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RESUMO 

Introdução: Um novo coronavirus, denominado Sars-Cov-2, foi descrito pela primeira 
vez em Wuhan, China, em dezembro de 2019. Em alguns meses, se espalhou para 
quase todos os países do mundo, com grandes impactos socioeconômicos, sobretudo 
nos sistemas de saúde por conta dos números crescentes de óbitos. Objetivo: 
Descrever o perfil da morbimortalidade por Covid-19 no Estado da Bahia no ano de 
2020. Metodologia: Trata-se de um estudo observacional descritivo com utilização 
de um banco de dados secundários obtido a partir da Central Integrada De Comando 
e Controle Da Saúde, da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/SESAB. 
Resultado: Houve um total de 494.684 casos confirmados de Covid-19 na Bahia em 
2020, com idade média de 39,8 anos (±17,6), discreto predomínio do sexo feminino, 
e maioria da raça/cor parda (50,5%). As comorbidades mais frequentes foram 
doenças cardíacas crônicas (4,9%) e diabete melito (3,5%). Os sinais e sintomas mais 
referidos foram tosse (41,8%) e febre (32,2%). Os critérios diagnósticos mais 
utilizados foram RT-PCR, em 53,4% dos casos, e teste rápido por detecção de 
antígeno em 44,9%. Os profissionais de saúde representaram 7,4% do total de casos 
confirmados, com destaque para técnicos de enfermagem (29,9%) e enfermeiros 
(18,3%). Foram registrados 9.159 óbitos por Covid-19 neste período, resultando em 
uma taxa de letalide de 1,85%. Entre os óbitos notificados, a media de idade 
encontrada foi de foi 68,8 anos (±16,4), com predomínio do sexo masculino (56,6%) e 
70,7% possuíam algum tipo de comorbidade. As comorbidades mais frequentes foram 
HAS (47,2%) e DM (42,7%), seguidas de doença cardiovascular (25,7%), doença 
renal crônica (10,5%) e obesidade (8%). Conclusão:  A síntese das características 
dos 494.684 casos confirmados fornece dados de idade média, mostrando maioria  do 
sexo feminino, maior frequência da raça/cor parda, de febre e tosse na apresentação 
clínica, de doenças cardíacas crônicas e Diabetes como comorbidades subjacentes, 
de técnicos de enfermagem e enfermeiros entre os profissionais de saúde mais 
acometidos e dos tipos de teste utilizados para confirmação diagnóstica, que são de 
importante consideração de saúde pública para dimensionaliar o perfil do local para 
posterior direcionamento de recursos. Os sintomas mais frequentes reportados podem 
auxiliar na identificação de potenciais pacientes.  O sumário dos óbitos por Covid-19 
fornecem dados de idade média, número de comorbidades e tipos de comorbidades 
mais frequentes, mostrando maioria do sexo masculino. Tais informações são de 
extrema relevância uma vez que permite identificar algumas vulnerabilidades através 
dos óbitos notificados. 
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ABSTRACT 

Background: A new coronavirus, named Sars-Cov-2, was first described in Wuhan, 
China, in December 2019. In a few months, the virus spread to every country in the 
world, causing huge socioeconomic impacts, such as in healthcare systems due to the 
increasing number of deaths. Objective: This study aims to describe the indicators of 
morbidity and mortality due to Covid-19 in the state of Bahia in 2020. Methods: This 
is a descriptive observational study, wich used secondary data collected by Integrated 
Health Command and Control Center (Central Integrada De Comando e Controle Da 
Saúde) from Bahia State Health Secretariat (Secretaria da Saúde do Estado da 
Bahia/SESAB). Results: There was 494.684 confirmed cases of Covid-19 in Bahia in 
2020. The mean age was 39,8 years (±17,6), with a slight predominance of females, 
and a majority of brown race /color (50.5%). The most frequent comorbidities were 
chronic heart disease (4.9%) and diabetes (3.5%). Among the signs and symptoms, 
the most reported were cough (41.8%) and fever (32.2%). The most used diagnostic 
criteria were RT-PCR, in 53.4% of the cases, and rapid test for antigen detection in 
44.9%. Health professionals represented 7.4% of all confirmed cases, with emphasis 
on nursing technicians (29.9%) and nurses (18.3%). 9,159 deaths were recorded by 
Covid-19 in this period, comprising a case-fatality rate of 1.85%. The average age of 
deaths was 68.8 years (± 16.4), with a predominance of males (56.6%). Among the 
reported deaths, 70.7% had some type of comorbidity, of wich, the most frequent 
comorbidities were hypertension (47.2%) and diabetes (42.7%), cardiovascular 
disease (25.7%), chronic kidney disease (10.5%) and obesity (8%). Conclusion: The 
characteristics’ sumarry of the 494,684 confirmed cases provides data on the average 
age, showing a majority of females, a higher frequency of race / brown color, fever and 
cough in the clinical presentation, chronic heart diseases and Diabetes as underlying 
comorbidities, of nursing technicians and nurses among the most affected health 
professionals and the types of tests used for diagnostic confirmation, which are an 
important public health consideration in order to dimension the local profile for better 
resources allocation. The most frequent reported symptoms can assist in the 
identification of potential patients. The summary of deaths by Covid-19 provides data 
on the average age, number of comorbidities and the most frequent types of 
comorbidities, and aldo shows a majority of males. Such information is extremely 
relevant since it allows the identification of some vulnerabilities through reported 
deaths. 
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1 INTRODUÇÃO 

Os coronavírus (CoV) pertencem à família Coronaviridae, ordem Nidovirales. 

