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RESUMO 

Introdução: A COVID-19, desde sua emergência em Wuhan, China, no final de 
2019, representa uma séria ameaça à saúde global, principalmente ao Brasil. A 
síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA) é uma complicação grave 
associada à doença, caracterizada por insuficiência respiratória. A sobreposição 
de fatores de risco cardiovascular, como na Síndrome Metabólica (SM), pode 
estar associada a um pior prognóstico da doença. Objetivos: Analisar o perfil 
clínico e sociodemográfico e mortalidade, de pacientes hospitalizados com SM 
que desenvolveram SDRA devido à COVID-19 no estado da Bahia, Brasil, entre 
2020 e 2022. Metodologia: O estudo adotou um desenho transversal, 
retrospectivo e descritivo, com abordagem quantitativa e utilização de dados 
secundários. Foram analisadas notificações de casos de SDRA por COVID-19 
na Bahia entre 2020 e 2022. A amostra foi selecionada por conveniência, 
considerando critérios de inclusão baseados em diagnóstico confirmado de 
COVID-19 e portadores de SM, além de excluir pacientes residentes fora da 
Bahia ou com comorbidades específicas. Os dados foram coletados do Sistema 
de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) e 
analisados estatisticamente utilizando o software SPSS versão 14.0, com testes 
de Qui-Quadrado e Mann-Whitney. As variáveis estudadas incluíram 
características demográficas, clínicas, evolutivas e relacionadas ao suporte 
ventilatório, sendo expressas em frequências relativas e medianas com intervalo 
interquartil. Resultados: Entre 2020-2022, de 131.089 casos de SRAG 
notificados, 82.459 foram confirmados como COVID-19. A amostra final foi de 
38.561 pacientes, dos quais 1,4% tinham SM. Os pacientes com SM, 
predominantemente do sexo feminino (n=295; 56%) e de raça/cor da pele parda 
(n=281; 53,3%), eram mais velhos, com mediana de 63,00 IIQ (53,0-74,0) anos, 
enquanto aqueles sem SM, mais jovens, tinham mediana de idade 53,00 IIQ (40-
67) e eram do sexo masculino (n=21.379; 56,2%). Os sintomas mais comuns 
foram tosse, dispneia, febre e desconforto respiratório. Pacientes com SM 
apresentaram maior prevalência de febre isolada (61,7% vs 59,2%, p=0,040) e 
tosse (73,4% vs 72,8%, p=0,015), além de maior necessidade de UTI (56,9% vs 
38,6%, p<0,001) e suporte ventilatório invasivo (29,4% vs 16,8%, p= p<0,001). 
A maioria desses pacientes era do Núcleo Regional de Saúde Leste (n=403; 
76,5%). A taxa de letalidade foi maior em pacientes com SM (32,6% vs 25,4%, 
p=0,004), com mais óbitos entre mulheres (59,3% v 43,6%, p<0,001) e pacientes 
com SM que necessitaram de UTI (88,4% vs 66,5%, p= 0,001) e ventilação 
mecânica (70,3% vs 49,9%, p<0,001). Conclusão:  O estudo encontrou uma 
associação entre SM e desfechos desfavoráveis em pacientes com SDRA por 
COVID-19 na Bahia, Brasil. Pacientes com SM mostraram características 
clínicas distintas, incluindo uma faixa etária mais avançada e predominância de 
mulheres. A presença dessa síndrome foi associada a maior necessidade de 
cuidados intensivos, suporte ventilatório invasivo e taxa de letalidade mais 
elevada em comparação com aqueles não portadores. Isso ressalta a 
importância de considerar a SM como um fator de risco importante na avaliação 
e manejo de pacientes com SDRA por COVID-19 e a necessidade de estratégias 
preventivas e terapêuticas específicas para essa população. 

Palavras chaves: Síndrome Metabólica; Síndrome do Desconforto Respiratório 
Agudo Grave; COVID-19 



  

ABSTRACT 

Introduction: COVID-19, since its emergence in Wuhan, China, in late 2019, 
represents a serious threat to global health, particularly in Brazil. Acute 
Respiratory Distress Syndrome (ARDS) is a severe complication associated with 
the disease, characterized by respiratory failure. The overlap of cardiovascular 
risk factors, such as Metabolic Syndrome (MS), may be associated with a worse 
prognosis. Objectives: To analyze the clinical and sociodemographic profile and 
mortality of hospitalized patients with MS who developed ARDS due to COVID-
19 in Bahia, Brazil, between 2020 and 2022. Methodology: This study adopted 
a cross-sectional, retrospective, and descriptive design, with a quantitative 
approach and the use of secondary data. Notifications of ARDS cases due to 
COVID-19 in Bahia between 2020 and 2022 were analyzed. The sample was 
selected for convenience, considering inclusion criteria based on confirmed 
COVID-19 diagnosis and MS carriers, and excluding patients residing outside 
Bahia or with specific comorbidities. Data were collected from the Influenza 
Epidemiological Surveillance Information System (SIVEP-Gripe) and statistically 
analyzed using SPSS version 14.0, with Chi-square and Mann-Whitney tests. 
The variables studied included demographic, clinical, evolutionary, and 
ventilatory support-related characteristics, expressed in relative frequencies and 
medians with interquartile range. Results: Between 2020 and 2022, out of 
131,089 notified ARDS cases, 82,459 were confirmed as COVID-19. The final 
sample consisted of 38,561 patients, of which 1.4% had MS. Patients with MS, 
predominantly female (n=295; 56%) and of brown skin color (n=281; 53.3%), 
were older, with a median age of 63.00 IQR (53.0-74.0) years, while those without 
MS, younger, had a median age of 53.00 IQR (40-67) and were male (n=21,379; 
56.2%). The most common symptoms were cough, dyspnea, fever, and 
respiratory discomfort. Patients with MS had a higher prevalence of isolated fever 
(61.7% vs. 59.2%, p=0.040) and cough (73.4% vs. 72.8%, p=0.015), as well as 
a higher need for ICU (56.9% vs. 38.6%, p=0.000) and invasive ventilatory 
support (29.4% vs. 16.8%, p=0.000). Most of these patients were from the 
Eastern Regional Health Core (n=403; 76.5%). The mortality rate was higher in 
patients with MS (32.6% vs. 25.4%, p=0.004), with more deaths among women 
(59.3% vs. 43.6%, p=0.000) and patients with MS requiring ICU (88.4% vs. 
66.5%, p=0.001) and mechanical ventilation (70.3% vs. 49.9%, p=0.000). 
Conclusion: The study found an association between MS and unfavorable 
outcomes in patients with ARDS due to COVID-19 in Bahia, Brazil. Patients with 
MS showed distinct clinical characteristics, including an older age group and a 
predominance of women. The presence of this syndrome was associated with a 
higher need for intensive care, invasive ventilatory support, and a higher mortality 
rate compared to those without MS. This underscores the importance of 
considering MS as a significant risk factor in the evaluation and management of 
patients with ARDS due to COVID-19 and the need for specific preventive and 
therapeutic strategies for this population. 

