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RESUMO 

Introdução: a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou, em 2020, a pandemia 

decorrente da síndrome respiratória aguda grave (SRAG) causada pelo novo coronavírus. 

Desde a sua chegada ao Brasil, em fevereiro de 2020, o número de novos casos e óbitos por 

COVID-19 seguiram crescendo diariamente até o momento em que houve a implementação da 

vacinação em larga escala. A COVID-19 tem demonstrado não atingir a todos de maneira 

igualitária, o seu espectro clínico tem se mostrado bastante variado, além de haver evidências 

que indicam influência da presença de comorbidades prévias e fatores socioeconômicos na 

evolução e no favorecimento do desfecho óbito pela doença. Objetivo: descrever a evolução e 

o perfil sociodemográfico dos óbitos confirmados por COVID-19, entre os anos de 2020 e 2021, 

que ocorreram no Instituto Couto Maia (ICOM), hospital estadual de referência durante a 

pandemia. Metodologia: estudo transversal, descritivo, retrospectivo, com dados secundários, 

coletados a partir dos prontuários do Sistema de Gestão para Prontuário Eletrônico (SMPEP), 

envolvendo pacientes internados na enfermaria e/ou unidade de terapia intensiva (UTI) do 

ICOM, com diagnóstico de COVID-19, que evoluíram para óbito no período de 2020 a 2021. 

A análise descritiva incluiu dados socioeconômicos, demográficos e dados clínicos dos 

pacientes, como sinais e sintomas e comorbidades prévias. Resultados: foram incluídos 436 

pacientes de 2020 e 399 de 2021, com mediana de idade de 66 e 62 anos, respectivamente. 

Observou-se que houve predomínio de óbito do sexo masculino em 2020 (54,4 %) e em 2021 

(60,7%). Quanto à raça, os pardos representam a maioria nos anos de 2020 (78,9%) e no ano 

de 2021 (79,1%). Os sinais e sintomas mais comuns manifestados pelos indivíduos tanto em 

2020 quanto em 2021 incluíram dispneia, desconforto respiratório, febre e tosse.  As 

comorbidades relatadas mais recorrentes, em ambos os anos, foram hipertensão arterial 

sistêmica, diabetes mellitus, doença cardiovascular crônica, tabagismo e obesidade. 

Conclusão: observou-se a diminuição do número de óbitos entre os anos de 2020 e 2021. Além 

disso, o perfil clínico e socioeconômico dos pacientes que foram diagnosticados com COVID-

19 e evoluíram a óbito foram semelhantes. Houve predomínio dos óbitos em indivíduos do sexo 

másculo, acima dos 62 anos e de etnia parda. Além disso, as comorbidades foram identificadas 

como fatores significativos de risco para esse desfecho. Essas descobertas ressaltam a 

importância de um planejamento em saúde que promova uma distribuição mais equitativa dos 

recursos e amplie o acesso às medidas de promoção à saúde, prevenção e tratamento da COVID-

19, especialmente entre os grupos socialmente mais vulneráveis. 

Palavras-chave: COVID-19. Mortalidade. Síndrome Respiratória Aguda Grave. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



ABSTRACT 

Introduction: the World Health Organization (WHO) declared in 2020 the pandemic resulting 

from severe acute respiratory syndrome (SARS) caused by the novel coronavirus. Since its 

arrival in Brazil in February 2020, the number of new cases and deaths from COVID-19 

continued to increase daily until the implementation of mass vaccination. COVID-19 has 

demonstrated unequal impact, with a varied clinical spectrum, and evidence suggests the 

influence of pre-existing comorbidities and socioeconomic factors on disease progression and 

mortality. Objective: to describe the evolution and sociodemographic profile of confirmed 

COVID-19 deaths between 2020 and 2021 at Instituto Couto Maia (ICOM), a state hospital 

reference during the pandemic. Methodology: a cross-sectional, descriptive, retrospective 

study was conducted using secondary data collected from electronic medical records (SMPEP) 

of patients admitted to the wards and/or intensive care unit (ICU) of ICOM with a diagnosis of 

COVID-19 who died between 2020 and 2021. Descriptive analysis included socioeconomic, 

demographic, and clinical data such as signs and symptoms and pre-existing comorbidities. 