Esses vírus são envelopados, possuem um genoma de RNA de cadeia simples de 

sentido positivo que levam ao surgimento de síndromes respiratórias graves em 

humanos, como a síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS) causada pelo 

MERS-CoV, a síndrome respiratória aguda grave (SARS) causada pelo Sars-CoV (1). 

O coronavirus foi descrito pela primeira vez em 1931, com o isolamento do primeiro 

vírus humano em 1965. Até a epidemia de SARS no final de 2002, apenas dois tipos 

de CoV humano eram conhecidos - HCoV-229E e HCoV-OC43. Desde então, outros 

seis CoV humanos foram identificadas, implicadas como causas de resfriado, entre 2 

a 10% dos casos, a segunda mais comum após rinovírus, manifestando-se em adultos 

com sintomas limitados, incluindo rinite, dor de garganta e tosse seca. Embora o CoV 

também cause doenças entéricas e sistêmicas, a maioria das infecções é leve, com 

resolução espontânea (1).  

 
Um novo coronavirus foi descrito pela primeira vez em Wuhan, China, em 

dezembro de 2019 e, por isso, inicialmente foi designado por 2019-nCov (2). Em 

alguns meses, se espalhou para quase todos os países do mundo, com grandes 

impactos econômicos, sociais e de saúde, além de um número crescente de óbitos 

(3). Em fevereiro de 2020, baseado na sua filogenia e taxonomia, o Coronavirus Study 

Group, órgão responsável pela classificação dos vírus da família Coronaviridae, 

designou o nome oficial como Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 

(SARS-CoV-2) e a síndrome clínica causada pelo Sars-CoV-2 foi denominada pela 

Organização Mundial da Saúde de COVID-19 (4,5).  

 
O tempo de incubação viral é variável e geralmente o início do quadro aparece em 

até 14 dias após a exposição ao vírus, mas na maioria dos casos as manifestações 

se apresentam entre 4 e 5 dias. Em um grande estudo Chinês, a mediana foi de 4 dias 

(intervalo interquartil entre 2 a 7 dias) (3). No tocante à apresentação clínica, em uma 

proporção razoável de casos, os sintomas do COVID-19 são leves e clinicamente 

semelhantes à influenza, como febre, tosse, mialgia e fadiga, dor de cabeça, e 

diarreia, enquanto anosmia e ageusia podem ser manifestações iniciais e mais 

presentes do que em outras infecções virais, embora não sejam específicos da 

COVID-19 (3,6). Uma proporção menor de casos graves apresenta doença do trato 
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respiratório inferior mais intensa, muitas vezes necessitando de assistência 

respiratória.  Além disso, diversas complicações foram descritas, das quais se destaca 

a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) na qual os pacientes podem 

apresentar logo após o início da dispneia. Outras complicações descritas na literatura 

são cardiovasculares – arritmias, infarto agudo do miocárdio e choque -, 

tromboembólicas – tromboembolismo pulmonar e acidente vascular cerebral-, 

neurológicas – encefalopatia, epilepsia e distúrbios do movimento e renais – injúria 

renal aguda e falência renal (7–9). 

 
A vacinação iniciou-se em 2021 no Brasil e, até o momento, não existe  tratamento 

específico para a Covid-19, salvo o uso de dexametasona em pacientes graves com 

necessidade de oxigênio suplementar ou ventilação mecânica (10). Um estudo 

mostrou redução no tempo de internação hospitalar com uso de Remdesivir, droga 

não liberada no Brasil, mas os mesmos achados não foram encontrados em outros 

ensaios clínicos randomizados (11,12). Nos demais casos, o manejo clínico se limita 

ao tratamento de suporte e manejo de eventuais complicações secundárias à 

síndrome.  

 
No contexto de gestão em saúde, apesar de apenas uma pequena parcela dos 

casos evoluir para necessidade de internação em enfermarias e em unidades de 

terapia intensiva (UTI), os números absolutos preocupam os gestores de saúde em 

todo o mundo no que tange à disponibilidade de leitos suficientes para atender as 

demandas de seus respectivos locais. Portanto, em nível global, o agravamento da 

pandemia ocasionou colapso em alguns sistemas de saúde, e levou gestores a se 

concentrarem na tomada de medidas de prevenção e combate ao Covid-19.  

