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RESUMO  

 

Introdução: A COVID-19 foi o maior evento em saúde pública deste século, 
impactando de sobremaneira na sociedade global, nos aspectos de saúde, 
economia e social. A Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), uma das suas 
formas de apresentação mais severas, que quando acompanhada de 
comorbidades, repercute no aumento dos casos, elevando as taxas de 
mortalidade. Objetivos: Analisar o perfil epidemiológico dos casos de SARS por 
COVID-19 com comorbidades na Bahia no período de 2020-2022. Metodologia: 
Trata-se de um estudo descritivo com utilização de dados secundários, obtidos 
do Sistema de Informações sobre Gripe (SIVEP-GRIPE) alojados no site do 
Departamento de Informática do SUS (DATASUS) Os casos e óbitos foram 
analisados segundo sua frequência e distribuição percentual, por semana 
epidemiológica e ano de primeiros sintomas, Núcleo Regional de Saúde de 
residência, sexo, faixa etária, comorbidades e sintomatologia. A estimativa da 
tendência temporal anual foi realizada através da Regressão linear Simples e a 
verificação de diferenças estatisticamente significante pelo qui quadrado de 
Pearson, considerando como estatisticamente significante p<0,05. Para os 
óbitos ainda foi calculada a taxa e a razão de letalidade com IC (95%), quanto 
ao sexo e faixa etária. Resultados: Foram registrados 47.934 casos de SARS 
por COVID-19 no período estudado, com o ano de 2021 sendo o de maior 
frequência (54,7%) com tendência ascendente da doença e o maior número de 
casos no Núcleo Regional de Saúde Leste 50,6%. O sexo mais acometido foi o 
masculino (52,6%) e a faixa etária dos 60-80 anos (44,5%). As comorbidades 
mais presentes foram Cardiopatia (54,6%), Diabetes mellitus (42,6%), 
Hipertensão Arterial Sistêmica (27,7%) e Obesidade (15,2%), sendo estas 
também relacionadas com maior número de óbitos. A maior taxa de letalidade 
foi verificada no sexo masculino, 39,7%, e naqueles da faixa etária de 81 e mais 
anos, 54,9%. A razão de letalidade foi de 1,04 (1,02-1,06) no sexo masculino em 
relação ao feminino e 2,66 (2,48-2,84) naqueles da faixa etária de 81 e mais em 
relação aos de 18-38 anos. Ambas estatisticamente significantes. Conclusões: 
Na Bahia, a SARS provocada pela COVID-19 nos pacientes com comorbidades, 
foi mais frequente no ano de 2021 e no Núcleo Regional de Saúde Leste. Os 
homens e aqueles nas faixas etária mais avançadas foram os mais acometidos 
e que mais morreram pela doença. Dentre as comorbidades as Cardiopatias, 
Diabetes mellitus, Hipertensão Arterial Sistêmica e Obesidade foram as mais 
frequentes. Diante deste cenário, medidas não farmacológicas e vacinação 
contra a COVID-19 se constituem na maior e melhor ferramenta capaz de 
enfrentar a doença, considerada a maior pandemia que acometeu a população 
mundial neste século. 

 

Palavras chaves: SARS; COVID-19; epidemiologia; comorbidades 

 

 

 



ABSTRACT  

 

Background: COVID-19 was the biggest public health event of this century, 

greatly impacting global society, in terms of health, economics and social 

aspects. Severe Acute Respiratory Syndrome (SARS), one of its most severe 

forms of presentation, which when accompanied by comorbidities, leads to an 

increase in cases, increasing mortality rates. Objectives: To analyze the 

epidemiological profile of SARS cases due to COVID-19 with comorbidities in 

Bahia in the period 2020-2022. Methodology: This is a descriptive study using 

secondary data, obtained from the Information System on Influenza (SIVEP-

GRIPE) hosted on the website of the Department of Informatics of the SUS 

(DATASUS). Cases and deaths were analyzed according to their frequency and 

distribution percentage by epidemiological week and year of first symptoms, 

Regional Health Center of residence, sex, age group, comorbidities and 

symptomatology. The estimate of the annual temporal trend was performed using 

Simple Linear Regression and the verification of statistically significant 

differences by Pearson’s chi square, considering p<0.05 as statistically 

significant. For deaths, the rate and lethality ratio with CI (95%) were also 

calculated, regarding gender and age group. Results: Were registered during the 

period studied, 47,934 cases of SARS due to COVID-19, with the year 2021 being 

the most frequent (54.7%) with an upward trend of the disease and the highest 

number of cases in the East Regional Health Center 50.6%. The most affected 

sex was male (52.6%) and the age group of 60-80 years (44.5%). The most 

common comorbidities were Heart disease (54.6%), Diabetes mellitus (42.6%), 

Systemic Arterial Hypertension (27.7%) and Obesity (15.2%), which are also 

related to a greater number of deaths. The highest lethality rate was observed in 

males (39.7%) and in those aged 81 and over (54.9%). The fatality ratio was 1.04 

(1.02-1.06) in males compared to females and 2.66 (2.48-2.84) in those aged 81 

and over compared to 18-38 years old. Both statistically significant Conclusions: 

In Bahia, SARS caused by COVID-19 in patients with comorbidities was more 

frequent in 2021 and in the East Regional Health Center. Men and those in the 

older age groups were the most affected and died the most from the disease. 

Among the comorbidities, Cardiopathies, Diabetes mellitus, Systemic arterial 

hypertension and Obesity were the most frequent. Given this scenario, non-

pharmacological measures and vaccination against COVID-19 constitute the 

greatest and best tool capable of facing the disease considered the greatest 

pandemic that has affected the world’s population in this century. 

 

Keys-words: SARS; COVID-19; epidemiology; comorbidities 
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1 INTRODUÇÃO 

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, China, surgiram casos de uma 

nova doença respiratória semelhante à pneumonia1. Alguns meses depois, essa 

doença, posteriormente identificada como COVID-19, provocada por um 

coronavírus denominado SARS-CoV-2, foi declarada pela Organização Mundial 

de Saúde (OMS) como pandemia, causando um dos maiores impactos 

socioeconômicos da história2 . 

 

Desde o início da pandemia até 19 de janeiro de 2023 mais de 662 milhões de 

pessoas já haviam se contaminado com o SARS-CoV-2 e aproximadamente de 

6,7 milhões morreram3. Na Bahia, até a mesma data foram confirmados 1,78 

milhões de casos e mais 31 mil mortos4. Em Salvador, capital do Estado, foram 

quase 15,5% dos casos e 27,7% dos óbitos5. Desse modo, a pandemia da 

COVID-19 deixou, e continuará a deixar, diversos impactos econômicos, sociais 

e psicológicos que por muito tempo deixarão sua marca na vida da população2. 

 

A doença, geralmente, possui um período de incubação de 5 a 6 dias e pode ser 

assintomática ou possuir como principal sintomatologia sensação de cansaço, 

febre e tosse seca6. Em casos graves da doença há uma dispneia intensa 

causada por infecção pulmonar, Severe Acute Respiratory Syndrome/ Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SARS), e resposta inflamatória exacerbada, que 

produz uma tempestade de citocinas, capaz de causar dano endotelial, distúrbio 

de coagulação e microangiopatia, além do potencial de lesionar outros tecidos6. 