 

Key-Words: Metabolic Syndrome; Acute Respiratory Distress Syndrome; 
COVID-19 
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1 Introdução 

 

. A COVID-19, uma doença viral altamente infecciosa originada em Wuhan, China, no 

final de 2019, pelo novo coronavírus SARS-CoV-2, se propagou globalmente, 

afetando mais de 223 países e resultando em cerca de 593 milhões de casos e 6 

milhões de mortes até dezembro de 2022, marcando a maior crise de saúde mundial 

desde 1918.1Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) 

classificou-a como pandemia. No Brasil, o primeiro caso foi registrado em 25 de 

fevereiro de 2020 e o país a tornou-se rapidamente o terceiro com maior número de 

infecções por SARS-CoV-2 na América Latina.2 Nesse contexto, é válido destacar o 

estado da Bahia o qual, devido a um alto índice de vulnerabilidade social, lidou com 

uma grande desvantagem no enfrentamento da pandemia, associada a um quadro de 

desigualdades sociais e concentração de renda. 3 

A compreensão da patogênese do COVID-19 é fundamental para o desenvolvimento 

de estratégias de prevenção e tratamento eficazes. O vírus SARS-CoV-2 compartilha 

semelhanças com outros coronavírus, como SARS-CoV e MERS-CoV 4 e a proteína 

spike (S) desempenha um papel crucial na entrada do vírus nas células hospedeiras.5 

Os testes diagnósticos são cruciais em todas as etapas de uma doença, permitindo o 

acompanhamento e prognóstico adequados. Desde o surgimento da COVID-19, 

vários métodos foram desenvolvidos para diagnosticá-la, com destaque para o teste 

baseado em análises genéticas moleculares, como o RT-PCR. Além disso, outras 

técnicas, como testes sorológicos, de amplificação de ácidos nucleicos e tomografia 

computadorizada, também mostram eficácia no diagnóstico da doença. No entanto, a 

identificação de casos assintomáticos permanece desafiadora na prevenção da 

propagação do vírus.6 

A presença de pacientes assintomáticos, principalmente em indivíduos 

imunocompetentes, desempenha um papel importante na rápida expressão da 

doença, uma vez que a transmissão do vírus ocorre principalmente por meio de 

gotículas respiratórias de indivíduos infectados, apresentando ou não 

sintomatologia.7,8. Por outro lado, em indivíduos sintomáticos, o curso da doença pode 

seguir vários estágios. A avaliação clínica e laboratorial é essencial para identificar 
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pacientes com maior risco de desenvolver complicações graves por COVID-19. Além 

dos sintomas clássicos, como febre, tosse e falta de ar, parâmetros como linfopenia, 

neutrofilia, aumento de enzimas hepáticas e marcadores inflamatórios têm sido 

associados a um curso mais grave da doença.9,10 Os pacientes que necessitam de 

tratamento hospitalar têm um risco consideravelmente aumentado de morte pela 

doença.11–14 Portanto, para fins de estratificação de risco, é crucial entender os 

parâmetros que predispõem os pacientes com infecção por SARS-CoV-2 a um curso 

grave de COVID-19, que é caracterizado por insuficiência respiratória aguda e o 

desenvolvimento da Síndrome do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA).15 

A SDRA é uma experiência grave da COVID-19 e é caracterizada pela presença de 

insuficiência respiratória grave. O diagnóstico da SDRA requer critérios clínicos e 

ventilatórios, e sua gravidade está associada ao aumento do risco de morte.16,17 A 

idade avançada e o sexo masculino são fatores de risco bem estabelecidos para 

COVID-19 grave. Ademais, estudos recentes relataram que comorbidades 

metabólicas associadas a um maior risco de desenvolver SDRA e morte em pacientes 

com COVID-19, com destaque para a síndrome metabólica (SM), uma condição 

caracterizada pela presença de múltiplos componentes de risco cardiovascular, 

incluindo hipertensão arterial sistêmica, dislipidemia, distúrbios do metabolismo da 

glicose e obesidade.18–22 

A SM é uma constelação de fatores de risco cardiovascular que incluem obesidade 

abdominal, pressão arterial elevada, disglicemia, dispilidemia aterogênica, estado pró-

trombótico e estado pró-inflamatório. Clinicamente, esta síndrome é definida pela 

presença de três ou mais dos seguintes fatores: hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemia (níveis anormais de triglicerídeos e colesterol HDL), distúrbios do 

metabolismo da glicose e obesidade.23 Indivíduos com síndrome metabólica correm 

maior risco de desenvolver formas graves de COVID-19 associadas as complicações 

e mortalidade pela doença. A complicação mais comum é a deterioração clínica 

progressiva ou súbita, levando a insuficiência respiratória aguda, SDRA e/ou falência 

múltipla de órgãos. Ademais, pacientes com SM apresentam maior chance de 

desenvolver SDRA e resultados graves em geral, do que pacientes com COVID-19 

sem SM, mas com presença de alguns dos seus componentes (Diabetes mellitus, 

hiperlipidemia, obesidade ou hipertensão arterial). Os mecanismos fisiopatológicos 

dessas observações não foram totalmente elucidados. Provavelmente, o meio pró-
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inflamatório observado em pacientes com SM pode contribuir para desregulação 

imunológica do hospedeiro mediada por COVID-19, incluindo respostas imunes 

abaixo do ideal, hiperinflamação, disfunção microvascular e trombose.8,24,25 

Nesse sentido, a SM tem se mostrado um fator de risco importante, aumentando a 

probabilidade de complicações e morte em pacientes com COVID-19. O surto da 

doença agravou os problemas sanitários, econômicos, sociais e políticos do país, 

colapsando o sistema de saúde brasileiro que já era precário, especialmente no 

Estado da Bahia que se destaca pelo seu alto nível de disparidades sociais. A 

proposta deste estudo é ampliar o conhecimento sobre o padrão de infecção por 

SARS-CoV-2 em pacientes com problemas metabólicos na região, visando auxiliar na 

elaboração de medidas de prevenção e tratamento a nível local. Essas medidas não 

apenas visam conter o vírus, mas também gerenciar adequadamente os fatores de 

risco metabólicos. Dessa forma, o Estado, que enfrentou um grande desafio durante 

a pandemia e ainda lida com o COVID-19, poderá reduzir o impacto da doença na 

saúde da população.  

