar.  Todos os exames 

laboratoriais foram realizados a critério do médico assistente.  

Para a análise estatística, as variáveis categóricas foram descritas como 

frequência absoluta e relativa, utilizando o teste qui-quadrado de Pearson. As 

variáveis contínuas por medidas de tendência central (média e desvio-padrão ou 

mediana e quartis, segundo resultado pelo teste de Kolmogorov Smirnov). A acurácia 

do ABC2-SPH risk score em relação a mortalidade foi avaliada através da   curva ROC. 

As curvas ROC descrevem a capacidade discriminativa de um teste diagnóstico para 

um determinado número de valores (ponto de corte). Isto permite pôr em evidência os 

valores para os quais existe maior otimização da sensibilidade em função da 

especificidade. O ponto, numa curva ROC, onde isto acontece é aquele que se 

encontra mais próximo do canto superior esquerdo do diagrama, permitindo 

quantificar a exatidão de um teste diagnóstico. (Medstatweb, 2023). 
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Intervalos de confiança de 95% e um valor de p < 0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. Todas as análises foram feitas separadamente para a 

segunda onda e a terceira onda de covid-19. Todas as análises foram realizadas 

utilizando o software IBM SPSS Statistics for Windows and Macintosh, versão 20.  

 

4.2.7 Aspectos éticos  

 

A coleta de dados foi baseada na análise de registros de prontuários médicos 

institucionais, dispensando a aplicação do Termo de Consentimento Livre e 

Esclarecido, e foi aprovada pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa sob o 

CAAE nº 30350820.5.0000.0008. Os pacientes participantes do estudo não foram 

expostos a nenhum grau de desconforto, visto que os dados foram coletados do 

prontuário médico em sua totalidade. Não houve nenhum momento de contato com 

os pacientes. Os dados foram inseridos na plataforma REDCap®, que impossibilita a 

identificação dos pacientes e informações relacionadas.  

Todos os dados registrados são de responsabilidade do grupo de pesquisa e 

somente esses podem ter acesso à plataforma, mediante login e senhas individuais e 

intransferíveis. As variáveis coletadas foram codificadas, tornando impossível 

relacionar os dados aos pacientes. Em conformidade com a Resolução nº 466/2012, 

os dados serão armazenados durante cinco anos e, após, destruídos. (BRASIL, 2012).    
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5 RESULTADOS 

A coorte da segunda onda incluiu 8.532 pacientes e a coorte da terceira onda 

incluiu 1.311 pacientes internados por covid-19 nos 25 hospitais brasileiros 

participantes. A maioria dos pacientes das duas coortes tinham idade inferior a 60 

anos (52,5% e 31,7%, respectivamente), havendo aumento na frequência de 

pacientes com idade superior a 80 anos (26,3%) na terceira onda. O sexo masculino 

predominou nas duas coortes, com 53,3% e 51,7% respectivamente. 

 

5.1 VARIÁVEIS DA ABC2-SPH RISK SCORE 

 

As variáveis utilizadas na calculadora ABC2-SPH risk score são exames 

laboratoriais e parâmetros fisiológicos como idade, ureia sérica, número de 

comorbidades, proteína C-reativa, relação SpO2/FiO2, plaquetas e FC. 

No grupo da segunda onda, a maior porcentagem de pacientes tinha menos de 

60 anos (40,9%), enquanto no grupo da terceira onda houve prevalência de pacientes 

com mais de 60 anos (68,3%), sendo que, dentro desse grupo, 26,3% tinham mais de 

80 anos. Na segunda onda, apesar da faixa etária prevalente ser mais jovem, a maior 

taxa de mortalidade foi encontrada nos pacientes com 80 anos ou mais (44%) assim 

como na terceira, com uma taxa de 24,8% de óbitos. 

Na segunda onda, os valores de ureia sérica permaneceram dentro da faixa 

normal, enquanto na terceira onda houve prevalência de níveis mais elevados, acima 

de 42 mg/Dl, mas em ambas as ondas a maior mortalidade foi observada em pacientes 

com níveis de uréia maior ou igual a 42 mg/Dl (30,5% e 17,1%). 