 
Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial de Saúde decretou o estado de 

contaminação do Covid-19 como pandemia. Em âmbito nacional foi declarado 

Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) em decorrência da 

Infecção Humana pelo novo Coronavírus (2019-nCoV), mediante a Portaria Nº 188, 

de 3 de fevereiro de 2020(13). Em sequência, foi sancionada a lei federal Nº 13.979, 

de 6 de fevereiro de 2020, em que dispõe sobre as medidas para enfrentamento da 

infecção por Sars-Cov-2, a qual considera, entre outras, o isolamento e a quarentena 

como medidas que as autoridades poderiam adotar no enfrentamento do Covid-19 

(14). Conforme a referida Lei, entende-se por isolamento: separação de pessoas 
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doentes ou contaminadas, ou de bagagens, meios de transporte, mercadorias ou 

encomendas postais afetadas, de outros, de maneira a evitar a contaminação ou a 

propagação do coronavírus. Outras medidas citadas pela Lei são determinação de 

realização compulsória de exames médicos, testes laboratoriais, coleta de amostras 

clínicas, vacinação e outras medidas profiláticas, ou tratamentos médicos específicos; 

uso obrigatório de máscaras de proteção individual para circulação em espaços 

públicos e privados acessíveis ao público, dentre outros. No Estado da Bahia, por sua 

vez, foi decretada pelo governador, no dia 18 de março de 2020, situação de 

emergência em todo o território baiano, por meio do Decreto Nº 19.549 (15).  

 
Este estudo se destina a descrever o perfil epidemiológico dos casos confirmados 

e óbitos por Covid-19 no estado da Bahia no ano de 2020 e sua relevância reside no 

entendimento da morbimortalidade da doença e na particularidade dos impactos 

sociais, econonômicos e possibilidade de colapso no sistema de saúde deste estado.  

Ademais, a partir dos dados, será possível uma avaliação direcionada à eventuais 

variáveis de interesse para tomada de medidas de saúde pública. 
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2 OBJETIVOS 

 
2.1.  Objetivo geral: 

 
 Descrever o perfil da morbimortalidade por Covid-19 no Estado da Bahia no 

ano de 2020. 

 
2.2.  Objetivos específicos: 

 
2.2.1 Caracterizar os casos confirmados de acordo com características biológicas 

(sexo, idade, raça/cor,) presença de comorbidades, variáveis sindrômicas (sinais e 

sintomas) e método utilizado para confirmação diagnóstica; 

 
2.2.2 Caracterizar os óbitos de acordo com características biológicas (sexo, idade) e 

presença e tipo de comorbidade; 

 
2.2.3 Estimar a frequência de casos confirmados entre profissionais de saúde.  
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 
3.1 Epidemiologia 

 Até o início de dezembro de 2020, a situação global de infecção por Sars-Cov-

2 demonstrava mais de 63 milhões de casos confirmados, com 1,4 milhões de mortes 

reportadas (16). No Brasil, até a data de 01 de dezembro de 2020, havia 6,38 milhões 

de casos confirmados e 173 mil óbitos confirmados, resultando numa taxa de 

letalidade de 2,7% (17). É sabido, no entanto, que a totalidade de casos é subestimada 

dado o número de casos assintomáticos que não são testados e registrados. 

 
 De acordo com dados da China, 81% das pessoas com Covid-19 tinham 

doença leve ou moderada (incluindo pessoas sem pneumonia e pessoas com 

pneumonia leve), 14% tinham doença grave e 5% tinham doença crítica. Dos que 

tinham doença crítica, a maioria necessitou de ventilação mecânica e 49% foram a 

óbito. A taxa de letalidade geral foi de 2,3%, enquanto que na população acima de 80 

anos foi de 14,8% (18). 

  
 São fatores de risco para complicações na infecção por Sars-Cov-2 idade 

avançada, doença pulmonar obstrutiva crônica, doenças cardiovasculares (por 

exemplo, insuficiência cardíaca, doença arterial coronariana ou cardiomiopatia), 

diabetes Mellitus tipo 2, obesidade (índice de massa corporal, ≥30), anemia falciforme, 

doença renal crônica (DRC), estado imunocomprometido após transplante de órgão 

sólido e câncer (19–22).   

 
3.2 Transmissão 

 A forma dominante de contágio é do tipo pessoa-pessoa e se estabelece 

através da transmissão respiratória, na qual gotículas e/ou aerossóis expelidos pela 

tosse, espirro, fala ou canto contendo carga viral são a rota de transmissão, e os 

fatores de risco para a contaminação são a proximidade física de até 2 metros, 

seguido de locais com pouca ventilação, exposição por tempo prolongado e exposição 

direta a secreções contaminadas, como escarro e sangue. Há poucos na literatura de 

diferentes formas de contágio, como contaminação por contato das mãos com 

superfícies infectadas seguida de inoculação dos olhos, nariz ou boca. A transmissão 

fecal-oral é outra hipótese levantada uma vez que cargas virais podem ser 
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encontradas nas fezes, mas essa forma de transmissão não foi bem documentada 

(23–25). 

 Alguns estudos mostraram que indivíduos assintomáticos apresentam níveis e 

tempo de RNA viral de Sars-Cov-2 no trato respiratório semelhantes aos pacientes 

sintomáticos, o que suporta uma base biológica para a transmissão entre os 

assintomáticos e os pré-sintomáticos. Dessa forma, há um risco aumentado de 

transmissibilidade da doença, uma vez que os assintomáticos provavelmente sejam 

vetores do vírus (26). 