 

2 OBJETIVOS 

 

2.1 Geral: Analisar o perfil clínico, demográfico e a taxa de letalidade dos pacientes 

hospitalizados com SM que desenvolveram SDRA por COVID-19 no Estado da Bahia 

entre os anos de 2020-2022. 

2.2 Específicos:  

Descrever o perfil demográfico dos pacientes que desenvolveram SDRA por COVID-

19 no Estado da Bahia entre os anos de 2020-2022; 

Descrever a distribuição epidemiológica dos pacientes que desenvolveram SDRA 

por COVID-19 no Estado da Bahia entre os anos de 2020-2022; 

Descrever o perfil clínico, sintomatologia, evolução dos pacientes que desenvolveram 

SDRA por COVID-19 no Estado da Bahia entre os anos de 2020-2022; 

Compara o perfil clínico, epidemiológico, demográfico e sintomatológico dos pacientes 

com e sem SM que desenvolveram SDRA por COVID-19 no Estado da Bahia entre os 

anos de 2020-2022. 
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3 Revisão de Literatura 

A COVID-19 é uma doença altamente infecciosa causada SARS-CoV-2. Surgiu em 

Wuhan, China, no final de 2019 e impactou o mundo inteiro, desencadeando a maior 

crise mundial de saúde desde a pandemia de influenza em 1918. O vírus se espalhou 

para mais de 223 países, causando cerca de 593 milhões de casos e mais de 6 

milhões de mortes reportadas, até dezembro de 2022. Em 2020, nos Estados Unidos, 

se tornou a terceira principal causa de morte no país, ficando atrás somente de 

doenças cardiovasculares e câncer 1 A rápida disseminação da doença em pouco 

tempo levou a Organização Mundial de Saúde (OMS) a declará-la como uma 

pandemia mundial em 11 de março de 2020 e, até 30 de março de 2020, a COVID-19 

já havia afetado 203 países.26 

O surto global de COVID-19 teve um impacto significativo no Brasil, agravando os 

problemas de saúde, políticos, econômicos, sociais e educacionais já existentes. O 

país registrou seu primeiro caso em 25 de fevereiro de 2020 e rapidamente se tornou 

o epicentro da epidemia na América Latina, apresentando o maior número de casos e 

a mais alta taxa de transmissão do vírus.2 As desigualdades econômicas e sociais 

existentes, associadas a questões políticas, contribuíram para os efeitos adversos da 

pandemia no país.27 O sistema de saúde pública brasileiro, já fragilizado, enfrentou 

uma sobrecarga considerável, incapaz de lidar adequadamente com o aumento 

significativo de casos. Embora a propagação do vírus tenha sido rápida, os testes em 

larga escala não foram amplamente implementados, resultando em uma 

subnotificação estimada de infecções. A primeira morte por COVID-19 foi relatada em 

17 de março de 2020 e, em questão de meses, o Brasil ocupava posições de destaque 

no ranking mundial de casos e mortes. Dessa forma, além das milhares de vidas 

perdidas, a pandemia também trouxe consequências da acentuação de problemas 

estruturais do país, como o desemprego e a insegurança alimentar.28 

A patogênese do COVID-19 envolve a estrutura e fisiopatologia do vírus SARS-CoV-

2, que é semelhante aos vírus SARS-CoV e MERS-CoV, sendo composto por diversas 

proteínas3. A proteína spike (S), localizada na superfície externa do vírus, 

desempenha um papel crucial na incorporação do vírus nas células hospedeiras4. A 

infecção desencadeia uma resposta imune, com o recrutamento de células do sistema 
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imunológico e a liberação de citocinas, resultando em inflamação local e sistêmica. 

Em casos graves, a resposta imune exagerada pode levar a uma "tempestade de 

citocinas", causando danos adicionais nos tecidos29. Entre eles, nota-se o aumento da 

permeabilidade vascular o e o subsequente desenvolvimento de edema pulmonar.30 

Apesar do COVID-19 ser descrito como uma doença que afeta primariamente os 

sistemas respiratório e vascular, também pode afetar outros órgãos, como o trato 

gastrointestinal, cardiovascular, renal e o sistema nervoso central. Tal 

comprometimento pode ser explicado por um combinado de mecanismos patogênicos 

da doença, incluindo toxidade viral, injúria isquêmica por vasculite ou trombose, 

disfunção imune e do Sistema Renina-Angiotensina-Aldosterona (SRAA). 31 É ainda 

importante ressaltar que o SARS-CoV-2 apresenta alta capacidade de mutação ao 

longo do tempo, resultando em variantes com diferentes características, algumas das 

quais são consideradas preocupantes devido ao seu potencial de maior 

transmissibilidade ou evasão da resposta imune adquirida por infecção ou vacinação.1 

O SARS-CoV-2, é transmitido principalmente por gotículas respiratórias exaladas por 

indivíduos sintomáticos ou assintomáticos que estão infectados. Embora a 

transmissão por meio de aerossóis também tenha sido implicada na disseminação do 

vírus, ainda não é universalmente reconhecida. Além disso, a transmissão por meio 

de fômites, ou seja, objetos ou superfícies contaminadas, também é bem 

caracterizada em diversos estudos.7  A prevalência de pacientes assintomáticos varia 

significativamente, de 20% a 86%, e desempenha um papel importante na rápida 

disseminação do vírus.8 O período médio de incubação é estimado em cerca de 5,1 

dias, e a maioria dos pacientes desenvolverá sintomas dentro de 11,5 dias após a 

infecção.32 

Após a infecção com SARS-CoV-2, os indivíduos podem permanecer assintomáticos 

ou apresentar diferentes estágios da doença, desde sintomas leves até uma forma 

mais complicada com maior gravidade. A maioria dos pacientes sintomáticos 

apresenta febre, tosse e falta de ar, sendo menos comuns como dor de garganta, 

anosmia, anorexia, náusea, mal-estar, mialgias e diarreia(10). Os parâmetros clínicos 

e laboratoriais que podem indicar uma doença mais grave por COVID-19 incluem 

linfopenia, neutrofilia, aumento da lactato desidrogenase (LDH), elevação da proteína 

