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RESUMO 

Introdução: A Gripe é uma infeção respiratória aguda de curta duração causada pelo 

vírus Influenza, apresentando-se, na maior parte das vezes, sob a forma epidémica e 

afetando milhões de pessoas por ano, das quais cerca de um milhão desenvolvem 

pneumonias que podem levar à hospitalização e morte. Foi já documentada a forte 

associação destas infeções com outras patologias tanto do foro respiratório como dos 

restantes sistemas, podendo estas comorbilidades agravar o habitual curso da gripe e 

condicionar maior morbilidade e mortalidade para o doente. O objetivo principal deste 

estudo é avaliar quais as comorbilidades mais associadas à infeção gripal, procurando 

traçar e caracterizar o perfil de patologias concomitantes que os doentes mais apresentam.  

 

Métodos: Foi realizado um estudo retrospetivo observacional, num grande Hospital 

Central de Portugal, durante um período de estudo de 5 anos (2012-2016). Foram 

incluídos todos os doentes com diagnóstico confirmado de Gripe e pelo menos um 

internamento, acrescendo como variáveis outros diagnósticos além deste, assim como a 

idade, o género, dias de internamento e destino à data de alta. 

 

Resultados: Durante o período abrangido pelo estudo, no total foram identificados 257 

indivíduos a quem, após recorrerem ao Hospital, foi feito o diagnóstico de Gripe, 

incluindo 138 mulheres (53,7%) e 119 homens (46,3%). Dentro dessa amostra, 186 

(72,4%) tiveram um diagnóstico primário de gripe associada a uma das comorbilidades 

sob estudo, a maioria dos quais (178 casos) especificamente com o diagnóstico de Gripe 

associada a Pneumonia. A taxa de óbitos foi de 3,5% (total de 9 mortes), equitativamente 

distribuídas pelo género, e tendo ocorrido principalmente em indivíduos de maior idade 

(idade média 72,56 ± 13,71 anos). Em termos de comorbilidades múltiplas, o grupo 
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primariamente diagnosticado com Gripe e Pneumonia evidenciou principalmente 

associações acrescidas com Doenças Cardiovasculares (35,4% dos casos), sendo que 

também foram identificados 4 casos de até quatro comorbilidades concomitantes 

(Pneumonia, DPOC, Diabetes e DCV).  

 

Conclusão: Em conclusão, avaliou-se a prevalência de comorbilidades adicionais em 

doentes internados com o diagnóstico de Gripe, verificando-se que a associação que mais 

internamentos motivou foi com o diagnóstico “Pneumonia”; a mortalidade nestes 

indivíduos aumenta com a idade, sendo os óbitos principalmente devidos à Gripe com 

Pneumonia quando esta ocorre especificamente dentro do grupo com patologia 

Cardiovascular prévia. 

 

Palavras-chave: Gripe, Influenza, Infeções Respiratórias, Síndrome Gripal, 

Comorbilidades, Asma, DPOC, Pneumonia 
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ABSTRACT 

Introduction: Flu is an acute respiratory infection caused by the Influenza virus which 

mostly occurs as an epidemic, affecting millions of people each year. Estimates indicate 

that the infection may lead to pneumonia in around a million of those, resulting in 

hospitalizations and higher mortality. The association between infections and other 

chronical diseases is well documented; comorbidities have a negative impact on the usual 

course of flu infections and can ultimately lead to the death of the patient. The main goal 

of this study is to assess which comorbidities are more likely linked to the Influenza 

infection, aiming to describe the pathological profile of the flu patient. 

 

Methods: A retrospective observational study was carried out at a University Hospital in 

Portugal during a 5-year study period (2012-2016). All patients with a confirmed 

diagnosis of Influenza, and at least one hospital admission, were included. The database 

also registered other clinical diagnosis besides the Influenza infection, as well as age, 

gender, number of days of admission, and destiny after hospital discharge. 

 

Results: During the period of study, 257 individuals were diagnosed with Influenza after 

hospital examination, including 138 women (53,7%) and 119 men (46,3%). Of all the 

individuals studied, 186 (72,4%) had a primary diagnosis of Influenza and at least one of 

the comorbidities under assessment, most of which (178 subjects) accompanied by a 

Pneumonia diagnosis. The rate of mortality was calculated at 3,5% (a total of 9 deaths), 

equally distributed by gender, and occurring mainly in elderly individuals (72,56 ± 13,71 

years old). In terms of multiple comorbidities, the Influenza and Pneumonia group was 

associated with a higher prevalence of cardiovascular diseases (35,4% of the patients) and 
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a total of 4 patients had up to four concurrent comorbidities (Pneumonia, COPD, Diabetes 

and Cardiovascular Disease). 

 

Conclusion: In conclusion, we analysed the prevalence of additional comorbidities in 

patients with an Influenza diagnosis, finding that Pneumonia was the main aggravating 

factor leading to the hospital admission in most cases; the rate of mortality for that group 

of patients increased with age, and most deaths occurred in the sub-group presenting with 

a triple association of Flu, Pneumonia and Cardiovascular Disease. 

 

Keywords: Flu, Influenza, Respiratory Infections, Comorbidities, Asthma, COPD, 

Pneumonia  
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INTRODUÇÃO 

A gripe é uma infeção respiratória aguda de curta duração causada pelo vírus 

Influenza, que se apresenta na maioria dos casos sob a forma epidémica, afetando milhões 

de pessoas por ano, das quais cerca de um milhão desenvolve pneumonias que podem 

levar à hospitalização prolongada e morte. Durante as epidemias de gripe, cerca de 5 a 

15% da população é afetada por infeções respiratórias. A associação desta infeção com 

outras patologias tanto do foro respiratório como de outros sistemas está bem 

documentada, sendo que os vírus correspondem a 30 a 40% dos agentes responsáveis por 

exacerbações de Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica (DPOC).1 A doença respiratória 

aguda no contexto de indivíduos com asma e DPOC surge intimamente ligada às infeções 

virais, das quais faz parte a gripe, e em menor número às infeções bacterianas.2 Segundo 

o relatório da época 2016/2017 do Programa Nacional de Vigilância da Gripe, em 

Portugal verificou-se que, dos 127 casos reportados de gripe para este período, 75% dos 

doentes tinha 65 ou mais anos e 90% doença crónica subjacente, sendo a patologia 

cardiovascular mais frequente (63%), seguida da respiratória (53%) e diabetes (35%).3 

Estas patologias vão, portanto, acrescer morbilidade através da diminuição do estado de 

desempenho prévio à infeção gripal, motivando um agravamento do curso habitual da 

doença e a ocorrência de complicações. 

Este estudo reveste-se, ainda, de importância social devido ao facto de a vacinação 

ser um bom método de prevenção da gripe sazonal,4 uma vez que a generalidade dos 

doentes com comorbilidades deverá ter indicação para a profilaxia da infeção Influenza, 

algo que nem sempre é comunicado ou cumprido.  