Results: a total of 436 patients from 2020 and 399 from 2021 were included, with a median 

age of 66 and 62 years, respectively. There was a predominance of male deaths in 2020 (54.4%) 

and 2021 (60.7%). Regarding race, individuals of mixed race represented the majority in both 

2020 (78.9%) and 2021 (79.1%). The most common signs and symptoms manifested by 

individuals in both years included dyspnea, respiratory distress, fever, and cough. The most 

common reported comorbidities in both years were hypertension, diabetes mellitus, chronic 

cardiovascular disease, smoking, and obesity. Conclusion: a decrease in the number of deaths 

was observed between 2020 and 2021. Additionally, the clinical and socioeconomic profile of 

patients diagnosed with COVID-19 who died was similar. There was a predominance of deaths 

among males, aged over 62, and of mixed race. Furthermore, comorbidities were identified as 

significant risk factors for this outcome. These findings highlight the importance of health 

planning that promotes a more equitable distribution of resources and expands access to health 

promotion, prevention, and treatment measures for COVID-19, especially among socially 

vulnerable groups. 

Keywords: COVID-19. Mortality. Severe Acute Respiratory Syndrome.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

A COVID-19, síndrome respiratória aguda grave (SRAG), causada pelo coronavírus, surgiu na 

China, em dezembro de 2019. Devido a sua alta transmissibilidade, o vírus se disseminou 

rapidamente pelo globo, levando a Organização Mundial da Saúde (OMS) a declarar estado de 

pandemia em 11 de março de 2020.1 A COVID-19 apresenta um amplo espectro de respostas 

imunológicas, desde casos assintomáticos, até casos mais graves que necessitaram de 

internação hospitalar.2,3 

Os sinais e sintomas mais brandos são febre, tosse, dispneia, coriza e astenia.3,4 O quadro mais 

grave, que evoluí ao óbito, ocorre principalmente em indivíduos do sexo masculino, acima dos 

60 anos, com comorbidades, como tabagismo, doenças cardiovasculares e diabetes.5–13 Além 

disso, a obesidade também é um fator que, segundo alguns autores, está relacionado a desfechos 

adversos da COVID-19.11,14,15 

Diversos critérios estão associados a propagação dos casos e ao aumento no número de mortos, 

como, demográficos, status socioeconômico, composição familiar, fatores ambientais, idade e 

raça.16,17 A população preta e parda apresentou maior taxa de mortalidade em comparação a 

outras etnias, tanto no Brasil, quanto em outros países.18–21 Além disso, os pacientes que 

apresentavam comorbidades tiveram maior número de internações hospitalares, tanto em 

enfermaria, quanto em Unidade de Terapia Intensiva (UTI), levando ao aumento taxa de 

mortalidade intrahospitalar.2,5–7,22  

Muitos países adotaram medidas de controle como, o uso de máscaras, distanciamento social, 

triagem de pessoas sintomáticas e quarentena para mitigarem as fatalidades. As populações que 

aderiram às medidas, obtiveram resultados promissores. Contudo, são medidas que dependem 

da cooperação entre Estado e população. Em vista disso, o desenvolvimento de uma vacina 

contra o SARS-Cov-2 foi fundamental para o controle da pandemia. Estudos apontam que as 

vacinas contra a COVID-19 reduziram com sucesso as taxas de infecções, gravidade, 

hospitalização e mortalidade entre as diferentes populações.23–25 

No Brasil, o primeiro caso foi notificado em 25 de fevereiro de 2020 e ao longo dos anos de 

2020 e 2021 foram 22.287.521 casos e 619.056 óbitos confirmados.26  Durante a primeira onda, 

a mortalidade diária por COVID-19 atingiu cerca de 1.000 óbitos entre os meses de maio e 

setembro de 2020. A segunda onda, teve início em novembro de 2020 e chegou a mais de 3.500 

mortes diárias em março, permanecendo com mortalidade elevada até julho de 2021.27  
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A vacinação, no país, teve início em janeiro de 2021, tendo como grupos prioritários os 

trabalhadores da saúde e os idosos. Em menos de 3 meses, mais de 90% da população com 80 

anos ou mais, já havia tomado a primeira dose da vacina. Assim, o rápido aumento da cobertura 

vacinal entre os idosos brasileiros foi associado a declínios importantes na mortalidade relativa 

em comparação com os indivíduos mais jovens.28,29 

O impacto da pandemia, no Brasil, foi marcado pela heterogeneidade regional, devido às 

diferenças substanciais dos fatores sociodemográficos.27 Assim, o estudo da evolução dos 

óbitos pela COVID-19, em uma unidade de referência em Salvador - Bahia, entre os anos de 

2020 e 2021, pode aprimorar o conhecimento acerca do perfil socioeconômico e dos principais 

fatores de risco associados a mortalidade no período analisado. 