C reativa (PCR), elevações das enzimas hepáticas, altas de ferritina, D-dímero e pró-
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calcitonina. Tal análise é essencial, uma vez que pacientes hospitalizados com 

COVID-19 têm um risco consideravelmente aumentado de mortalidade, que. variou 

de 10% a 26% nos EUA, Reino Unido, Itália e Alemanha, entre os anos de 2020 e 

2022.9,11–13 

Com base na gravidade da doença, incluindo sintomas clínicos, achados laboratoriais 

e anormalidades radiográficas, hemodinâmicas e funcionais, o National Institutes of 

Health/Instituto Nacional de Saúde (NIH) classificou a COVID-19 em 5 tipos distintos, 

sendo o estágio 5 o mais grave, caracterizado por falência respiratória aguda, choque 

séptico e falência múltipla de órgãos, podendo levar ao desenvolvimento da Síndrome 

do Desconforto Respiratório Agudo (SDRA). A SDRA é uma condição caracterizada 

pela presença de insuficiência respiratória grave de início recente ou agravamento de 

um quadro respiratório já identificado. O seu diagnóstico requer a avaliação de 

critérios clínicos e ventilatórios, como radiografia de tórax, tomografia 

computadorizada ou ultrassonografia pulmonar, que indicam a presença de 

opacidades bilaterais (infiltrados pulmonares >50%) não completamente explicadas 

por efusões ou colapso lobular. 17 

A idade avançada e o sexo masculino são fatores de risco bem estabelecidos para 

COVID-19 grave. A idade média dos pacientes hospitalizados varia entre 47 e 73 

anos, e a maioria dos estudos de coorte relatou uma porcentagem de homens em 

torno de 60%. Além disso, de 60% a 90% dos pacientes hospitalizados com COVID-

19 possuem comorbidades.33 Estudos recentes de meta-análise relataram que 

comorbidades metabólicas, como Diabetes mellitus 18,19, obesidade 20, dislipidemia 21 

e HAS 22, estão associadas a um risco maior de desenvolver SDRA e mortalidade em 

pacientes com COVID-19.  Dessa forma, uma possibilidade é que o agrupamento de 

obesidade, pré-diabetes ou diabetes, hipertensão e dislipidemia, como o fenótipo da 

síndrome metabólica (SM), esteja associado a alto risco de doença grave.23,34 

A SM é uma condição caracterizada pela presença de cinco fatores de risco 

relacionados à morbimortalidade cardiovascular, incluindo HAS, dislipidemia (níveis 

anormais de triglicerídeos e colesterol HDL), distúrbios do metabolismo da glicose e 

obesidade. Para ser diagnosticada com SM, é necessário que pelo menos três desses 

fatores estejam presentes..23 Estudos recentes investigaram a associação entre SM e 

seus componentes com a mortalidade em pacientes com COVID-19 e SDRA. Uma 
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metanálise de estudos de coorte, incluindo dados sobre mais de 2.400 indivíduos, 

mostrou que a SM está melhor associada à SDRA e à mortalidade em pacientes com 

COVID-19 do que seus componentes individuais.25 

Em outro estudo de coorte prospectivo internacional e multicêntrico, envolvendo 

29.040 adultos hospitalizados com COVID-19, identificou-se que a SM, diagnosticada 

pelo agrupamento de obesidade, pré-diabetes ou diabetes, hipertensão e dislipidemia, 

foi associada a um aumento significativo de mortalidade e SDRA em uma população 

global de pacientes hospitalizados com COVID- 19. Esse risco aumentado foi 

cumulativo, com a proporção de SDRA aumentando a cada critério de SM adicionado. 

Além disso, esses pacientes apresentaram uma maior necessidade de cuidados na 

unidade de terapia intensiva (UTI), ventilação mecânica invasiva ou ECMO, aumento 

da ventilação não invasiva ou suporte de oxigênio de alto fluxo e aumento do uso de 

oxigênio suplementar em comparação com pacientes sem SM. Acredita-se que o 

estado inflamatório crônico de baixo grau caracterizado por níveis sutilmente elevados 

de reagentes de fase aguda e disfunção endotelial, que também são observados na 

COVID-19, possam desempenhar um papel importante na predisposição dos 

pacientes à SDRA e à mortalidade.24 

Portanto, diante dos dados apresentados, fica evidente que a pandemia de COVID-

19 teve um impacto abrangente mundial, especialmente no Brasil. Destaca-se a 

importância dos mecanismos de entrada viral, propagação e efeitos patológicos, bem 

como fatores de risco associados, como a SM. Esta síndrome é importante devido aos 

seus componentes, como obesidade, DM e HAS, que são fatores de risco 

modificáveis, muitas vezes tratáveis por intervenções no estilo de vida. Nesse sentido, 

diante da relevância da temática, o presente trabalho é importante, pois busca elucidar 

o perfil clínico, sociodemográfico e a taxa de letalidade por SDRA por COVID-19 em 

pacientes com SM, a nível local, no Estado da Bahia. O objetivo é auxiliar na 

elaboração de novas políticas públicas, alertando sobre a prevenção, diagnóstico 

precoce e tratamento de suas complicações. 
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4 METODOLOGIA 

 

4.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo transversal, retrospectivo, descritivo, de abordagem 

quantitativa, com utilização de dados secundários. 

4.2 Local e período do estudo 

Os dados foram referentes as notificações de casos de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave por COVID-19 na Bahia em 2020-2022. O Estado possui extensão de 

564.760,429km²e população estimada de 14.141.626 pessoas habitantes, densidade 

demográfica de 25,04hab/km².. 35 

4.3 População e amostra 

A população foi constituída por todos os pacientes hospitalizados por SDRA por 

COVID-19 no Estado da Bahia. A amostra foi de conveniência. 

4.3.1 Critérios de inclusão 

 Casos notificados de SDRA e hospitalizados com diagnóstico confirmado de COVID-

19 pelos critérios: laboratorial, clínico, clínico-epidemiológico e clínico-imagem.  

Foram considerados pacientes portadores de SM àqueles que possuíam pelo menos 

três dos seguintes fatores de risco (diabetes mellitus, hipertensão arterial sistêmica, 

dislipidemia, obesidade) 

 

4.3.2 Critérios de exclusão 

Pacientes não residentes na Bahia. Pacientes com os seguintes fatores de risco: 

cardiopatias, hematológicos, Síndrome de Down, hepáticos, asma, neurológicos, 

pneumopatias, imunodeficiências, renais. 