Esses casos graves estão predominantemente associados a pacientes com 

comorbidades tais como obesidade, hipertensão arterial sistêmica (HAS), 

diabetes mellitus (DM) e doença respiratória crônica e a fatores de risco como 

idade avançada e sexo masculino.7 

 

O SARS-CoV-2 pertence à família Coronaviridae, que possui o maior genoma 

dentre os vírus de RNA e uma grande plasticidade genética e capacidade de 

mutação, o que torna uma tarefa difícil prever seu comportamento8. Vírus dessa 
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família já causaram outras duas pandemias, a da Síndrome Respiratória Aguda 

Severa (SARS) em 2002 pelo vírus SARS-CoV e da Síndrome Respiratória do 

Oriente Médio (MERS) em 2012, pelo MERS-CoV, tornando a ocorrência de 

outra pandemia no futuro bem provável com o aumento da transmissão viral 

entre humanos9. 

 

Além do risco de outra pandemia, é necessário atentar para a nova fase que se 

encontra a doença, com o avanço da vacinação, se espera que no futuro a 

COVID-19 se torne uma doença endêmica, visto que é impossível erradicar o 

vírus da sociedade, impedindo completamente sua transmissão e possíveis 

mutações10. Nessa nova fase, o número de óbitos tende a diminuir, porém isso 

não significa segurança, a qualquer momento, a depender de mutações e das 

relações interpessoais, outra variante pode surgir e causar uma epidemia ou até 

uma nova pandemia11. Isso pode ser comprovado com o surgimento da variante 

Omicron, que possui mutações na sua proteína spike que a permite evadir o 

sistema imune, incluindo o de pacientes já imunizados, e causar reinfecção, 

tornando necessário a atualização dos imunizantes utilizados12.  

 

Dessa maneira, o presente estudo visa conhecer o perfil epidemiológico de 

pacientes graves com SARS pelo COVID-19 no Estado da Bahia, assim como 

as comorbidades presentes o que poderá fornecer informações importantes para 

melhor direcionar a atenção do Sistema Único de Saúde (SUS) e, 

consequentemente, para melhor tratar a população com comorbidades, vez que 

quando concluído este estudo será encaminhado à Secretaria de Saúde do 

Estado da Bahia. 
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2 OBJETIVO 

2.1 Geral: Descrever o perfil epidemiológico de pacientes com diagnóstico de 

SRAG por COVID-19, que referiram comorbidades, no Estado da Bahia entre os 

anos de 2020 e 2022. 

 

2.2 Específicos: 

• Analisar a distribuição temporal e espacial dos casos; 

• Analisar as características demográficas da população acometida; 

• Descrever a frequência das principais comorbidades e sintomatologia 

apresentada; 

• Estimar a taxa de letalidade, razão de letalidade e Intervalo de confiança 

a 95% segundo fatores associados (sexo e faixa etária) 
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

O SARS-CoV-2, é o sétimo coronavírus conhecido capaz de infectar humanos13. 

Enquanto o HKU1, NL63, OC43 e 229E são cepas virais relacionadas com 

doenças brandas, o SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV 2 são os únicos, até 

o momento, relacionados com doença grave13. A parte mais variável entre os 

coronavírus é em suas proteínas spike, local onde ocorre mais mutações e 

importante para relação vírus-hospedeiro14. Quanto à origem do Sars-CoV-2 

sabe-se que os morcegos são os grandes reservatórios naturais dos 

coronavírus15. Desses animais surgiram a linhagem dos SARS, todos vírus 

historicamente pandêmicos15.  

 

Uma das hipóteses mais aceitas sobre o surgimento do SARS-COV-2 é a 

derivação de uma mutação no SARS-CoV like coronaviruses16. O RaTg13 é um 

coronavírus que infecta morcegos com maior afinidade conhecida com o SARS-

CoV-2, cerca de 96%16. A transmissão entre o morcego e o homem podem 

ocorrer de diversas maneiras, pelo contato com animais vivos ou mortos 

contaminados ou ao manusear e consumir a carne do animal15. Essas 

informações corroboram para a hipótese de que o sucesso evolutivo do SARS-

CoV 2 ter sido fruto de uma possível mutação ou seleção viral16. Esse fato, junto 

à grande variabilidade genética entre os vírus dessa família, torna o surgimento 

de novas cepas bastante provável, assim como a endemização da doença8,10,11. 

 

O SARS-COV-2 é um vírus envelopado de fita simples de RNA que possui como 

principal porta de entrada para infecção os receptores da enzima conversora de 

angiotensina 2 (ECA2)6. Além da ECA2 também é notável a participação da 

Serinoprotease transmembrana 2 humana (TMPRSS2), essa proteína, 

localizada na superfície celular, permite a ativação de proteínas S ligadas ao 

receptor de ECA2 e induz a fusão do envelope viral com a membrana da célula 

hospedeira17,18. 
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Os receptores de ECA2 estão dispostos em células de diversos órgãos como 

rins, cérebro e coração, o que ajuda a elucidar os sinais e sintomas não 

respiratórios da COVID-196,19. Enquanto na maioria dos casos há infecção viral 

em vias aéreas superiores com sintomas leves e moderados e casos brandos da 

doença. Nos casos em que há infecção de vias aéreas inferiores, ou seja, 

traqueia e pulmão, a doença se apresenta com sintomas mais significativos com 

predominância de dano alveolar difuso6. Isso ocorre porque após a transmissão 

da doença por gotículas respiratórias e aerossóis com a entrada do RNA viral 

nas células hospedeiras, principalmente as epiteliais alveolares tipo 2, há 

incubação de aproximadamente 5 a 6 dias com transcrição do material genético 

viral e replicação de nucleocapsídeos20,21. As células infectadas também 

produzem citocinas inflamatórias como interleucinas, IL-1, IL-6 e IL-8, fator de 

necrose tumoral alfa e interferon gama21. Essas moléculas, ao estimular uma 

resposta inflamatória e sensibilização de resposta imune, recrutam células de 

defesa como monócitos, macrófagos, neutrófilos e linfócitos21. Tal resposta 

imunológica inflamatória exacerbada, caracterizada como tempestade de 

citocinas, é, juntamente com a ação direta do vírus, responsável pela lesão 

pulmonar6,21,22. 

 

Na interação do SARS-CoV-2 com a resposta imune inata sabe-se também que 

o vírus é capaz de infectar macrófagos no pulmão e promover 

desbalanceamento na produção de citocinas e na resposta anti-inflamatória23. A 

produção aumentada de IL-6, em especial, ativa uma cascata que aumenta a 

produção de marcadores séricos de inflamação como dímero D, fibrinogênio, 

ferritina e marcadores de estresse cardíaco24,25. A produção exacerbada dessas 

moléculas causa inflamação em excesso, estado pró-trombótico, disfunção 

endotelial, estase e dano pulmonar26. A combinação da trombose, lise celular e 

desregulação da ECA2 hiper estimula a produção de citocinas e causa o 

fenômeno conhecido como tempestade de citocinas6.  

 

Dentre as formas mais graves da COVID-19, se destaca a SARS, que 

invariavelmente pode levar o paciente a internação hospitalar, muitas vezes em 



13 
 

leito de Unidade de Terapia Intensa (UTI) necessitando de cuidado imediatos de 

suporte a vida, com o uso de hidratação venosa, oxigenoterapia, drogas 

vasotensoras, dentre outros cuidados27,28. Essa doença respiratória pode ser 

causada por diversos agentes etiológicos. além do SARS-CoV 2, como o 

Influenza vírus, H1N1, adenovírus e o vírus sincicial respiratório29. No entanto, 

com o surgimento da COVID-19, essa manifestação grave, tornou-se a principal 

causa de internação e morte pela doença, tendo como principais sinais e 

sintomas a dispneia, taquipneia, hipoxemia com saturação de O2 < 95% em ar 

ambiente e hipotensão27,30. 