Doentes com infeção por Influenza não complicada deverão, em princípio, ter uma 

recuperação total sem necessitar de cuidados hospitalares; a doença não complicada tem, 



9 
 

habitualmente, um período de 7 dias de duração, ainda que tosse e mal-estar geral possam 

permanecer durante mais tempo. Em oposição, doentes nos quais a infeção contribui para 

um agravamento de comorbilidades pré-existentes poderão necessitar de internamento 

hospitalar até que a situação estabilize. Deve considerar-se que comorbilidades, não só 

do foro respiratório como cardíaco, entre outros, contribuem para um acréscimo de 

mortalidade na infeção gripal; em Portugal, durante a pandemia de gripe A(H1N1) de 

2009 foram reportados 124 óbitos, sendo que as doenças crónicas respiratórias e cardíacas 

foram os fatores de risco mais comuns.5 Adicionalmente, estudos revelaram, ainda, que 

nenhum dos indivíduos falecidos havia sido vacinado contra a gripe, nem mesmo aqueles 

cujos fatores de risco deveriam tê-los indicado como de prevenção prioritária. 

Este último ponto denota uma realidade corrente em Portugal e alguns outros 

países desenvolvidos: a vacinação não é levada a cabo num número elevado de casos, 

apesar de existir indicação formal para a sua aplicação. A falta de informação foi apontada 

como o grande motivo para a não vacinação em grupos de risco, sendo a recomendação 

médica o maior estímulo à prevenção; também a falta de apoios socioeconómicos, 

nomeadamente a ausência de comparticipação, foi descrita como fator contra num estudo 

realizado na Alemanha.6 Os doentes apontam o incentivo médico como o mais importante 

na decisão de realizar a prevenção da gripe sazonal, pelo que compete aos profissionais 

de saúde comunicar ao doente a elevada eficácia dos planos de vacinação contra o 

Influenza, que em grupos de risco como doentes com asma ou DPOC atinge níveis 

adequados de proteção sem se associar a uma maior incidência de sintomas secundários 

que na população geral.4 

Em termos de morbilidade hospitalar, a infeção por Influenza apresenta períodos 

mais prolongados de internamento, além de nos grupos já mencionados, nos doentes para 

os quais se recorre primeira e erradamente a antibioterapia;2 no contexto de indivíduos 
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com asma ou DPOC a doença respiratória aguda surge intimamente ligada a infeções 

virais, e em consideravelmente menor número a infeções bacterianas, o que faz do próprio 

seguimento e vigilância do doente um fator a ter em conta no quão prolongado é o seu 

internamento. Ainda assim, como seria de esperar, a sazonalidade das exacerbações fica 

a dever-se significativamente aos estímulos ambientais e aos alergénios a que os 

indivíduos são expostos, havendo um maior ou menor papel de vírus como o Influenza 

consoante a localidade em causa.7 

O objetivo principal do estudo é avaliar quais as patologias mais associadas à 

gripe, através da elaboração daquilo que pode ser interpretado como o perfil de 

comorbilidades do doente com esta infeção, num período de 5 anos, de um grande 

Hospital do país. 

 

 Os vírus Influenza são particularmente peculiares devido à capacidade que 

apresentam de se modificar de ano para ano. Dos três tipos major (A, B e C), o Influenza 

A é o mais notório, tendo a capacidade de rearranjar segmentos do seu genoma, o que 

produz estirpes distintas das anteriores e para as quais o sistema imunitário do hospedeiro 

pode não ter uma resposta adequada.8 Os Influenza B e C, por sua vez, têm um genoma 

íntegro, e por isso evadem a resposta imunitária pela acumulação de mutações pontuais 

propriamente dita. Em termos de preponderância para a espécie humana, a infeção por 

Influenza C considera-se trivial, enquanto que o Influenza B é suficientemente patogénico 

para que seja recomendada vacinação anual; já o Influenza A está maioritariamente 

presente em aves, por vezes alcançando uma patogenicidade suficientemente elevada para 

provocar pandemias na espécie humana.8 Em Portugal, no período de Inverno de 

2016/2017, a estirpe predominante, à semelhança dos restantes países europeus, foi a do 

Influenza A(H3), identificado em 99,6% dos casos de gripe confirmados 
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laboratorialmente.3 Já de acordo com o Boletim de Vigilância Epidemiológica da Gripe, 

relativamente à época em que nos encontramos (dados disponíveis até à décima semana 

de 2018) foram analisados 911 casos de síndrome gripal, dos quais 423 foram positivos 

para o vírus da gripe: 300 do tipo B, 73 do subtipo A(H1) e 50 do subtipo A(H3). 

Epidemias anuais de Influenza associam-se a elevada morbilidade e mortalidade; 

o Centro Europeu de Prevenção e Controlo das Doenças (ECDC) estima que, em média, 

40 mil pessoas morrem, anualmente, de forma prematura devido ao Influenza em países 

da União Europeia cobertos pelo Vaccine European New Integrated Collaboration 

Efforts (VENICE).9 O tempo médio de incubação para o vírus Influenza é de 2 dias, 

podendo variar de entre 1 a 4 dias, dependendo do indivíduo. A sintomatologia clínica 

também varia de doente para doente e, ainda, de acordo com a idade.10 No adulto, a 

síndrome gripal inclui sintomas como febre alta, arrepios, tosse seca, mialgias e mal-estar 

geral, enquanto na criança a febre faz-se acompanhar de otite média aguda ou sintomas 

do foro gastrointestinal.11,12 De referir que se estima que cerca de três quartos dos 

indivíduos infetados pelo vírus Influenza permaneça assintomático;13 de entre os 

restantes, uma percentagem irá desenvolver pneumonia vírica primária, uma patologia 

com mortalidade estimada de 10-20%.14 

 A pneumonia de etiologia vírica não é, no entanto, a mais prevalente, sendo mais 

comuns os casos em que ocorre sobre-infeção bacteriana após a infeção pelo Influenza. 

Por vezes, pode ser difícil estabelecer este padrão cronológico da doença, uma vez que o 

vírus tende a ser eliminado da via respiratória antes que se possa suspeitar desta 

etiologia.15 Considera-se que a existência de determinadas comorbilidades traz um risco 

acrescido para que a infeção por Influenza evolua no sentido de uma pneumonia primária 

ou de uma sobre-infeção e pneumonia bacteriana secundária, designadamente asma, 

doença cardíaca, imunossupressão, gravidez, diabetes e obesidade.16 
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Relativamente à associação em particular entre doença asmática e gripe, uma série 

de investigações encontraram ligação entre infeções virais respiratórias e a intensidade e 

subsequente exacerbação de asma, por mecanismo de resposta imunitária.17 A resposta 

inflamatória a vírus, nomeadamente ao vírus sincicial respiratório, pode predispor a uma 

reação inflamatória mais intensa associada com a asma, sendo que os adenovírus podem 

causar exacerbações da resposta imunitária em quadros de doença pulmonar obstrutiva 

crónica.  