 Os aerossóis são produzidos também em procedimentos médicos como 

intubação orotraqueal, ventilação não invasiva, oxigenação, e nebulização, o que 

expõe os profissionais de saúde a um maior risco de contaminação, além do habitual, 

na necessidade de evoluir para esses procedimentos (27). Por conta disso, há um 

cuidado especial para que o uso de equipamentos de proteção individual (EPI) seja 

utilizado da forma correta. No Brasil, os protocolos de intubação de casos confirmados 

ou suspeitos Covid-19 preconizam que o procedimento deva ser realizado pelo 

profissional mais capacitado da equipe para que o risco de exposição ocorra no menor 

tempo possível e com menos intercorrências (28). 

3.3 Manifestações clínicas 

  
 O espectro da síndrome do Covid-19 varia desde assintomáticos até situações 

críticas. Os sintomas podem incluir febre, tosse, dor de garganta, mal-estar e mialgias. 

Alguns pacientes apresentam sintomas gastrointestinais, incluindo anorexia, náusea 

e diarreia. Anosmia e ageusia foram relatados em até 68% dos pacientes e são mais 

comuns em mulheres do que em homens. Em algumas séries de pacientes 

hospitalizados, dispneia se desenvolveu com uma mediana de 5 a 8 dias após o início 

dos sintomas e sua ocorrência é sugestiva de agravamento da doença (29).  

  
 Uma característica marcante do Covid-19 é a rápida progressão da 

insuficiência respiratória logo após o início da dispneia e hipoxemia. Pacientes com 

Covid-19 grave geralmente atendem aos critérios para a síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA), que é definida como o início agudo de infiltrados bilaterais, 

hipoxemia grave e edema pulmonar que não é totalmente explicado por insuficiência 

cardíaca ou sobrecarga de fluido (30). 
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 Portanto, com fins epidemiológicos, Covid-19 grave em adultos é definido como 

dispneia, uma taxa respiratória de 30 ou mais respirações por minuto, uma saturação 

de oxigênio no sangue(SpO2) de 93% ou menos, uma razão entre a pressão parcial 

de oxigênio arterial e a fração inspirada oxigênio (Pao2: Fio2) de menos de 300 mm 

Hg, ou infiltrado em mais de 50% do campo pulmonar dentro de 24 a 48 horas a partir 

do início dos sintomas (18,30).  

  
 Em crianças, é considerado doença grave quando há sinal clínico de 

pneumonia associado à ao menos um dos seguintes criérios: cianose central ou SpO2 

<90%;  dificuldade respiratória grave; Sinais gerais de perigo: incapacidade de 

amamentar ou beber, letargia ou inconsciência ou convulsões; Respiração acelerada 

(<2 meses: ≥60 respirações por minuto; 2-11 meses: ≥50 respirações por minuto; 1-5 

anos: ≥40 respirações por minuto), (31). 

  
 É considerado doença crítica na presença de síndrome do desconforto 

respiratório agudo (SDRA), sepse, choque séptico, trombose aguda ou síndrome 

inflamatória multissistêmica em crianças (31). 

 
3.4 Fisiopatologia 

 A progressão da Covid-19 pode ser dividida em 3 fases distintas: uma fase 

inicial de infecção, uma fase pulmonar e uma fase de hiper inflamação grave (32). 

  
 Durante a fase inicial da infecção, o vírus se infiltra e prolifera no parênquima 

pulmonar. Esse estágio é caracterizado por sintomas constitucionais leves e marca a 

resposta inicial pela imunidade inata, ou seja, monócitos e macrófagos. A lesão do 

tecido intersticial e os processos inflamatórios que se seguem - vasodilatação, 

permeabilidade endotelial, recrutamento de leucócitos - levam a mais danos 

pulmonares, hipoxemia e estresse cardiovascular (33). 

 
 Agora na fase pulmonar, os pacientes podem desenvolver uma pneumonia 

viral, com tosse, febre e possivelmente hipóxia (definida como PaO2/FiO2 < 300 

mmHg). A imagem radiológica, quando apresenta alterações, mostra infiltrados 

bilaterais ou opacidades em vidro fosco. Dentro deste quadro de progressão da 
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doença aguda, a linfocitopenia é uma característica proeminente e está associada a 

resultados adversos (23,32,33). 

 
 Uma proporção maior de não sobreviventes e pacientes críticos exibem 

linfocitopenia progressiva. Isso sugere uma alta vulnerabilidade dos linfócitos à 

infecção e destruição viral. Pacientes infectados com SARS-CoV-2 exibem níveis mais 

baixos de linfócitos T, com diminuições nas células T auxiliares e regulatórias, as quais 

possuem papel fundamental na homeostase imunológica e prevenção da inflamação 

excessiva após a infecção. A inflamação sistêmica exagerada, ou tempestade de 

citocinas, pode se correlacionar com linfocitopenia e é uma marca registrada de 

doença grave (33). 

 
 A inflamação sistêmica representa um estágio avançado da doença aguda, ou 

terceira fase, caracterizada clinicamente pela síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG), sepse, choque, e por falência de múltiplos órgãos, equanto ocorre elevação 

dos principais marcadores inflamatórios como característica laboratorial (23,32). 