 

A partir do momento em que há sensibilização da resposta imune específica ao 

SARS-CoV 2 a produção de anticorpos é incapaz de neutralizar o vírus devido a 

alterações nas células CD46. Dessa maneira, a carga viral se mantém elevada e 

promove repercussões sistêmicas6. Um dos mecanismos responsáveis por estas 

repercussões é a elevação da Angiotensina 2 e a diminuição da Angiotensina 1-

7, que seria produzida por ação da ECA219,31. O aumento da concentração de 

Angiotensina 2 possui grande poder inflamatório e vasoconstrictor, levando a um 

estado pró-trombótico19. Os rins são um dos principais órgãos a sofrer com a 

doença, visto que são ricos em ECA232. Com os níveis elevados de Angiotensina 

2 ocorre inflamação renal, especialmente em podócitos, podendo causar 

alterações na filtração renal e lesão renal aguda32. 

 

Com o avanço dos conhecimentos sobre a COVID-19 também foi descoberta a 

sua relação com diversas comorbidades que aumentavam o risco de o paciente 

possuir um quadro grave e ir à óbito7. Algumas das comorbidades mais 

associadas com casos graves de COVID-19, são obesidade, HAS, DM, doença 

cardiovascular, doença respiratória, doença cerebrovascular, câncer, doença 

renal e doença hepática7. Um dos diversos fatores que podem associar COVID-

19 com essas comorbidades é a presença de um estado pró-inflamatório e a 

atenuação de resposta imune inata33.  Outra relação encontrada entre 

comorbidades e casos graves é o aumento da expressão de ECA234. Pacientes 

com DM tipo 1 ou 2 e portadores de HAS, os quais são tratados com inibidores 
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da enzima conversora de angiotensina (IECA) e bloqueadores do receptor da 

angiotensina (BRA), possuem uma maior expressão de ECA234. O aumento 

desse receptor, causado pelo uso dessas medicações, também aumenta a porta 

de entrada para infecção viral e, provavelmente, está relacionada com casos 

mais graves da doença34. 

 

O tabagismo é um fator de risco mutável de grande importância para a COVID-19, 

estudos correlacionam o tabagismo com aumento da expressão de TMPRSS2 e 

ECA2, o que pode aumentar o risco de casos graves nessa população35. Outros 

fatores mutáveis de grande relação com a doença são a obesidade e a gravidez36. 

Além do maior risco de mulheres grávidas necessitarem internamento na UTI, há 

ainda maior probabilidade de o feto nascer pré-termo36. Doenças cardiovasculares 

e renais também são intimamente relacionados com casos graves de COVID-191. 

O tecido cardíaco possui ECA2 fisiologicamente e pacientes com doença no órgão 

tendem a ter um aumento da quantidade de desse receptor, o que levanta a 

hipótese de a Angiotensina2 causar dano celular, enquanto a Ang 1-7 possui efeito 

protetor, justificando a maior quantidade de ECA2 de maneira adaptativa e 

protetora19. Outra hipótese é a de que a IL-6 produzida em maior quantidade 

devido à infecção viral seja a causadora de inflamação vascular, do tecido 

cardíaco e arritmias37.  

 

Fatores como idade, sexo e genética também são importantes na probabilidade 

de desenvolver casos graves da doença6. Há uma relação direta do aumento da 

idade com maior chance de casos graves de COVID-1938. Também é 

documentado um maior risco de casos graves e óbito no sexo masculino, o que 

pode estar relacionado ao maior número de comorbidades, comportamento e 

fatores genéticos que influenciem resposta imunológica e expressão de 

receptores39 

 

O diagnóstico de COVID-19 é feito por meio da união de sinais e sintomas típicos 

e requisição de exames laboratoriais32. O principal método de diagnóstico da 
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doença é o exame Polymerase Chain Reaction/Reação em Cadeia de Polimerase 

(PCR) com swab de nasofaringe32. Podem ainda serem feitos testes de sorologia, 

importantes para vigilância epidemiológica da doença32. A radiografia de tórax é 

um dos exames mais realizados, podendo se destacar a presença de opacidades 

alveolares multifocais e bilaterais em quadros mais avançados da doença com ou 

não presença de derrame pleural, contudo, em casos iniciais da doença não são 

observadas alterações32. O melhor exame de imagem para o diagnóstico da 

doença é a Tomografia computadorizada, pois, possui maior sensibilidade e 

qualidade de imagem, sendo o principal sinal observado, a predominância da 

presença do padrão em vidro fosco associado a áreas de consolidação32.  

 

No que diz respeito ao tratamento da doença, após um longo período de 

incertezas foi descoberta certa eficácia com o uso de antivirais como paxlovid, 

molnupiravir e remdesivir, uso de anticorpos monoclonais anti-SARS-CoV-2 como 

bamlanivimab e imdevimab, uso de anti-inflamatórios como a dexametasona e 

agentes imunomoduladores32. Mesmo com o uso desses medicamentos, foi 

somente com a prevenção da transmissão do vírus e uso das vacinas que houve 

a maior diminuição do número de mortos em todo o Brasil e no mundo32,40. 

 

A SARS não é, então, uma doença nova, e sim uma condição pré-existente à 

pandemia do SARS-COV 2 e que agora, devido ao aumento do número de 

casos, precisa de mais atenção para que seja disponibilizado o manejo 

adequado à população30. Ademais, é importante conhecer as principais 

comorbidades associadas a casos mais graves da doença visto que o 

conhecimento desses quadros precocemente favorece um melhor manejo clínico 

da doença e previne eventos como o óbito sob a população brasileira, 

necessitando de uma maior atenção quanto à distribuição da SARS no país30. 
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4. METODOLOGIA 

4.1. Desenho de estudo: Estudo descritivo com dados secundários agregado. 

 

4.2. Local e período do estudo 

O local do estudo é o estado da Bahia, com população estimado para 2021 de 

14.985.284 pessoas, sendo 49,1% do sexo masculino e 50,9% do sexo feminino 

com densidade demográfica de 24,82 hab/km²41. O IDH do estado foi de 0,660 

em 2010 e a renda mensal domiciliar per capita de R$ 843,00 em 202141,. O 

Período do estudo foi da semana epidemiológica (SE) 10 de 2020 a SE 31 de 

2022. 

 

 

4.3. População do estudo 

Pacientes com SARS por COVID-19. 

4.3.1 Critérios de inclusão 

Pacientes com idade igual ou maior que 18 anos que referiram comorbidades. 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Pacientes não residentes no Estado da Bahia. 

 

4.4 Fonte de dados: Os dados foram obtidos do Sistema de Informações sobre 

Gripe (SIVEP-GRIPE) alojados no site do Departamento de Informática do SUS 

(DATASUS), disponibilizado pela Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVEP) 

da Superintendência de Vigilância e Proteção à Saúde (SUVISA) da Secretaria 

de Saúde do Estado da Bahia (SESAB). 
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4.5 Variáveis do estudo 

Data de início dos sintomas (SE e ano), local de residência (Núcleo Regional de 

Saúde), sexo (masculino e feminino), idade (anos e faixa etária), sintomatologia 

(febre, tosse, dor de garganta, dentre outros), fatores de risco (gestante, 

puérpera), comorbidades (Diabetes mellitus, doença cardíaca crônica, doença 

respiratória crônica descompensada, doença renal crônica em estado avançado, 

imunossupressão e outras), critério diagnóstico (Laboratorial, clinico e vínculo 

epidemiológico), necessidade de internamento na UTI (sim e não), uso de 

suporte ventilatório (sim e não) e evolução (cura e óbito). 