A evidência clínica atual é a de que infeções virais respiratórias apresentam um 

papel importante no que corresponde aos mecanismos de iniciação de patologia pulmonar 

aguda, ao mesmo tempo fundamentando, em muitos casos, o que mais tarde verificar-se-

ão como efeitos crónicos duma interação inicial vírus-hospedeiro.17 A exposição a 

agentes infeciosos em fases precoces da vida influenciará profundamente os eventos 

imunes subsequentes, podendo facilitar o desenvolvimento de patologia obstrutiva 

crónica severa. Contudo, nem todos os vírus respiratórios induzem a mesma patologia 

pulmonar: vírus sincicial respiratório (RSV), rinovírus e adenovírus provocam obstrução 

das vias aéreas, podendo inclusivamente diminuir o FEV1;18 no caso de doentes infetados 

com Influenza esta relação não está presente, o que pode ser concluído de uma série de 

estudos que demonstram que um número relativamente baixo de casos de Influenza levou 

a exacerbações de asma e a bronquiolite aguda em adultos, quando comparado com a 

infeção por RSV ou rinovírus.19 Ainda sobre este ponto, de referir que estudos 

experimentais em humanos apontam para o RSV como agente causador das exacerbações 

mais graves,20 enquanto o rinovírus parece ser o mais prevalente.21  

Um critério aparentemente definidor, ou não, da exacerbação de asma diz respeito 

à presença de um alergénio aquando da infeção viral; se tanto a infeção viral como a 

exposição ao alergénio não ocorrer ao mesmo tempo, o aumento da inflamação causado 
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pelo vírus tem uma capacidade limitada para exacerbar a resposta alérgica.17 Esta hipótese 

é corroborada por um estudo em que se demonstrou um risco acrescido de admissão 

hospitalar por exacerbação de asma nos doentes com infeção viral e exposição alergénica 

concomitantes.22 Pode concluir-se que devido aos mecanismos de resposta imunitária, 

nomeadamente os relacionados com a produção aumentada de quimiocinas no pulmão, 

todas as infeções virais têm o potencial de resultar em exacerbações de asma subjacente. 

Isto deve-se ao facto de o excesso de quimiocinas recrutar não só células T vírus-

específicas, mas também células T alergénio-específicas; as últimas irão, por sua vez, 

potenciar qualquer resposta alérgica que já esteja a decorrer no sistema respiratório.17 

 

 A DPOC é uma doença com elevado impacto na mortalidade e morbilidade em 

todo o mundo. Os doentes são, geralmente, mais velhos, com história pessoal de consumo 

tabágico e exibindo mecanismos respiratórios deficitários, predispondo esta população a 

um risco superior de infeção respiratória. À semelhança do já apontado para a asma 

brônquica, também as exacerbações de DPOC se podem correlacionar com a infeção 

vírica no geral e, em particular, com a infeção gripal. Com recurso a PCR e a RT-PCR 

foi possível identificar de forma consistente uma prevalência elevada de infeções virais 

durante as exacerbações agudas de DPOC em 22-64% dos casos.23–25 

Caracteristicamente, o agravamento da doença pulmonar passa por uma maior dispneia e 

um aumento da expetoração, que descompensam um doente que até aí se encontrava 

estável. No caso particular das exacerbações causadas por vírus, considera-se que há um 

maior agravamento da função respiratória, repercutindo-se em internamentos mais 

prolongados.26 Em termos estatísticos, as exacerbações de DPOC estão entre as causas 

mais comuns de emergência médica e admissão hospitalar. Uma vez mais, o rinovírus, 

responsável pelo que habitualmente se designa por “constipação” ou resfriado comum, 
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surge como o principal desestabilizador na DPOC. A relação entre esta patologia e a gripe 

não é, atualmente, tão bem fundamentada, sendo o vírus Influenza detetado de forma 

menos frequente nas exacerbações de DPOC;27 ainda assim, é de salientar que a 

prevenção da gripe pode ter aqui um papel relevante enquanto modificador da 

importância deste vírus no agravamento da doença. Na realidade, estudos com doentes 

idosos diagnosticados com DPOC e que não foram vacinados afirmam uma taxa duas 

vezes superior de hospitalização durante a época de gripe quando comparado com os 

restantes períodos do ano.28 Ainda assim, e apesar de estar bem documentada a 

sazonalidade destas exacerbações, mais frequentes durante os meses de Inverno, outros 

dados existem que revelam o papel não restritivo a uma única estação dos vírus, tendo 

sido responsáveis por agravamentos da DPOC ao longo de todas as estações.29 

 

 Um outro grupo de doentes com períodos prolongados de internamento, em parte 

devidos à infeção gripal, é o que apresenta co-infeção bacteriana e, consequentemente, 

pneumonia. Os quadros de gripe mais grave podem dever-se a sobre-infeções por 

bactérias, com destaque para os Gram positivos: Staphylococcus aureus e Streptococcus 

pneumoniae.30 Durante a pandemia de Influenza A(H1N1) de 2009, 25-50% dos doentes 

hospitalizados apresentavam infeção bacteriana concomitante.31 A infeção por Influenza 

facilita infeções bacterianas secundárias através da desregulação tanto de mecanismos 

imunitários inatos como adquiridos, sendo que a vulnerabilidade a estas sobre-infeções 

tem um pico máximo uma semana após a infeção viral.30 A explicação encontrada para 

este facto prende-se com a depleção dos macrófagos residentes nos alvéolos durante a 

infeção por Influenza, que condiciona uma maior suscetibilidade a infeções bacterianas 

posteriores. Além deste, existem vários mecanismos atualmente em estudo que procuram 

explicar de que forma a infeção viral modifica o sistema imunitário, com destaque para o 
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seu papel na alteração da função dos fagócitos,32 bem como para a reação cruzada entre 

interferões induzidos pelo vírus com as defesas antibacterianas normais do organismo.33  

 Este grupo de doentes, ao contrário dos indivíduos em que a infeção viral decorre 

dentro da normalidade e resolve em alguns dias, apresenta maior probabilidade de 

períodos prolongados de internamento hospitalar, maior necessidade de internamento em 

Unidades de Cuidados Intensivos e de ventilação mecanicamente assistida por falência 

respiratória e, por último, maior risco de morte.34 

Além dos diferentes grupos de doentes já mencionados, há que referir que não só 

aqueles com algum tipo de patologia do foro respiratório podem apresentar um 

agravamento e maior morbilidade após uma infeção viral. De entre as condições que 

acarretam maior risco clínico fazem parte a Diabetes, a terapêutica de substituição renal 

crónica, a Trissomia 21, o tratamento com quimioterapia, a Fibrose Quística e patologias 

do interstício pulmonar sob terapêutica imunossupressora, bem como a transplantação de 

órgãos sólidos ou de células precursoras hematopoiéticas.  

