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RESUMO 

Introdução: A vacinação contra a COVID-19 desempenhou um papel decisivo na redução da 

gravidade da doença, das hospitalizações e da mortalidade em diferentes populações ao redor 

do mundo. No entanto, os efeitos protetores da vacinação podem variar significativamente entre 

faixas etárias, em função de diferenças no envelhecimento imunológico, presença de 

comorbidades e resposta vacinal. Adultos jovens e idosos apresentam perfis clínicos distintos, 

o que pode influenciar a efetividade da imunização no contexto da hospitalização por COVID-

19. Embora diversos estudos tenham avaliado a eficácia das vacinas em cenários populacionais 

amplos, ainda são limitadas as evidências sobre o impacto direto da vacinação prévia na 

sobrevida hospitalar, especialmente quando estratificada por faixa etária. Entender como o 

esquema vacinal completo ou parcial influencia os desfechos clínicos em pacientes internados, 

considerando a idade, é essencial para o planejamento de políticas públicas mais específicas e 

eficazes. Contudo, a resposta clínica vacinal em diferentes faixas etárias de pacientes 

hospitalizados ainda precisa ser mais bem definida. Objetivos: Comparar o efeito protetor 

clínico das vacinas e a sobrevida entre pacientes adultos jovens (18 a 59 anos) e idosos (> 60 

anos) hospitalizados com COVID-19 após receberem pelo menos uma dose da vacina contra 

SARS-CoV-2. Métodos: Coorte retrospectivao envolvendo pacientes hospitalizados de 1° de 

julho de 2020 a 30 de julho de 2022 no Hospital Alfa . Foram incluidos pacientes com 18 anos 

ou mais e com resultados positivos para COVID-19 pelo teste RT-PCR que foram 

acompanhados até a saída hospitalar por alta ou óbito. As variáveis de desfecho são óbito intra 

hospitalar, admissão em UTI  e necessidade de VMI. Determinar frequência, odds ratios 

ajustados (ORa) de admissão na unidade de terapia intensiva (UTI), uso de ventilação mecânica 

invasiva (VMI) e óbitos, bem como, sobrevida de 28 dias entre pacientes jovens (< 60 anos) e 

mais velhos (> 60 anos) hospitalizados com COVID-19 após receberem pelo menos uma dose 

da vacina contra SARS-CoV. Os dados do prontuário eletrônico dos pacientes foram coletados 



 
 

 
 

por pesquisadores, seguindo um protocolo previamente construído e enviados por formulário 

através da plataforma Survey Monkey, para fins de padronização e armazenamento das 

respostas, e analisados por meio do programa Excel ® da Microsoft. O estudo incluiu uma 

análise com um total de 3.930 pacientes hospitalizados com teste RT-PCR positivo para SARS-

CoV-2, que foram internados em UTI e enfermaria no Hospital Alfa, interligou esses pacientes 

com o programa da vacinação da SES-PE, obteve informações de 2.886 pacientes, sendo 1.921 

tomaram ou não tomaram a vacina antes da data de admissão ao Hospital Alfa. Sendo, 996 

pacientes tomaram a vacina e 925 pacientes não tomaram a vacina. Resultados: Entre os 1.921 

participantes houve predomínio de idosos (58,2%) e de pacientes com pelo menos uma dose da 

vacina (51,8%). Comparados aos pacientes idosos, o (ORa) para óbito evidenciou um efeito 

protetor e cumulativo da vacina progressivamente melhor para os jovens nas doses testadas: 

primeira dose [ORa:0,220 (IC:0,160-0,320) versus 0,358 (IC:0,276-0,464)], segunda dose 

[ORa: 0,084 (IC:0,050-0,142) versus 0,216 (IC: 0,162-0,286)] e terceira dose [ORa: 0,009 

(IC:0,001-0,063) versus 0,062 (IC: 0,039-0,099)]. Após três doses das vacinas, a sobrevida de 

28 dias foi de 98,7% nos jovens e 89,4% nos idosos (p = 0,011). Conclusão: A vacinação contra 

a COVID-19 mostrou-se eficaz na redução da gravidade e da mortalidade hospitalar tanto em 

adultos jovens quanto em idosos. No entanto, os dados indicam que o efeito clínico protetor da 

vacina foi mais pronunciado e cumulativo entre os adultos jovens hospitalizados, possivelmente 

em razão de uma resposta imunológica mais eficiente nesse grupo. Esses resultados reforçam a 

relevância da imunização em todas as faixas etárias. 

Palavras-chave: COVID-19; pacientes mais velhos; mortalidade hospitalar; vacinação; 

proteção. 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: Vaccination against COVID-19 has played a decisive role in reducing disease 

severity, hospitalizations, and mortality in different populations around the world. However, 

the protective effects of vaccination can vary significantly between age groups, due to 

differences in immunological aging, the presence of comorbidities, and vaccine response. 

Young and older adults have distinct clinical profiles, which may influence the effectiveness of 

immunization in the context of hospitalization due to COVID-19. Although several studies have 

evaluated vaccine efficacy in broad population settings, evidence on the direct impact of prior 

vaccination on hospital survival is still limited, especially when stratified by age group. 

Understanding how a complete or partial vaccination schedule influences clinical outcomes in 

hospitalized patients, considering age, is essential for planning more specific and effective 

public policies. However, the clinical response to vaccination in different age groups of 

hospitalized patients still needs to be better defined. Objectives: To compare the clinical 

protective effect of vaccines and survival between young adult (18 to 60 years) and elderly (> 

60 years) patients hospitalized with COVID-19 after receiving at least one dose of the SARS-

CoV-2 vaccine. Objectives: To determine the frequency, adjusted odds ratios (aOR) of 

intensive care unit (ICU) admission, use of invasive mechanical ventilation (IMV) and deaths, 

as well as 28-day survival among young (< 60 years) and older (> 60 years) patients hospitalized 

with COVID-19 after receiving at least one dose of the SARS-CoV-2 vaccine. Methods: This 

retrospective cohort study included patients hospitalized from July 1, 2020, to July 30, 2022, at 

Hospital Alfa. Patients aged 18 years or older with positive COVID-19 RT-PCR results and 

followed-up until discharge or death were included. The outcome variables were in-hospital 

death, ICU admission, and need for IMV. The aim was to determine the frequency and adjusted 

odds ratios (aOR) of intensive care unit (ICU) admission, use of invasive mechanical ventilation 

(IMV), and death, as well as 28-day survival among young (<60 years) and older (>60 years) 



 
 

 
 

patients hospitalized with COVID-19 after receiving at least one dose of the SARS-CoV 

vaccine. Data from the patients' electronic medical records were collected by researchers 

following a previously developed protocol and submitted via a form through the Survey 

Monkey platform for standardization and storage purposes. Data was analyzed using Microsoft 

Excel®. The study included an analysis of a total of 3,930 hospitalized patients with a positive 

RT-PCR test for SARS-CoV-2 and admitted to the ICU and ward at Hospital Alfa. These 

patients were linked to the SES-PE vaccination program and obtained information on 2,886 

patients, of whom 1,921 were vaccinated or not before admission to Hospital Alfa. Of these, 

996 patients were vaccinated and 925 were not. Results: In this study, 1,921 patients were 

eligible, of whom 1,118 (58.2%) were older. Compared to older patients, the (aOR) for death 

showed a progressively greater protective and cumulative effect of the vaccine for young people 

at the doses tested: first dose [aOR: 0.220 (CI: 0.160-0.320) versus 0.358 (CI: 0.276-0.464)], 

second dose [aOR: 0.084 (CI: 0.050-0.142) versus 0.216 (CI: 0.162-0.286)] and third dose 

[aOR: 0.009 (CI: 0.001-0.063) versus 0.062 (CI: 0.039-0.099)]. After three doses of the 

vaccines, 28-day survival was 98.7% in young patients and 89.4% in the elderly (p = 0.011). 

Conclusion: Vaccination against COVID-19 has proven effective in reducing severity and 

hospital mortality in both young and elderly adults. However, data indicate that the vaccine's 

protective clinical effect was more pronounced and cumulative among hospitalized young 

adults, possibly due to a more efficient immune response in this group. These results reinforce 

the importance of immunization across all age groups. 

Keywords: COVID-19; older patients; in-hospital mortality; vaccination; protection. 
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1. INTRODUÇÃO  

 

O coronavírus 2 da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV-2) é o 

agente da doença Coronavírus 2019 (COVID-19)1, integrante da família do coronavírus 

e pertencente ao gênero betacoronavírus.  É um vírus de ácido ribonucleico (RNA) de 

cadeia simples, que possui proteína Spike (S) em sua superfície, fundamental para a sua 

entrada nas células humanas, e um tropismo pelas células do sistema respiratório humano, 

através do receptor de enzima conversora da angiotensina 2 (ECA-2). O vírus SARS-

CoV-2 utiliza o maquinário da célula para realizar sua replicação, processo que 

frequentemente resulta em morte celular e na liberação de novas partículas virais, as quais 

subsequentemente infectam células adjacentes. O organismo do hospedeiro desencadeia 

uma resposta imune que, frequentemente, é eficiente na eliminação do vírus; contudo, em 

certos casos, essas respostas torna-se desregulada, originando uma tempestade de 

citocinas, capaz de provocar lesões irreversíveis e comprometimento funcional acentuado 

nos tecidos e órgãos afetados.  

Os primeiros casos de COVID-19 foram identificados a partir de um surto na 

cidade de Wuhan, na China, durante o mês de dezembro de 2019. A transmissão do 

SARS-CoV-2 ocorre da mesma forma que outros vírus respiratórios, através do contato 

direto com uma pessoa infectada, por meio da exposição a gotículas expelidas contendo 

vírus infectado, ou de gotículas respiratórias menores (aerossóis)1,2
. O vírus possui 

elevada capacidade de transmissão, o que permitiu que a doença se espalhasse 

rapidamente para outras áreas da China, e, posteriormente, para a Europa e o resto do 

mundo. Dessa forma, em março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) 

declarou a COVID-19 uma pandemia1,3. No Brasil, o primeiro caso pela confirmado foi 
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em fevereiro de 2020, na cidade de São Paulo, e em Pernambuco, no dia 12 de março de 

2020. 

O período de incubação do vírus foi determinado entre 1 e 14 dias, com mediana 

de 5 a 6 dias1. Muitos pacientes podem transmitir a doença durante o período de 

incubação, que ocorre geralmente 48 horas antes do início dos sintomas4,5. A doença pode 

apresentar uma elevada variedade de manifestações clínicas, porém em sua maioria os 

pacientes são assintomáticos, oligossintomáticos, com formas leves ou moderadas. A 

distribuição da classificação da gravidade varia muito com os estudos e os sintomas leves 

incluem tosse, febre, coriza, cefaleia, anosmia e ageusia, e na forma moderada ocorre 

persistência de tosse, febre associada à falta de ar leve, de baixa gravidade clínica, sendo 

tratados e orientados a permanecer em isolamento domiciliar6. Contudo, 

aproximadamente 15%  dos infectados desenvolvem sintomas graves, com necessidade 

de hospitalização, e 5% podem apresentar formas críticas da doença1, com necessidade 

de internamento em Unidades de Terapia Intensiva (UTI)7, sendo este grupo o mais 

preocupante devido às elevadas taxas de morbimortalidade.  