4.6 Plano de análise estatístico 

As variáveis coletadas do banco de dados foram transferidas para planilhas do 

Excel.  As variáveis categóricas foram expressas em valores absolutos e 

frequências relativas (porcentagens) e as quantitativas em medianas e intervalo 

interquartil, de acordo com os pressupostos de normalidade, utilizando o teste 

de Kolmogorov-Smirnov. Para verificação de diferenças estatisticamente 

significantes das variáveis categóricas foi utilizado o teste de Qui-Quadrado. A 

tendência temporal dos casos foi analisada através da Regressão Linear 

Simples. Foi considerado como significância estatística p<0,05. Foi calculada a 

letalidade e a razão de letalidade com seus respectivos intervalos de confiança 

a 95% (IC95%).  

O armazenamento e a análise estatística dos dados coletados foram realizados 

por meio do software Statistical Package for Social Sciences, versão 22.0 para 

Windows (SPSS inc, Chicago, Il). 

 

4.7 Questões éticas 

O projeto foi submetido à apreciação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) da 

Escola Bahiana de Medicina e Saúde Pública e foi aprovado através do Parecer 

Consubstanciado nº 5.373.5723 em 27/04/2022 (Anexo). O estudo foi conduzido 

de acordo com a resolução do Conselho Nacional de Saúde de nº 466 de 12 de 

outubro de 2012. As informações obtidas serão utilizadas com fins restritos à 

pesquisa a que se destina garantindo a confidencialidade dos mesmos e 
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anonimato dos participantes. Após a digitação, os dados foram armazenados em 

um banco de dados e depois das análises, os mesmos serão deletados após 5 

anos do início da pesquisa. Os pesquisadores se comprometeram a utilizar as 

informações obtidas somente para fins acadêmicos e sua divulgação 

exclusivamente em eventos científicos. O Projeto foi submetido à apreciação do 

CEP porque os dados do SIVEP-Gripe disponibilizados pela 

DIVEP/SUVISA/SESAB são mais completos do que os publicizados pela 

plataforma DATASUS.  
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5. RESULTADOS 

No período do estudo, SE 10 de 2020 (início da pandemia no estado) até a SE 

31 de 2022 foram identificados 111.216 pacientes, maiores de 18 anos, com 

SARS no Estado da Bahia. Destes, 78.934 (71,0%) foram por COVID-19 e 

32.282 (29,0%) por outras etiologias, como Influenza, e outros vírus 

respiratórios. Diferença estatisticamente significante (p=0,000) Vale ressaltar 

que em todo o período do estudo a COVID-19 foi a etiologia mais frequente em 

todas as SE (Gráfico 1).  

Gráfico 1. Número de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-

19 e outras etiologias segundo semana epidemiológica. Estado da Bahia. 2020-

2022*  

 

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

Analisando apenas os casos de COVID-19, que referiram comorbidades, 17.531 

(36,6%) ocorreram em 2020, 26.231 (54,7%) em 2021 e 4.172 (8,7%) em 2022 

(até a SE 31), totalizando 47.934 casos. Dos casos de 2020, é possível observar 

que desde a SE 10, início dos casos, com apenas um, até a SE 28 com 782 

casos, houve um acréscimo de 78.100,0%. Em seguida decréscimo de 69,1% 
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até a SE 43 com 241 casos. Em seguida novo aumento da ordem de 500,8% até 

a SE 9 de 2021 (1.448), maior número de casos em uma única semana, no 

período do estudo. Desta SE até a SE 15 (878) novo descenso de 39,3%, 

voltando a subir até a SE 19 (1.169) o que representou aumento de 33,1%, a 

partir daí os casos continuaram a descer e atingiram um platô a partir da SE 34 

até a SE 51 com média de 78 casos/semana. Então houve um aumento da SE 

51 (97) para a SE 52 (285) de 193,8%. Em 2022 houve um pico de casos na 4ª 

semana (657) casos e em seguida novo platô da SE 8 (64) a SE 24 (69) casos, 

média de 24,4 casos/semana, quando o número se elevou na SE 26 (237), 

aumento de 871,3%, atingindo no final do estudo SE 31 (10) casos, redução de 

95,7% (Gráfico 2). 

 

Gráfico 2. Número de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-

19, que referiram comorbidades, segundo semana epidemiológica. Estado da 

Bahia. 2020-2022*  

 

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31 

 

 

0

200

400

600

800

1000

1200

1400

1600

1 4 7 101316192225283134374043464952 2 5 8 1114172023262932353841444750 1 4 7 1013161922252831

2020                                           2021                                                         2022

Número/casos



21 
 

Na análise da tendência temporal em 2020 dos casos de SRAG por COVID-19, 

se observa um fraco coeficiente de determinação, inclinação ascendente e 

estatisticamente significante (R²=0,347 β=9,550 p=0,000) (Gráfico 3).  

 

Gráfico 3. Número de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-

19, que referiram comorbidades, por semana epidemiológica. Estado da Bahia. 

2020  

  

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 
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Em 2021 a tendência temporal, demostrou um forte coeficiente de determinação, 

tendência decrescente e estatisticamente significante (R²=0,645 β=-22,496 

p=0,000) (Gráfico 4). 

 

Gráfico 4. Número de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-

19, que referiram comorbidades, segundo semana epidemiológica. Estado da 

Bahia. 2021 

 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 
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Já em 2022, a tendência temporal mostrou um coeficiente de determinação 

mediano, tendência decrescente e estatisticamente significante (R²=0,274         

β=-10,742 p=0,002) (Gráfico 5) 

   

Gráfico 5. Número de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-

19, que referiram comorbidades, por semana epidemiológica. Estado da Bahia. 

2022 

  

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31 
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Ao observar a distribuição espacial dos casos de SRAG por COVID-19 na Bahia 

pode-se verificar que a maioria dos casos estava presente no NRS Leste, 24.241 

(50,6%), seguido pelo Sudoeste, 5.668 (11,8%) e Sul, 5.077 (10,6%). Já os com 

menor número de casos foram Centro-Norte, 1.156 (2,4%), e Nordeste, 1.660 

(3,5%). 

 
 
 
Mapa 1. Número e percentual de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave 
por COVID-19, que referiram comorbidades, segundo Núcleo Regional de Saúde 
de residência. Estado da Bahia. 2020-2022. 
 
 

 
Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 
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Dentre os pacientes notificados, 25.197 (52,6%) eram do sexo masculino e 

22.737 (47,4%) do feminino, diferença estatisticamente significante (p=0,000). O 

sexo masculino foi mais frequente em todas as faixas etárias, exceto entre os 

com 81 anos e mais de idade. Em relação a faixa etária, a maior frequência foi 

naqueles de 60-80 anos, 21.353 (44,5%) seguido dos de 39-59 anos, 15.033 

(31,4%). Dentre os sexos, a faixa etária de 60-80 anos foi a mais frequente em 

ambos os sexos, masculino 11.313 (53,0%) e no feminino 10.040 (47,0%) 

(Tabela 1). A idade máxima no sexo masculino foi 108 e no feminino de 109 

anos.  

Verifica-se diferença estatisticamente significante entre sexo e faixa etária 

(p=0,000)  

Tabela 1. Distribuição de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 

COVID-19, que referiram comorbidades, segundo sexo e faixa etária. Estado da 

Bahia. 2020-2022* 

 

Faixa etária 

(anos) 

Masculino Feminino Total 

 n % n % n % 

18-38 1.860 53,3 1.632 46,7 3.492 7,3 

39-59 8.423 56,0 6.610 44,0 15.033 31,4 

60-80 11.313 53,0 10.040 47,0 21.353 44,5 

81 e + 3.601 44,7 4.455 55,3 8.056 16,8 

Total 25.197 52,6 22.737 47,4 47.934 100,0 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 
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Dentre os pacientes presentes no estudo foram referidas as seguintes 

comorbidades como as mais frequentes, Cardiopatia, 26.179 (54,6%), DM, 

20.438 (42,6%), HAS,13.283 (27,7%), Obesidade 7.302 (15,2%), dentre outras. 