 

4.4 Operacionalização da Pesquisa 
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Os dados foram obtidos do Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da 

Gripe (SIVEP-Gripe) 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). 

 

4.5 Variáveis do estudo 

Idade (em anos e faixa etária); Sexo (masculino e feminino); Raça/cor da pele (branca, 

preta, parda, amarela, indígena e ignorada); Local de residência: Núcleo Regional de 

Saúde da Bahia (Leste, Nordeste, Sudoeste, Sul, Norte, Centro-Leste, Centro-Norte, 

Extremo Sul, Oeste); Sinais/sintomas (febre, tosse, dispneia, desconforto respiratório, 

dor de garganta, dor abdominal, fadiga, diarreia, vômito, anosmia, algesia) UTI (sim, 

não e ignorado); Evolução (ignorado, alta hospitalar, óbito por SDRA e óbito por outra 

causa); Suporte Ventilatório (ventilação mecânica, oxigenoterapia, não, não 

especificado); Síndrome Metabólica: (não, sim)  

 

4.6 Plano de análises 

Após os dados serem coletados, foi construído um Banco de Dados no Programa 

Excel® for Windows versão 2016. 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 e para as variáveis quantitativas paramétricas o teste t de student e não 

paramétricas, o teste de Mann Whitney. Foi considerado como significância estatística 

p<0,05. O armazenamento e a análise estatística dos dados coletados foram 

realizados por meio do software Statistical Package for Social Sciences, versão 14.0 

para Windows (SPSS inc, Chicago, Il). 

 

4.7 Aspectos éticos 

Como o projeto utilizou dados secundários sem identificação dos indivíduos da 

pesquisa, como nome, endereço residencial (rua e número do domicílio) e nem nome 
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da mãe. 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 foram utilizadas 

com fins restritos à pesquisa a que se destina garantindo a confidencialidade dos 

mesmos e anonimato dos participantes. Após a construção do banco de dados e suas 

análises, ele será deletado no prazo máximo de 5 anos do início da pesquisa. Os 

pesquisadores se comprometem a utilizar as informações obtidas somente para fins 

acadêmicos e sua divulgação exclusivamente em eventos científicos. Se tratando de 

um estudo de dados secundários púbicos, dito isso este projeto não tem 

recomendação da submissão e apreciação pelo Comitê de Ética e Pesquisa (CEP). 

5 RESULTADOS 

A extração dos dados conferiu 131.089 notificações de Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SDRA), no período estudado 2020-2022, destes 82.459 são casos 

confirmados da COVID-19. Aplicando os critérios de exclusão, sendo eles os 

indivíduos não residentes da BA e aqueles com outros fatores de risco (cardiopatias, 

hematológicos, Síndrome de Down, hepáticos, asma, neurológicos, pneumopatias, 

imunodeficiências, renais), resulta em uma amostra final de 38.561 pacientes. Dentre 

esses registros, 527 (1,4%) indivíduos, a partir dos critérios de inclusão apresentavam 

Síndrome Metabólica (SM) e 38.034 (98,6%) não eram portadores dessa Síndrome.  

Pacientes com SM que desenvolveram SDRA devido à COVID-19 eram 

predominantemente mais velhos (mediana de idade 63,00 anos IIQ [53,0-74,0]), do 

sexo feminino (n=295; 56%) e de raça/cor da pele parda (n=281; 53,3%). Em 

contrapartida, aqueles sem SM eram mais jovens (mediana de idade: 53,00 anos), 

predominantemente do sexo masculino (56,2%) e de raça/cor da pele parda (54,0%). 

Houve diferenças estatisticamente significativas em idade e sexo (p ≤ 0,001) entre os 

grupos. Em relação aos dados faltantes, foram observados 3 casos omissos em 

relação à idade, 39 casos relacionados ao sexo e 73 casos relacionados à raça entre 

os pacientes não portadores de SM. Não foram encontradas diferenças 

estatisticamente significativas em relação à raça/cor da pele (p=0,404). 

 

TABELA 1. Caracterização sociodemográfica da amostra de indivíduos 

hospitalizados com SDRA por COVID-19, na Bahia, no período de março de 2020 a 

dezembro de 2022. 
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IIQ= Intervalo Interquartil; SM= Síndrome Metabólica 

 

Os sintomas mais comuns foram tosse, dispneia, febre e desconforto respiratório, 

seguidos por dor de garganta, fadiga, diarreia, vômito, ageusia e anosmia. Pacientes 

com SM apresentaram uma tendência significativa de febre isolada (61,7% vs 59,2%, 

p=0,040) e tosse (73,4% vs 72,8%, p=0,015), em comparação com aqueles sem SM. 

Por outro lado, entre os pacientes sem SM, houve uma prevalência maior de dor de 

garganta (13,2% vs 9,5%, p≤ 0,001) e anosmia (8,6% vs 7,2%, p=0,034). Não foram 

observadas diferenças significativas em relação a dispneia, desconforto respiratório, 

diarreia, vômito, dor abdominal, fadiga e ageusia, (Tabela 2). Houve a seguinte 

quantidade de casos omissos: febre (n=5620, 14,6%); tosse (n=3927, 10,2%); dor de 

garganta (n=10.555, 27,4%); dispneia (n=5128, 13,3%); desconforto respiratório 

(n=6349, 16,5%); diarreia (n=10.733, 27,8%), vômito (n=11.163, 28,9%); dor 

abdominal (n=12.702, 32,9%); fadiga (n=12.013, 31,2%); anosmia (n=12.443, 32,1%); 

ageusia (n=12.443, 32,3%). 

Ademais, pacientes portadores de SM apresentaram uma maior necessidade de 

cuidados em uma unidade de terapia intensiva (56,9% vs 38,6%, p≤ 0,001), e do uso 

de suporte ventilatório invasivo (29,4% vs 16,8%, p≤ 0,001), quando comparados com 

o total da amostra. Não houve diferença estatística em relação ao uso de 

oxigenoterapia. 