A identificação da população com maior risco de morbilidade e mortalidade após 

uma infeção gripal apresenta particular importância se tivermos em conta que a forma 

mais eficaz de prevenir a doença e as suas complicações reside na vacinação desses 

mesmos indivíduos e dos seus contactos pessoais, ainda antes de aumentar a circulação 

do Influenza.35 De acordo com as normas em vigor em Portugal, a vacina está disponível, 

de forma gratuita, nos centros de saúde para alguns destes grupos de risco, sendo que 

indivíduos não abrangidos por este contingente a podem adquirir nas farmácias, sob 

prescrição médica e beneficiando de comparticipação de 37%. Com estas medidas, 

pretende-se salvaguardar a saúde dos que poderão ser mais lesados pela infeção; de facto, 

a vacinação anual é recomendada para doentes crónicos em vários países 

desenvolvidos.1,36  
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Apesar de a recomendação ser consensual, e de após vários ensaios clínicos se 

concluir que a vacinação anual contra o Influenza se associa a uma redução da 

mortalidade e do risco de hospitalização por patologia cardíaca ou cerebrovascular, além 

de uma redução dos casos de pneumonia e gripe em particular na população idosa,37,38 

nem sempre as recomendações internacionais são seguidas. O indicador primário de um 

programa de vacinação bem-sucedido é a cobertura de grupo, ou seja, a proporção de 

populações-alvo específicas que foram vacinadas.39 Em Dezembro de 2009, o Concelho 

Europeu recomendou que a cobertura da vacinação anti-Influenza em países da União 

Europeia alcançasse os 75% para todos os grupos de risco durante a época de gripe. De 

acordo com uma sondagem europeia realizada em 2011, Portugal tinha nesse ano 

alcançado uma cobertura de cerca de 50% para indivíduos idosos, embora de apenas 29% 

para os grupos considerados de risco.39 Lamentavelmente, relatórios nacionais para a 

época de 2016/2017 apontam para um excesso de mortalidade por todas as causas após 

infeção gripal em Portugal, essencialmente no grupo dos indivíduos mais fragilizados e 

com idade acima do 65 anos.3 

Os profissionais de saúde têm um papel fundamental na disseminação das práticas 

de saúde no que se refere em particular à prevenção da gripe. A recomendação médica 

permanece o maior estímulo à vacinação, sendo que a recusa em vacinar-se é 

maioritariamente atribuída a questões de dificuldade financeira.40 Algumas questões, 

como a eventualidade de a corticoterapia inalatória crónica poder interferir com a resposta 

imunitária à vacina foram refutadas, sendo a vacinação bem tolerada tanto por doentes 

com o diagnóstico de DPOC como por asmáticos e atingindo níveis adequados de 

proteção.4,41 
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MÉTODOS 

Amostra 

Foi realizado um estudo retrospetivo observacional num grande hospital da 

Região Centro de Portugal. Incluiu todos os doentes diagnosticados com Gripe nos 

Serviços de Pneumologia, Medicina Interna e Doenças Infecciosas num período de 5 anos 

(2012-2016) e pelo menos um registo de internamento nesse período. Os casos, 

totalmente anonimizados, foram identificados através da base de dados informatizada de 

doentes hospitalares. 

 

Recolha de Dados 

 As variáveis analisadas foram obtidas através do registo informatizado de cada 

um dos doentes com o diagnóstico de gripe, podendo este ser primário ou não. As 

diferentes codificações referentes a outras patologias foram incluídas na construção da 

base de dados, sendo posteriormente agrupadas consoante 5 grandes grupos de 

comorbilidades a considerar: Gripe com Pneumonia, Gripe com Asma, Gripe com 

Doença Pulmonar Obstrutiva Crónica, Gripe com Diabetes e Gripe com Doença 

Cardiovascular. Outros dados recolhidos incluem Género, Idade, Data de Admissão e de 

Alta e ainda Destino após a Alta. 

 

Análise Estatística 

A análise descritiva apresenta-se em termos de frequências absolutas e relativas 

para as variáveis qualitativas, e em termos de média ± desvio-padrão ou de mediana e 

amplitude inter-quartil (AIQ) para as variáveis quantitativas, de acordo com o facto de 
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estas se aproximarem de uma distribuição normal ou não, tendo este facto sido averiguado 

pelo teste de Shapiro-Wilk. 

A análise de possíveis associações entre variáveis qualitativas foi feita com 

recurso ao teste do Qui-quadrado, ou ao teste exato de Fisher sempre que os pressupostos 

do primeiro não eram cumpridos. De forma equivalente, a análise de diferenças entre 

grupos quando a variável dependente era quantitativa foi realizada através do teste t-

Student para amostras independentes; alternativamente, em casos de falha de ajustamento 

a uma distribuição normal ou pelo menos simétrica, aplicou-se o teste de Mann-Whitney. 

A análise recorreu à aplicação SPSS, versão 23, e interpretada ao nível de 

significância de 5%. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



19 
 

RESULTADOS 

Caracterização da Amostra 

A amostra foi constituída por 257 indivíduos que recorreram aos HUC tendo sido 

admitidos nos serviços de Pneumologia, Doenças Infecciosas e Medicina Interna entre os 

anos de 2012 e 2016, correspondendo à totalidade de doentes com pelo menos um 

diagnóstico de Gripe. A idade destes indivíduos variava entre os 19 e os 96 anos (média 

± dp: 54,64 ± 17,27), tendo o total de dias de internamento variado entre os 0 e os 108 

dias (média ± dp: 12,07 ± 16,26). A maioria dos indivíduos (209 casos, 81,3%) esteve 

internado apenas uma vez, conforme se observa na Tabela 1. A distribuição por género 

era quase equitativa (138 mulheres, 53,7%, e 119 homens, 46,3%), não existindo 

associação entre o número de internamentos e este parâmetro (Teste exato de Fisher: p = 

0,196); por outro lado, houve sim uma diferença estatisticamente significativa no tempo 

de internamento segundo o género (teste de Mann-Whitney: p = 0,031).  A idade foi 

semelhante em ambos os géneros (teste t-Student: p = 0,571). 

 

Tabela 1: Nº de internamentos e tempo total de internamento (Total e por género) 
 

Nº de internamentos Total (%) Homens (%) Mulheres (%) 

1 209 (81,3%) 95 (79,8%) 114 (82,6%) 

2 31 (12,1%) 16 (13,4%) 15 (10,9%) 

3 14 (5,4%) 5 (4,2%) 9 (6,5%) 

4 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 

5 3 (1,2%) 3 (1,2%) 0 (0,0%) 

Tempo de internamento  

média ± dp 

mediana [AIQ] 

 

12,07 + 16,26 

7 [5 – 11] 

 

12,46 + 16,59 

7 [5 – 13] 

 

11,74 + 16,02 

6 [5 – 10] 
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Dos 257 casos analisados, foi feito o diagnóstico primário de gripe associada a 

pelo menos uma das comorbilidades estatisticamente relevantes em 186 (72,4%), sendo 

a distribuição por diagnóstico primário apresentada na Tabela 2. Não existe associação 

entre o diagnóstico primário e o género (teste exato de Fisher: p = 0,408) ou o facto de o 

diagnóstico primário ser ou não de gripe e o género; por outras palavras, a prevalência do 

diagnóstico primário como sendo de gripe é independente do género (teste exato de 

Fisher: p = 0,430). 