O sexo masculino foi predominante em todas as comorbidades, exceto 

Obesidade e Asma (Tabela 2).  

Tabela 2. Distribuição de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 

COVID-19, que referiram comorbidades, segundo sexo e comorbidades. Estado 

da Bahia. 2020-2022* 

Comorbidades Masculino Feminino 

 Sim % Sim % 

Cardiopatia (n=26.179) 13.775 52,6 12.404 47,4 

Diabetes mellitus (n=20.438) 10.342 50,6 10.096 49,4 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

(n=13.283) 

6.883 51,8 6.400 48,2 

Obesidade (n=7.302) 3.480 47,7 3.822 52,3 

Doença Renal Crônica (n=3.287) 2.004 61,0 1.283 39,0 

Doença Neurológica Crônica 

(n=2.773) 

1.415 51,0 1.358 49,0 

Imunodeficiência/Imunodepressão 

(n=2.084) 

1.072 51,4 1.012 48,6 

Pneumopatia (n= 2.469) 1.406 56,9 1.063 43,1 

Asma (n=1.675) 757 45,2 918 54,8 

Neoplasia (n=1.291) 667 51,7 624 48,3 

Doença Hepática Crônica (n=664) 445 67,0 219 33,0 

Doença Hematológica (n=614) 308 50,2 306 49,8 

Síndrome de Down (n=263) 142 54,0 121 46,0 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 
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Dentre os pacientes presentes no estudo a distribuição das principais 

comorbidades referidas por faixa etária, foram: entre os de 18-38 anos, Síndrome 

de Down, 70 (26,6%), Asma, 327 (19,5%) e Obesidade, 1.356 (18,6%). Nos de 

39-59 anos Obesidade, 3.312 (45,4%) e Doença hepática crônica, 272 (41,0%), 

entre os de 60-80 anos, DM 10.807 (52,9%), Pneumopatia 1.272 (51,7%) e 

Cardiopatia 12.941 (49,4%) e entre os 81 anos e mais Doença neurológica 

crônica, 1.043 (37,6%) e Pneumopatia, 712 (28,8%).  A faixa etária dos 60-80 

anos possui a maior porcentagem das comorbidades, exceto Obesidade, Asma 

e Síndrome de Down. (Tabela 3). Vale ressaltar que 11.345 pacientes possuíam 

concomitantemente Cardiopatia e DM e 1.416 pacientes Cardiopatia, DM e 

Obesidade. Sendo que, destes, 842 (59,5%) eram do sexo feminino e 574 

(40,5%) do sexo masculino. Ao avaliar estes pacientes de acordo com sua faixa 

etária 707 (49,9%) tinham 60-80 anos, 511 (36,1%) 39-59 anos, 132 (9,3%) 81+ 

anos e 66 (4,7%) 18-38 anos. 
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Tabela 3. Distribuição de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 

COVID-19, que referiram comorbidades, segundo faixa etária e comorbidades. 

Estado da Bahia. 2020-2022* 

Comorbidades 18-38 39-59 60-80 81+ 

 n % n % n % n % 

Cardiopatia (n=26.179) 937 3,6 7.277 27,8 12.941 49,4 5.024 19,2 

Diabetes mellitus (n=20.438) 663 3,2 5.741 28,1 10.807 52,9 3.227 15,8 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

(n=13.283) 

455 3,4 3.823 28,8 6.451 48,6 2.554 19,2 

Obesidade (n=7.302) 1.356 18,6 3312 45,4 2.210 30,3 424 5,8 

Doença Renal Crônica (n=3.287) 207 6,3 914 27,8 1.590 48,4 576 17,5 

Doença Neurológica Crônica 

(n=2.773) 

174 6,3 449 16,2 1.107 39,9 1.043 37,6 

Imunodeficiência/Imunodepressão 

(n=2.084) 

306 14,7 681 32,7 833 40,0 264 12,7 

Pneumopatia (n= 2.469) 78 3,2 403 16,3 1.276 51,7 712 28,8 

Asma (n=1.675) 327 19,5 638 38,1 527 31,5 183 10,9 

Neoplasia (n=1.291) 72 5,6 355 27,5 635 49,2 229 17,7 

Doença Hepática Crônica (n=664) 58 8,7 272 41,0 280 42,2 54 8,1 

Doença Hematológica (n=614) 101 16,4 187 30,5 235 38,3 91 14,8 

Síndrome de Down (n=263) 70 26,6 104 39,5 67 25,5 22 8,4 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

Nos pacientes estudados, as sintomatologias mais frequentes foram:  dispneia 

33.488 (69,8%), tosse 33.104 (69,0%), saturação de O2 <95%, 31.120 (64,9%) 

desconforto respiratório, 27.922 (58,2%) e febre 26.897 (56,1%) (Tabela 4). Dos 

pacientes que apresentaram dispneia, 24.832 (74,1%) também tiveram 

saturação de O2 <95%, 24.358 (72,7%) tosse e 22.566 (67,3%) desconforto 

respiratório. 13.994 pacientes relataram dispneia, tosse, O2 <95% e desconforto 

respiratório. Destes, 7.415 (53,0%) eram do sexo masculino e 6.579 (47,0%) do 

feminino. Ao avaliar estes pacientes de acordo com sua faixa etária, 6.095 

(43,6%) tinham entre 60-80 anos, 4.546 (32,5%) entre 39-59 anos, 2.294 (16,4%) 

81+ anos e 1.059 (7,6%) entre 18-38 anos. 
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Tabela 4.  Distribuição de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 

COVID-19, que referiram sintomatologia, segundo faixa etária. Estado da Bahia. 

2020-2022* 

Sintomatologia 18-38 39-59 60-80 81+ 

 n % n % n % n % 

Dispneia (n=33.488) 2.493 7,4 10.730 32,0 14.791 44,2 5.474 16,3 

Tosse (n=33.104) 2.558 7,7 11.016 33,3 14.316 43,2 5.214 15,8 

Baixa Saturação 

(n=31.020) 

2.100 6,8 9.614 31,4 13.938 44,9 5.368 17,3 

Desconforto 

Respiratório 

(n=27.922) 

2.099 7,5 8.845 31,7 12.309 44,1 4.669 16,7 

Febre (n=26.897) 2.300 8,6 9.258 34,4 11.382 42,3 3.957 14,7 

Diarreia (n=5.550) 460 8,3 1.819 32,8 2.387 43,0 884 15,9 

Dor de garganta 

(n=5.091) 

493 9,7 1.883 37,0 2.056 40,4 659 12,9 

Mialgia (n= 5.012) 446 9,6 1.935 41,8 1.823 39,4 426 9,2 

Cefaleia (n=4.604) 550 11,9 2.098 45,6 1.669 36,3 287 6,2 

         

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

 

 

Ao observar a destruição da sintomatologia por sexo é possível observar que o 

sexo masculino possuiu a maior frequência dos sinais e sintomas quando 

comparado ao feminino, exceto Diarreia, 2.717 (49,0%) e Cefaleia 2.302 (50,0%) 

(Tabela 5). 
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Tabela 5.  Distribuição de casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 
COVID-19, que referiram sintomatologia, segundo sexo. Estado da Bahia. 2020-
2022* 