Entre os pacientes com quadro mais graves, definidos como Síndrome  

Respiratória Aguda Grave (SRAG), prevaleceram manifestações clínicas de pneumonia, 

com hipoxemia, taquipneia, hipotensão arterial, insuficiência respiratória, rebaixamento 

do nível de consciência, entre outras disfunções orgânicas, e a necessidade de suporte 

ventilatório, drogas vasoativas, e/ou hemodiálise, sendo estes os pacientes com risco mais 

elevados de mortalidade.8  Diante da grande demanda de internações hospitalares e de 

leitos de UTI, a Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz) apontou esse momento como o maior 

colapso hospitalar e sanitário na história do Brasil4. 

Paciente com síndrome gripal, quando associado ao resultado positivo do exame 

utilizando a técnica Reverse Transcription – Polymerase Chain Reaction (RT-PCR), 
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confirmava o diagnóstico da doença. O RT-PCR é um exame de diagnóstico laboratorial, 

feito por biologia molecular, que permite identificar a presença do material genético RNA 

do vírus SARS-CoV-2 em amostras de secreção respiratória através de duas técnicas de 

teste rápido: swab nasofaringe e/ou orofaringe.3  

 Em março de 2020, foram determinadas medidas preventivas pelo Ministério da 

Saúde (MS) do Brasil1 na intenção de controlar o surto, assim como, reduzir transmissão 

na população geral. Assim, o uso obrigatório de máscara de proteção em locais públicos, 

a higienização das mãos, o uso de álcool gel pelas pessoas e o isolamento ou 

distanciamento social dos pacientes infectados foram considerados os pilares das medidas 

não farmacológicas para a redução da disseminação do vírus SARS-CoV-23,9. Entretanto, 

o isolamento social ou lockdow teve adesão nas cidades brasileiras como protocolo de 

emergência, devido elevados impactos de ordem financeira, emocional e social na vida 

das pessoas.  

O SARS-CoV-2 é um patógeno de alta capacidade de transmissão, porém de baixa 

letalidade. Até 16 de fevereiro de 2025, a OMS tinha registrado mais de 777 milhões de 

casos, com mais de 7,0 milhões de mortes causadas pelo SARS-CoV-2, uma letalidade 

mundial em torno de 0,9%8 – a quinta mais mortal da história. O Brasil foi seriamente 

acometido pela COVID-19, com mais de 37 milhões de casos confirmados e mais de 702 

mil mortes, letalidade de 1,9%8,10. No Nordeste, registraram-se 7,6 milhões de casos e 

137 mil mortes por COVID-19, letalidade de 1,8%10. No estado de Pernambuco, foram 

1,2 milhões de casos e 23 mil mortes por COVID-19, letalidade de 2,1%10. Essa realidade 

resultou em instabilidades globais de natureza social e econômica significativas. No 

Brasil, o mês de abril de 2021 foi o período mais letal da pandemia COVID-19, quando 

foram registradas mais de 4 mil mortes em um dia por COVID-19. 
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O desenvolvimento das vacinas contra o SARS-CoV-2 e a sua distribuição foram 

a principal medida de controle da pandemia a partir de dezembro de 2020 no mundo. No 

Brasil, o Programa Nacional de Imunização (PNI) iniciou a vacinação contra o SARS-

CoV-2 em janeiro de 2021, priorizando pessoas mais suscetíveis ao desenvolvimento de 

formas graves da doença, tais como idosos e pessoas com comorbidades, além dos 

profissionais de saúde, devido ao restrito quantitativo de doses disponíveis das vacinas da 

CoronaVac e da AstraZeneca na época, liberadas em caráter emergencial pela Agência 

Nacional de Vigilância Sanitária (ANVISA) e aplicadas exclusivamente pela rede pública 

do Sistema Único de Saúde (SUS). A vacina da Pfizer foi aplicada inicialmente como 

dose de reforço (3ª dose) para a população. Segundo o MS, em março de 2022, o Brasil 

tinha 80% da sua população adulta vacinada com pelo menos uma dose da vacina contra 

COVID-19. 

Ainda assim, identificar os grupos de pessoas ou pacientes que apresentem os 

melhores efeitos clínicos protetores das vacinas é relevante para o PNI a fim de otimizar 

anualmente as políticas de saúde pública, redefinir grupos prioritários e personalizar as 

doses de acordo com o perfil clínico dos pacientes, a fim de evitar novos surtos da 

COVID-19 por suas incontáveis variantes, ainda endêmicas no Brasil. Até o dia 25 de 

fevereiro de 2025, as secretarias estaduais de saúde reportaram ao Ministério da Saúde 

cerca de 130.507 casos e 664 óbitos por COVID-19. 

Assim, o presente estudo possui o objetivo determinar frequência, odds ratios 

ajustados (ORa) de admissão na UTI, uso de VMI e óbitos, bem como, sobrevida de 28 

dias entre pacientes jovens (< 60 anos) e mais velhos (> 60 anos) hospitalizados com 

COVID-19 após receberem pelo menos uma dose da vacina contra SARS-CoV-2.  
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2. REVISÃO DA LITERATURA  

 

2.1 PACIENTES HOSPITALIZADOS 

Os pacientes hospitalizados com COVID-19 representaram os grupos de maior 

gravidade e morbimortalidade6,11, além de serem os de maior custo aos sistema de saúde 

do Brasil e do mundo. Embora menos de 20% dos casos evoluíssem com necessidade de 

internamento hospitalar ou de UTI, os pacientes hospitalizados apresentavam custos 

exorbitantes, devido à ampliação substancial de leitos hospitalares e de UTI, inclusive 

com a criação de inúmeros hospitais de campanhas, aquisição de equipamentos, recursos 

humanos, insumos, materiais, medicamentos, rouparia etc. Também foi necessária a 

contratação de equipes multidisciplinares de saúde, em regime fechado de plantão e/ou 

de suporte, além de todo um sistema de logística no Sistema de Atendimento Móvel de 

Urgência (SAMU) para viabilizar o transporte dos pacientes graves das unidades de 

atendimentos para os hospitais de referência12. 

 Nos estudos clínicos, as vacinas se mostravam eficientes em reduzir o número de 

novos pacientes infectados, as formas graves da doença e/ou a menor taxa de 

hospitalização. Contudo, pacientes vacinados e hospitalizados por COVID-19 foram 

pouco estudas quanto a eficácia ou efetividade das vacinas. Pacientes idosos e/ou com 

comorbidades clínicas, devido a senescência ou menor resposta do sistema imunológico 

frente a infecção do SARS-CoV-2, desenvolviam maior comprometimento clínico e/ou 

respiratória com maior gravidade clínica e hospitalização, assim como, menores respostas 

imunogênicas frente às vacinas3,6.  

Assim, o efeito protetor clínico das vacinas contra a hospitalização por COVID-

19 em pacientes previamente vacinados precisa ser melhor caracterizado quanto a 

gravidade e mortalidade, além de identificar outros grupos populacionais com melhor 
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resposta vacinal, contribuindo para fortalecer a tomada de decisão em políticas de saúde 

pública e/ou privada a nível nacional. 

2.2 VARIANTES 

Ao longo da pandemia de COVID-19, análises genéticas do SARS-CoV-2 em 

vários países e em diferentes momentos revelaram que o vírus tem apresentado diversas 

mutações. Estas, por sua vez, são eventos naturais da replicação viral, sendo muito mais 

frequentes em vírus de genoma RNA13. Como um vírus de RNA de fita simples positivo, 

cuja polimerase não tem capacidade de revisão, o SARS-CoV-2 tem apresentado 

mutações frequentes durante a replicação viral, gerando inúmeras variantes virais que 

podem alterar a infectividade viral, a transmissão e a gravidade da doença14. 

Devido à alta frequência de mutação da proteína S do SARS-CoV-2, algumas das 

variantes recém surgidas podem apresentar menor suscetibilidade à neutralização por 

anticorpos gerados pela vacinação ou pela infecção natural. A variante Alfa, conhecida 

como B.1.1.7, foi identificada pela primeira vez em setembro de 2020, no Reino Unido, 

e, no Brasil, em dezembro de 2020. Essa linhagem é altamente transmissível, e foi 

detectada em mais de 80 países. Essa variante apresenta sete mutações na proteína S, 

incluindo a mutação N501Y, que está associada à maior afinidade do vírus pelo receptor 

ECA-2, o que pode explicar a sua rápida expansão, bem como a maior resistência à 

neutralização por anticorpos14.  

Outras variantes também despertaram atenção. A variante Beta (B.1.351 ou 

501Y.V2) surgiu na África do Sul, no início de outubro de 2020, e é suspeita de ajudar 

outras variantes a serem mais contagiosas. A variante Delta, conhecida como B.1.617.2, 

identificada em julho de 2021, parece ser mais contagiosa e de maior risco para casos 

graves, aumentando o índice de hospitalização. A variante Ômicron da SARS-CoV-2, por 
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sua vez, entrou na categoria de variante de preocupações por ser considerada mais 

transmissível que a cepa original do novo coronavírus.  

2.3 VACINAÇÃO CONTRA A COVID-19 

Diante do impacto em toda a sociedade, a imunização da população se tornou 

prioridade para o mundo15. A vacinação é uma das intervenções de saúde pública mais 

eficientes para prevenir a disseminação em larga escala de várias doenças infecciosas16. 

No Brasil, o PNI contra a COVID-19 teve início priorizando os profissionais de saúde de 

linha de frente, pacientes idosos com faixas etárias mais elevadas, ou com comorbidades 

crônicas enquadradas como grupos prioritários9. Mesmo que diversos efeitos terapêuticos 

tenham uma grande contribuição clínica, a alta produção de Imunoglobulina G (IgG) após 

a vacinação é o principal fator de proteção contra o SARS-CoV-217,18.  

O quantitativo de doses das vacinas contra COVID-19 administradas ainda revela 

uma disparidade expressiva tanto em nível global quanto nacional. Enquanto alguns 

países alcançaram coberturas vacinais amplas e regulares, outros enfrentam dificuldades 

estruturais, logísticas e socioeconômicas que comprometem o acesso de forma igual à 

imunização. No Brasil, embora exista o programa PNI represente uma referência mundial 

em termos de abrangência e organização, também são observadas variações regionais 

marcantes na aplicação das vacinas, refletindo desigualdades históricas e persistentes.  

A ANVISA, juntamente com o MS, aprovou inicialmente em 2021 a autorização 

temporária  do uso emergencial  de vacinas contra a COVID-19 por via intramuscular 

com alto potencial de benefício nos estudos iniciais19.  