 TOTAL 
(n= 38561) 

PACIENTES SEM 
SM 

(n=38.034) 

PACIENTES COM 
SM 

(n=527) 

Características 

Sociodemográficas 

   

Idade Mediana [IIQ] 53 [40-68] 53 [40-67] 63 [53-74] 

Sexo n (%)    

Feminino 16911(43,9) 16616 (43,7) 295 (56) 

Masculino 21611 (56,0) 21379 (56,2) 232 (44) 

Raça n (%)    

Branca 3362 (8,7) 3317 (8,7) 45 (8,5) 

Preta 

Amarela 

Parda 

Indígena 

Não informado 

2541 (6,6) 

245 (0,6) 

20810 (54,0) 

62 (0,2) 

11471 (29,7) 

2516 (6,6) 

243 (0,6) 

20529 (54,0) 

61 (0,2) 

11298 (29,7) 

25 (4,7) 

2 (0,4) 

281(53,3) 

1 (0,2) 

173 (32,8) 
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TABELA 2. Perfil clínico da amostra de indivíduos hospitalizados com SDRA por 

COVID-19, na Bahia, no período de março de 2020 a dezembro de 2022. 

 

 

SM= Síndrome Metabólica 

     

Os pacientes incluídos neste estudo foram provenientes de todas as regiões da Bahia, 

com predominância de moradores com SM no Núcleo Regional de Saúde (NRS) Leste 

(n=403; 76,5%), seguido pelo NRS Sudoeste (n=39; 7,4%), NRS Sul (n=39; 7,4%), 

NRS Oeste (n=26; 4,9%), NRS Extremo Sul (n=7; 1,3%), NRS Centro Leste (n=5; 

0,9%), NRS Centro Norte (n=5; 0,9%), NRS Norte (n=3; 0,6%). Não houve residentes 

do NRS Nordeste. A distribuição demográfica da amostra total seguiu um padrão 

semelhante. Houve 58 (0,2%) casos omissos em relação à residência por NRS, 

(Tabela 3). 

 

 TOTAL 
(n= 38561) 

PACIENTES 
SEM SM 

(n=38.034) 

PACIENTES COM 
SM 

(n=527) 

Características Clínicas    

Sintomas Covid - 19 n (%)    

Febre 22845 (59,2) 22520 (59,2) 225 (61,7) 

Dispneia 24631 (63,9) 24285 (63,8) 346 (65,7) 

Tosse 28088 (72,8) 27701 (72,8) 387 (73,4) 

Dor de Garganta 

Desconforto Respiratório 

5086 (13,2) 

20809 (54,0) 

5036 (13,2) 

20494 (53,9) 

50 (9,5) 

315 (59,8) 

Diarreia 

Vômito 

Dor abdominal 

Fadiga 

4461 (11,6) 

2724 (7,1) 

1955 (5,1) 

5205 (13,5) 

4385 (11,5) 

2689 (7,1) 

1927 (5,1) 

5133 (13,5) 

76 (14,4) 

35 (6,6) 

28 (5,3) 

72 (13,7) 

Ageusia 3212 (8,3) 3173 (8,3) 39 (7,4) 

Anosmia 3292 (8,5) 3254 (8,6) 38 (7,2) 

Internação em UTI n (%) 

Oxigenoterapia 

Ventilação Mecânica n (%) 

14988 (38,9) 

17879 (46,4) 

6545 (17,0) 

14688 (38,6) 

17639 (46,4) 

6390 (16,8) 

300 (56,9) 

240 (45,5) 

155 (29,4) 



19 
 

TABELA 3: Número de notificações de indivíduos hospitalizados com SDRA por 

COVID-19, por Núcleo Regional de Saúde da Bahia no período de março de 2020 a 

dezembro de 2022.  

 

SM= Síndrome Metabólica 

 

A análise do desfecho clínico revelou que 25,5% dos pacientes na amostra estudada 

faleceram devido a SDRA por COVID-19, totalizando 9.816 óbitos. Dentre estes, 

32,6% dos pacientes com SM e 25,4% dos pacientes sem SM faleceram. A diferença 

foi estatisticamente significativa (p=0,004), indicando uma taxa de letalidade maior em 

pacientes com SM hospitalizados por SDRA por COVID-19. Houve 1788 (4,6%) casos 

de omissão nessa variável. 

 

Quando comparados os grupos, observou-se uma predominância de óbitos entre 

mulheres com SM (59,3% vs 43,6%, p≤0,001). A idade não mostrou diferença 

estatisticamente significativa entre os grupos (p=0,159). Além disso, houve uma 

prevalência de óbito entre os pacientes com SM que necessitaram de internação em 

UTI (88,4% vs 66,5%, p=0,001) e ventilação mecânica (70,3% vs 49,9%, p=0,000) 

comparados com àqueles sem SM. Não foram observadas diferenças 

estatisticamente significativas em relação à raça e uso de oxigenoterapia entre os 

grupos. Houve 10 (0,1%) omissões em relação ao sexo, 36 (0,4%) em relação à raça, 

1411 (14,4%) em relação ao uso de oxigenoterapia, 1136 (11,6%) em relação à 

NÚCLEO REGIONAL DE SAÚDE TOTAL 

(n= 38561) 

PACIENTES SEM 

SM  

(n=38.034) 

PACIENTES 

COM SM 

(n=527) 

Leste n (%) 

Sudoeste n (%) 

Centro Norte n (%) 

Centro Leste n (%) 

Extremo Sul n (%) 

Norte n (%) 

Oeste n (%) 

Sul n (%) 

Nordeste n (%) 

20606(53,4) 

4964 (12,9) 

646 (1,7) 

1916 (5,0) 

2097 (5,4) 

1837 (4,8) 

2032 (5,3) 

3869 (10,0) 

537 (1,4) 

20203 (53,1) 

4925 (12,9) 

641 (1,7) 

1911 (5,0) 

2090 (5,5) 

1834 (4,8) 

2006 (5,3) 

3830 (10,1) 

537 (1,4) 

403 (76,5) 

39 (7,4) 

5 (0,9) 

5 (0,9) 

7 (1,3) 

3 (0,6) 

26 (4,9) 

39 (7,4) 

0 (0) 
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necessidade de UTI e 1413 (14,4%) em relação ao uso de suporte ventilatório. (Tabela 

4) 

 

TABELA 4: Características dos óbitos em indivíduos hospitalizados com SDRA por 

COVID-19, na Bahia, no período de março de 2020 a dezembro de 2022. 