 

Sintomatologia Masculino Feminino 

 Sim % Sim % 

Dispneia (n=33.488) 17.648 52,7 15.840 47,3 

Tosse (n=33.104) 17.663 53,4 15.441 46,6 

Baixa Saturação (n=31.020) 16.335 52,7 14.685 47,3 

Desconforto Respiratório (n=27.922) 14.761 52,9 13.161 47,1 

Febre (n=26.897) 15.034 55,9 11.863 44,1 

Diarreia (n=5.550) 2.717 49,0 2.833 51,0 

Dor de garganta (n=5.091) 2.682 52,7 2.409 47,3 

Mialgia (n= 5.012) 2.503 54,1 2.127 45,9 

Cefaleia (n=4.604) 2.302 50,0 2.302 50,0 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

Em relação aos óbitos, ocorreram 18.699, sendo 10.008 (53,5%) no masculino 

e 8.691(46,5%) no feminino. A letalidade geral foi de 39,0%, sendo 39,7% nos 

homens e 38,2% nas mulheres. Diferença estatisticamente significante 

(p=0,000). A maior frequência dos óbitos ocorreu na faixa etária dos 60-80 anos, 

9.235 (49,4%), como no sexo masculino, 5.075 (55,0%) e no feminino, 4.160 

(45,0%) (Tabela 6) 
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Tabela 6. Distribuição dos óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 
COVID-19, que referiram comorbidades, segundo sexo e faixa etária. Estado da 
Bahia. 2020-2022* 

Faixa etária  Masculino Feminino Total 

(anos) n % n % n % 

18-38 424 54,9 348 45,1 722 4,1 

39-59 2.388 56,0 1.879 44,0 4.267 22,8 

60-80 5.075 55,0 4.160 45,0 9.235 49,4 

81 e + 2.121 47,9 2.304 52,1 4.425 23,7 

Total 10.008 53,5 8.691 46,5 18.699 100,0 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

No que diz respeito à distribuição dos óbitos por comorbidades e sexo é possível 

observar que o sexo masculino obteve a maior porcentagem dos óbitos em todas 

as comorbidades, exceto Obesidade e Asma (Tabela 7).  
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Tabela 7. Distribuição dos óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 
COVID-19, que referiram comorbidades, segundo sexo e comorbidades. Estado 
da Bahia. 2020-2022* 

 

Comorbidades Masculino Feminino 

 Sim % Sim % 

Cardiopatia (n=26.179) 5730 53,7 4934 46,3 

Diabetes mellitus (n=20.438) 4.395 51,4 4.157 48,6 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

(n=13.283) 

2.495 52,1 2.290 47,9 

Obesidade (n=7.302) 1.124 44,9 1.378 55,1 

Doença Renal Crônica (n=3.287) 1.057 60,0 706 40,0 

Doença Neurológica Crônica 

(n=2.773) 

699 55,3 564 44,7 

Imunodeficiência/Imunodepressão 

(n=2.084) 

507 51,0 487 49,0 

Pneumopatia (n= 2.469) 744 58,7 523 41,3 

Asma (n=1.675) 196 43,9 250 56,1 

Neoplasia (n=1.291) 379 55,2 307 44,8 

Doença Hepática Crônica (n=664) 229 67,4 111 32,6 

Doença Hematológica (n=614) 144 53,9 123 46,1 

Síndrome de Down (n=263) 72 56,3 56 43,8 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

É possível inferir que a faixa etária entre os 60-80 anos possuiu a maior 

porcentagem de óbitos por comorbidades, exceto em Obesidade, que 

apresentou percentual parecido nos com 39-59 anos, Doença Neurológica 

Crônica, cujo maior percentual foi nos com 81 anos e mais e Síndrome de Down 

entre os 39-59 anos (Tabela 6). 

 

 



33 
 

Tabela 8. Distribuição dos óbitos de Síndrome Respiratória Aguda Grave por 

COVID-19, que referiram comorbidades, segundo faixa etária e comorbidades. 

Estado da Bahia. 2020-2022* 

Comorbidades 18-38 39-59 60-80 81+ 

 n % n % n % n % 

Cardiopatia (n=26.179) 199 1,9 2.035 19,1 5.644 52,9 2.786 26,1 

Diabetes mellitus (n=20.438) 158 1,8 1.816 21,2 4.789 56,0 1.789 20,9 

Hipertensão Arterial Sistêmica 

(n=13.283) 

67 1,4 895 18,7 2.570 53,7 1.253 26,2 

Obesidade (n=7.302) 280 11,2 1.003 40,1 984 39,3 235 9,4 

Doença Renal Crônica (n=3.287) 69 3,9 433 24,6 892 50,6 369 20,9 

Doença Neurológica Crônica 

(n=2.773) 

56 3,9 167 11,7 572 39,9 637 44,5 

Imunodeficiência/Imunodepressão 

(n=2.084) 

110 11,1 278 28,0 443 44,6 163 16,4 

Pneumopatia (n= 2.469) 20 1,6 175 13,8 648 51,1 424 33,5 

Asma (n=1.675) 45 10,1 119 26,7 187 41,9 95 21,3 

Neoplasia (n=1.291) 27 3,9 159 23,2 353 51,5 147 21,4 

Doença Hepática Crônica (n=664) 24 7,1 130 38,2 153 45,0 33 9,7 

Doença Hematológica (n=614) 36 13,5 62 23,2 115 43,1 54 20,2 

Síndrome de Down (n=263) 35 27,3 44 34,4 37 28,9 12 9,4 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

 

A letalidade geral dos pacientes com SARS por COVID-19 no estudo, foi 39,00%, 

sendo maior no sexo masculino (39,7%) do que no feminino (38,2%), o que 

apresentou um risco maior de morrer 1,04(1,02-1,06) dos homens quando 

comparada as mulheres, estatisticamente significante. A letalidade foi 

aumentando na medida que as faixa etárias mais avançadas, 18-38 anos, 20,7%, 

39-59 anos, 28,4%, 60-80 anos, 43,2% e maiores de 80 anos, 54,9%. Utilizando-

se como referência a menor letalidade, 20,7% naqueles da faixa etária de 18-38 

anos, observa-se que o risco de morrer foi 1,37; 2,09 e 2,66 vezes maior 

naqueles da faixa de 39-59 anos, 60-80 anos e maiores de 80 anos, 

respectivamente (Tabela 9).  
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Tabela 9. Número de óbitos, total de acometidos, letalidade e razão de letalidade 

de pacientes com Síndrome Respiratória Aguda Grave por COVID-19, segundo 

sexo e faixa etária. Estado da Bahia.2020-2022*. 

Fonte: SESAB/SUVISA/DIVEP-SIVEP-Gripe 

*Dados até a semana epidemiológica 31. 

**Estatisticamente significante. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Variável Óbito Total Letalidade (%) Razão de 

letalidade (IC95%) 

Sexo      

Feminino 8.691 22.737 38,2 1 

Masculino 10.008 25.197 39,7 1,04(1,02-1,06)** 

Faixa etária     

18-38 722 3.492 20,7 1 

39-59 4.267 15.033 28,4 1,37(1,28-1,17)** 

60-80 9.235 21.353 43,2 2,09(1,96-2,24)** 

81 e + 4.425 8.056 54,9 2,66(2,48-2,84)** 
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6. DISCUSSÃO 

A COVID-19, surgida no final de 2019 na China, rapidamente, se tornou o maior 

evento de saúde pública do século XXI, tendo impactado de sobremaneira os 

campos da saúde, economia e vida social da população mundial em todos os 

continentes e com casos presentes até em locais remotos como na Antártica. 