 

Tabela 2: Diagnóstico Primário 

Diagnóstico primário Total (%) Homens (%) Mulheres (%) 

Gripe com Pneumonia 178 (69,3%) 82 (68,9%) 96 (69,6%) 

Gripe com Asma 4 (1,6%) 1 (0,8%) 3 (2,2%) 

Gripe com DPOC 2 (0,8%) 1 (0,8%) 1 (0,7%) 

Gripe com Diabetes 1 (0,4%) 1 (0,8%) 0 (0%) 

Gripe com DCV 1 (0,4%) 0 (0%) 1 (0,7%) 

Outro 71 (27,6%) 34 (28,6%) 27 (26,8%) 

 

Os 71 casos em que o diagnóstico primário é referido como “Outro” podem ser 

subdivididos em dois grupos: um grupo de 26 casos em que o diagnóstico primário é o de 

Gripe não associada a nenhuma das comorbilidades consideradas relevantes para o 

estudo; e um grupo de 45 casos em que foi feito o diagnóstico secundário (segundo ou 

seguintes) de Gripe quando o diagnóstico primário era outro. 
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O tipo de admissão foi, normalmente, não programada (250 dos 257 casos), sendo 

a proporção de internamentos programados ou não semelhante em homens e em mulheres 

(teste exato de Fisher: p = 0,580), conforme se observa na Tabela 3; no entanto, existe 

uma diferença estatisticamente significativa (teste t-Student: p = 0,010) na idade média 

dos indivíduos com internamento programado (46,71 ± 5,99 anos) relativamente à idade 

média daqueles com internamento não programado (54,46 ± 17,44 anos), embora o 

número total de dias de internamento consoante o tipo de admissão tenha sido semelhante 

(teste de Mann-Whitney: p = 0,994). 

 

Tabela 3: Tipo de admissão 
 

Tipo de admissão Total (%) Homens (%) Mulheres (%) 

Programada 7 (2,7%) 3 (2,5%) 4 (2,9%) 

Não programada 250 (97,3%) 116 (97,5%) 134 (97,1%) 

 

A taxa de óbitos foi de 3,5% (9 dos 257 casos), estando esta proporção 

equitativamente distribuída pelos dois géneros (teste exato de Fisher: p = 0,408), 

conforme se observa na Tabela 4; contudo, pode observar-se que os óbitos ocorrem 

normalmente em indivíduos mais idosos (idade média nos vivos: 53,99 ± 17,06 anos; 

idade média nos óbitos: 72,56 ± 13,71 anos), com diferença estatisticamente significativa 

na idade média dos dois grupos (teste t-Student: p = 0,001), ainda que o tempo de 

internamento seja semelhante entre ambos (teste de Mann-Whitney: p = 0,947). 

 

Tabela 4: Óbitos 
 

Óbitos Total (%) Homens (%) Mulheres (%) 

Não 248 (96,5%) 114 (95,8%) 134 (97,1%) 

Sim 9 (3,5%) 5 (4,2%) 4 (2,9%) 
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Períodos de Internamento consoante o grupo de comorbilidades 

O tempo médio de internamento em todos os doentes internados nos serviços 

descritos anteriormente, entre os anos de 2012 e 2016, foi de 12,07 ± 16,26 dias, variando 

entre os 0 e os 108 dias; o tempo mediano de internamento foi de 7 dias, sendo que metade 

dos doentes estiveram internados entre 5 e 11 dias. Este facto mostra um claro 

enviesamento à direita do tempo de internamento, conforme se pode observar na Figura 

1, com pelo menos 41 outliers relativamente ao tempo de internamento, sendo que 86% 

dos doentes estiveram internados até 20 dias. 

 
 

Figura 1 – Histograma do tempo de internamento nos doentes internados com 

diagnóstico de Gripe nos serviços de Pneumologia, Doenças Infecciosas e Medicina 

Interna entre os anos de 2012 e 2016. A linha vertical a cheio indica o tempo mediano de 

internamento (7 dias) e a linha vertical tracejada indica o tempo médio de internamento 

(12,07 dias). 
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O tempo médio de internamento dos indivíduos com diagnóstico primário de gripe 

foi de 13,2 ± 17,0 dias, enquanto que o tempo médio de internamento nos restantes 

diagnósticos foi de 9,1 ± 13,7 dias. Em ambos os casos, não se encontrou diferença 

estatisticamente significativa entre o tempo médio de internamento de cada um destes 

grupos e o tempo médio de internamento global de 12,07 dias (respetivamente, p = 0,360 

e p = 0,071, pelo teste t-Student).  

Por outro lado, o tempo mediano de internamento nos indivíduos cujo diagnóstico 

primário era de gripe foi de 7 dias (AIQ: 5 – 13), enquanto que o tempo mediano de 

internamento foi de 6 dias (AIQ: 5 – 8) nos restantes casos internados com outro 

diagnóstico. 

Estima-se que o tempo mediano de internamento dos doentes cujo diagnóstico 

primário é de gripe seja entre 0 a 3 dias superior ao daqueles com outro diagnóstico 

primário, com 95% de confiança (estimativa de Hodges-Lehmann), sendo a diferença 

estatisticamente significativa (teste de Wilcoxon: p = 0,030). Observou-se que o tempo 

mediano de internamento dos indivíduos cujo diagnóstico primário não era de gripe foi 

de 6 dias, enquanto que o tempo mediano de internamento nos doentes diagnosticados 

primariamente com gripe foi de 7 dias (Figura 2). 
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Figura 2 – Diagrama de extremos e quartis do tempo de internamento nos doentes que 

recorreram aos serviços de Pneumologia, Doenças Infecciosas e Medicina Interna entre 

os anos de 2012 e 2016 consoante o diagnóstico primário. A linha horizontal a cheio 

indica o tempo mediano de internamento (7 dias) e a linha horizontal tracejada indica o 

tempo médio de internamento (12,07 dias). 