 

IIQ= Intervalo Interquartil; SM= Síndrome Metabólica 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 TOTAL 

(n= 9816) 

PACIENTES SEM 

SM  

(n=9654) 

PACIENTES COM 

SM 

(n=172) 

Características 

Sociodemográficas 

   

Idade Mediana [IIQ] 64 [51-77] 66 [55,25-76] 64 [51-77] 

Sexo n (%)    

Feminino 4314 (43,9) 4212 (43,6) 102 (59,3) 

Masculino 5502 (56,0) 5432 (56,3) 70 (40,7) 

Raça n (%)    

Branca 1003 (10,2) 985 (10,2) 18 (10,5) 

Preta 

Amarela 

Parda 

Indígena 

Não informado 

863 (8,8) 

58 (0,6) 

5726 (58,3) 

28 (0,3) 

2112 (21,5) 

852 (8,8) 

57 (0,6) 

5631 (58,3) 

27 (0,3) 

2066 (21,4) 

11 (6,4) 

1 (0,6) 

95 (55,2) 

1 (0,6) 

46 (26,7) 

Características Clínicas    

Internação em UTI n (%) 

Oxigenoterapia 

Ventilação Mecânica n (%) 

6574 (66,8) 

2799 (28,5) 

4842 (49,3) 

6422 (66,5) 

2763 (28,6) 

4721 (48,9) 

152 (88,4) 

36 (20,9) 

121 (70,3) 
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6 DISCUSSÃO 

  

O estudo destacou uma diferença significativa na mediana de idade entre o total da 

amostra e os pacientes diagnosticados com SM, evidenciando uma população mais 

velha entre os portadores dessa condição. Os idosos, reconhecidos como um grupo 

vulnerável, frequentemente apresentam um maior número de comorbidades, o que 

pode explicar a maior prevalência dessa faixa etária entre os indivíduos com SM. Além 

disso, devido à potencial deficiência na defesa imunológica contra doenças 

infecciosas e ao estado pró-inflamatório crônico associado ao processo de 

envelhecimento, os idosos podem estar mais suscetíveis aos danos teciduais 

causados por infecções 36, aumentando a incidência de hospitalização por SDRA 

relacionada ao COVID-19. Em um estudo de coorte multicêntrico, foi observada uma 

prevalência significativa da faixa etária entre 61-70 anos em pacientes com SM, os 

quais também tendiam a ser mulheres mais velhas, em comparação com o grupo de 

controle.24 

Em relação ao sexo, observou-se uma predominância do sexo masculino na amostra 

sem SM, o que está em linha com relatórios iniciais da pandemia na China, onde os 

homens representavam cerca de 60% dos pacientes com COVID-19 37,38. No entanto, 

entre os pacientes hospitalizados com SM, houve uma predominância de mulheres, 

um achado também constatado em estudos anteriores envolvendo adultos negros em 

Nova Orleans com SM e hospitalizados por COVID-19 34. Essa disparidade pode ser 

atribuída à maior prevalência de SM no sexo feminino, especialmente na população 

brasileira 39. Nas mulheres, a redução dos níveis de estrogênio com o avanço da idade 

pode influenciar o surgimento de dislipidemias, devido à redução dos receptores 

hepáticos, e promover uma maior deposição de gordura abdominal, contribuindo para 

o aumento dos fatores associados à SM 40. Ademais, os papéis sociais de gênero 

feminino, que frequentemente incluem responsabilidades domésticas e uma carga de 

trabalho aumentada, podem exercer uma forte influência no risco de desenvolver 

doenças crônicas não transmissíveis.41 

A população negra no Brasil, composta por indivíduos pretos e pardos, representa 

aproximadamente 53,92% do total da população, uma associação que pode ser 

explicada por semelhanças em suas características socioeconômicas e pela 

vulnerabilidade à discriminação.42 No estudo em questão, a maioria dos pacientes 
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com SM se autodeclarou como pardos, uma proporção que reflete a amostra total. 

Esses resultados são congruentes com análises sistemáticas, incluindo estudos 

realizados nos Estados Unidos, onde populações afro-americanas/negras e 

hispânicas apresentaram taxas mais elevadas de infecção por SARS-CoV-2 e 

mortalidade relacionada à COVID-19 em comparação com populações brancas não-

hispânicas.43 Isso evidencia o impacto negativo maior da infecção pelo novo 

coronavírus na população negra em comparação com a população branca. Essa 

disparidade pode ser atribuída à determinação social da saúde e da doença, à alta 

prevalência de doenças crônicas na população negra e às diferenças no acesso a 

hospitais públicos ou privados com estrutura adequada para atender a essa 

população. 44 

De acordo com outros estudos, os sintomas mais comuns da COVID-19 incluem tosse, 

dispneia e febre, enquanto sintomas gastrointestinais e mucocutâneos são menos 

frequentes. Uma análise abrangente dos sintomas de 20.133 pacientes hospitalizados 

no Reino Unido com COVID-19 revelou uma alta prevalência de tosse, febre e 

dispneia. Cerca de 29% dos pacientes relataram sintomas gastrointestinais, 

frequentemente associados aos sintomas respiratórios, mas apenas uma minoria 

apresentou exclusivamente sintomas gastrointestinais, evidenciando a diversidade de 

manifestações clínicas da doença.13 Apesar de ser conhecido por afetar 

principalmente o sistema respiratório e vascular, o COVID-19 pode impactar outros 

órgãos, como o trato gastrointestinal, cardiovascular, renal e o sistema nervoso 

central. Essa multifacetada expressão clínica da doença pode ser atribuída a uma 

combinação de mecanismos patogênicos, incluindo ação viral direta, lesão isquêmica 

por vasculite ou trombose, disfunção imunológica e alterações no SRAA. 31 

A maioria dos pacientes hospitalizados com SM residia na região do Núcleo Regional 

de Saúde (NRS) Leste, que engloba a região metropolitana da capital do estado, 

Salvador. A alta prevalência desses pacientes nessa região pode ser atribuída a uma 

infraestrutura mais desenvolvida, uma rede de saúde mais consolidada e uma maior 

disponibilidade de profissionais de saúde, os quais são geralmente concentrados nos 

grandes centros urbanos. Em áreas periféricas e rurais, como o NRS Sul, o acesso 

aos serviços de saúde pode ser mais limitado devido à distância física, escassez de 

serviços e profissionais de saúde, o que pode resultar em subnotificação de casos. 