Até fevereiro de 2023, o Brasil era o sexto país com maior número de casos, 

atrás dos EUA, China, Índia, França e Alemanha42, e o segundo em maior 

número de mortes no mundo42.  

 

Dentre as apresentações clínicas da doença, a SARS é uma das mais graves, o 

que contribui para elevação dos índices de mortalidade43. A presença de 

comorbidades é um importante fator para desenvolvimento da síndrome e está 

intimamente relacionado com um pior desfecho na população7.  

 

É difícil avaliar o mecanismo exato pelo qual cada uma das comorbidades pode 

afetar o estado clínico dos pacientes com SARS por COVID-19, devido à 

diferença genética entre as pessoas infectadas e a sobreposição de 

comorbidades44. De maneira geral, as comorbidades atuam diminuindo a 

eficiência da resposta imune, como o que ocorre em pacientes infectados com o 

HIV ou imunossuprimidos, diminuindo o clearence viral, as comorbidades 

também podem diminuir função pulmonar, o que aumenta as chances de falha 

respiratória ou possuem ação pró-inflamatória como naqueles com DM e 

obesidade44. 

 

 

Neste estudo, observou-se em 2020, a partir dos primeiros casos notificados de 

SARS causada por COVID-19 em pacientes com comorbidades, um rápido 

crescimento no seu número com tendência ascendente. Este mesmo fato é 

observado no Brasil, onde este comportamento pode estar relacionado com alta 

taxa de transmissão viral e ausência de tratamentos específicos eficazes e 

população completamente vulnerável a doença, vez que o SARS-CoV jamais 
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havia circulado no país45. Vale ressaltar que o primeiro caso notificado, na Bahia 

foi 06/03/2020 e as medidas de mitigação da doença só ocorreram em meados 

do mês, como quarentena para grupos de risco, posteriormente, suspensão de 

eventos e aulas e, finalmente, paralização do transporte coletivo e paralização 

econômica parcial somente no final do mês46. Em um estudo feito na capital da 

Bahia, Salvador, se observou que o Índice de Isolamento Social estava 

intimamente relacionado com a condição econômica da população, levando em 

conta que 71,8% desta, dependente do sistema único de saúde, a efetividade do 

isolamento social pode ser questionada, ou, se mostra necessário mais ações 

do governo direcionadas no auxílio das populações mais carentes para mitigar 

tal diferença47. 

 

O ano de 2021 foi o ano com maior número de casos de SARS por COVID-19 

no Estado da Bahia, semelhante ao ocorrido no Brasil, quando se observou 

maior sobrecarga de hospitalizações na segunda onda, de 06/11/2020 a 

30/04/2021, possivelmente pela maior prevalência da variante P.1 (Gamma), 

variante essa que foi identificada pela primeira vez no Brasil, em janeiro de 

202132. Destaca-se que a vacinação contra a doença se iniciou no dia 

17/01/2021, inicialmente apenas para os principais grupos de risco, como idosos, 

pacientes com comorbidades, quilombolas, indígenas e ribeirinhos, demorando 

para abranger o restante da população. Além disso, houve no país uma grande 

onda de negacionismo da doença, tratamentos falsos, pouco estímulo ao 

distanciamento social e movimento antivacina que contribuíram para um avanço 

da doença nesse mesmo ano48–50. Nesse contexto, o surgimento da variante 

Delta no país também foi responsável por muitos casos da doença nesse ano, 

essa variante possui maior taxa de transmissibilidade e, por um período, foi 

responsável por aproximadamente 90% dos casos de COVID-19 no país. 

Contudo, a partir do segundo semestre, houve tendência temporal descendente, 

o que pode ser explicado pelo avanço da vacinação para grande parte da 

população elegível, fenômeno isso que ocorreu em outros locais do país, como 

em São Paulo51. De acordo com o Instituto Butantan, no mês de julho de 2021, 

por exemplo, houve uma queda de 42% do número de mortos pela doença, o 
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que foi justificado pelo grande número de pessoas que já estava vacinado, em 

dezembro do mesmo ano cerca de 80% da população51.  

 

Em 2022 houve um aumento súbito da SARS, provavelmente pela introdução no 

país da variante Omicron no final do ano anterior, com aumento das taxas de 

internação e mortalidade, fato esse que possui relação com aumento da 

transmissibilidade dessa variante e mutações que a tornaram mais grave em 

grupos mais vulneráveis52,53, no entanto com a maior abrangência do grupo de 

vacinados, o número de casos, neste ano, foi menor quando comparado com o 

mesmo período de 2021. Vale ressaltar que nesta onda, 55,49% dos pacientes 

apresentavam fator de risco e dentre estes as comorbidades, sendo que a 

doença cardiovascular crônica representou prevalência de 64,0%53. Na meta-

análise realizada por Wang et al (2020)65 a HAS e a DM foram as principais 

comorbidades relacionadas casos graves da doença.  

 

No que diz respeito à distribuição espacial dos casos é notória a maior 

concentração dos mesmos nas regiões Leste, 50,6% e Sudoeste, 11,8% da 

Bahia. Essa distribuição pode ser explicada pela maior concentração de 

habitantes nessas regiões, especialmente Leste, e pela maior infraestrutura do 

sistema de saúde, visto que nesta região se encontra a capital do estado, 

Salvador, e a região metropolitana, e a maior quantidade de leitos hospitalares 

disponíveis, o que atrai pessoas de cidades menores para a região.  De maneira 

semelhante, ocorreu em Minas Gerais, onde as cidades com maior concentração 

de casos de Covid-19 foram Belo Horizonte e Uberlândia, justamente as mais 

populosas do estado54,55. As grandes cidades do país, dentre estas as capitais e 

suas respectivas regiões metropolitanas, apresentam nas suas periferias grande 

concentração de populações habitando aglomerados urbanos em sua maioria 

em graves condições de desigualdades econômicas e sociais54. Essas precárias 

condições de vida, e as vezes labor, favorecem a disseminação de doenças e 

agravos, principalmente aqueles com transmissão de pessoa a pessoa por via 

respiratória, como é o caso da COVID-1956. 
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No presente estudo houve uma predominância de homens com casos de SRAG 

por COVID-19 quando comparados a mulheres, que representam maior 

proporção que os homens na população geral, além disso, estes apresentaram 

maior letalidade. Esses achados estão de acordo com estudos feitos por Bwire 

(2020)57. Diversos são os fatores que corroboram para essa diferença, 

principalmente no estilo de vida, responsabilidade com a saúde, predominância 

de comorbidades e fatores biológicos como a maior expressão do receptor 

ECA257. Outro fator que influência no processo de infecção é a resposta 

imunológica, os diferentes sexos possuem respostas diferentes do sistema 

imunogênico devido à ação dos hormônios sexuais e do cromossomo X, isso 

pode estar relacionado com diferentes suscetibilidades para infecção viral57. 

Outro fator importante a ser levado em conta é que homens tendem a se vacinar 

menos que mulheres. 

 

No que diz respeito à idade também houve maior letalidade com o aumento da 

idade, estatisticamente significante, o que está de acordo com a revisão 

sistemática feita por Romero et al (2021)38, esse fenômeno está relacionado com 

a maior presença de comorbidades nessas faixas etárias, inclusive mais de uma, 

o que piora o prognóstico da doença58. Indivíduos mais idosos, além da maior 

prevalência de comorbidades, tem uma diminuição da imunidade inata e 

adaptativa, possuindo menos formas de defesa contra a infecção viral, além 

disso, há nessa população uma ação exacerbada da via ativada pela 

Angiotensina 2, ou seja, maior ação pró-inflamatória59.  