Dessa forma, o presente estudo se apresenta como uma contribuição para o conhecimento sobre 

os casos graves dessa morbidade, ao trazer informações sobre o comportamento dos óbitos da 

COVID-19, entre 2020 e 2021, em um hospital de referência na Bahia. Espera-se que os 

resultados obtidos possam ser utilizados para orientar as políticas públicas de saúde ao 

identificar fatores de risco que possam ser utilizados no desenvolvimento de modelos 

preditivos, a fim de minimizar o impacto das doenças sobre a sociedade. 
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2 OBJETIVO 

 

Descrever a evolução e o perfil epidemiológico e sociodemográfico dos óbitos confirmados por 

COVID-19, entre os anos de 2020 e 2021, em um hospital estadual de referência na região 

nordeste do Brasil.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A COVID-19, por ser uma doença transmitida pelo contato com secreções de boca e nariz, tem 

como fatores que influenciam a história da doença: as condições socioeconômicas, 

epidemiológicas, biológicas, culturas e políticas públicas.30,31 As evidências sugerem que as 

disparidades sociais na COVID-19 resultam em uma maior vulnerabilidade à exposição ao 

vírus, por conta da aglomeração de domicílios, condições médicas subjacentes, ocupação e 

modos de transporte.32 

Os estudos evidenciam que o sexo masculino teve uma maior taxa de mortalidade quando 

comparado ao feminino, nos anos de 2020 e 2021. A meta análise realizado na China, no ano 

de 2020 constatou que 66,6% dos falecidos por COVID-19 eram do sexo masculino, com idade 

média de 69,9 anos.33 Em outra pesquisa, divulgada em 2021, realizada na Holanda, foi 

identificado que 72% dos óbitos de indivíduos internados em UTI eram do sexo masculino.34  

Os idosos com idade igual ou superior a 60 anos enfrentaram maior risco de morte 

hospitalar.4,33,35 No ano de 2020, a idade e as comorbidades foram os fatores que mais 

influenciaram a mortalidade pela COVID-19.9   Por fim, a presença de doenças subjacentes 

entre os óbitos por COVID-19 foi de 72,21%.33  

Macedo et al. (2021) conduziu uma meta análise das internações por COVID entre dezembro 

de 2021 e 24 de abril de 2020 e os resultados evidenciaram que taxa de mortalidade do 

coronavírus para a população geral foi de 17,1%. Contudo, para pacientes críticos internados 

em hospitais, foi de 40,5%.36 

Já Levin et al. (2020) ressalta que há progressão da taxa de mortalidade entre as diferentes 

faixas etárias e fica evidente a relação entre idade e mortalidade. As menores taxas foram 

encontradas na faixa etária de crianças de até 10 anos e adultos jovens de até 25 anos, 0,002% 

e 0,01% respectivamente. Essa tendência continua com um aumento progressivo para 0,4% aos 

55 anos, 1,4% aos 65 anos, 4,6% aos 75 anos e 15% aos 85 anos.31 

As principais comorbidades associadas ao óbito em pacientes graves foram doenças 

cardiovasculares, hipertensão, diabetes, doença renal e doenças respiratórias.5,6,35,37 Outras 

comorbidades associadas a casos graves de COVID-19 e ao óbito foram a obesidade e o 

tabagismo.11,14,35 
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A COVID-19 manifesta-se através de uma ampla gama de sinais e sintomas.2,3 Mas alguns 

sintomas foram prevalentes entre os casos graves da doença, como febre, dispneia, tosse, fadiga, 

desconforto respiratório.3–5,33  

Em relação às categorias de raça/cor, os pretos e os pardos apresentam maior porcentagem de 

óbito, do que os brancos. O estudo realizado em 3 capitais brasileira (Natal, Salvador e Belo 

Horizonte), em 2020, demonstrou que 68,2% dos óbitos por COVID-19 eram de pretos ou 

pardos.38 Esse predomínio de óbitos nessas etnias, deve-se principalmente as condições 

socioeconômicas e geopolíticas mais desfavoráveis presentes nessa população.30 

Segundo estudo de Tejada (2020), nos Estados Unidos da América (EUA), em 2020, os óbitos 

prevaleceram nos grupos de idosos com 65 anos ou mais.20 Ademais, as desigualdades 

socioeconômicas e ambientais, além de provocarem dados discrepantes entre os estados, 

também fizeram com que as minorias étnicas estadunidense, como a população preta, 

apresentassem maiores taxas de hospitalização e mortalidade.39 

No Brasil, a heterogeneidade da doença no território também se fez presente. As regiões norte, 

nordeste e as cidades de São Paulo e do Rio de Janeiro apresentaram, em 2020, as maiores taxas 

de incidência da COVID.1,19 No estado da Bahia, no ano de 2020, foram registrados 10.277 