Os índices de proteína C-reativa permaneceram dentro da normalidade em 

ambas as ondas (58,9% e 71,1%) porém maior mortalidade foi observada em 

pacientes com PCR maior ou igual a 100.000 (24,8%, 20,5%) também em ambas as 

ondas.  

Em relação às comorbidades, tanto na segunda quanto na terceira onda, a 

maioria dos pacientes apresentou entre nenhuma e uma comorbidade (65,75 e 53,8%) 

porém na segunda onda os pacientes com mais de duas comorbidades apresentaram 

maior mortalidade (26,8%) enquanto na terceira onda os pacientes com nenhuma ou 

uma comorbidade apresentaram maior taxa (15,7%). 
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Tanto na segunda como na terceira onda, a maioria dos pacientes apresentava 

contagem de plaquetas dentro dos níveis normais, isto é, acima de 150 mil (79,8% e 

74,3%, respectivamente) e em ambas as ondas o maior número de óbitos foi 

observado nos pacientes com menos do que 100.000 plaquetas (36% e 18%). 

Para FC, em ambas as ondas os pacientes apresentaram-se normocárdicos 

(66,4% e 70,8%) e a taxa de mortalidade também foi maior em pacientes que se 

apresentavam 

respectivamente.  

Em relação a relação SpO2/FiO2 em ambas as ondas os pacientes 

apresentaram essa relação dentro da normalidade, > 315 (60,4% e 67,3%) mas os 

que apresentaram maior taxa de mortalidade foram os que apresentaram relação 

menor ou igual a 150 (46,2% e 60%). 

 

Esses dados são apresentados na Tabela 1. 

 

Tabela 1  Variáveis da ABC2-SPH risk score 

VARIÁVEIS DA ABC2-SPH RISK SCORE 

 2ª onda total 

n = 8.532 (%) 

2ª onda óbitos 

n = 8.532 (%) 

p 3ª onda 

total 

n = 1.311 (%) 

3ª onda 

óbitos 

n = 1.311 (%) 

p 

Idade             

< 60 anos 4.436(40,9%) 589 (13,3%) < 0,001 400 (31,7%) 36 (9,0%) < 0,001 

60-69 anos 1.938 (16,5%) 527 (27,2%) < 0,001 256 (21,5%) 35 (13,7%) < 0,001 
70-79 anos 1.386 (15%) 482 (34,8%) < 0,001 292 (20,5%) 68 (23,3%) < 0,001 

 771 (9%) 343(44,5%) < 0,001 363 (26,3%) 90 (24,8%) < 0,001 

              
Ureia             
< 42 4.382 (62,6%) 541 (12,3%) < 0,001 448 (47,1%) 36 (8,0%) < 0,001 

 2.614 (37,4%) 797 (30,5%) < 0,001 527 (52,9%) 90 (17,1%) < 0,001 

              

Comorbidades           
0-1 5.543 (65,7%) 711 (14,6%) < 0,001 696 (53,8%) 109 (15,7%) 0,678 

 2.560 (34,3%) 685 (26,8%) < 0,001 586 (46,2%) 81 (13,8%) 0,678 

              

Proteína C-reativa           
< 100 3.870 (58,9%) 551 (14,2%) < 0,001 667 (71,1%) 65 (9,7%) < 0,001 

 2.839 (41,1%) 703 (24,8%) < 0,001 273 (28,9%) 56 (20,5%) < 0,001 

> 315 4.726 (63,4%) 667 (14,2%) < 0,001 933 (84,5%) 90 (9,6%) < 0,001 

> 235-315 1.566 (20,2%) 259 (16,4%) < 0,001 142 (10,6%) 29 (20,4%) < 0,001 
> 150-235 461 (6%) 121 (26,3%) < 0,001 35 (2,4%) 14 (40%) < 0,001 

 814 (10,4%) 376 (46,5%) < 0,001 25 (2,4%) 15 (60%) < 0,001 

              