 

Neste estudo, as comorbidades mais frequentes foram Cardiopatia, DM, HAS e 

Obesidade, semelhante ao encontrado na revisão sistemática realizada por Zhou 

et al (2020)7, na qual as mais relacionadas com casos graves de COVID-19 

foram Obesidade, HAS, DM e Doença cardiovascular7. Em um estudo realizado 

no Estado de São Paulo, as comorbidades mais frequentes relacionadas com a 

mortalidade foram, respectivamente, Cardiopatia, DM, Doença Neurológica e 

Obesidade, sendo que Cardiopatia, abrangeu qualquer doença do sistema 

cardiovascular, o que incluiu HAS60. Além disso, nesse mesmo estudo foi 
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ressaltado que as Doenças Neurológicas se comportam como uma importante 

comorbidade porque além de estarem relacionadas com indivíduos de maior 

idade, podem estar associadas com dificuldade de realizar para limpeza de vias 

aéreas como tossir o que implica em uma piora de quadros infecciosos60. Em um 

estudo realizado em Pernambuco por Passos et al (2022), a principal 

comorbidade presente em casos de pacientes com COVID-19 que vieram a óbito 

foram as doenças Cardiovasculares (70,12%) e, depois, a DM (15,74%)61. 

 

A possível relação dessas comorbidades, e do câncer, com a maior taxa de 

severidade da doença está relacionado com a fato de que elas trazem um 

aumento da expressão do receptor ECA2, esse receptor está expresso em maior 

quantidade nesses pacientes devido a sua função órgão protetora nos sistemas 

cardiovascular, renal e pulmonar ao balancear a ação da Angiotensina 262–65. 

Contudo, ao estarem expressos em maior quantidade ocorre mais infecção viral 

e, com a ação do vírus, down regulation do receptor62. Em um estudo, Leite 

(2014)73 que avaliou a expressão e regulação de proteínas celulares a depender 

da concentração de glicose, se observou que altos níveis de glicose levam a uma 

maior expressão de ECA 2, o que pode estar relacionado com agravo do curso 

da doença. A DM é doença crônica pró-inflamatória com aumento citocinas 

inflamatórias66, o que, além do fato da diabetes ser um importante preditor para 

doenças cardiovasculares a torna um risco para casos mais graves de COVID-

19. A obesidade, por sua vez, além de também ser uma doença pró-inflamatória, 

também está relacionada com atenuação do sistema imune, o que está 

diretamente relacionado com possíveis agravos da doença67.  

 

Quanto aos sinais e sintomas mais comuns em pacientes com COVID-19, se 

destacam tosse seca, febre, cefaleia, dispneia e mialgia21,37. Porém, vale 

ressaltar que parte dos infectados pode ter a doença e prosseguir de maneira 

assintomática21. Esses sintomas são os mais comuns causados quando ocorre 

infecção das vias aéreas superiores, juntamente com dor de garganta e 

congestão nasal, a presença desses sintomas é esperada visto a capacidade de 

infecção do vírus nessa parte do aparelho respiratório68,69, de maneira que é 
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devido à infecção nesse local que o swab nasal e orofaríngeo com PCR ser o 

exame de escolha para diagnóstico da doença68. Ao analisar a presença dos 

sinais e sintomas por faixa etária, com exceção de Mialgia e Cefaleia, houve 

predominância de sintomatologia na faixa etária dos 60-80 anos, o que pode ser 

explicado pelo avanço da idade e maior presença de comorbidades, que se 

relacionam com casos mais graves da doença70. 

 

Finalizando, observa-se que a Razão de letalidade se mostrou maior nos 

pacientes do sexo masculino, 1,04(1,02-1,06), e idade mais avançada, 

principalmente naqueles entre 60-80 e 81+ anos de idade, respectivamente, 

igual a 2,09 (1,96-2,24) e 2,66 (2,48-2,84) com Intervalo de Confiança igual a 

95%, o que é consoante com os dados da literatura encontrados por Romero et 

al (2021)38e Ramírez-Soto et al (2021)71. Esse achado é consoante com a maior 

presença de comorbidades no sexo masculino nos pacientes desse estudo e é 

explicado pela maior presença de comportamentos de risco e negligência com a 

saúde, mais comuns nesse sexo, fator esse que é reforçado com o acúmulo de 

comorbidades com o aumento da idade, sendo a própria idade considerada um 

fator de risco38,39,71. 

 

Uma limitação do presente estudo foi a impossibilidade de calcular a taxa de 

letalidade por comorbidade específica, vez que muitos dos casos de SARS por 

COVID-19 apresentarem mais de uma comorbidade, o que tornou difícil calcular 

o indicador específico. Por se tratar de dados secundários, cuja o preenchimento 

da Ficha de Notificação Individual (FIN) dos casos, envolveu vários profissionais 

dos diversos estabelecimentos de saúde, ela torna-se vulnerável ao viés de 

informação. Além da FIN conter elevado percentual de dados ignorados no que 

se refere a comorbidades e sinais e sintomas.  
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6. CONCLUSÕES 

A SARS se constituí em uma das formas mais graves da COVID-19, ainda mais 

se os pacientes apresentarem comorbidades. Neste estudo observou-se que a 

SARS por COVID-19 na Bahia, apresentou tendência ascendente no ano inicial 

da doença e descendente nos dois últimos, 2021 e 2022, apesar do maior 

número de casos em 2021. A doença foi mais frequente nos grandes 

aglomerados populacionais, como no NRS leste, onde se situa a capital do 

estado, além do sudoeste e sul. Os homens foram os mais acometidos e que 

mais morreram pela doença, com taxa de letalidade maior que a das mulheres. 

O maior número de óbitos e maior taxa de letalidade ocorreu naqueles das faixas 

etárias mais envelhecidas, atingindo razão de letalidade mais de 2,6 vezes na 

faixa de 80 e mais, quando comparada com os de 18 a 38 anos. Em relação as 

comorbidades, analisadas isoladamente, observa-se que as mais frequentes em 

casos e óbitos, foram as Cardiopatias, DM, HAS e Obesidade. Mais comum em 

indivíduos do sexo masculino e naqueles na faixa etária de 60 a 80 anos.   

 

A partir do cenário identificado no estudo, apreende-se que a população que 

apresenta comorbidades, dentre estas, as cardiovasculares, DM, HAS, 

obesidade, canceres, necessitam de uma atenção especial no que se refere ao 

diagnóstico precoce e oportunidade de tratamento e controle, como formas de 

evitar o agravamento das mesmas. Esse cuidado se faz necessário, 

especialmente em pacientes acometidos COVID-19, que podem vir a 

desenvolver a SARS que na presença de comorbidades, podem ter seu quadro 

clínico agravado e piora significativa de seu prognóstico. 

 

Nesse cenário, ainda é notável a grande importância da implementação de 

medidas não farmacológicas, como: lavagem das mãos, usos de máscara, 

etiquetas respiratórias e evitar aglomerados humanos, e de campanhas de 

vacinação contra COVID-19, a fim de impedir o surgimento da doença e/ou 

desenvolvimento de formas graves, dentre estas a SARS, priorizando, 

principalmente a população de idosos e com comorbidades, mobilizando 

esforços para maior adesão da população às campanhas, disponibilizadas pelos 
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Órgãos Públicos, completando o esquema vacinal em momento oportuno. Dessa 

forma, espera-se que ocorra um cuidado mais holístico e uma perspectiva de 

maior prevenção e promoção de saúde para a população. 
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