45,46 
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Além disso, os dados indicam que pacientes com SM tendem a apresentar 

prognósticos menos favoráveis durante a hospitalização por SDRA devido ao COVID-

19. Eles demonstram uma maior incidência de indicadores de gravidade, como 

internação em unidades de terapia intensiva e necessidade de suporte ventilatório 

invasivo, em comparação com a população total da amostra. A literatura já evidencia 

que pacientes com comorbidades, como diabetes, doenças cardiovasculares e outras 

doenças crônicas, apresentam um risco aumentado de desenvolver COVID-19 grave 

ou crítica.47,48 Estudos indicam que entre 20% e 51% dos pacientes hospitalizados 

com COVID-19 têm pelo menos uma comorbidade.49,50 

Conforme discutido anteriormente, o COVID-19 não se restringe ao sistema 

respiratório, mas também afeta a vasculatura. A infecção direta por SARS-CoV-2 de 

células endoteliais resulta em endotelite em vários órgãos, indicando que a COVID-

19 é uma doença infecciosa que compromete a função endotelial.30,51–53 A presença 

de multimorbidade cardiometabólica pode predispor a resultados mais graves da 

COVID-19, enfraquecendo as células endoteliais e tornando-as mais suscetíveis à 

infecção viral.54 Além disso, os estados pró-coagulantes e pró-inflamatórios 

frequentemente observados em pacientes cardiometabólicos podem contribuir para a 

formação de múltiplos coágulos sanguíneos e para a tempestade de citocinas 

observada nos casos mais graves de COVID-19.55–57 Análises ajustadas de resultados 

revelaram que a SM esteve associada a um aumento significativo na necessidade de 

UTI, ventilação mecânica invasiva e desenvolvimento SDRA em comparação com 

pacientes sem SM.58 

Como evidenciado em estudos anteriores59,60, a idade avançada está diretamente 

relacionada ao aumento do risco de mortalidade em pacientes com COVID-19, 

possivelmente devido à maior suscetibilidade a infecções e à presença de 

comorbidades, que amplificam a gravidade da doença. A análise por sexo revelou uma 

maior prevalência de mortalidade entre os pacientes do sexo masculino na amostra 

total, alinhando-se aos achados anteriores que associam o sexo masculino a 

desfechos adversos em casos de COVID-19.61 No entanto, entre os pacientes 

hospitalizados com SM, observou-se uma predominância de mortes entre as 

mulheres. Essa discrepância contrasta com um estudo abrangente que caracterizou 

20.133 pacientes hospitalizados com COVID-19 no Reino Unido, onde o sexo feminino 
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foi associado a uma menor taxa de mortalidade.(13) A diferença nessas descobertas 

pode ser atribuída à prevalência da SM em mulheres e à associação dessa síndrome 

com um aumento na morbidade e mortalidade intra-hospitalar. 

 

Ademais, o estudo revelou que pacientes com SM que necessitaram de assistência 

em terapia intensiva e suporte ventilatório invasivo apresentaram uma maior taxa de 

mortalidade. Análises multivariadas confirmaram que a presença da síndrome 

metabólica permaneceu significativamente associada à mortalidade intra-hospitalar. 

24,34 Esta associação pode ser atribuída à superposição de fatores patogênicos 

associados às comorbidades da SM, como hipertensão, obesidade e diabetes, 

particularmente a inflamação crônica de baixo grau, níveis elevados de citocinas pró-

inflamatórias, desregulação do sistema imunológico adaptativo e 

hipercoagulabilidade. Tais fatores contribuem para um prognóstico desfavorável, 

especialmente em pacientes submetidos a terapias intensivas invasivas.  

 

Um estudo multicêntrico retrospectivo demonstrou que o risco de mortalidade primária 

em pacientes com multimorbidade cardiometabólica foi significativamente maior em 

comparação com aqueles sem fatores de risco cardiometabólico. Além disso, esses 

pacientes apresentavam um risco aumentado quando comparados com pacientes que 

possuíam apenas um fator de risco cardiometabólico.62 

Este estudo apresenta algumas limitações que devem ser consideradas ao interpretar 

seus resultados. Primeiramente, devido ao seu desenho transversal e retrospectivo, 

há uma limitação na capacidade de estabelecer relações de causa e efeito entre as 

variáveis estudadas. Em segundo lugar, a exclusão de pacientes com comorbidades, 

como cardiopatias, hematológicos, Síndrome de Down, entre outros, pode ter 

influenciado na representatividade da amostra, limitando a generalização dos 

resultados para a população total de pacientes com COVID-19 e SDRA na Bahia. 

Além disso, a amostra foi constituída por pacientes hospitalizados, o que pode ter 

excluído casos menos graves da doença, potencialmente subestimando a prevalência 

de certos sintomas ou desfechos. Ademais, a omissão de dados em algumas 

variáveis, como idade, sexo, raça, sintomas e desfechos clínicos, pode ter impactado 

na análise e interpretação dos resultados, introduzindo viés na avaliação das 

associações entre as variáveis estudadas. A utilização de um único banco de dados 
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para a coleta de informações também pode ter limitado a abrangência e a precisão 

dos dados, podendo não capturar todas as nuances relevantes para a pesquisa. Por 

fim, embora tenham sido utilizadas técnicas estatísticas adequadas para a análise dos 

dados, é importante considerar a possibilidade de viés de confusão ou residual na 

interpretação dos resultados, dada a complexidade dos dados e a natureza 

retrospectiva do estudo. 

 

7 CONCLUSÕES 

Diante o exposto, o estudo investigou aspectos fundamentais da interação entre a 

SDRA por COVID-19 e a Síndrome Metabólica, objetivando compreender sua 

influência na morbidade e mortalidade dos pacientes. O contexto epidemiológico 

delineou a severidade da pandemia e sua ampla repercussão global, enfatizando as 

ramificações sociais, econômicas e de saúde pública, especialmente na Bahia, 

caracterizada por disparidades socioeconômicas substanciais. Dessa forma, é 

fundamental a implementação de medidas preventivas e terapêuticas não apenas 

para conter a disseminação do vírus, mas também para gerenciar de forma eficaz as 

comorbidades associadas, com o intuito de mitigar formas mais graves da COVID-19, 

como a SDRA.  

O estudo auxiliou na construção de um suporte fundamental para o desenvolvimento 

de políticas de saúde mais eficazes e centradas no paciente portador de SM, 

destacando a importância de estratégias preventivas e terapêuticas personalizadas 

para atenuar desfechos adversos em pacientes com comorbidades cardiometabólicas 

acometidos por infecções virais. Por fim, destaca-se a incumbência do poder público 

e dos profissionais de saúde para o manejo adequado da SDRA por COVID-19, com 

especial ênfase nesse grupo vulnerável. 
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