Plaquetas             
> 150 5.789 (79,8%) 969 (16,7%) < 0,001 768 (74,3%) 85 (11,1%) < 0,05 

100-150 1.225 (16,5%) 318 (26%) < 0,001 203 (19%) 37 (18,2%) < 0,05 

< 100 258 (3,8%) 93 (36%) < 0,001 61 (6,7%) 11 (18%) < 0,05 
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Frequência cardíaca           
 4.996 (66,4%) 895 (17,9%) < 0,001 820 (70,8%) 98 (12%) 0,07 

91-130 2.370 (32,9%) 474 (20%) < 0,001 301 (27,4%) 49 (16,4%) 0,09 

 48 (0,7%) 18 (37,5%) < 0,001 17 (1,8%) 4 (21,7%) 0,25 

              
SpO2/FiO2             
> 315 5659 (60,4%) 667 (14,1%) < 0,001 933 (67,8%) 90 (9,6%) < 0,001 

>235-315 1708 (13,7%) 259 (16,1%) < 0,001 142 (20,4%) 29 (20,4%) < 0,001 

>150-235 496 (7,5%) 121 (26,1%) < 0,001 35 (15,8%) 14 (40%) < 0,001 

 839 (20,9%) 376 (46,2%) < 0,001 25 (7,3%) 15 (60%) < 0,001 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

5.2 ACURÁCIA DA ABC2-SPH RISK SCORE 

 

Ao analisar a acurácia da ABC2-SPH risk score para a segunda e terceira onda, 

observou-se que, na segunda onda, a calculadora previa a mortalidade dos pacientes 

de forma precisa. Isso se deve ao fato de que todas as variáveis, quando cruzadas 

com o desfecho de óbito, apresentaram resultados estatisticamente significativos (p < 

0,001). No entanto, na terceira onda, o número de comorbidades (p = 0,678) e a FC 

(p = 0,06) não foram consideradas relevantes para a previsão de mortalidade (Tabela 

1). 

Quando agrupamos os pacientes de acordo com o risco previsto de mortalidade 

calculado pelo escore de risco, notamos que, durante a segunda onda, a maioria dos 

pacientes foi categorizada como apresentando risco intermediário ou risco alto de 

óbito e a maior taxa de mortalidade (48,1%) foi registrada entre aqueles classificados 

como risco muito alto de óbito. Na terceira onda, a maioria dos pacientes foi 

identificada como tendo risco alto ou muito alto para mortalidade, sendo que a maior 

taxa foi observada em pacientes classificados como risco muito alto (23,8%).  É 

possível observar que a taxa de óbitos na segunda onda, para pacientes 

categorizados como risco alto e muito alto foi maior em relação aos pacientes da 

terceira onda, dentro dos mesmos grupos de risco. 

A taxa de mortalidade total foi de 18,8% na segunda onda e 13,4% na terceira. 
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Tabela 2  Mortalidade prevista e taxas de mortalidade para grupos de risco por 

pontuação 

Grupo de risco Predição de 
mortalidade 

2ª onda 3ª onda 
nº pacientes nº óbitos nº pacientes nº óbitos 

Baixo (0-1) < 6% 1.380 49 (3,6%) 117 3 (2,6%) 
Intermediário (2-4) 6% a 14,9% 2.056 213 (10,4%) 196 15 (7,7%) 
Alto (5-8) 15% a 49,9% 1.791 424 (23,7%) 330 42 (12,7%) 

  949 456 (48,1%) 202 48 (23,8%) 
Total - 6.176 1.142 (18,5%) 845  108 (12,8%) 

Fonte: elaborado pela autora. 

  

Observamos que, no que tange à sensibilidade e especificidade da calculadora 

para a segunda onda, uma relação foi identificada, com uma área sob a curva de 0,77, 

aproximando-se mais da região esquerda do gráfico. Já para a terceira onda, a área 

sob a curva foi de 0,69, indicando maior número de falsos positivos (Figura 1).  