 
 Com base em dados clínicos, esses marcadores inflamatórios incluem IL 

(interleucina) -6, IL-2, IL-7, TNF (fator de necrose tumoral) -α, IFN (interferon) -γ), PCR 

(proteína C reativa), procalcitonina e ferritina. Esses biomarcadores não são apenas 

indicadores de inflamação, mas também estão associados a uma alta mortalidade. 

Em séries clínicas retrospectivas, os não sobreviventes exibiram níveis mais elevados 

de IL-6, ferritina e PCR (32,33). 

  
 Embora a inflamação comece e se propague nos pulmões, a resposta 

inflamatória amplificada pode ter efeitos deletérios em outros órgãos. Ainda não se 

sabe os fatores que definem uma resposta imune do hospedeiro adequada ao 

contrário dos pacientes que têm resposta disfuncional e desenvolvem quadros mais 

graves secundários ao estado de hiperinflamação. 

 
3.5 Diagnóstico 

  
 O diagnóstico de pessoas com infecção por Sars-Cov-2 em curso pode ser 

confirmada com a identificação de ácidos nucleicos virais por RT-PCR, através da 

coleta por SWAB de secreção nasofaríngea, orofaríngea ou salivar. A precisão do 

resultado depende de vários fatores, incluindo o local e a qualidade da amostra, o 
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estágio da doença, o grau de multiplicação ou da eliminação viral e a prevalência da 

doença, que está associada à probabilidade pré-teste da doença, na qual, em locais 

de baixa prevalência, a chance de falsos-positivos aumenta (34). Amostras do trato 

respiratório superior são recomendadas em estágio inicial de doença, sendo o swab 

nasofaríngeo superior ao orofaríngeo, e, quando combinados, aumentam a 

confiabilidade do teste, sobretudo no contexto de investigação ambulatorial (35,36). 

Em estágios avançados da doença, no qual o RT-PCR de trato superior for negativo, 

amostras do trato respiratório inferior, obtidos por escarro ou aspirado podem estar 

indicados, porém, com cautela para o risco de aerossolização (35).  A sensibilidade 

deste método é variável, estimada em 87,8% (95% IC 81.5% a 92.2%), dada a 

dependência de detecção de fragmentos virais, e, portanto, deve ser realizado 

idealmente até a 1ª semana de início dos sintomas (35,37). Por conta disso, um 

resultado negativo não exclui o diagnóstico caso o quadro clínico seja sugestivo de 

Covid-19 e uma repetição do teste está indicada. Já a especificidade deste método é 

alta, estimado em até 99%, o que torna muito difícil a ocorrência de falsos-positivos 

(35,37). 

  
 É preciso ter em vista que A RT-PCR detecta o RNA viral, mas não é totalmente 

compreendido como isso representa o vírus infeccioso. Vírus vivos completos são 

necessários para a transmissão, não os fragmentos identificados por PCR (38). Como 

o RNA inativado se degrada lentamente com o tempo, ele ainda pode ser detectado 

muitas semanas após o paciente não estar mais infectado (39). Estudos que 

compararam os resultados de RT-PCR com cultura viral mostraram baixa ou nenhuma 

replicação viral, apesar de resultados RT-PCR positivos, numa variação de 8(40) a 15 

dias(41) do início dos sintomas.  A partir disso, evidencia-se a importância da  

probabilidade pré-teste a partir de observações clínicas, a história do paciente e as 

informações epidemiológicas para a indicação de RT-PCR, uma vez que um resultado 

positivo não necessariamente indica que este paciente está atualmente infectado, ou 

potencialmente infeccioso, e isso poderia levar a restrições desnecessárias (39).  

 
 Além do RT-PCR, há outras formas de diagnóstico como a detecção por teste 

rápido de antígeno, que apresenta uma sensibilidade média de 56,2% e especificidade 

média de 95,5%, e sorologia IgM e IgG, que apresenta maior sensibilidade quanto 

maior o período depois do início dos sintomas (42). Em um estudo de revisão, a 
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combinação de IgG/IgM teve uma sensibilidade de 30,1% (IC 95% 21,4 a 40,7) de 1 

a 7 dias, 72,2% (IC 95% 63,5 a 79,5) de 8 a 14 dias, e 91,4% (IC 95% 87,0 a 94,4) de 

15 a 21 dias após o início dos sintomas (43). 

 
3.6 Tratamento 

 O tratamento depende da gravidade da doença e geralmente os casos 

assintomáticos e leves podem ser tratados em casa ou ambulatorialmente. Nestas 

situações deve ser preconizado o isolamento em local adequado, tratamento dos 

sintomas, que pode incluir febre, tosse, dispneia, ansiedade, delirium ou agitação. 