Primeiramente, no dia 17 de janeiro de 202120, a vacina CoronaVac, da fabricante 

Sinovac Biotech, que usou a plataforma clássica de vírus inativado, com produção celular 

do vírus em células vero e posterior inativação. Com a aplicação em duas doses com 

intervalo de 14 a 28 dias, houve baixas taxas de efeitos adversos. A eficácia global pode 
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chegar a 62,3% se o intervalo entre as duas doses for igual ou superior a 21 dias. A partir 

de setembro de 2022, o PNI descontinuou o uso da vacina da CoronaVac para maiores de 

17 anos. 

A vacina da AstraZeneca (ChAdOx1 nCoV-19), também liberada em janeiro de 

202120, foi desenvolvida pela Universidade de Oxford e é caracterizada como um vírus 

de ácido desoxirribonucleico (DNA) que se replica dentro da célula hospedeira, um vetor 

portador de material genético do vírus, e induz uma grande resposta imune incluindo a 

resposta celular, quando aplicado em duas doses com intervalo de um mês. Utiliza como 

vetor viral não-replicante de adenovírus de chipanzé. Apresentou eficácia de 76% após a 

primeira dose, e de 81% após a segunda. A partir de 2023, o PNI não aplica mais a vacina 

da AstraZeneca18. 

A vacina da Pfizer (BNT162b2), que começou a ser aplicada no dia 04 de maio 

de 2021, foi elaborada a partir do RNA mensageiro (mRNA), onde é utilizada o mRNA 

sintético do vírus que atua no organismo do indivíduo a produz anticorpos contra o vírus. 

Esta nova tecnologia de vacina, baseada em mRNA, apresentou alto poder de resposta, 

segurança e capacidade de rápida produção18. Foi administrada em duas doses, com um 

intervalo de 21 dias entre as doses9. Foram observadas reações adversas leves, tais como 

dor e inchaço no local da aplicação, dor muscular, dor nas articulações, calafrios e febre. 

Apresentou 95% de eficácia, e foi aplicada principalmente nas populações mais jovens, 

em um momento epidêmico com uma menor circulação viral na população21,22. 

 A vacina Janssen (Ad26.COV2. S) iniciou sua aplicação em dezembro de 2021, 

fabricada pelo Johnson & Johnson, e se utiliza de vetor viral como forma de criar 

imunidade. Durante o processo de fabricação da vacina, uma espécie de adenovírus 

"enfraquecido" (adenovírus tipo 26 humano não replicante - Ad26), após ser modificado 

para tornar-se não replicante, é acoplado ao material genético do SARS-CoV-2 



25 
 

 
 

responsáveis pela produção de uma proteína Spike “S”, que auxilia o vírus da COVID-

19 a invadir as células humanas. Assim, após a imunização adequada de 14 dias após a 

dose única, o sistema imunológico torna-se capaz de reconhecer e atacar rapidamente o 

vírus23,21. Sua eficácia foi de 66,9% para casos leves e moderados, e de 76,7% contra 

casos graves, considerado o prazo de 14 dias após a aplicação23. A partir de 2023, o PNI 

não aplica mais a vacina da Janssen. 

Tabela 1. Principais características das vacinas contra SARS-CoV-2 utilizadas a nível 

populacional, Brasil, 2021-2022. Fonte: LIMA et al.  (2021), Silva Filho et al. (2021), 

Fernando et al. (2020) 

Vacina Fabricante Tipo Posologia 
Resultados nos casos 

graves 

CoronaVac 

Sinovac 

Biotech/ 

Instituto 

Butantan 

China- Brasil 

Monovalente 

Vírus 

inativado 

2 doses (14 

a 28 dias) 

 

Varia de 83,7% e 100% 

após as 2 doses com 

intervalo igual ou 

superior a 21 dias 

ChAdOx1 

(AZD1222) 

AstraZeneca-

Oxford 

novalente 

Vector viral 

2 doses 

com 28 dias 

de intervalo 

100% 21 dias após a 1ª 

dose 

BNT162b2 

Pfizer-

BioNTech 

(US) 

Monovalente 

mRNA 

2 doses 

com 21 dias 

de intervalo 

 

 

89% depois da 1ª dose 

Ad26.CoV2. S 
Johnson & 

Johson (US) 

Monovalente 

Vector viral 

1 dose 

única 

(reforço 

posterior 

indicado) 

85% após 28 dias e 

100% após 49 dias 

 

 

 As vacinas da Pfizer e Moderna usam a tecnologia do mRNA, com uma pequena 

sequência de material genético capaz de instruir as células do nosso organismo a 

fabricarem a proteína spike, uma estrutura presente na superfície do coronavírus. Esse 

material é identificado pelo sistema imunológico, que cria uma resposta para conter a 

infecção pelo patógeno e as consequências mais graves da COVID-19 no organismo. As 
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vacinas de mRNA induzem uma resposta imunológica mais forte e uma maior 

proteção24,22. 

Em 2024, o MS estabeleceu duas doses por ano para pessoas com mais de 60 anos, 

indivíduos imunocomprometidos com mais de cinco anos, gestantes e puérperas e uma 

dose por ano para os demais grupos1.  

 

Tabela 2. Principais características das vacinas contra SARS-CoV-2 utilizadas a nível 

populacional, Brasil, 2023-2024.   

Vacina Fabricante 

 

Lançamento no 

Brasil 

Tipo Posologia 
Resultados dos 

casos graves 

Moderna 

Spikevax 
Moderna 

 

Março  

2024 
mRNA 

Monovalente 

Anualmente 

ou a cada 6 

meses. 

 

93% contra 

hospitalização. 

Pfizer  

Comirnaty  
Pfizer 

Novembro 

2022 
mRNA 

Bivalente 

Anualmente 

ou a cada 6 

meses. 

95% após a 

aplicação das 2 

doses. 

Moderna 

Spikevax 
Moderna 

 

Agosto 

2023 
mRNA 

Bivalente 

Anualmente 

ou a cada 6 

meses. Dose 

de reforço. 

 

70% a 85% conta 

hospitalização. 

 

 De acordo com os dados da OMS, em julho de 2025, mais de 523 milhões 

de doses foram aplicadas para vacinas Monovalentes, e mais de 88,5% da população está 

com o esquema vacinal completo no mundo9. Além disso, mais de 36 milhões de doses 

de vacinas bivalentes foram aplicadas no Brasil, ao longo da campanha de vacinação de 

2021 a 2025, na qual quatro tipos de vacinas contra a COVID-19 foram preferencialmente 

disponibilizados. 
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Figura 1: Porcentagem da população total vacinada com pelo menos uma dose da vacina 

contra a COVID-19. Fonte: Organização Mundial de Saúde (OMS), 2023 

A heterogeneidade no acesso às vacinas, a disseminação de desinformações (fake 

news), que contribuem para a hesitação vacinal, e a necessidade de revisão da 

periodicidade das doses de reforço impactam negativamente a efetividade das estratégias 

de controle e eliminação de doenças imunopreveníveis. Esse panorama evidencia 

desigualdades estruturais e reforça a necessidade de formulação e implementação de 

estratégias globais mais eficazes, equitativas e inclusivas, capazes de promover maior 

cobertura vacinal e sustentabilidade das ações em saúde pública.5 (Figura 1) 

Por sua vez, a hesitação ao uso das vacinas contra o SARS-CoV-2 tem se mostrado 

um desafio significativo para a saúde pública, impactando diretamente a efetividade das 

estratégias de imunização global durante e após a pandemia. Esse fenômeno, que pode 

ser atribuído a uma série de fatores complexos, que envolvem aspectos psicológicos, 
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sociais e culturais25. O medo dos efeitos secundários, a dúvida sobre a efetividade, 

segurança das vacinas, sendo associada a desinformação de fontes não confiáveis gerou 

desconfiança nas vacinas e nas autoridades de saúde pública comprometendo o alcance 

da imunização em massa, essencial para a erradicação de doenças infecciosas26. Com isso, 

a aceitação da vacina contra a COVID-19 foi melhor correlacionada com melhor nível de 

escolaridade, maior nível socioeconômico, idade avançada e presença de comorbidades25.  

Conscientização sobre a importância da vacinação torna-se fundamental para 

reforçar a necessidade de seguir o esquema vacinal completo. Portanto, as campanhas 

educativas, assim como, disseminação do conhecimento por parte dos profissionais de 

saúde durante atendimento, palestras e/ou mesmo usando as redes sociais de forma 

objetiva e responsável, devem ser contínuas e adaptadas à nível nacional e mundial, 

utilizando canais confiáveis onde pessoas possam compreender os benefícios da 

vacinação e se sintam motivadas a, frequentemente, atualizar o seu esquema vacinal.  

 Um efeito acumulativo protetor e imunogenicidade tem sido identificada após 

doses adicionais serem aplicadas aos pacientes. Em um estudo israelense, a quarta dose 

da vacina contra a COVID-19 teve o efeito de aumentar a quantidade de anticorpos no 

organismo, o que pode proporcionar uma melhor proteção contra a infecção e demostrado 

um aumento na resposta imunológica. A proteção conferida pela vacina contra as 

variantes, tem mostrado uma redução ao longo do tempo após a terceira dose. Reduzindo 

a incidência de infecções sintomáticas, o risco de formas graves da doença, internações e 

mortes28. 

2.4 RESPOSTA CLÍNICA VACINAL  

A vacinação contra a COVID-19 em vários países priorizou pacientes idosos e/ou 

com comorbidades devido ao maior risco de desenvolver formas graves da doença, assim 

como, os profissionais de saúde da linha de frente. As comorbidades contempladas no 



29 
 

 
 

grupo prioritário foram diabetes mellitus (DM)30,31, hipertensão arterial, pneumopatia 

crônicas graves, doenças neurológicas crônicas, doença renal crônica, obesidade mórbida, 

entre outras6.  A efetividade clínica vacinal pode ser diferente em faixas etárias mais 

elevadas, no sexo feminino, em pacientes com comorbidades e/ou em pacientes com 

esquemas vacinais incompletos11,32. A resposta imunogênica vacinal contra a COVID-19 

parece ser mais importante na população jovem.  

Os benefícios clínicos após a vacinação contra COVID-19 não têm sido 

claramente determinados entre diferentes faixas etárias, de acordo com o sexo e em  

diferentes comorbidades6. O sistema imune dos idosos apresenta menor capacidade de 

imunidade humoral, principalmente quanto à qualidade e à quantidade das células de 

defesa e de memória33. A imunossenescência é um fenômeno biológico natural 

caracterizado pela redução da eficácia do sistema imunológico com o avanço da idade, o 

que pode compromete a resposta imune do organismo a infecções e vacinas34. Em relação 

à COVID-19, evidências sugerem que a imunossenescência pode impactar diretamente 

na resposta imunológica de idosos, tornando-os mais suscetíveis a formas graves da 

doença, mesmo após a vacinação. Esse fenômeno é associado a alterações no número e 

na função de células T, diminuição da produção de anticorpos e redução da capacidade 

de gerar memória imunológica efetiva33,34.  