 

Figura 2  Sensibilidade e especificidade da ABC2-SPH risk score para a segunda e 

a terceira onda da pandemia 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

 

 

5.3 VACINAÇÃO  

 

Com o início da imunização contra a covid-19 em escala global, várias 

manifestações graves da doença foram prevenidas e houve diminuição na taxa de 

mortalidade. Esse efeito também se torna evidente na análise empregada neste 
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estudo, ao serem examinadas as características das curvas ROC correspondentes à 

segunda e à terceira onda pandêmica, discriminando entre os indivíduos imunizados 

e os não imunizados (Figuras 4 e 5).  

A área compreendida sob a curva obtida para os indivíduos imunizados 

alcançou 0,75 em ambas as curvas examinadas, enquanto que, para os não 

imunizados, esses valores foram de 0,81 e 0,83 respectivamente. Tais resultados 

indicam que a ABC2-SPH risk score mostra maior precisão na predição de mortalidade 

para pacientes não vacinados, indicando que a vacina é um fator de proteção. 

 

Figura 3  Curva ROC de pacientes não vacinados durante a segunda e a terceira 

onda da pandemia 

 

Fonte: elaborado pela autora. 

 

Figura 4  Curva ROC de pacientes vacinados durante a segunda e a terceira onda 

da pandemia 
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Fonte: elaborado pela autora.
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6 DISCUSSÃO 

 

Este estudo apresenta resultados da aplicação da calculadora de risco para 

mortalidade ABC2-SPH risk score em pacientes com covid-19 durante a segunda e a 

terceira onda da pandemia. Em pesquisas anteriores, foi identificado que as variáveis 

do escore de risco são preditores de risco para casos graves de covid-19, incluídos 

como fatores independentes para o desenvolvimento de doença grave e mortalidade. 

(Fumagalli et al., 2020, Knight et al., 2020, Liang et al., 2020). 

Ao proceder à avaliação da precisão do escore durante o recorte temporal 

estipulado, foi possível constatar que, na segunda onda da pandemia, o modelo 

preditor demonstrou capacidade de prognóstico de mortalidade dos pacientes. Essa 

acurácia pode ser atribuída à área sob a curva ROC de 0,77, o que possibilita afirmar 

que o escore é sensível à predição de mortalidade circunstancial e que todas as 

variáveis, quando analisadas em relação ao desfecho de óbito, revelaram resultados 

estatisticamente significativos (p < 0,001). Contudo, na terceira onda, constatou-se 

que o número de comorbidades (p = 0,678) e a FC (p = 0,06) não mostraram 

significância estatística como variáveis determinantes na previsão de mortalidade.  

Estudos de coorte retrospectivos aplicaram modelos de predição em pacientes 

na segunda e terceira onda utilizando algumas variáveis distintas das utilizadas em 

nosso estudo. No estudo de Cruciata et al (2022), utilizaram saturação de oxigênio, 

relação linfócitos/neutrófilos e lactato desidrogenase e no estudo de Horvath et al 

(2022) utilizaram níveis de creatinina e saturação de oxigênio, ambos obtiveram 

resultados positivos para predição de gravidade e mortalidade. Isso nos leva a 

considerar a possibilidade de ajustar as variáveis do escore para abranger todos os 

perfis dos pacientes. 

A faixa etária prevalente durante a segunda onda foi a de pacientes com menos 

de 60 anos, porém a terceira onda apresentou parcela importante de pacientes com 

idade superior a 80 anos, o que também está descrito em estudos como o de 

Kartsonaki et al. (2023), que observou 11% da amostra na faixa de 80-89 anos. 

No presente estudo, ao ser analisada a segunda onda de covid-19, denota-se 

que a presença de duas ou mais comorbidades está relacionada com a mortalidade 

(p < 0,001). Na metanálise de Dessie e Zewotir (2021), essa associação foi 

amplamente observada, sobretudo em casos de HAS, DM, obesidade, DPOC, DCV, 

IC e câncer. Da mesma forma, Chenchula et al. (2023) evidenciaram que pacientes 
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com comorbidades, principalmente HAS (p < 0,001) e DM (p < 0,001), tinham maior 

probabilidade de internação em terapia intensiva (p < 0,05) e risco de óbito (p < 0,001). 