óbitos por COVID-19 e em 2021 foram 18.377 mortes.26,40 

A alta mortalidade nessas áreas também pode ser justificada por características 

socioeconômicas, demográficas e atributos intrínsecos à população, como raça, idade, 

comorbidade pré-existentes e hábitos de vida, além da qualidade da assistência à saúde.17,30   

Contudo, a introdução progressiva da vacinação em todo o mundo, a partir de dezembro de 

2020, se mostrou altamente eficaz na prevenção da COVID-19 sintomática e grave, o que fez 

com que o número de casos graves e consequentemente a taxa de internação e mortalidade 

fossem mitigadas.24,25 

A vacinação, no Brasil, teve início em janeiro de 2021, e as prioridades foram os trabalhadores 

da saúde e os idosos, visto que eram os grupos com maiores risco de contaminação e 

mortalidade, respectivamente. Em pouco tempo, a população com 80 anos ou mais foi vacinada 

com a primeira dose, tendo redução significativa na taxa de mortalidade. Além disso, a 

aplicação das doses de reforço contribui para essa redução. Dessa forma, a vacinação por faixa 

etária foi importante para o controle das taxas de internação e de mortalidade da COVID-19 no 

país.28,29 
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4 MÉTODOLOGIA  

 

Estudo descritivo, transversal e retrospectivo. O trabalho foi realizado no centro de referência 

de doenças infectocontagiosas e parasitárias do Brasil, o Instituto Couto Maia, que durante a 

pandemia tornou-se o centro de referência para tratamento da COVID-19, na Bahia. O instituto 

é gerido pela parceria público-privada entre a Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB) 

e pela Couto Maia S/A e atende toda a população da Bahia pelo Sistema Único de Saúde (SUS). 

Os dados utilizados nesse estudo compreendem o período de 01 de janeiro de 2020 a 31 de 

dezembro do ano de 2021. 

 

4.1 Amostra 

 

Paciente internados na enfermaria e/ou UTI no ICOM com COVID-19 que evoluíram para 

óbito, entre o período de 2020 e 2021.  

 

4.2 Critérios de inclusão 

 

Pacientes de todas as idades, internados na enfermaria e/ou UTI no Instituto Couto Maia que 

tiveram como evolução clínica o óbito, durante o período de 2020 e 2021. Foram selecionados 

pacientes que realizaram RT-PCR com resultado positivo ou que tiverem COVID-19 

confirmada por exame de imagem ou que tiverem como causa da morte a COVID-19.  

 

4.3 Critérios de exclusão 

 

Pacientes que não realizaram RT-PCR, apresentaram RT-PCR negativo para COVID-19, 

apresentaram como evolução clínica a alta/transferência hospitalar ou óbito por outras causas. 

 

4.4 Fonte de dados 

 

Os dados foram coletados dos prontuários de pacientes admitidos pelo ICOM, no Sistema de 

Gestão para Prontuário Eletrônico (SMPEP).  

 

4.5 Estratégia de análise 
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Os dados foram armazenados no sistema REDCap Fundação Oswaldo Cruz – FIOCRUZ 

Centro de Pesquisas Gonçalo Moniz – CPqGM. Após serem selecionados, foram transferidos 

para o programa Statistical Package for the Social Science (SPSS) e Excel para criação das 

tabelas e gráficos. 

 

4.6 Variáveis do estudo 

 

4.6.1 Dados socioeconômico e demográficos 

 

a) Idade (variável quantitativa discreta); 

b) Sexo (masculino, feminino, outros e ignorado);  

c) Raça (branco, preto, pardo, amarelo, indígena e ignorado);  

d) Escolaridade (sem escolaridade/analfabeto, fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª série), 

fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª série), médio (1º ao 3º ano), superior, ignorado);  

e) Principal ocupação (aposentado, profissional de saúde, outros profissionais formais, 

outros profissionais informais, estudante, dono (a) de casa, desempregado (a), 

beneficiário de auxílio, outra e ignorado;  

f) Município de residência; 

g) Tipo de moradia (própria, alugada, cedida, situação de rua, acolhimento institucional e 

ignorado);  

h) Composição familiar (único morador da residência, vive com mais 1 pessoa, vive com 

mais 2 pessoas, vive com mais 3 pessoas, vive com mais 4 pessoas, vive com mais 5 

pessoas, outros e ignorado);  

i) Renda mensal (até 1 salário mínimo (SM), de 1 a 2 SM, de 2 a 3 SM, acima de 3 SM e 

ignorado). 