 

Por outro lado, observou-se que o tempo de internamento mediano foi de 7 dias 

para os 178 doentes cujo diagnóstico primário foi de Gripe com Pneumonia (média: 13,4 

± 17,3 dias), de 6,5 dias para os 4 doentes de Gripe com Asma (média: 6,0 ± 17,3 dias), 

de 8 dias para os 2 doentes de Gripe com DPOC (média: 8,5 ± 3,5 dias), tendo o único 

doente de Gripe com Diabetes estado internado durante 22 dias (no total) e o único doente 

de Gripe com DCV estado internado durante 3 dias; os 71 doentes cujo diagnóstico 

primário era outro que não gripe associada a estas comorbilidades tiveram um tempo 

mediano de internamento de 6 dias  (média: 9,1 ± 13,7 dias), conforme se pode observar 

na Figura 3. O tempo médio de internamento dos doentes com Gripe e Pneumonia foi 

semelhante ao tempo total de internamento global (teste t-Student: p = 0,294). Nos 
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restantes diagnósticos de gripe, o número de casos é insuficiente para a realização de um 

teste estatístico. Quanto aos outros diagnósticos primários, parece haver uma tendência 

para que o tempo médio de internamento seja inferior ao tempo de internamento global 

(teste t-Student: p = 0,071). 

 

 

Figura 3 – Diagrama de extremos e quartis do tempo de internamento nos doentes que 

recorreram aos serviços de Pneumologia, Doenças Infecciosas e Medicina Interna entre 

os anos de 2012 e 2016 consoante o diagnóstico primário. A linha horizontal a cheio 

indica o tempo mediano de internamento (7 dias) e a linha horizontal tracejada indica o 

tempo médio de internamento (12,07 dias). 
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Destino após a Alta 

 Na Tabela 5 é possível observar a taxa de óbitos verificada nos doentes 

abrangidos, assim como a taxa de óbitos estimada, com 95% de confiança, quer para a 

totalidade dos indivíduos, quer considerando o género, número de internamentos, e tipo 

de admissão. 

 

Tabela 5: Óbitos 
 

Óbitos 
 

n (%) IC95% p 

(Fisher) Total 
 

9/257(3,5%) 1,25% - 5,75% . 

Género Homens 5/119 (4,2%) 0,6% - 7,81% 0,737  
Mulheres 4/138 (2,9%) 0,1% - 5,7%  

Internamentos 1 3/209 (1,44%) 0,00% - 3,05% 0,003  
2 4/31 (12,9%) 1,1% - 24,7%   
3 2/14 (14,29%) 0,00% - 32,62%   
4 0/0 (0%) - 

 

 
5 0/3 (0%) - 

 

DDX Primário Gripe 9/186 (4,84%) 1,75% - 7,92% -  
Outro 0/71 (0%) - 

 

Admissão Programada 0/7 (0%) - .  
Não Programada 9/250 (3,6%) 1,29% - 5,91%  

 

1. Óbitos e género 

Não existe diferença estatisticamente significativa na taxa de óbitos relativamente ao 

género, conforme se observa na Tabela 5 (p = 0,737). Com 95% de confiança, a taxa 

esperada de óbitos no género masculino varia entre 0,6% e 7,81%, e no género feminino 

está entre os 0,1% e os 5,7%, na população considerada. 

 

2. Óbitos e idade 

Existe diferença estatisticamente significativa na idade média dos indivíduos que 

morrem, relativamente aos que sobrevivem (teste t-Student: p = 0,001), sendo os 

primeiros mais idosos (73 ± 14 anos) dos que os segundos (54 ± 17 anos). 
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3. Óbitos e internamentos 

Existe uma associação estatisticamente significativa entre o número de internamentos 

e a ocorrência de óbito (teste 2: p = 0,003), sendo o óbito mais estatisticamente frequente 

quando o doente tem 2 ou 3 internamentos, do que quando é internado apenas uma vez. 

Não se encontra, porém, diferença estatisticamente significativa no tempo total de 

internamento entre os casos em que ocorre ou não ocorre o óbito (teste de Mann-Whitney: 

p = 0,947). O tempo mediano de internamento é de 7 dias tanto para os doentes em que 

ocorre o óbito (50% internados entre 4 e 17 dias) como para os doentes em que este não 

se verifica, ainda que o tempo de internamento seja inferior (entre 5 e 11 dias) para metade 

dos indivíduos que sobrevivem. 

 

4. Óbitos e Diagnóstico Primário 

Não é possível averiguar acerca de uma eventual associação entre a ocorrência de 

óbito e o facto do diagnóstico primário ser de gripe, dado que não ocorreram óbitos 

quando o diagnóstico primário foi outro. Deve, contudo, realçar-se que dos 186 casos em 

que o diagnóstico primário foi gripe, 178 correspondiam a casos de gripe com pneumonia 

(95,7%), e que dos 9 casos em que ocorreu óbito, 8 casos (88,9%) eram casos de gripe 

com pneumonia, tendo o caso remanescente sido internado com diagnóstico primário de 

gripe com doença cardiovascular, e não tendo ocorrido óbitos nas restantes situações, 

conforme se observa na Tabela 6. 

Tabela 6: Óbitos por diagnóstico primário de gripe 
 

Óbitos 
 

n (%) IC95% 

Total 
 

9/186 (4,8%) 1,75% - 7,92% 

Gripe + Pneumonia 8/178 (4,5%) 1,45% - 7,54%  
Asma 0/4 (0%) -  

DPOC 0/2 (0%) -  
Diabetes 0/1 (0%) -  

DCV 1/1 (100%) - 
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A taxa de óbito observada nos casos em que o diagnóstico principal foi de gripe 

foi de 4,8%, estimando-se, com 95% de confiança, que esta esteja entre 1,75% e 7,92% 

na população de doentes cujo diagnóstico primário é de gripe. Quando o internamento foi 

por Gripe com Pneumonia, a taxa estimada de óbito variou entre os 1,45% e os 7,54%, 

com 95% de confiança. 

 

5. Óbitos e Tipo de admissão 

Observou-se que todos os óbitos ocorreram em situações de admissão não 

programada, não se podendo tirar conclusões específicas acerca de uma eventual 

associação entre a ocorrência de óbitos e o tipo de admissão, dado que não ocorreram 

óbitos em admissões programadas. 

Na figura seguinte é possível observar a taxa de óbitos estimada para a população, 

com 95% de confiança, de acordo com o género, número de internamentos, diagnóstico 

primário e tipo de admissão. 

 

 

Figura 4 – Taxa de óbitos por género, nº de internamentos, diagnóstico primário e tipo 

de admissão (percentagem observada e intervalo de confiança a 95%). A região 

sombreada representa o intervalo de confiança a 95% para a taxa de óbitos global, onde 

a linha tracejada central representa a taxa de óbitos global observada. 
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Multi-comorbilidades no grupo estatístico de maior dimensão 

 Na Tabela 7 está identificado o número de doentes pertencentes à sub-amostra de 

178 indivíduos primariamente inseridos no grupo estatístico de Gripe com Pneumonia 

cujos diagnósticos alternativos os enquadram em pelo menos um dos restantes grupos 

predefinidos. Verificaram-se duas comorbilidades distintas em 84 doentes, sendo que 

destes, o grupo mais prevalente foi o da associação com Doenças Cardiovasculares (63 

casos, correspondendo a 35,4% da sub-amostra), do qual fizeram parte 4 óbitos. Por sua 

vez, dentro do total de doentes com três comorbilidades distintas (28 casos), a associação 

mais prevalente foi entre Pneumonia, Diabetes e Doença Cardiovascular (11,2% da 

amostra). Por fim, de referir que em 4 doentes existiu uma associação múltipla de quatro 

comorbilidades (Pneumonia, DPOC, Diabetes e Doença Cardiovascular). 