Dessa forma, a resposta vacinal imunogênica de pacientes idosos vacinados contra 

a COVID-19 pode ser influenciada pela intensidade dessa deterioração imunológica. No 

entanto, nos pacientes jovens, a resposta imune costuma ser mais robusta, o que, 

teoricamente, favorece um quadro clínico mais favorável após a vacinação, 

independentemente de hospitalização22,35.  

Há diferenças entre os sexos em termos de gravidade e mortalidade na COVID-

19. Os homens tendem a apresentar quadros clínicos mais graves da doença em fase aguda 
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comparadas às mulheres36. Estima-se que a expressão e atividade da enzima conversora           de 

angiotensina-2 (ECA2), ligante para a entrada celular do SARS-CoV-2, predomine nos 

homens mais significativa do que mulheres, em parte devido aos esteroides sexuais11. 

O diabetes tem sido uma comorbidade comum em pacientes hospitalizados com 

COVID-19. Embora a prevalência de diabetes na população brasileira e mundial tenha 

sido estimada em torno de 10%, estudos populacionais mostraram que a frequência de 

pacientes diabéticos internados com COVID-19 podem variar de 30% a 55%37,38. O 

diabetes está bem estabelecida como uma comorbilidade frequentemente associada à 

infeção por COVID-19 e os doentes diabéticos têm um risco três vezes maior de 

desenvolver doença grave, complicações, sequelas e óbito por COVID-1938,39. Estes 

resultados decorrem do fato que pessoas com diabetes têm uma maior disfunção 

imunitária, aumento da inflamação, uma depuração viral prejudicada, são mais velhas e 

têm muitas outras comorbilidades associadas (obesidade, hipertensão arterial, doença 

renal crônica etc.) quando comparado com os não diabéticos39.  

Identificar grupos prioritários, em termos de efetividade clínica da vacina, é 

primordial para uma utilização forma mais racional, personalizada e sistematizada, 

reduzindo custo e/ou garantindo a quantidade de doses mais adequada para os diferentes 

grupos populacionais e para uma melhor resposta imune. Também, é importante a 

conscientização da população sobre a necessidade do efeito acumulativo após a aplicação 

de múltiplas doses da vacina contra a COVID-19.11 
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MODELO TEÓRICO  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Modelo teórico-causal. 
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3. HIPÓTESES 

Hipótese nula: 

Não há diferença na proteção clínica e na sobrevida conferida pela vacina em relação a 

faixa etária dos pacientes hospitalizados por COVID-19. 

Hipótese alternativa: 

Há diferença na proteção clínica e na sobrevida conferida pela vacina em relação a faixa 

etária dos pacientes hospitalizados por COVID-19. 
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4. OBJETIVOS 

4.1 Objetivo Geral 

Comparar a proteção clínica conferida pela vacina e determinar a sobrevida em pacientes 

adultos jovens (18 a < 60 anos) versus idosos (> 60 anos) hospitalizados com COVID-

19. 

4.2 Objetivos Específicos 

- Descrever o perfil demográfico e clínico dos pacientes adultos jovens e idosos 

hospitalizados com COVID-19; 

- Avaliar a efetividade clínica da vacina comparando a frequência de admissão em UTI, 

necessidade de ventilação mecânica invasiva, uso de vasopressor e taxa de mortalidade 

entre pacientes adultos jovens e idosos hospitalizados não vacinados, após 1ª dose, 2ª 

dose e 3ª dose de vacina contra COVID-19; 

- Determinar o risco de admissão em UTI, uso de ventilação mecânica invasiva (VMI), 

uso de vasopressor e óbito entre pacientes adultos jovens e idosos hospitalizados não 

vacinados, após 1ª dose, 2ª dose e 3ª dose de vacina contra COVID-19; 

- Determinar a probabilidade de sobrevida global em até 28 dias entre os pacientes adultos 

jovens e idosos hospitalizados não vacinados, após 1ª dose, 2ª dose e 3ª dose de vacina 

contra COVID-19; 
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5. MÉTODO 

5.1 Desenho do estudo 

Estudo de coorte retrospectivo envolvendo pacientes hospitalizados com COVID-

19. 

5.2 Local do estudo 

 O estudo foi realizado com uma amostra dos pacientes internados no Hospital 

Alfa, referência em COVID-19 durante a pandemia. Esse hospital foi destinado ao 

atendimento exclusivo de pacientes do SUS acometidos de SRAG que necessitavam 

suporte de médio ou alta complexidade.  Localizado em Recife-PE, com capacidade de 

100 leitos de UTI e 150 leitos de enfermaria. Que teve início das atividades em abril/2020. 

5.3 Período do estudo 

O estudo analisou dados de pacientes hospitalizados entre julho de 2020 a junho 

de 2022 e a pesquisa foi realizada no período de maio de 2023 até maio de 2025. 

5.4 População alvo / Amostra do estudo 

Pacientes internados com Síndrome Aguda Respiratória Grave (SRAG) com 

diagnóstico de COVID-19. 

5.5 Critérios e procedimentos para seleção dos participantes (critérios de 

elegibilidade) 

5.5.1 Critérios de Inclusão  

• Pacientes com idade > 18 anos; 

• Pacientes hospitalizados com diagnóstico de COVID-19 confirmado por 

teste de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR); 

• Pacientes vacinados e não vacinados antes da data de internação; 
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5.5.2 Critério de Exclusão  

• Pacientes com dados ausentes sobre vacinação; 

5.6 Processamento para a captação dos participantes 

A captação dos pacientes foi feita através da análise dos prontuários eletrônicos (PEP) 

dos pacientes hospitalizados no hospital Alfa. Foram identificados todos os pacientes do 

período do estudo com diagnóstico de SRAG e com RT-PCR positivo para COVID-19. 

O banco de dados foi elaborado a partir de informações que contavam no PEP.  

Como os dados de vacinação estavam inexistentes no PEP do hospital, foi necessário 

integrar a partir do nome, número no cadastro de pessoa física (CPF), data de nascimento 

e nome da mãe de cada paciente elegível, com o banco de dados da Secretária Estadual 

de Saúde de Pernambuco (SES-PE) sobre vacinação. Os pacientes foram acompanhados 

até a saída hospitalar por alta ou óbito. 
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5.7 Fluxograma de captação e acompanhamento dos pacientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3. Fluxograma de captação e acompanhamento dos participantes. 

 

5.8 Definição e operacionalização de termos, critérios e variáveis 

5.8.1 Variáveis independentes de interesse do estudo (preditoras) 

• Faixa etária (adultos jovens e idosos) 

• Pacientes vacinados foram caracterizados por terem recebidos pelo menos 

uma dose da vacina, sim ou não, variável simples categórica nominal 

dicotômica;   

 

3.930 pacientes hospitalizados com critérios de elegibilidade 

1.044 excluídos por ausência de dados de vacinação 

965 excluídos por vacinação após a hospitalização 

 1.921 pacientes foram incluídos neste estudo 

                                 803 Adultos jovens 

                                 1.118 idosos 

 

                   996 Vacinados  

                     925 Não Vacinados 
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5.8.2 Variáveis dependentes (desfechos)  

• O desfecho primário foi mortalidade intra-hospitalar em até 28 dias, 

referente se o paciente foi a óbito, caracterizada em sim ou não, variável 

simples categórica nominal dicotômica.  

• Sobrevida  

• Os desfechos secundários foram admissão em UTI variável categórica 

nominal dicotômica, tipo sim ou não correspondente ao internamento por 

pelo menos 24 horas em UTI e necessidade de VMI, referente ao uso de 

suporte ventilatório invasivo durante o internamento, caracterizada em sim 

ou não, variável categórica nominal dicotômica.  

5.8.3 Variáveis sociodemográficas e clínicas: 

• Idade: referente ao tempo decorrido, em anos, da data de nascimento do paciente 

até a data da admissão hospitalar, variável simples numérica contínua foi 

categorizada em < 60 e > 60 anos; 

• Sexo: referente ao sexo ao nascer do paciente, caracterizada em masculino e 

feminino, variável simples categórica nominal dicotômica; 

• Cor da pele: referente a cor de pele autodeclarada pelo paciente, caracterizada em 

branco, pardo, negro, amarelo ou indígena, variável simples categórica nominal 

policotômica; 

• Nível educacional: referente ao nível de escolaridade do paciente, caracterizada em 

analfabeto, do ensino fundamental ao ensino médio, ensino médio ou ensino 

superior, variável simples categórica ordinal; 

• Estado civil: referente à situação de um cidadão em relação ao matrimônio, 

caracterizada em solteiro; casado; separado; divorciado; viúvo; vive com o 

companheiro ou ignorado, variável simples categórica nominal policotômica; 
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• Procedência: referente à cidade onde o paciente reside, caracterizada por capital, 

região metropolitana e interior, variável simples categórica nominal policotômica; 

• Hipertensão arterial: referente se o paciente possui hipertensão registrado no 

prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica nominal 

dicotômica; 

• Diabetes: referente se o paciente possui diabetes registrado no prontuário, 

caracterizada por sim ou não, variável simples categórica nominal dicotômica; 

• Doença renal crônica: referente se o paciente possui doença renal registrado no 

prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica nominal 

dicotômica; 

• Doença neurológica crônica: referente se o paciente possui doença neurológica 

registrado no prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica 

nominal dicotômica; 

• Doença cardíaca crônica: referente se o paciente possui doença cardíaca registrado 

no prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica nominal 

dicotômica; 

• Doença hematológica crônica: referente se o paciente possui doença hematológica 

registrado no prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica 

nominal dicotômica; 

• Doença hepática crônica: referente se o paciente possui doença hepática registrado 

no prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica nominal 

dicotômica; 

• Pneumopatia crônica: referente se o paciente possui doença pulmonar crônica 

registrado no prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica 

nominal dicotômica; 
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• Imunodeficiência ou imunossupressão: referente se o paciente possui diminuição 

da função do sistema imunológico, registrado no prontuário, caracterizada em sim 

ou não, variável simples categórica nominal dicotômica; 

• Câncer: referente se o paciente já teve ou tem alguma doença de câncer, registrado 

no prontuário, caracterizada em sim ou não, variável simples categórica nominal 

dicotômica; 

• Febre: caracterizada em sim ou não, referente ao registrado no prontuário, variável 

simples categórica nominal dicotômica; 

• Tosse: caracterizada em sim ou não, referente ao registrado no prontuário, variável 

simples categórica nominal dicotômica; 

• Dispneia e/ou desconforto respiratório: caracterizada em sim ou não, referente ao 

registrado no prontuário, variável simples categórica nominal dicotômica; 

• Diarreia: caracterizada em sim ou não, referente ao registrado no prontuário, 

variável simples categórica nominal dicotômica; 

• Vômito: caracterizada em sim ou não, referente ao registrado no prontuário, variável 

simples categórica nominal dicotômica; 