 

4.6.2 Dados clínicos e assistenciais 

 

a) Tipo de internamento na admissão (enfermaria, UTI); 

b) Fatores de risco: hipertensão arterial sistêmica (sim, não e indisponível), diabetes 

mellitus (sim, não e indisponível), doença cardiovascular crônica (sim, não e 

indisponível), obesidade (sim, não e indisponível), tabagismo (sim, não e indisponível), 

etilismo (sim, não e indisponível), doença neurológica crônica (sim, não e indisponível), 

doença renal crônica (sim, não e indisponível), outra pneumopatia crônica (sim, não e 
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indisponível), imunodeficiência/imunodepressão (sim, não e indisponível), doença 

hepática crônica (sim, não e indisponível), doença hematológica crônica (sim, não e 

indisponível), asma (sim, não e indisponível) e síndrome de down (sim, não e 

indisponível); 

c) Sinais e sintomas: dispneia (sim, não e indisponível), desconforto respiratório (sim, não 

e indisponível), febre (sim, não e indisponível), tosse (sim, não e indisponível), 

alterações neurológicas (sim, não e indisponível), diarreia (sim, não e indisponível), 

mialgia (sim, não e indisponível), lesões de pele (sim, não e indisponível), anorexia 

(sim, não e indisponível), cefaleia (sim, não e indisponível), vômito (sim, não e 

indisponível), disosmia/anosmia, dor abdominal (sim, não e indisponível), dor torácica 

(sim, não e indisponível), disgeusia/ageusia (sim, não e indisponível), dor de garganta 

(sim, não e indisponível), astenia (sim, não e indisponível), delírio (sim, não e 

indisponível), artralgia (sim, não e indisponível) e rouquidão (sim, não e indisponível); 

d) Evolução clínica: óbito;  

e) Data de admissão; 

f) Data de óbito. 

 

5 ASPECTOS ÉTICOS 

 

O projeto no qual este trabalho se encontra inserido foi previamente enviado para análise, ao 

Comitê de Ética em Pesquisa do Instituto Couto Maia (ICOM), com posterior aprovação, sob o 

número de parecer 4.307.453 de 2020. O estudo apenas se iniciou mediante tal aprovação, 

obedecendo as exigências da resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, que respalda 

as pesquisas com seres humanos. 

Os pacientes incluídos no estudo evoluíram a óbito, não sendo necessária, portanto, a assinatura 

do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), tratando-se de uma participação 

totalmente voluntária e confidencial, não sendo oferecida qualquer compensação financeira aos 

familiares dos participantes.  

 

6 RESULTADOS  

 

A amostra total foi composta por 835 indivíduos que evoluíram a óbito, com RT-PCR positivo 

ou que tiverem COVID-19 confirmado por algum outro critério, como exame de imagem ou 

que tiverem como causa da morte a COVID-19, sendo 436 pacientes em 2020 e 399, em 2021. 
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Observou-se que houve o predomínio de óbito do sexo masculino em 2020 (54,4 %) e em 2021 

(60,7%). No período, houve redução de óbito do sexo feminino. A mediana da idade no ano de 

2020 foi maior que a do ano de 2021, respectivamente, 66 e 62 anos. Quanto à raça, os pardos 

representam a maioria nos anos de 2020 (78,9%) e no ano de 2021 (79,1%). A categoria de 

aposentados foi a mais prevalente em 2020 (55,3%) e em 2021 (41,1%). Em relação a renda 

familiar, a maioria vivia com renda entre 1 a 2 salários mínimo; em 2020, eram 46,3% e, em 

2021, 39,8% dos indivíduos (Tabela 1).  

Tabela 1 – Características socioeconômicas dos óbitos por COVID-19. ICOM (2020 e 2021). 

Variável 

 

Ano de óbito 

2020 2021 

Mediana Mediana 

Idade (em anos) 66 62 

 n=436 % n=399 % 

Sexo 

Feminino 199 45,6 157 39,3 

Masculino 237 54,4 242 60,7 

Raça 

Pardo 344 78,9 345 79,1 

Preto 56 12,8 34 7,8 

Branco 20 4,6 10 2,3 

Amarelo 3 0,7 10 2,3 

Indígena 0 0 0 0 

Ignorado 13 3 0 0 

Escolaridade 

Sem escolaridade/Analfabeto 75 17,2 55 13,8 

Fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª série) 145 33,3 142 35,6 

Fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª série) 57 13,1 60 15 

Médio (1º ao 3º ano) 120 27,5 102 25,6 

Superior 16 3,7 30 7,5 

Ignorado 23 5,3 10 2,5 

Principal ocupação  

Aposentado 241 55,3 164 41,1 

Outros profissionais formais 33 7,6 37 9,3 

Outros profissionais informais 85 19,5 138 34,6 

Profissional de saúde 7 1,6 2 0,5 

Dono (a) de Casa 10 2,3 7 1,8 

Desempregado (a) 40 9,2 34 8,5 

Estudante 2 0,5 2 0,5 

Ignorado 18 4,1 15 3,8 

Moradia 

Própria 340 78 315 78,9 

Alugada 52 12 54 13,5 

Cedida 17 4 18 4,5 
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Variável 