 

Tabela 7: Número de internados, dentro daqueles inseridos no grupo diagnóstico de 

Gripe com Pneumonia, com outras comorbilidades associadas conjuntamente 
  

N (%) Óbitos 

GRIPE + PNEUM 62 (34,8%) 4 (6,5%) 

GRIPE + PNEUM + ASMA 10 (5,6%) - 

GRIPE + PNEUM + DPOC 4 (2,2%) - 

GRIPE + PNEUM + DM 7 (3,9%) - 

GRIPE + PNEUM + DCV 63 (35,4%) 4 (6,3%) 

GRIPE + PNEUM + ASMA + DPOC - - 

GRIPE + PNEUM + ASMA + DM - - 

GRIPE + PNEUM + ASMA + DCV 2 (1,1%) - 

GRIPE + PNEUM + DPOC + DM - - 

GRIPE + PNEUM + DPOC + DCV 6 (3,4%) - 

GRIPE + PNEUM + DM + DCV 20 (11,2%) - 

GRIPE + PNEUM + ASMA + DPOC + DM - - 

GRIPE + PNEUM + ASMA + DPOC + DCV - - 

GRIPE + PNEUM + DPOC + DM + DCV 4 (2,2%) - 

GRIPE + PNEUM +ASMA + DPOC + DM + DCV - - 

TOTAL 178 8 
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DISCUSSÃO 

Este estudo permitiu identificar que a principal causa de internamento devido a 

Gripe, para o contexto da população que recorreu ao Hospital Central em estudo, no 

período de 2012 a 2016, foi a associação com Pneumonia, sendo que a conjugação dos 

dois padrões de doença não exclui a presença de uma segunda, terceira ou mesmo quarta 

comorbilidade. 

 Do total de 257 casos diagnosticados nos 5 anos sob estudo, 186 foram registados 

como tendo um diagnóstico primário de Gripe associada a pelo menos uma das 

comorbilidades consideradas relevantes (72,4%); adicionando a estes os 26 casos de 

diagnóstico primário de gripe associada a outras comorbilidades, é possível concluir que 

o motivo de internamento, para a vasta maioria dos casos (212 no total), foi a infeção 

gripal. Uma vez que a gripe, por si só, não constitui em geral um motivo suficientemente 

significativo para que o doente seja admitido em internamento hospitalar, esta decisão 

terá tido por base a existência de um quadro agravado por outras patologias, acrescendo 

morbilidade a cada situação em particular. Desta forma, identificaram-se cinco grupos 

major de comorbilidades associadas à gripe, sendo a Pneumonia, tal como esperado, a 

comorbilidade mais prevalente na população em estudo (178 casos, 69,3% da 

amostra).14,30,31 Esta taxa de prevalência vai de encontro a outros trabalhos, 

nomeadamente um estudo de 4 anos realizado em Espanha, que obteve taxas de admissão 

hospitalar de 70% devido a Pneumonia após infeção gripal entre 2000 e 2004.42 Dados de 

outros países, por sua vez, apesar de confirmarem que a Pneumonia é comum em doentes 

internados com Gripe, apontam para uma relação significativamente inferior, da ordem 

dos 29% de prevalência.34 As outras associações foram muito menos prevalentes, 

seguindo-se Asma (4 casos), DPOC (2 casos), e Diabetes ou Doença Cardiovascular (cada 

uma com 1 casos, respetivamente). É importante que se tenha em conta que esta 
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subdivisão dos grupos de morbilidade, ainda que não seja arbitrária, tem a consequência 

de subvalorizar a importância para o agravamento do quadro gripal das patologias que 

não a Pneumonia. Isto deve-se ao facto de a Asma, DPOC, Diabetes e Doenças 

Cardiovasculares poderem não apenas condicionar por si só um agravamento da gripe, 

como também motivar uma maior incidência de sobre-infeção bacteriana, ou seja, Gripe 

com Pneumonia.16 Tal facto é visível após se caracterizar esse subgrupo em específico 

quanto a multi-comorbilidades, verificando-se que, dos 178 indivíduos, 84 apresentavam, 

além de Pneumonia, pelo menos mais uma comorbilidade, de entre as quais as DCV 

foram mais prevalentes (63 casos). Além destas, houve associação adicional com todos 

os outros grupos de patologia considerados, existindo também até duas ou três 

comorbilidades concomitantes em determinados indivíduos. O grupo mais significativo 

dos que apresentavam duas comorbilidades associadas à gripe foi o da Pneumonia com 

Diabetes e Doença Cardiovascular; já no caso dos quatro indivíduos com mais três 

comorbilidades, a associação foi entre estas três e, adicionalmente, DPOC. 

 Relativamente aos períodos de internamento, verificou-se que 86% dos doentes 

estiveram internados até 20 dias, sendo o tempo médio de internamentos com diagnóstico 

primário de gripe de 13 ± 17 dias, refletindo, portanto, uma duplicação do tempo médio 

encontrado na generalidade dos quadros de síndrome gripal (7 dias). Não existiram 

diferenças significativas no tempo de internamento mediano entre os grupos major de 

comorbilidades considerados, salvo o doente inserido no grupo de Gripe com Diabetes, 

que totalizou 22 dias de internamento. Ainda assim, a média de dias de internamento foi 

superior para o grupo da Gripe com Pneumonia (13,4 ± 17,4 dias), o que está de acordo 

com a literatura existente.34 Importa referir que, para o desenho deste estudo, não foi 

possível diferenciar concretamente os internamentos motivados pela gripe (com 

agravamento do quadro por patologias concomitantes) daqueles que, depois de já 
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internados por outros motivos, foram infetados com o vírus da gripe, o que contribui para 

o enviesamento deste dado estatístico. Apesar de se poder tentar correlacionar a evidência 

de um diagnóstico “não primário” com a infeção já ocorrida em meio hospitalar, estes 

dados não estão necessariamente ligados, uma vez que não dispomos da cronologia 

completa de eventos que motivou desde um segundo até a um eventual décimo 

diagnóstico adicional. Ainda assim, os 45 casos em que a gripe surge como diagnóstico 

posterior ao primário poderão ser interpretados como tratando-se de doentes previamente 

internados por outra patologia em que, mais tarde, ocorreu infeção gripal, um dado que, 

a confirmar-se, se correlaciona com uma duração de internamento e morbilidade distintos; 

de acordo com um estudo realizado nos Estados Unidos entre 2010 e 2011, síndromes 

gripais com início intra-hospitalar significaram internamentos mais longos, assim como 

um aumento da necessidade de Cuidados Intensivos e, consequentemente, uma maior taxa 

de mortalidade.43 No caso do nosso estudo em concreto, não foi possível aprofundar estes 

dados devido às características com que foi elaborada a base de dados, através do registo 

clínico informatizado e não por acompanhamento individual dos diferentes casos.  