Está indicado para o manejo da febre o uso de paracetamol e anti-inflamatórios não 

esteroidais, bem como reidratação adequada. Para tosse, cuidados usais podem ser 

tomados, porém medidas simples são incentivadas para inicar o controle do sintoma, 

como uso de mel (31,44). Uma metanálise demonstrou que o uso de mel é superior à 

cuidados usuais como antitussivos (dextrometorfano) e  anti-histamínico 

(difenidramina),(45). Os pacientes com quadro moderado ou grave devem ser 

internados e aqueles com quadro crítico requerem cuidados intensivos. Nesses 

pacientes conduzidos no meio intrahospitalar, cuidados de suporte devem ser 

instituídos de acordo com o quadro clínico, o que pode incluir oxigenoterapia 

suplementar, fluidoterapia intravenosa, e profilaxia de tromboembolismo venoso. Nos 

casos mais graves e críticos de insuficiência respiratória, pode ser feito uso de 

oxigênio nasal de alto fluxo, ventilação mecânica não invasiva ou invasiva ou, em 

última instância, oxigenação por membrana extracorpórea. O uso de antimicrobianos 

só deve ser realizado somente na forte suspeita clínica ou evidência de infecção 

bacteriana secundária. O autoposicionamento precoce em posição prona de pacientes 

despertos e não intubados demonstrou melhorar a saturação de oxigênio, e pode 

protelar ou reduzir a necessidade de terapia intensiva. (31,44). 

 
 Diversos tratamentos foram hipotetizados para o tratamento do Covid-19, 

alguns de acordo com estudos de eficácia in vitro, independentemente da 

probabilidade pré-teste, como a hidroxicloroquina, cloroquina, azitromicina, lopinavir-

ritonavir, ivermectina, e plasma convalescente porém nenhum deles mostrou eficácia 

em ensaios clínicos randomizados no tocante à desfechos clínicos até o momento 

(12,46). 
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 O uso de dexametasona em pacientes com necessidade de oxigênio 

suplementar, mostrou eficácia em reduzir mortalidade, mas está associado a piores 

desfechos nos pacientes com grau leve, sem necessidade de oxigênio (10). Uma 

metanálise realizada pelo REACT Working Group reforçou essa evidência de que 

glicocorticóides, especialmente dexametasona, melhora a sobrevida de pacientes 

com Covid-19 grave, porém, outras drogas como metilprednisolona e hidrocortisona 

não demonstraram significância estatística isoladamente (47).  

 
 Outro tratamento proposto foi o uso do Remdesivir, que apesar de não reduzir 

mortalidade, mostrou redução do tempo de internação hospitalar em alguns estudos, 

mas o resultado não foi replicado em outros trials e seu uso no Brasil só foi aprovado 

pela ANVISA no início de março de 2021(11,12,48).  

 
 Outra opção proposta, embasada na fisiopatologia da fase inflamatória, são 

drogas inibidoras da IL-6, como por exemplo o tocilizumabe e sarilumabe. Dados 

preliminares e ainda não revisados por pares do estudo RECOVERY e dados do 

estudo REMAP-CAP mostraram redução na mortalidade em 28 (49,50). Diversos 

outros ensaios clínicos randomizados não demonstraram tal redução de mortalidade, 

porém alguns mostraram melhora no risco de ventilação mecânica(51–54). Entre 

esses, um estudo brasileiro, o TOCIBRAS, interrompeu precocemente o protocolo por 

conta de maior número de óbitos em 15 dias no grupo intervenção(54). Uma 

metanálise que incluiu 8 ensaios clínicos randomizados não encontrou diferença na 

mortalidade em 28 dias com o uso de Tocilizumabe, porém, com menores chances 

sobre necessidade de ventilação mecânica e admissão em UTI, e sem diferenças para 

o risco de infecção e reações adversas severas (55).  

 
 Recentemente, o uso de budesonida inalatória foi proposto, a partir de 

resultados preliminares do estudo PRINCIPLE. Neste estudo, foram incluídos 

pacientes acima de 65 anos ou entre 50-64 com comorbidade, com início dos sitomas 

dentro de 14 dias e ainda vigentes, com diagnóstico confirmado laboratorialmente e 

que não tenham sido hospitalizados por Covid-19 até o início do uso da medicação. 

Foi encontrado melhora dos sintomas, de forma auto-relatada, em tempo menor do 

que o grupo controle em uma mediana de 3 dias, porém, não houve diferença 

estatística na análise preliminar de hospitalização ou morte secundário à Covid-19 em 

28 dias(56). Previamente, um estudo menor de fase 2, o STOIC, havia mostrado 
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diferença no grupo que fez uso de budesonida inalatória quanto à necessidade de 

internação ou atendimento em emergência, bem como redução de 1 dia, em mediana, 

da recuperação dos sintomas quando comparado ao grupo controle(57). 

 
3.7 Prevenção 

 Não há medicamentos com eficácia comprovada para profilaxia pré-exposição 

ou pós-exposição. Portanto, além da vacinação, algumas medidas de higiene gerais 

são as únicas formas de prevenção, bemo como o isolamento daqueles infectados 

para evitar transmissão secundária. 

 
 Lavar as mãos frequentemente com água e sabão, ou higienizá-las com 

antisséptico que contenha pelo menos 60% de álcool, por exemplo o álcool gel, 

especialmente depois de estar em um local público, assoar o nariz ou tossir/espirrar. 

Evitar tocar nos olhos, nariz e boca com as mãos não lavadas. Evitar contato próximo 

com pessoas, incluindo apertos de mãos, mantendo um distanciamento social de pelo 

menos 1 metro, e evitar locais lotado e pouco ventilados, com uso de máscara. Além 

de isolamento social naqueles que tiverem suspeita ou confirmação de doença. 