Ge et al. (2021), Dadras et al. (2022) e Garg et al. (2023) trazem resultados 

semelhantes, vindo ao encontro dos achados desta pesquisa.  

Conforme observado nesta investigação, o aumento das concentrações séricas 

de ureia em 37,4% dos indivíduos na segunda onda e 52,9% na terceira onda pode 

ser um indicador prognóstico de mortalidade. Isso foi evidenciado na pesquisa de 

coorte realizada por Liu et al. (2022), que abrangeu uma população de 4.806 pacientes 

infectados por SARS-CoV-2 e isentos de comorbidades pré-existentes. Os autores 

documentaram uma taxa de mortalidade de 34,29%, corroborando com os achados 

presentes neste estudo. 

Paralelamente, os níveis elevados de proteína C-reativa também 

demonstraram associação similar com desfechos desfavoráveis. (LIU et al., 2022). 

Esta metanálise indicou correlação significativa entre os aumentos nos níveis séricos 

de ureia e proteína C-reativa e aumento substancial da gravidade em pacientes 

afetados pela infecção, assim como nesta pesquisa, em que os níveis elevados de 

ureia (29,9% dos pacientes da segunda onda e 18,3% da terceira) e proteína C-reativa 

(25,1% na segunda onda e 21,5% na terceira) foram associados à mortalidade.  

O estudo conduzido por Li et al. (2021), assim como a metanálise realizada por 

Malik et al. (2021), examinou a relação entre níveis plaquetários baixos (inferiores a 

100 mil) e a gravidade e a ocorrência de óbito. Paralelamente, a metanálise de Kowsar 

et al. (2023) corroborou esses resultados, constatando conclusões semelhantes 

(inclusive às desta pesquisa) ao observar a possível associação entre trombocitopenia 

e as taxas de mortalidade. Nos dados analisados por este estudo, a plaquetopenia foi 

relacionada à desfecho desfavorável, com taxa de óbito de 36,6% durante a segunda 

onda de covid-19 e de 18,8% durante a terceira onda.  

Baixos níveis de SpO2 no momento da internação hospitalar estão relacionados 

à gravidade e à mortalidade, como evidenciado por Liu et al. (2022). Segundo Choy 

et al. (2021), quando a relação SpO2/FiO2 é menor que 150, tem-se probabilidade de 

óbito, resultados que corroboram com esta pesquisa, em que se detectou que, na 

segunda (46,2%) e na terceira (60%) onda, pacientes hipoxêmicos tiveram altas taxas 

de mortalidade. 

Complicações cardiovasculares durante a infecção por SARS-CoV-2 são 

documentadas na literatura. Segundo Kole et al. (2023), a taquicardia está associada 
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a maior gravidade e mortalidade (p < 0,001) em indivíduos contaminados. Na pesquisa 

de coorte de Gupta et al. (2023), que acompanhou 305 pacientes durante a internação 

hospitalar, identificou-se que, em comparação com pacientes sem taquicardia, 

aqueles acometidos foram internados em UTI (80,9% vs. 50,7%, p = 0,007), 

necessitaram de uso de ventilador (47,6% vs. 21,4%, p = 0,006) e apresentaram alta 

mortalidade hospitalar (57,1% vs. 21,1%, p = 0,0001). Neste estudo, constatou-se que, 

durante a segunda onda, 54,7% (p < 0,001) dos pacientes que apresentaram 

taquicardia vieram a óbito; porém, na terceira onda, não houve relação significativa 

(38,1%, p = 0,06),  

Na revisão sistemática de Cárdenas-Fuentes et al. (2023), muitos dos índices 

de gravidade contendo estimativas de mortalidade foram concebidos mediante a 

análise de resultados provenientes de exames laboratoriais e marcadores dinâmicos 

de afecções agudas (como sinais vitais). Essas formulações revelaram capacidades 

preditivas superiores em comparação àquelas embasadas em informações 

demográficas mais abrangentes e comorbidades crônicas. A vantagem dessas 

formulações reside na sua aplicabilidade direta no momento da admissão hospitalar, 

fornecendo orientações relevantes para a tomada de decisões clínicas.  