 Em termos de mortalidade associada, verificou-se uma taxa de óbito de 3,5%, 

equivalendo a um total de 9 mortes. Apesar de não existir associação entre a mortalidade 

e o género, existiram diferenças estatísticas relativamente à idade dos falecidos, que 

apresentavam uma média de idade mais alta do que os sobreviventes (73 ± 14 anos no 

primeiro grupo versus 54 ± 17 anos no segundo), o que vai de encontro a outros estudos, 

nomeadamente realizados em Inglaterra, que determinaram que a maioria das mortes 

hospitalares atribuíveis à infeção por Influenza ocorreu na faixa etária dos idosos com 

mais de 65 anos.44 Por outro lado, o óbito foi também mais frequente quando o doente 

apresenta história prévia de 2 ou 3 internamentos, quando comparado com doentes 

internados apenas uma vez. Das 9 mortes relatadas, importa referir que 8 se incluíram no 
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grupo da Gripe com Pneumonia, e a restante no grupo da Gripe com DCV.3,5 

Notavelmente, após a caracterização do subgrupo das Pneumonias em particular, 

demonstrou-se que metade dos óbitos ocorreu em doentes com Doenças Cardiovasculares 

associadas, além da Pneumonia, constituindo estas comorbilidades a principal causa de 

mortalidade para este estudo. Além de bem estabelecida por outros estudos, a relação 

entre a infeção gripal grave e as Doenças Cardiovasculares é sinérgica, no sentido em que 

tanto se verifica um acréscimo de morbilidade à própria infeção, com os períodos de 

internamento a serem prolongados mesmo naqueles que acabam por receber alta para o 

domicílio, como a própria infeção é responsável por agravar a debilidade cardiovascular 

dos doentes, algo que pode estar por detrás das taxas de mortalidade mais altas 

observadas.45 É de realçar que a decisão de considerar a Pneumonia como uma 

comorbilidade equiparável aos restantes grupos não é isenta de desvantagens, visto que 

tão facilmente este tipo de sobre-infeção no contexto de gripe pode ser interpretado como 

uma consequência das comorbilidades crónicas propriamente ditas e, portanto, não 

exatamente um grupo mutuamente exclusivo, mas sim um indicador de maior gravidade. 

 Este estudo tem algumas limitações. Sendo um estudo retrospetivo, os dados 

recolhidos estão dependentes da qualidade dos registos clínicos. De forma acrescida, o 

internamento devido a infeção gripal não é naturalmente exclusivo do serviço de 

Pneumologia, pelo que o estudo obrigou ao requerimento de dados de outros serviços 

hospitalares, nomeadamente Doenças Infecciosas e Medicina Interna, podendo haver 

diferenças na determinação diagnóstica, tanto inicial como subsequentes. Este dado é 

importante também para o que diz respeito à obtenção de informações adicionais não 

anonimizadas, que podem não constar nos processos eletrónicos e que, por esse facto, 

dificultam a sua consulta pela necessidade de maior articulação entre serviços. Este estudo 

não analisa a causa de morte dos doentes, podendo esta associar-se a múltiplas 
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comorbilidades distintas além da descompensação respiratória após um quadro de infeção 

gripal. Também o facto de o diagnóstico de gripe, isoladamente, não ser um critério 

suficientemente grave para levar sistematicamente ao internamento, faz com que não haja 

uma população “controlo”, não sendo possível tirar conclusões quanto à prevalência dos 

quadros graves comparativamente a todas as infeções reportadas quer nos Serviços de 

Urgência, quer nos Centros de Saúde ou Unidades Privadas. Além disso, mesmo a 

preponderância das comorbilidades sob estudo pode não ser exata, uma vez que apenas 

se teve conhecimento dos casos que motivaram o internamento, o que não significa que 

todos os doentes com patologia crónica subjacente e manifestando uma síndrome gripal 

tenham sido internados. Finalmente, pelas limitações quanto aos dados recolhidos para 

cada doente, alguns fatores de relevo não foram contabilizados na caracterização do perfil 

de comorbilidades, nomeadamente o estatuto de fumador ou não fumador, assim como o 

estadio de gravidade de cada um dos diagnósticos major reconhecidos; no caso em 

concreto do grupo de Doenças Cardiovasculares, a junção de múltiplos diagnósticos levou 

a que alguns deles não se equiparassem a outros em termos de preponderância para o 

aumento de morbilidade (é inegável a diferença entre um diagnóstico de Insuficiência 

Cardíaca e Hipertensão Essencial Benigna no que se refere a gravidade). Apesar destas 

limitações, o nosso estudo inclui um número bastante significativo de doentes, analisados 

de forma detalhada relativamente aos parâmetros que nos propusemos avaliar. No futuro, 

seria interessante realizar um estudo de natureza prospetiva, de forma a que fossem 

colhidos todos os dados necessários, de todos os doentes, por um período longo de 

seguimento, de maneira a garantir uma melhor caracterização das comorbilidades 

acompanhantes da infeção gripal. 

 



35 
 

CONCLUSÃO 

 Neste estudo, avaliou-se a prevalência de comorbilidades adicionais numa base de 

dados de 5 anos composta por doentes internados com diagnóstico de Gripe, verificando-

se que a associação que mais internamentos motivou foi com a Pneumonia. Apesar de 

não se terem demonstrado diferenças significativas nos períodos de internamento entre 

diferentes comorbilidades, nem preponderância de género, verificou-se que a mortalidade 

nestes indivíduos aumenta com a idade, sendo os óbitos principalmente devidos à Gripe 

com Pneumonia que ocorre em indivíduos previamente diagnosticados com patologia 

Cardiovascular. Além disso, ficou demonstrada uma diferença significativa entre a 

duração dos períodos de internamento de qualquer dos grupos de comorbilidades 

considerados quando comparados com o período de doença comumente aceite como 

habitual na infeção gripal, notando a preponderância da patologia crónica como 

condicionante do desempenho do sistema imune nestes doentes.  

Apesar da natureza retrospetiva do estudo, a amostra permite tirar conclusões 

quanto às patologias que, na maioria das vezes, motivam internamentos pós-infeção 

gripal, confirmando algumas das populações já consideradas de risco no panorama da 

Gripe. Em termos de continuidade, no futuro, seria importante projetar o desenho do 

estudo com carácter prospetivo, tentando incluir dados relativos a uma parcela ainda 

maior da população, nomeadamente aqueles doentes sem comorbilidades que motivem 

internamentos, de maneira a que seja possível tirar melhores conclusões quanto à 

significância da multi-comorbilidade e da diminuição do estado de desempenho “à 

priori” no contexto da Gripe, quando comparado com indivíduos sem patologia prévia. 
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