 
 A descontinuação do isolamento recomendada pelo CDC americano é 

idealmente de 14 dias em todas as ocasiões, porém alternativamente, naqueles que 

forem assintomáticos, porém com teste positivo, é de 10 dias após a realização do 

teste. Para aqueles que apresentarem sintomas, a recomendação é de 10 dias 

contando o início dos sintomas, contanto que sem febre ou sintoma respiratório por 

24 horas, sem uso de antipirético, para reduzir o risco de transmissão secundária da 

doença. Nos indivíduos gravemente imunocomprometidos, o período pode ser de 10 

até 20 dias. Já para aqueles que tiveram contato com algum caso confirmado de 

Covid-19, mas não apresentaram sintomas e não realizaram testes, a recomendação 

é de 14 dias de isolamento, considerando o tempo de incubação.(58) o CDC ressalta 

que, nessas medidas alternativas, ainda há um risco residual de transmissão 

secundária pós-quarentena de 1,4% com limite superior de 10%. Outra estratégia, não 

recomendada para medida de saúde pública, por questões de gastos públicos fúteis, 

é a realização de RT-PCR, preferivelmente, ou teste rápido de antígeno no 5º dia de 

doença para que, uma vez negativo, a descontinuação do isolamento seja possível no 

7º dia de doença se não houver sintomas. Neste caso, ainda há um risco residual de 
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transmissão de 5% com limite superior de 14%. Por fim, em qualquer medida 

alternativa aos 14 dias de isolamento, todos os indivíduos devem manter 

monitoramento de sintomas e uso de máscara até o 14º dia. 

 
  A primeira vacina com fase 3 publicada foi a BNT162b2 mRNA, da 

Pfizer/Biotech, mostrou proteção contra Covid-19 sintomática em 95% dos pacientes 

acima dos 16 anos em regime de 2 doses, com pelo menos 21 dias da primeira dose. 

A eficácia foi de 52% após a primeira dose.(59) O primeiro lote de tal vacina, porém, 

só chegou ao Brasil no dia 29 de abril de 2021. As reações adversas sistêmicas mais 

comumente relatadas, ocorreram após a segunda dose e principalmente em 

participantes mais jovens, foram fadiga (59% em participantes mais jovens; 51% em 

participantes mais velhos), cefaleia (52% em participantes mais jovens; 39% em 

participantes mais velhos) e febre (16% em participantes mais jovens; 11% em 

participantes mais velhos), (59).  

 
 Outra vacina com a mesma tecnologia, de RNAm formulada em nanopartículas 

lipídicas que codifica a proteína da espícula do SARS-CoV-2, a mRNA-1273, da 

Moderna, apresentou uma eficácia global de 94% contra Covid-19 sintomática em 

indivíduos acima dos 18 anos, em regime de 2 doses, com pelo menos 28 dias da 

primeira dose.(60) No entanto, tal vacina ainda não foi utilizada ou escolhida como 

estratégia de imunização no Brasil. 

 
 Já a vacina ChAdOx1 S recombinante, da AstraZeneca, cuja tecnologia é por 

vetor de adenovírus incompetente para replicação que carrega o código genético para 

a proteína da espícula do SARS-CoV-2, está sendo amplamente utilizada no Brasil, 

dada a parceira de condução dos estudos com a Fundação Oswaldo Cruz (FioCruz), 

o que favoreceu a produção local para distribuição nacional. Não houve publicação 

ensaio clínico de fase 3 global dessa vacina até o momento, mas houve uma 

publicação de análise exploratória compilando resultados de 4 trials com protocolos 

distintos e locais distintos (Reino Unido – um de fase 1/2 e um de fase 2/3; Brasil – 

um de fase 3; África do Sul – um de fase 1/2), mostrando eficácia de 76% em regimes 

de dose única após 90 dias da aplicação, sem redução dos valore de anticorpos no 

período. Em regime de duas doses, a eficácia se mostrou variável de acordo com o 

intervalo entre as doses, sendo maior nos intervalos maiores que 12 semanas, 

estimado em 81,3% [95% IC 60,3–91,2]. Os eventos adversos relatados com mais 
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frequência foram: reações no local da injeção (>60%); cefaleia, fadiga (>50%); mialgia, 

mal-estar (>40%); febre, calafrios (>30%); artralgia, náusea (>20%),(61).  

 
 Outra vacina amplamente utilizada no Brasil é a Coronavac, da Sinovac Life 

Sciences, que utiliza tecnologia de inativação viral, produzida e testada em parceria 

com o Instituto Butantan, o que também favoreceu a distribuição nacional. A 

publicação da fase 3 do ensaio clínico está disponível em pré-print, entitulada 

PROFISCOV study, na qual a população de estudo foi 12.396 profissionais de saúde 

que atuaram na linha de frente do combate à Covid-19 ou tiveram contato próximo 

com tais pacientes. O regime da vacinação é de 2 doses, e a eficácia global contra 

Covid-19 calculada com intervalo de 14 dias entre as doses é de 50,7%. Aqueles 

indivíduos que atrasaram a 2ª dose para além de 21 dias da 1ª apresentaram uma 

eficácia de 62,3%. Tal dado é interessante, pois, a recomendação do plano nacional 

de imunização é de 28 dias entre as doses, então, é provável que a efetividade da 

vacina no mundo real seja maior do que a eficácia encontrada no estudo.  77,1% dos 

indivíduos demonstraram efeitos adversos, e entre os mais frequentes foram: 60,3% 

dor local após a aplicação, 34% dor de cabeça, 18% fadiga e 11,7% mialgia (62). 
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4 METODOLOGIA 

 
4.1 Desenho: 

 Trata-se de um estudo observacional descritivo com utilização de um banco 

de dados secundários obtido a partir da da Central Integrada De Comando e 

Controle Da Saúde, da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/SESAB, disponível 

em https://bi.saude.ba.gov.br/transparencia/.  