A obtenção dos resultados mais significativos foi alcançada por esquemas que 

incorporaram fatores como idade, sinais vitais e parâmetros analíticos laboratoriais. 

Nesta pesquisa, em consonância com Cárdenas-Fuentes et al. (2023), o escore 

baseia-se quase em sua totalidade em variáveis clínicas dinâmicas.  

Citu et al. (2022), ao utilizarem escores de risco para a predição de mortalidade, 

como o 4C, o CURB-65 e o NEWS, também obtiveram resultados positivos com 

pacientes da primeira e da segunda onda de covid-19, assim como neste estudo. 

Entretanto, essas ferramentas não foram aplicadas em pacientes da terceira onda e 

não contaram com validação externa, não tendo aplicabilidade em outras populações.  

Com o advento da vacina, muitos casos graves e óbitos foram evitados. Nesse 

sentido, Huang e Kuan (2022) realizaram uma metanálise que incluiu 7 estudos 

envolvendo 1.366.700 participantes, dos quais 689.967 foram vacinados e 676.733, 

não. Evidenciou-se que, no grupo dos não vacinados, o número de incidentes graves 

foi maior (236) que no grupo dos vacinados (56), totalizando 292 incidentes. Esses 

dados encontram eco no estudo de Liang et al. (2021), que observou que o aumento 

de 10% na cobertura vacinal da população reduziu em 7,6% a letalidade da covid-19. 
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Os resultados apresentados por El-Shabasy et al. (2022) demonstraram que a 

introdução da imunização contra a SARS-CoV-2 promoveu substancial redução dos 

casos graves e da taxa de mortalidade ao longo das três ondas pandêmicas que se 

disseminaram a nível global. É notável observar que a implementação efetiva da 

vacinação teve início durante a segunda onda, o que contribuiu para atenuar 

significativamente os impactos da terceira onda, conferindo-lhe um caráter menos 

grave. 

Esses resultados vêm ao encontro do evidenciado neste estudo, em que 

pacientes da segunda onda eram mais graves e apresentavam maior taxa de 

mortalidade, enquanto os da terceira onda possuíam taxas de gravidade e mortalidade 

menores. 

As limitações do estudo permeiam a coleta de dados, pois muitos centros 

participantes não dispunham de exames e dados no prontuário, fazendo com que um 

número expressivo de pacientes fosse excluído.  

Como o escore foi desenvolvido com a utilização dos dados no momento da 

admissão também faz-se necessário uma investigação maior em relação a variáveis 

preditoras de mortalidade que se apresentam durante o período de internação 

hospitalar assim como para pacientes que adquirem a infecção durante a internação 

hospitalar, que podem apresentar um curso de risco de mortalidade diferente.  

Dentre as aplicabilidades dos escores de risco de mortalidade em pacientes 

com covid-19, tem-se uma questão a esclarecer sobre se o escore de risco abordado 

nesta análise seria extensível a outras infecções respiratórias. 
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

A avaliação da acurácia da ABC2-SPH risk score durante a segunda onda da 

pandemia revelou um resultado promissor. A capacidade em prever com precisão a 

mortalidade dos pacientes durante esse período sugere avanço significativo na 

compreensão e na modelagem dos fatores de risco envolvidos na covid-19. No 

entanto, é importante ter cuidado ao generalizar esses resultados, já que o contexto 

de saúde é complexo e variável, sujeito a múltiplos fatores que podem influenciar os 

resultados.  

A terceira onda também merece atenção especial, uma vez que traz novos 

desafios e variações que não foram previstos anteriormente. A evolução contínua da 

calculadora de risco, incorporando dados e informações atualizadas, é necessária 

para manter sua eficácia ao longo do tempo. A mesma poderá ser testada em outros 

pacientes com doenças semelhantes.
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ANEXO A - ABC2-SPH RISK SCORE  

 

 