• Índice de massa corpórea (IMC): expressa em Kg/m2 calculada pelo peso (kg) 

dividido pela altura (m) ao quadrado40, referente se o paciente possui obesidade de 

acordo com o Diretrizes brasileiras de obesidade41, caracterizada em sim ou não , 

referente ao registrado no prontuário, variável simples numérica contínua;  

• Saturação periférica de O²: nível de oxigenação no sangue abaixo do padrão de 

normalidade referente ao registrado no prontuário no momento da admissão, 

variável simples numérica contínua; 

• Frequência respiratória: número de ciclos respiratórios por um minuto referente 

ao registrado no prontuário, variável simples numérica contínua; 
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• Frequência cardíaca: velocidade dos batimentos cardíacos por minuto referente ao 

registrado no prontuário, variável simples numérica contínua; 

• Data do teste RT-PCR: referente a data em que o paciente realizou o exame de RT-

PCR no hospital, registrado em prontuário, variável simples numérica contínua; 

• Setor de admissão: referente ao setor que o paciente foi admitido no Hospital, 

caracterizada em enfermaria ou UTI (considerado pacientes admitidos na UTI com 

permanência de pelo menos 24 horas) referente ao registrado no prontuário, variável 

simples categórica nominal dicotômica; 

• Tempo Permanência hospitalar: caracterizado entre a data de admissão hospitalar 

e a data de saída hospitalar (alta hospitalar ou óbito), referente ao tempo decorrido, 

em dias, referente ao registrado no prontuário variável simples numérica contínua; 

• Uso de suporte respiratório: referente se o paciente fez uso de suporte respiratório, 

caracterizada invasivo, não invasivo, oxigenoterapia ou ar ambiente, variável 

simples categórica nominal policotômica; 

• Tempo de uso de ventilação mecânica: caracterizado entre a data de intubação do 

paciente e a data de extubação para pacientes que tiveram uso de suporte respiratório 

invasivo, referente ao tempo decorrido, em dias, referente ao registrado no 

prontuário, variável simples numérica contínua; 

• Uso de vasopressor: referente se o paciente fez uso de drogas vasoativas durante o 

internamento, caracterizada em sim ou não referente ao registrado no prontuário, 

variável simples categórica nominal dicotômica; 

• Uso de hemodiálise: referente se o paciente fez uso de hemodiálise durante o 

internamento, caracterizada em sim ou não referente ao registrado no prontuário, 

variável simples categórica nominal dicotômica; 
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5.9 Processamentos, testes, técnicas e exames 

A coleta de dados foi realizada no Hospital Alfa, referência para tratamento de 

pacientes com COVID-19 que necessitaram de suporte de média ou alta complexidade 

todo o estado de Pernambuco. Pelo número elevado de leitos de enfermaria e de UTI, foi 

o hospital com o maior número de casos de Pernambuco. Todos os pacientes foram 

encaminhados pelo Serviço de Atendimento Móvel de Urgência (SAMU) e regulados 

pela SES-PE através do banco de regulação central de leitos.  

Inicialmente, foi elaborado um instrumento de coleta de dados abrangendo variáveis 

determinada para pesquisa. Para isso, foi criado um formulário na plataforma Survey 

Monkey, para fins de padronização e armazenamento das respostas. Foi realizada uma 

simulação de resposta, momento no qual o formulário precisou passar por ajustes para a 

validação do instrumento. 

Os dados do prontuário eletrônico dos pacientes foram coletados por 02 (dois) 

pesquisadores, profissionais de saúde, que cumpriam uma carga horária de 20 

horas/semanais durante o período de 7 meses (março de 2022 a outubro de 2022) e 

inseridos na plataforma Survey Monkey, e exportados para planilha Excel ® da Microsoft 

e analisados no SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) versão 28.0. 

Como os dados de vacinação estavam inexistentes no PEP do hospital, foi necessário 

integrar a partir do nome, data de nascimento e nome da mãe de cada paciente elegível, 

com o banco de dados da SES-PE sobre vacinação. Assim, em dezembro de 2022, foram 

acrescentados a planilha original dos pacientes elegíveis, os seguintes dados de vacinação 

contra COVID-19: data das aplicações, número de doses e o tipo de vacina utilizada. 

 

5.10 Critérios para descontinuação do estudo 

A presente pesquisa não apresentava forma de os pacientes desistirem, pois o 
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estudo trata-se a análise de um banco de dados primários. 

5.11 Coleta de dados 

A coleta de dados dos pacientes elegíveis foi realizada a partir do prontuário 

eletrônico no período de março de 2022 a outubro de 2022. Os dados de vacinação foram 

provenientes da SES-PE catalogadas em dezembro de 2022. 

 

5.11.1 Instrumento de coleta de dados 

Os dados foram inicialmente armazenados na plataforma Survey Monkey para 

facilitar a coleta dos dados dos pacientes. (Apêndices 3). 

5.12 Processamento de análise de dados 

5.12.1 Processamento de dados 

Após obtenção dos dados sobre a vacinação, os pacientes foram anonimizados e 

os dados devidamente ajustados para o cumprimento da lei de proteção de dados. Foram 

excluídos dados sensíveis que pudessem identificá-los na análise como o nome, data de 

nascimento, número no cadastro de pessoa física (CPF) e nome da mãe do paciente. Os 

dados foram analisados no programa SPSS, versão 28.0.  

5.12.2 Análise dos dados 

A análise foi realizada usando apenas dados válidos. Uma análise descritiva da 

população do estudo foi realizada por meio de medidas tendencias central para variáveis 

contínuas e distribuições de frequência absoluta e relativa para variáveis categóricas. O 

teste “t” student foi utilizado para comparar variáveis contínuas, enquanto o teste qui-

quadrado foi realizado para comparar variáveis categóricas. Para fins estatísticos foi 

considerado p < 0,05. 

Uma análise de regressão logística foi realizada para explorar associações entre as 

variáveis, com ênfase no estado de vacinação de cada paciente e o risco de morte. 

Variáveis que mostraram uma associação com os resultados no modelo univariado (p < 
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0,15) foram testadas sequencialmente em um modelo multivariado, começando pela 

variável mais fortemente associada ao risco de morte e continuando até que nenhuma 

outra variável alcançasse significância. Variáveis com valor de p < 0,05 foram  

considerados estatisticamente significativo no modelo multivariado.  

O Método Kaplan-Meier foi utilizado para avaliar a ´probabilidade de sobrevivência 

dentro de 28 dias em pacientes internados vacinados com um, dois ou três doses de vacina 

versus pacientes não vacinados. As diferenças foram consideradas significativas em p < 

0,05. 

5.13 Aspectos Éticos  

Os pesquisadores comprometeram-se individual e coletivamente a seguir as 

normas da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que incorpora sob a ótica 

do indivíduo e das coletividades, as quatro referências básicas da bioética: autonomia, 

não maleficência, beneficência e justiça. 

Este projeto fez parte de um projeto âncora intitulado “Prevalência e incidência 

da COVID-19 nas macrorregiões de saúde do estado de Pernambuco” e aprovado 

pelo comitê de ética do Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando Figueira – IMIP na 

data de 31 de março de 2022 sob o (CAAE: 34637720.5.0000.5201). (Anexo 1) 

Por se tratar de dados retrospectivos de prontuários de pacientes foi concedido a 

dispensa do Termo de Consentimento Livre Esclarecido (TCLE) do projeto. 
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6. RESULTADOS 

O resultado desta dissertação de mestrado foi apresentado em formato de artigo. 
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Abstract 

Objetives: The SARS-COV-2 is characterised by high transmissibility and low mortality 

rate. Then, to evaluate a frequency, adjusted odds ratios of admission to the intensive care 

unit (ICU), use of invasive mechanical ventilation (IMV), and deaths, as well as, 28-day 

survival between young (< 60 years) and older (> 60 years) hospitalized COVID-19 

patients after receiving at least one dose of vaccine against SARS-CoV-2.  

Study design: Retrospective cohort. 

Methods: This study analyzed data of patients hospitalized from 1 July 2020 to 30 June 

2022. Patients were enrolled if they were 18 years of age or older, confirmed positive for 

COVID-19 by RT-PCR test, and admitted to the hospital Alfa.  

Results: In this study, 1.921 patients were included, of whom 1,118 (58.2%) were older. 

When odds ratios (ORa) were adjusted for deaths, the vaccine’s protective and cumulative 

effect was significantly higher for the young at all doses tested: first dose [ORa: 0.220 

(IC: 0.160-0.320) versus 0.358 (IC: 0.276-0.464)], second dose [ORa: 0.084 (IC: 0.050-

0.142) versus 0.216 (IC: 0.162-0.286)] and third dose [ORa: 0.009 (IC: 0.001-0.063) 

versus 0.062 (IC: 0.039-0.099)] compared to older patients. After three doses of the 

vaccines, 28-day overall survival was 98.7% in young and 89.4% for older patients (p = 

0.011).  

Conclusion: Vaccines were much more effective and had a higher cumulative effect at 

reducing illness severity and death in young hospitalized COVID-19 patients than older 

ones, and young adults should be prioritized in vaccination programs against viral 

epidemics or pandemics in the future.  

Keywords: COVID-19; older patients; in-hospital mortality; vaccination; protection. 
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Introduction 

The Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is 

characterized by high transmissibility and low mortality rate. Up to February 16th, 2025, 

there were more than 777 million confirmed cases with almost 7 million (0.92%) of deaths 

worldwide. In Brazil, more than 37 million of cases with 704 thousand deaths (1.9%) and 

has been one of the countries with highest number of confirmed cases in the world1. 

Advanced age, patients with comorbidities and male sex has been identified as risk factors 

of death by Coronavirus disease 2019 (COVID-19) 2–4. Furthermore, hospitalized 

COVID-19 patients had the highest morbidity, mortality, and cost5. High demand of cases 

collapsed health systems of the most of countries in the world.  

However, to reduce transmissibility is essential to isolate confirmed cases, avoid 

gatherings, lockdowns, wear masks, use of hand sanitizer, and mass vaccination6. 

Vaccination program against SARS-CoV-2 has been the main method to control and 

combat the pandemic. In Brazil, SARS-CoV-2 vaccination program was initiated on 

January 17th, 20217, prioritizing health professionals, elderly population, and patients 

with comorbidities and more than 547 million of doses were applied1. Additionally, 

prioritize young adults COVID-19 patients in vaccination program also minimizes 

transmissibility8 and only age should have not used for COVID- 19 vaccine 

prioritization9. Then, should young adults be prioritized in COVID-19 vaccination 

programs?  

 Immunesenescence is the term used to describe the evidence for the decline in 

function of the immune system with age10. Younger age has been associated with higher 

antibody titers after vaccination compared to older aged participants11. Vaccine responses 

in older individuals have been impaired due alterations in both the quantity and quality 

of the T-cell compartment with age12. COVID-19 vaccines have demonstrated high 
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efficacy in clinical trials13,14 and effectiveness in real-world in all groups even in older 

patients6,15.  