Ano de óbito 

2020 2021 

n=436 % n=399 % 

Acolhimento institucional 12 3 1 0,3 

Situação de rua 2 0,5 2 0,5 

Ignorado 13 3 9 2,3 

Composição familiar 

Único morador da residência 48 11 44 11 

Vive com mais 1 pessoa 127 29,1 123 30,8 

Vive com mais 2 pessoas 98 22,5 94 23,6 

Vive com mais 3 pessoas 61 14,0 58 14,5 

Vive com mais 4 pessoas 29 6,7 32 8 

Vive com mais 5 pessoas 19 4,4 9 2,3 

Outro 8 1,8 7 1,8 

Ignorado 46 10,6 32 8 

Renda mensal salário-mínimo (SM) 

Até 1 SM 66 15,1 34 8,5 

De 1 a 2 SM 202 46,3 159 39,8 

De 2 a 3 SM 59 13,5 89 22,3 

Acima de 3 SM 43 9,9 55 13,8 

Ignorado 66 15,1 62 15,5 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia – ICOM. 

Os sinais e sintomas mais frequentemente observados nos indivíduos, tanto em 2020 quanto em 

2021, englobaram dispneia, desconforto respiratório, febre e tosse. Outro sintoma prevalente 

nesse período foram as alterações neurológicas, manifestadas em 23,9% dos pacientes em 2020 

e 23,3% em 2021, contudo, não houve diferenciação de sintomatologia nos prontuários (Tabela 

2). 

Tabela 2 – Prevalência de sinais e sintomas nos casos que evoluíram ao óbito por COVID-19. 

ICOM 2020 e 2021. 

Sinais e sintomas 

Ano de óbito 

2020 2021 

n=436 % n=399 % 

Dispneia 344 78,9 321 80,5 

Desconforto respiratório 295 67,7 267 66,9 

Febre 267 61,2 266 66,7 

Tosse 286 65,6 266 66,7 

Alterações neurológicas 104 23,9 93 23,3 

Diarreia 47 10,8 78 19,5 

Mialgia 52 11,9 64 16 

Lesões de pele 16 3,7 63 15,8 
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Sinais e sintomas 

Ano de óbito 

2020 2021 

n=436 % n=399 % 

Anorexia 44 10,1 55 13,8 

Cefaleia 32 7,3 54 13,5 

Vômito 26 6,0 34 8,5 

Disosmia/Anosmia 39 8,9 27 6,8 

Dor abdominal 24 5,5 27 6,8 

Dor torácica 27 6,2 27 6,8 

Disgeusia/Ageusia 26 6 24 6 

Dor de garganta 23 5,3 21 5,3 

Astenia 35 8 12 3 

Delírio 8 1,8 8 2 

Artralgia 14 3,2 7 1,8 

Rouquidão 1 0,2 1 0,3 

Fonte: elaboração própria a partir de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia – ICOM. 

Quanto ao tipo de internamento na admissão, observou-se que a maioria dos pacientes foram 

admitidos diretamente na UTI.  Em 2020, foram 388 pacientes (89%) e 2021 foram 372 

pacientes (93,2%). Os outros pacientes foram admitidos na enfermaria (Gráfico 1). 

Gráfico 1 - Tipo de internamento na admissão de pacientes que evoluíram a óbito por COVID-

19. ICOM 2020 e 2021. 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia – ICOM. 

Quanto às comorbidades relatadas nos prontuários, tanto em 2020, quanto em 2021, as três  

mais presentes foram hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doença cardiovascular 

crônica. No que diz respeito à obesidade, em 2020, a prevalência foi de 24,3%, aumentando 
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para 26,3% em 2021. O tabagismo foi o fator de risco associado ao estilo de vida mais 

prevalente entre os óbitos, sendo 24,1% em 2020 e 24,6% em 2021. (Tabela 3). 

Tabela 3 – Prevalência de comorbidades entre os óbitos por COVID-19. ICOM (2020 e 2021). 