Then, identifying population who have better response after vaccination program 

could be very important to improve outcomes9,11 in viral epidemics or pandemics now or 

in the future16. Them, the aim of this study was to evaluate a frequency and adjusted odds 

ratios of admission to the ICU, use of invasive mechanical ventilation (IMV), and deaths 

as well as 28-day survival between young (< 60 years) and older (> 60 years) COVID-19 

patients hospitalized after receiving at least one dose of vaccine against SARS-CoV-2. 

Methods 

Study design 

This retrospective, observational cohort study analysed data from the medical records of 

patients hospitalized from 1 July 2020 to 30 June 2022 at a referral hospital with 100 ICU 

beds and 200 ward beds for diagnosing and treating suspected or confirmed COVID-19 

cases in the city of Recife, Brazil.  

Participants 

Patients were enrolled in this cohort if they were 18 years of age or older, 

confirmed positive for COVID-19 by real-time polymerase chain reaction (RT-PCR) 

SARS-CoV-2 testing, and admitted to the hospital. Patients were excluded from study if 

they were vaccinated after hospitalization or if their vaccination data was not identified. 

Patients were grouped as young (< 60 years) versus older (> 60 years) and were followed 

up until hospital discharge or death.  

Outcome and variables measures 

 The primary outcome was in-hospital mortality. The secondary outcomes were 

frequency of admission to the ICU, need of IMV and use of vasopressor. The following 

demographic data and epidemiological and clinical variables were evaluated: age, gender 
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(male or female), ethnicity (white and others), marital status (single [divorced, unmarried, 

widower] versus married [married, live with partner]), residence (living in the capital, 

metropolitan region or countryside), symptoms (fever, cough, dyspnoea, diarrhoea and 

vomiting; each symptom was dichotomized as yes or no), vital signs (oxygen saturation, 

respiratory rate and cardiac rate), comorbidities (systemic arterial hypertension, 

diabetes mellitus, obesity, chronic cardiac disease, chronic pulmonary disease, chronic 

kidney disease, chronic hematological disease, chronic neurological disease, chronic 

liver disease, cancer and immunocompromised; each comorbidity was dichotomized as 

yes or no), type of vaccine used (categorized to CoronaVac, Oxford-AstraZeneca, Pfizer-

BioNTech or Janssen), admission to ICU (dichotomized as yes or no), chest tomography 

pattern (typical versus atypical), respiratory support (invasive mechanical ventilation 

[IMV], non-invasive mechanical ventilation [NIMV], oxygen therapy and none), use of 

vasopressors (dichotomized as yes or no) and renal replacement therapy (dichotomized 

as yes or no), time spent on IMV (days), length of stay in hospital (days), length of ICU 

stay (days) and in-hospital mortality rate. 

Ethics 

All procedures in this study followed in accordance with the ethical standards of 

the responsible committee on human experimentation institutional and with the Helsinki 

Declaration. Patients have not signed an informed consent because only retrospective data 

were used. The ethics committee of the Instituto de Medicina Integral Prof. Fernando 

Figueira reviewed and approved this research (CAAE: 34637720.5.0000.5201) at March 

31st, 2022. The STROBE (Strengthening the Reporting of Observational Studies in 

Epidemiology) guideline recommendations were used as a reference17.  
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Statistical analysis 

Data were analysed using SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 

version 28.0. The analysis was performed using only valid data. A descriptive analysis of 

the study population was performed using mean and standard deviation measures for 

continuous variables and absolute and relative frequency distributions for categorical 

variables. The t-test was used to compare continuous variables, while the chi-square test 

was performed to compare categorical variables.  

Logistic regression analysis was used to explore the association among variables, 

with an emphasis on the vaccination status of each patient and the risk of death, need IMV 

and admission to the ICU. Variables that showed association with outcomes in univariate 

analyses exhibited values of p < 0.15 were sequentially tested in a multivariate model, 

starting with the variable most strongly associated with the risk of death and continuing 

until no other variable reached significance. Variables that had p-value less than 0.05 

were considered statistically significant in the multiple model18.  

The Kaplan-Meier method was used to evaluate survival until 28 days between 

young versus older patients vaccinated with one, two or three doses versus unvaccinated 

young versus older patients, with the log-rank test used to evaluate differences between 

the curves. Differences were considered significant at p < 0.05. 

Results 

During the period of this study, 3,930 hospitalized patients were selected from those 

confirmed positive for COVID-19 by RT-PCR SARS-CoV-2 testing. Of these patients, 

1,044 were excluded because the vaccination data were not identified and 965 because 

they were vaccinated after hospitalization. Then, a total of 1,921 patients were included 

for analysis in this study: 803 (41.8%) young and 1,118 (58.2%) older patients (Table 1). 
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 Most of the patients were older, with a mean age of 62.2 + 15.9 years, male 

(53.9%), living alone or without partners (80.3%), non-White (71.2%) and residing in the 

metropolitan area of Recife (41.7%). Young patients had higher frequency of male sex 

than older (57.5 versus 51.3%; (p = 0.006). There were no significant differences in 

ethnicity, marital status or area of residence between young and older patients (Table 1). 

 Regarding the symptoms related to COVID-19, the most frequent were dyspnoea 

(73.1%), cough (55.6%) and fever (42.7%). Young patients had higher severity cases 

about symptoms of dyspnoea (78.2 versus 69.4%; p < 0.001), cough (59.5 versus 52.8%; 

p = 0.003), fever (50.3 versus 37.2%; p < 0.001) and lower oxygen saturation (94 versus 

95%; p = 0.003) than older patients. Older patients had more comorbidities as high blood 

pressure (64.3 versus 38.5%; p < 0.001) and diabetes (39.4 versus 21%; p < 0.001), 

received more vaccines first dose (63.8 versus 35.2%; p < 0.001), second dose (57.1 

versus 27.3%; p < 0.001) and third dose (35.7 versus 13.5%; p < 0.001), and higher 

hospital mortality rate (51.6 versus 46.6%; p = 0.002) than young patients (Table 1). 

 Regarding unvaccinated patients, older patients had a higher significant frequency 

of deaths and use of vasopressor than young ones (Figure 1A). For patients with first 

dose, young patients had lower mortality rate (23 versus 43%; p < 0,05), use of 

vasopressor (24 versus 33%; p < 0,05), use of IMV (27 versus 37%; p < 0,05) and 

admission to the ICU (41 versus 48%; p < 0,05) (Figure 1B). For patients with second 

dose, young patients had lower mortality rate (10 versus 32%; p < 0,05), use of 

vasopressor (14 versus 25%; p < 0,05), use of IMV (14 versus 28%; p < 0,05) and 

admission to the ICU (33 versus 44%; p < 0,05) (Figure 1C).  For patients with third 

dose, young patients had lower mortality rate (1 versus 11%; p < 0,05) (Figure 1D).   

 When adjusted odds ratios (OR) for deaths, IMV and admission to the ICU, young 

and older patients had protector effect accumulative a greater number of vaccines doses 
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were applied. However, young patients had better protector effect accumulative for 

deaths, IMV and admission to the ICU than older patients. The vaccine’s protector effect 

for death was significantly higher for young patients in all doses tested, first dose [OR: 

0.220 (IC: 0.160-0.320) versus 0.358 (IC: 0.276-0.464)], second dose [OR: 0.084 (IC: 

0.050-0.142) versus 0.216 (IC: 0.162-0.286)] and third dose [OR: 0.009 (IC: 0.001-0.063) 

versus 0.062 (IC: 0.039-0.099)] compared to older patients. For IMV, young patients also 

had better vaccine’s protector effect first dose [OR: 0.250 (IC: 0.176-0.355) versus 0.412 

(IC: 0.306-0.554)], second dose [OR: 0.103 (IC: 0.063-0.163) versus 0.274 (IC: 0.198-

0.377)] and third dose [OR: 0.039 (IC: 0.015-0.102) versus 0.097 (IC: 0.058-0.160)] 

compared to older patients. For admission to the ICU, young patients had greater benefits 

after first dose [OR: 0.368 (IC: 0.269-0.502) versus 0.505 (IC: 0.368-0.693)], second dose 

[OR: 0.242 (IC: 0.170-0.343) versus 0.399 (IC: 0.287-0.553)] and third dose [OR: 0.265 

(IC: 0.162-0.434) versus 0.265 (IC: 0.173-0.392)] compared to older patients (Figure 2).  

When the Kaplan-Meier curve was used (Figure 3A), 28-day survival was 77.8% 

in young and 57.2% for older vaccinated hospitalized COVID-19 patients (p < 0.001) 

with just one dose versus 42.6% in young and 32.5% for older patients unvaccinated (p = 

0.003). After two doses of the vaccine (Figure 3B), 28-day survival was 90.7% in young 

and 68.9% older (p < 0.001), whereas for three doses it was 98.7% in young and 89.4% 

for older patients (p = 0.011) (Figure 3C). 

About type of vaccine applied in older patients, CoronaVac was a main type of 

vaccine applied as first (60.5%) and second dose (63.6%), followed by Oxford-Astra 

Zeneca as first (38.5%) and second dose (32.3%), Pfizer-BionTech as first (0.7%) and 

second doses (3.5%) and Jansen was the lesser used as first (0.3%) and second dose 

(0.6%). While in young patients, Oxford-Astra Zeneca was the main type of vaccine used 

as first (61.5%) and second dose (59.5%), followed by Pfizer-BionTech first (20.5%) and 
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second (23.6%), CoronaVac as first (14.8%) and second (16.4%) and Jansen was also the 

lesser applied as first (3.2%) and second dose (0.5%). As third dose, Pfizer-BionTech was 

the main type of vaccine applied in both older (90.0%) and young patients (75.3%), 

followed by Oxford-Astra Zeneca in older (4.5%) and young patients (12.3%), Jansen in 

older (4.1%) and young patients (11.1%) and CoronaVac in older (1.4%) and young 

patients (1.2%) (Figure 4).  

Discussion 

  This study, that analyzed data from 1,921 hospitalized COVID-19 patients, 

showed that the young patients had greater protection about deaths, need of IMV and 

admission to the ICU compared to older one after at least one dose of vaccine against 

SARS-CoV-2, even after adjustment for sex and comorbidities. Older COVID-19 patients 

were more frequent female and had lesser severity of respiratory symptoms, more 

comorbidities and higher in-hospital mortality rate. Furthermore, there was higher 

accumulative protector effect with each additional dose of vaccine, especially for young 

patients.  

 Older patients often have been prioritized in same kind of vaccination programs19–

21. These patients are more susceptible to developing infectious diseases and with higher 

morbidity and mortality rate2–4,22. After vaccination programs against SARS-CoV-2, 

there was better control of number of severe cases, decreased hospitalization and number 

of deaths13,14,23, even in older people15,24, albeit there was increased frequency admission 

to the ICU and mortality rate in young patients25. In our study, vaccination program had 

effective and cumulative effect even in older hospitalized COVID-19 patients. Then, we 

can infer that decision to prioritized older people in vaccination program against SARS-

CoV-2 was completely right during COVID-19 pandemic, because there were scarce 

number of vaccines’ doses available, especially at the beginning of the vaccination 
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program, due the most of countries were competing to buy them at that moment in the 

world26. 