Comorbidades 

Ano de óbito 

2020 2021 

n=436 % n=399 % 

Hipertensão Arterial Sistêmica 273 62,6 246 61,7 

Diabetes Mellitus 196 45,0 177 44,4 

Doença Cardiovascular Crônica 157 36,0 145 36,3 

Obesidade 106 24,3 105 26,3 

Tabagismo 105 24,1 98 24,6 

Etilismo 72 16,5 90 22,6 

Doença Neurológica Crônica 61 14,0 41 10,3 

Doença Renal Crônica 58 13,3 63 15,8 

Outra Pneumopatia Crônica 40 9,2 30 7,5 

Imunodeficiência/Imunodepressão 35 8,0 41 10,3 

Doença Hepática Crônica 12 2,8 12 3,0 

Doença Hematológica Crônica 10 2,3 11 2,8 

Asma 8 1,8 14 3,5 

Síndrome de Down 0 0 2 0,5 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia – ICOM. 

Gráfico 2 – Distribuição por idade dos óbitos por COVID-19, estratificados por sexo. ICOM 

(2020 e 2021). 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia – ICOM. 

A distribuição por idade dos óbitos por COVID-19, ao longo dos anos de 2020 e 2021, exibiu 

variações entre as diferentes faixas etárias e entre os sexos. No ano de 2020, a prevalência dos 

óbitos, independentemente do sexo, concentrou-se na faixa etária em torno dos 70 anos, com a 



17 

distribuição no sexo masculino apresentando uma conformidade mais próxima com a curva de 

normalidade. Nesse mesmo ano, observou-se uma dispersão dos óbitos do sexo feminino em 

direção às faixas etárias de 40, 65 e 80 anos. Já em 2021, constata-se no sexo masculino uma 

prevalência na faixa etária dos 50 anos, seguida pelas faixas dos 65 e 80 anos. No caso do sexo 

feminino, em 2021, a predominância de óbitos ocorreu na faixa etária dos 65 anos, seguida 

pelas faixas de 75 e 85 anos (Gráfico 2). 

Gráfico 3 – Número de óbitos por COVID-19 durante os meses. ICOM (2020 e 2021). 

 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados do Núcleo Hospitalar de Epidemiologia – ICOM. 

Os primeiros óbitos registrados no Instituto Couto Maia ocorreram em abril de 2020, 

apresentando uma ascensão gradual, atingindo seu ápice em junho do mesmo ano com 101 

óbitos. Após o platô, há um declive significativo durante os meses seguintes, chegando a 14 

óbitos em setembro de 2020. O mês de março de 2021 registrou o ápice no número óbitos (79) 

desse ano. Por fim, os números seguem uma curva decrescente, chegando a 1 óbito no mês de 

dezembro de 2021 (Gráfico 3). 

 

7 DISCUSSÃO 

 

O presente estudo buscou descrever a evolução dos óbitos confirmados por COVID-19, entre 

os anos de 2020 e 2021, que ocorreram em um hospital de referência. Observou-se que, no 

período, houve uma redução no número de óbitos de 8,5%, com predomínio de óbitos do sexo 

masculino e  indivíduos de cor parda. 
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Em relação a faixa etária, houve uma diminuição da mediana de idade no período em questão. 

Em 2021, a mediada foi, 66 anos e, em 2021, 62 anos. Esses dados vão de encontro com o 

apresentado em Nogales et al. (2022).38 Essa diminuição pode estar relacionada à campanha de 

vacinação contra a COVID-19, que foi iniciada, no Brasil, em 2021 e tinha como prioridade os 

idosos e funcionários da saúde. É importante ressaltar que outras variáveis também podem 

influenciar essas alterações, como a evolução natural da pandemia, mudanças nos padrões de 

atendimento médico e adesão às medidas de saúde pública. 28 

O sexo masculino teve a maior taxa de mortalidade intra-hospitalar, tanto em 2020 (54,4%), 

quanto em 2021 (60,7%) concordando com os estudos realizados em 2020, que consideram o 

sexo masculino como fator de risco para mortalidade por COVID-19.33,35 Plečko et al. (2021) 

identificou que 72% dos óbitos de indivíduos internados em UTI eram do sexo masculino. 