 However, young people have had better vaccine response after vaccination 

programs than older one11. In our study, compared to older patients, young hospitalized 

COVID-19 patients had beter outcomes in both unvaccinated and vaccinated groups. 

Furthermore, the protective and cumulative effects were greater in young patients than 

older ones. The protective and cumulative effects had already reported even after fourth 

dose and older patients27. Younger adult age has been associated with higher antibody 

titers after vaccination10,11 and lesser need to receive boost doses compared to older 

participants. Then, we can affirm that young people have gotten better outcomes and 

benefits to be prioritized in vaccination program like COVID-19. 

  Although the older population has been increasing quickly, the percentage of 

people with 60 years or older just represents around 15% in the world28. The control of 

COVID-19 pandemic happened in the most of countries after mass vaccination when at 

least 50-60% of population were properly vaccinated. To reduce deaths, older people 

needs to be vaccinated, to reduce transmission young people should have been 

prioritized8. Regarding that SARS-CoV-2 is characterized by its high transmissibility and 

low mortality rate, it would be more rational to start vaccination program for young 

people who has better vaccinal response, outcomes, greater chance of reducing 

transmission, demand health system and cost.  

 In Brazil, type of vaccines against COVID-19 was authorized in different periods 

by Anvisa. CoronaVac was the first vaccine authorized in January 17th 202129, followed 

by Oxford-Astra Zeneca in march 12th, 2021, Jansen in march 31th, 2021, and finally was 

Pfizer-BionTech was authorized in February 23th, 2021, but only available in may 4th 

2021.29 Then, those different dates could explain why in our study older patients, who 
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were initially prioritized in Brazilian vaccination program7, the main vaccines applied 

were CoronaVac, Oxford-Astra Zeneca, Pfizer-BionTech and Jansen, while in young 

were Oxford-Astra Zeneca, Pfizer-BionTech, CoronaVac, and Jansen as first and second 

dose, respectively and finally as third dose, Pfizer-BionTech was the most frequent 

vaccine applied in both older and young patients. It seems that there have identified 

similar outcomes in terms of protection evaluating among different king of vaccine6. 

This study has some limitations. First, it was a retrospective observational study 

that analyzed data from just one single center. Second, the RT-PCR test that confirmed 

COVID-19 cases could not be reviewed, which created some bias about the patients 

included, albeit all patients admitted to Alfa Hospital underwent the same COVID-19 

diagnostic protocol. Third, the authors did not have vaccination data from all hospitalized 

COVID-19 patients, thus the potential for confounding exists. However, the Hospital Alfa 

was created to offer specialized health assistance for hospitalized suspected or confirmed 

COVID-19 patients and acquired high level expertise after taking care of almost 7,000 

patients during pandemic period. Then,  the authors would like to bring the questioning 

or conception that, during COVID-19 pandemic, the older patients, who were prioritized 

to receive vaccines against SARS-CoV-2, had higher chance of death even when properly 

vaccinated30, lower vaccinal response12, lesser chance of reducing transmission8, of 

controlling high demand of cases3, hospitalizations2, and consequently, cost5.  

This Brazilian study evaluated profile clinical, illness severity and chance to 

death, use of IMV and admission to the ICU between older and young hospitalized 

COVID-19 patients after vaccination against SARS-CoV-2. This information could 

provide important support for better decision-making by governments, institutions, 

researchers, and/or health professionals to identify priority groups with better vaccinal 

response.  
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In summary, this Brazilian study showed that vaccines against SARS-CoV-2 were 

much more effective and with cumulative effect at reducing illness severity and death in 

young hospitalized COVID-19 patients than older ones. New viral epidemics and 

pandemics are expected in the future, albeit there will be also high technology to produce 

new vaccines with quantity enough to control new virus quicker than today. Then, young 

adults should be prioritized in vaccination programs against viral epidemic or pandemic 

in the future. 
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Table 1.  Demographic characteristics among young versus older COVID-19 patients    

hospitalized 2020 - 2022, Brazil.  

Characteristics 

All 

Patients 
Young Older  

p-

value* 
n (%) 

1,921 (100) 

n (%)  

803 (41.8) 

n (%) 

1,118 (58.2) 

Age (years) (n=1,921)     

Mean 62.2 + 15.9 46.7 + 8.9 73.3 + 9.1 < 0,001 

Median 63 48 72  

     

Sex (n=1,921)    0.006 

Male  1,035 (53.9) 462 (57.5) 573 (51.3)  

Female 886 (46.1) 341 (42.5) 545 (48.7)  

     

Ethnicity/skin color 

(n=1,059) 

   0.278 

White 305 (28.8) 128 (27.1) 177 (30.2)  

Other                 

 
754 (71.2) 344 (72.9) 410 (69.8)  

Marital status (n=1,913)    0.647 

Single  1.536 (80.3) 636 (79.8) 900 (80.6)  

Married 377 (19.7) 161 (20.2) 216 (19.4)  

     

Residence local (n=1,900)    0.238 

Capital  680 (35.8) 281 (35.7) 399 (35.8)  

Metropolitan region 793 (41.7) 315 (40.0) 478 (42.9)  

Countryside 427 (22.5) 191 (24.3) 236 (21.2)  

     

      * Chi-square test. 
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Table 2.  Clinical characteristics among young versus older COVID-19 patients 

hospitalized, 2020-2022, Brazil. 

Characteristics 

All 

Patients 
Young Older 

 

p-value* n (%) 

1,921 (100) 

n (%) 

803 (41.8) 

n (%) 

1,118 (58.2) 

Symptoms/signs     

Fever (n=1,921) 820 (42.7) 404 (50.3) 416 (37.2)      < 0.001 

Cough (n=1,921) 1,068 (55.6) 478 (59.5) 590 (52.8)  0.003 

Dyspnea (n=1,921) 1,404 (73.1) 628 (78.2) 776 (69.4) < 0.001 

Diarrhea (n=1,921) 118 (6.1) 55 (6.8) 63 (5.6) 0.274 

Vomit/Nausea (n=1,921) 56 (2.9) 29 (3.6) 27 (2.4) 0.124 

Oxygen saturation (n=1,921) 94 + 5.7 94 + 6.7 95 + 4.8  0.003 

Respiratory rate (n=1,912) 22 + 6.4 23 + 7.2 21 + 5.6 < 0.001 

Cardiac rate (n=1,919) 88 + 18.9 89 + 18.6 88 + 19.1 0.181 

     

Comorbidities      

Hypertension blood (n=1,921) 1028 (53.5) 309 (38.5) 719 (64.3) < 0.001 

Diabetes (n=1,921) 610 (31.8) 169 (21.0) 441 (39.4) < 0.001 

Obesity (n=1,595) 536 (33.6) 309 (46.1) 227 (24.6) < 0.001 

Chronic cardiac disease (n=1,921) 191 (9.9) 47 (5.9) 144 (12.9) < 0.001 

Chronic kidney disease (n=1,921) 176 (9.2) 69 (8.6) 107 (9.6) 0.064 

Chronic neurologic disease (n=1,921) 217 (11.3) 43 (5.4) 174 (15.6) < 0.001 

Chronic pulmonary disease (n=1,921) 138 (7.2) 56 (7.0) 82 (7.3) 0.763 

Chronic hematologic disease (n=1,921) 24 (1.2) 17 (1.7) 7 (0.8) 0.061 

Chronic liver disease (n=1,921) 29 (1.5) 11 (1.4) 18 (1.6) 0.670 

Cancer (n=1,921) 62 (3.2) 19 (2.4) 43 (3.8) 0.070 

Immunodeficiency (n=1,921) 63 (3.3) 43 (5.4) 20 (1.8) < 0.001 

Vaccine    < 0.001 

   No one (n=1,921) 925 (48.2) 520 (64.8) 405 (36.2) < 0.001 

   First dose (n=1,921) 996 (51.8) 283 (35.2) 713 (63.8) < 0.001 

   Second dose (n=1,658) 733 (44.2) 195 (27.3) 538 (57.1) < 0.001 

   Third dose (n=1,227) 302 (24.6) 81 (13.5) 221 (35.3) < 0.001 

Typical CT pattern (n=954)                                                     756 (79.2) 338 (85.1) 418 (75.0) < 0.001 

Admission to ICU (n=1,921) 1,022 (53.2) 442 (55.0) 580 (51.9)  0.170 

Respiratory support (n=1,921)    < 0.001 

Invasive 867 (45.1) 371 (46.2) 496 (44.4)  

Noninvasive 292 (15.2) 149 (18.6) 143 (12.8)  

Oxygen therapy 426 (22.2) 157 (19.6) 269 (24.1)  

None 336 (17.5) 126 (15.7) 210 (18.8)  

Vasopressor (n=1,921) 763 (39.7) 308 (38.4) 455 (40.7)  0.301 

Hemodialysis (n=1,921) 125 (6.5) 53 (6.6) 72 (6.4) 0.888 

Length of stay in hospital (n=1,921) 12.1 + 11.9 12.3 + 13.4 11.8 + 10.8 0.296 

Length of stay under IMV (n=868) 8.5 + 14.4 8.5 + 20.1 8.5 + 7.8 0.944 

In-Hospital Mortality rate (n=1,921) 935 (48.7) 358 (46.6) 577 (51.6)  0.002 

  * Chi-square test. CT: Chest tomography. ICU: Intensive care unit. IMV: invasive mechanical 

ventilation. 
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Figure 1. Frequency of death, use of invasive mechanical ventilation (IMV), vasopressor and admission to ICU: (A) No vaccine; (B) First dose 

(C) Second dose; (D) Third dose.   *p<0,05.  
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Figure 2. Adjusted odds ratios by first, second, and third doses for outcomes of admission to 

ICU, need for IMV, and deaths between vaccinated versus unvaccinated patients by age groups. 

ICU = Intensive care unit; IMV = invasive mechanical ventilation. OR = Odds Ratio; CI = confidence 

intervals. *Admission to ICU = Adjusted by comorbidities: hypertension arterial, diabetes, chronic 

hematological diseases, chronic lung disease, chronic cardiac disease, immunosuppression, cancer, 

hemodialysis and obesity; **Need of IMV = Adjusted by sex, admission to ICU and comorbidities: 

hypertension arterial, diabetes, chronic hematological diseases, chronic lung disease, 

immunosuppression, cancer, hemodialysis and obesity; ***Death = Adjusted by admission to ICU, need 

of IMV and comorbidities: hypertension arterial, chronic hematological diseases, immunosuppression, 

cancer, hemodialysis and obesity.  
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Figure 3. Kaplan−Meier 28 days survival curves of young versus older hospitalized COVID-19 among vaccinated and unvaccinated patients by 

number of vaccine doses applied: (A) First dose; (B) Second dose; and (C) Third dose.
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Figure 4. Distribution percentage of vaccine types applied in young and older hospitalized COVID-19 patients
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7. CONCLUSÃO 

 

As vacinas contra o SARS-CoV-2 foram efetivas em reduzir gravidade e mortalidade 

em ambos os grupos avaliados, porém com um efeito clínico protetor e cumulativo maior em 

pacientes jovens hospitalizados com COVID-19 do que nos idosos.  

Novas epidemias e pandemias virais são esperadas, contudo já dispomos de tecnologia 

para produzir novas vacinas mais rapidamente, com qualidade e eficácia, e possivelmente, em 

quantidade suficiente para controlar novos vírus mais rapidamente do que atualmente, 

garantindo, portanto, que tanto os pacientes idosos quanto os jovens possam ser adequadamente 

vacinados em conjunto nos programas de vacinação contra epidemias ou pandemias virais no 

futuro. 

 

8. SUGESTÕES E RECOMENDAÇÕES 

 

A pandemia de COVID-19 revelou a vulnerabilidade do sistema de saúde de vários 

países, incluindo o Brasil, na elevada demanda assistencial dos pacientes infectados e com 

maior gravidade clínica, assim como, dos pacientes idosos e com comorbidades, grupos de 

maior risco para complicações graves e óbitos. Contudo, a introdução de vacinas tem 

demostrado ser uma das estratégias mais eficazes no controle da doença e da redução dos 

impactos clínicos em diversas populações. Este estudo teve como objetivo investigar a 

sobrevida e os efeitos protetores clínicos cumulativos das vacinas entre jovens e idosos 

hospitalizados por COVID-19, com ênfase nas implicações públicas e possíveis direções para 

futuras pesquisas.  

Os resultados encontrados indicam que a vacinação desempenha um papel crucial na 

redução da mortalidade e da gravidade da doença COVID-19, com benefícios significativos em 

ambos os grupos etários analisados. No entanto observou-se que o efeito protetor da vacina é 

mais acentuado em jovens, o que pode ser explicado por uma resposta imune mais robusta, 

além da menor presença de comorbidades. Já nos idosos, embora os efeitos da vacina ainda 
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sejam claramente positivos, a resposta imune tende a ser mais atenuada, o que sugere a 

necessidade de estratégias adicionais, como reforços vacinais periódicos mais frequentes 

comparados aos pacientes jovens, para reduzir morbimortalidade e custo. 

 

8.1 Recomendações para a prática clínica  

 

 Esses achados possuem profundas implicações para a assistências públicas à saúde. A 

implementação de programas de vacinação que considerem além da cobertura vacinal completa, 

a administração de doses de reforço periódicas personalizadas para cada tipo de pacientes, 

especialmente para grupos de risco, pode resultar em uma melhoria substancial na sobrevida e 

na qualidade de vida dos pacientes, particularmente entre os idosos.  

É fundamental a responsabilidade social frente a orientação, prescrição e a disseminação 

das verdadeiras informações sobre os benefícios e segurança das vacinas pelos profissionais de 

saúde aos seus pacientes e a população, encorajando-os a importância do esquema vacinal 

completo e atualizado de acordo com as normativas do Ministério da Saúde, assim como, 

capacitação contínua dos profissionais de saúde sobre as atualizações relacionadas a COVID-

19.   

Por fim, políticas de saúde públicas devem direcionar campanhas de combate às fakes 

news, estimular a conscientização da população, reduzir as inequidades no acesso às vacinas, 

garantindo disponibilidade, descentralizando seus pontos de aplicação, podendo ser expandido 

para além dos postos de saúde, de forma gerenciada e ordenada, para evoluirmos na adesão da 

população ao uso das vacinas. 

 

8.2 Recomendações para a pesquisa  

 

 Do ponto de vista das futuras pesquisas, é fundamental que se exporem mais 

profundamente os mecanismos imunológico como também a parte clínica subjacentes à 

diferença na resposta vacinal entre jovens e idosos. Investigação adicional sobre o efeito de 
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variantes da SARS-CoV-2, a longo prazo, e a interação entre comorbidades e a resposta vacinal 

a fim de identificar subgrupos de pacientes que possam beneficiar de estratégias de vacinação 

específicas pode fornecer informações valiosas para o aprimoramento das intervenções clínicas. 

A análise de dados longitudinais também pode contribuir para a compreensão de como o efeito 

protetor da vacina se mantem ao longo do tempo e em diferentes cenários epidemiológicos.  

Como também, se faz necessário pesquisas de enfrentamento às “fake news” ou de 

conscientização com direcionamento a população, pacientes e familiares, assim como, aos 

profissionais de saúde com o objetivo de identificarmos as melhoras práticas de educação ou 

capacitação a fim de reduzirmos a desinformação e otimizarmos a adesão ao uso das vacinas, 

visto que as taxas de vacinação no Brasil ainda precisam chegar a níveis de maior segurança 

frente a recorrência de doenças infecciosas previ níveis.  

Em conclusão, os dados deste estudo reforçam a importância da vacinação como uma 

ferramenta indispensável na redução da morbidade e mortalidade por COVID-19, com 

benefícios claros para a assistência pública. No entanto, é necessário enfatizar a necessidade de 

esforços contínuos na promoção da saúde pública e na pesquisa, principalmente em populações 

mais vulneráveis para garantir que os avanços alcançados sejam sustentáveis e eficazes em 

cenários futuros. A colaboração entre profissionais da saúde, pesquisadores e autoridades 

sanitárias é essencial para enfrentar os desafios imposto pela pandemia e/ou epidemia e suas 

consequências a longo prazo.  
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APÊNDICES 

1. Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) 

 

Solicitação de dispensa do TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

(TCLE) 

Solicito a dispensa da aplicação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido do projeto 

de pesquisa intitulado “Efeito protetor clínico das vacinas em diferentes grupos de 

pacientes hospitalizados por COVID-19: um estudo coorte”. 

  Nestes termos, me comprometo a cumprir todas as diretrizes e normas regulamentadoras 

descritas na Resolução 466/2012 do CNS/CONEP e suas complementares no que diz respeito 

ao sigilo e confidencialidade dos dados utilizados. 

 

Recife, ____ de _____________ de 20___. 

 

____________________________________ 

Pesquisador Responsável / Orientador 

(Assinatura e Carimbo) 
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2. Lista de checagem 

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO  

1. Pacientes com idade superior a 18 anos;  

2. Pacientes hospitalizados com diagnóstico de COVID-19 por teste  

de reação em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR); 

3.Pacientes vacinados antes da data de internação; 

 

CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

1.Pacientes com dados ausentes sobre vacinação;  

 

CONCLUSÃO 

           ELEGÍVEL  

              

            NÃO ELEGÍVEL 

 

Figura 4. Modelo de lista de checagem 
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3. Instrumentos de coleta de dados 

 

FORMULÁRIO DE COLETA DE DADOS 

 

Formulário utilizado para coleta de dados preenchidos por pesquisadores através de dados 

do prontuário eletrônico evoluído por profissionais de saúde.  

 

1) Data de nascimento  

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 

 

2) Sexo 

a. Masculino 

b. Feminino 

c. Ignorado 

 

3) Raça/cor 

a. Parda 

b. Branca 

c. Preta 

d. Amarela  

e. Indígena 

f. Ignorado 

 

4) Local de residência (Cidade) 

Resposta aberta  

 

5) Local de residência (UF) 

Resposta aberta 

 

6) Escolaridade 

a. Sem escolaridade/Analfabeto 

b. Fundamental 1o ciclo (1ª a 4ª série) completo 

c. Fundamental 1o ciclo (1ª a 4ª série) incompleto 

d. Fundamental 2o ciclo (5ª a 8ª série) completo 

e. Fundamental 2o ciclo (5ª a 8ª série) incompleto 

f. Médio (1º ao 3º ano) completo 

g. Médio (1º ao 3º ano) incompleto 

h. Superior completo  

i. Superior Incompleto 

j. Ignorado 

 

 

7) Ocupação 

Resposta aberta 

 

8) Estado civil  

a. Solteiro  

b. Casado 
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c. Separado  

d. Divorciado  

e. Viúvo  

f. Vive com companheiro  

g. Ignorado 

 

9) Data do teste RT-PCR 

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 

 

10) Data admissão no hospital alfa  

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 

 

11) Setor de admissão  

a. Enfermaria  

b. UTI 

 

12) Transferência Interna 

a. Sim (Enfermaria/UTI) 

b. Não  

 

13) Data da transferência interna 

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 

 

14) Tempo de permanência em UTI 

Resposta aberta referente a saída da UTI (numérica em dia/mês/ano) 

 

15) Unidade de origem do paciente (Regulação ou NIR) 

Resposta aberta 

 

16) Município da unidade de origem do paciente 

Resposta aberta 

 

17) Evolução do caso  

a. Alta hospitalar  

b. Óbito  

c. Transferência externa  

d. Evasão  

 

18) Saída hospitalar  

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 

 

19) Peso (Kg)  

Resposta aberta 

 

20) Estrutura (m) 

Resposta aberta 
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21) Quadro clínico / Comorbidades  

 

a. Hipertensão arterial SIM/NÃO  

b. Diabetes SIM/NÃO 

c. Doença renal crônica SIM/NÃO 

d. Doença neurológica crônica SIM/NÃO 

e. Doença hematológica crônica SIM/NÃO 

f. Doença hepática crônica SIM/NÃO 

g. Doença cardíaca crônica SIM/NÃO 

h. Pneumopatia crônica SIM/NÃO 

i. Tromboembolismo pulmonar SIM/NÃO  

j. Imunodeficiência/Imunodepressão SIM/NÃO  

k. Câncer SIM/NÃO 

l. Hemodiálise SIM/NÃO 

m. Síndrome congênita SIM/NÃO 

 

22) Quadro clínico / Sintomas 

 

a. Febre SIM/NÃO 

b. Tosse SIM/NÃO 

c. Dor de garganta SIM/NÃO 

d. Dispneia/desconforto respiratório SIM/NÃO 

e. Diarreia SIM/NÃO 

f. Vômito SIM/NÃO 

 

23) Saturação O2<95% 

Resposta aberta  

 

24) Frequência Respiratória  

Resposta aberta 

 

25) Frequência Cardíaca 

Resposta aberta 

 

26) Uso de suporte respiratório  

a. Invasivo  

b. Não Invasivo  

c. Oxigenoterapia  

d. Ar ambiente 

 

27) Data de intubação (Invasivo) 

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 

 

28) Data de extubação  

Resposta aberta (numérica em dia/mês/ano) 
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29) Uso de droga vasoativa 

a. Sim  

b. Não  

 

 

30) Tomografia computadorizada  

a. Sim  

b. Não  

 

31) Resultado do exame de tomografia computadorizada  

a. Típico (presença de vidrofosco associado, com ou sem consolidação) 

b. Atípico (sem vidrofosco) 

c. Normal 
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