Outro estudo realizado no Brasil evidenciou que os sobreviventes tinham mais probabilidade 

de serem do sexo feminino.19 

Em ambos os anos, a maioria dos óbitos ocorreu em indivíduos pardos, mantendo um percentual 

similar tanto em 2020 (78,9%), quanto em 2021 (79,1%), ratificando o padrão encontrado em 

outros estudos nacionais como, Nogales et el. (2022) e Baquiet al. (2020).19,38 Outro estudo 

brasileiro realizado na cidade de São Paulo demonstrou que as maiores taxas de mortalidade 

foram observadas na população de pretos e pardos, em comparação com brancos, enquanto a 

mortalidade mais baixa foi observada nos asiáticos.17 Já um estudo de 2020, realizado nos EUA 

constatou que no país as taxas de mortalidade ajustadas por idade para COVID-19 foram mais 

altas entre hispânicos e negros não hispânicos.20 Tais achados podem estar relacionados à 

estrutura social dos países, uma vez que as disparidades sociais na mortalidade por COVID-19 

decorrem de uma combinação de fatores que resultam em uma maior vulnerabilidade social e 

maior exposição ao vírus, tais como a aglomeração em domicílios, condições laborais, renda e 

modalidades de transporte.32 

Em relação ao quadro clínico, os sintomas prevalentes entre os óbitos em ambos os anos foram: 

dispneia, desconforto respiratório, febre e tosse. Sendo a dispneia o mais prevalente em 2020 

(78,9%) e em 2021 (80,5%). Em comparação com outros estudos, tais resultados foram 

semelhantes.3,4  Contudo, Malik et al. (2020) menciona a mialgia e diarreia como sintomas 

frequentes. Ademais, outro sintoma prevalente nos pacientes incluídos nessa análise, foram as 

alterações neurológicas, embora não tenha sido feita uma distinção específica da 

sintomatologia, sendo também citados em Malik et al. (2020) como sintomas de confusão e 

manifestações neurológicas.3 
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Quanto às comorbidades prévias, houve predomínio de hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

mellitus e doença cardiovascular crônica, as quais também foram as 3 mais frequentes em 

outros estudos.7,10 O tabagismo foi a comorbidade associada ao estilo de vida mais frequente 

entre os óbitos de 2020 e 2021, o que corrobora com Xiang (2021).35 No presente estudo, 

também foi significativa a presença de indivíduos com algum grau de obesidade, comorbidade 

também evidenciada como um fator de risco para gravidade e pior prognóstico.11,14 

Considerando os achados descritos no estudo em relação ao perfil sociodemográfico dos óbitos 

confirmados por COVID-19 entre os anos de 2020 e 2021, é plausível justificar a redução no 

número de óbitos, em parte, aos esforços de vacinação em massa que ocorreram no país durante 

o ano de 2021. Com o aumento da cobertura vacinal, especialmente entre grupos mais 

vulneráveis, como idosos e portadores de comorbidades, é esperado que haja uma redução na 

incidência de casos graves e óbitos. Além disso, a mudança na mediana da idade dos óbitos 

entre os anos pode refletir a priorização da vacinação em idosos durante as campanhas de 

imunização, o que potencialmente reduziu a mortalidade nesse grupo etário.29  

Esse estudo apresenta algumas limitações. Em primeiro lugar, ele abrangeu apenas pacientes 

de uma área geograficamente restrita, que foram tratados em um único centro de referência. 

Além disso, houve pacientes para os quais alguns dados socioeconômicos e clínicos não 

estavam disponíveis. Adicionalmente, os dados foram extraídos de registros médicos 

preenchidos durante um período em que os hospitais estavam sobrecarregados devido à 

crescente demanda causada pela pandemia, o que poderia resultar em subnotificação e 

imprecisão dos dados disponíveis. Apesar dessas limitações, o estudo oferece informações 

importantes sobre a COVID-19 e os variáveis que estão associados a mortalidade pela doença 

em questão. 

 

8 CONCLUSÃO 

 

Em suma, esse estudo analisou a evolução dos óbitos e o perfil sociodemográfico, os sintomas 

clínicos e comorbidades associadas aos óbitos por COVID-19 em um hospital de referência 

durante os anos de 2020 e 2021. Os resultados destacaram a redução no número de óbitos em 

8,5% entre o período analisado e observou-se o predomínio de óbitos entre pacientes do sexo 

masculino, com mais de 62 anos, de etnia parda e com sintomas como dispneia, febre e tosse. 

Além disso, hipertensão arterial sistêmica, diabetes mellitus e doença cardiovascular crônica 
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foram as comorbidades mais frequentes. Esses dados estão em confluência com a literatura 

mundial. 

Apesar das limitações do estudo, como sua abrangência geográfica restrita e a falta de alguns 

dados clínicos e socioeconômicos, as conclusões oferecem dados valiosos sobre os fatores 

associados à mortalidade pela COVID-19. Esses achados apresentam relevância para o 

planejamento em saúde, como distribuição dos recursos, promoção à saúde, prevenção e 

tratamento da COVID-19, principalmente entre os socialmente mais vulneráveis. 
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