4.2 Local e período do estudo: 

 Todos os pacientes do estudo residiam no estado da Bahia e estavam 

registrados no banco de dados da Central Integrada De Comando e Controle Da 

Saúde, da Secretaria da Saúde do Estado da Bahia no ano de 2020. 

 
 A Bahia é o maior estado do Nordeste, bem como o mais populoso, com 

aproximadamente 15 milhões de habitantes, sendo o 4º estado mais populoso do país. 

Sua densidade demográfica mensurada em 2010 é de 24,8 habitantes/Km², com 

índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,66, ocupando o 22º lugar no ranking 

brasileiro. É dividida em 417 municípios e aproximadamente 70% da população vive 

na situação domiciliar urbana. Apenas 62,8% dos municípios possuem rede de 

esgotamento sanitário, e destes, apenas 45,8% possuem estação de tratamento do 

esgoto (ETE) em operação. Dos indicadores sociais dos municípios, apenas 47,7% 

dos domicílios possuem tipo de saneamento adequado. 

 
  De acordo com o último censo de 2010, o sexo feminino representava 50,9% 

da população e 70% da população tinha até 39 anos. O perfil étnico-racial da Bahia é 

composto por 59,4% de pardos, 22% de brancos, 17% de pretos, 1,1% de amarelos 

e 0,4% de indígenas. O rendimento domiciliar mensal per capta mensurado em 2020 

foi de R$ 965,00, com apenas 40,1% das pessoas acima de 16 anos ocupando 

trabalho formal (63).  

 
 Quanto aos serviços de saúde, mensurados em 2009 pelo IBGE, a Bahia era o 

4º maior estado em número de leitos para internação em estabelecimentos de saúde, 

com 29106 unidades. Quanto ao número de estabelecimentos de saúde, a bahia 

apresentava 8188 estabelecimentos, dos quais 5,673 na modalidade SUS e destes, 
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489 de internação e 43 de UTI/CTI, ocupando o 6º lugar no ranking dos estados 

brasileiros quanto a este último número (63). 

 

4.3 População do estudo: 

 Fazem parte da população desse estudo todos os casos com infecção 

confirmada por Sars-CoV-2. Para a confirmação do diagnóstico de Covid-19 a SESAB 

considerou os seguintes critérios(64): 

 
1. Critério Laboratorial: são casos de Síndrome Gripal ou Síndrome Respiratória 

Aguda Grave com teste de Biologia Molecular DETECTÁVEL para SARS-CoV-2 pelo 

método RT-PCR em tempo real ou;  

 
2. Critério Imunológico com resultado REAGENTE realizado pelos seguintes 

métodos: Ensaio imunoenzimático e Imunoensaio por Eletroquimioluminescencia; 

 
3. Critério Clínico-epidemiológico: são casos de Síndrome Gripal ou Síndrome 

Respiratória Aguda Grave com histórico de contato próximo ou domiciliar, nos últimos 

14 dias antes dos sintomas, com caso confirmado laboratorialmente para Covid-19;  

          
4. Teste Rápido:  são casos de Síndrome Gripal ou Síndrome Respiratória Aguda 

Grave com teste de Pesquisa de Antígeno pelo método Imunocromatografia para 

detecção de antígeno com resultado REAGENTE; 

 
5. Critérios Clínico-Imagem: são casos de Síndrome Gripal ou Síndrome 

Respiratória Aguda Grave em que não foi possível confirmar ou descartar por critério 

laboratorial, mas que apresente alterações tomográficas, como:  

• OPACIDADE EM VIDRO FOSCO periférico, bilateral, com ou sem 

consolidação ou linhas intralobulares visíveis ("pavimentação"), OU 

• OPACIDADE EM VIDRO FOSCO multifocal de morfologia arredondada com ou 

sem consolidação ou linhas intralobulares visíveis ("pavimentação"), OU  

• SINAL DE HALO REVERSO ou outros achados de pneumonia em organização 

(observados posteriormente na doença). 

 
 Também fizeram parte da análise os pacientes que evoluíram para os óbitos 

secundário a Covid-19 no mesmo período.  
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4.4 Fonte de dados: 

 Os dados secundários foram obtidos através da geração de planilhas de excel 

a partir do banco de dados de casos e óbitos confirmados de Covid-19 fornecidos pela 

Secretaria da Saúde do Estado da Bahia, através da central integrada de comando e 

controle da saúde, disponível em: https://bi.saude.ba.gov.br/transparencia/. A origem 

dos dados utilizados para este estudo é de domínio público e garante o anonimato 

dos indivíduos investigados. 

  
 Originalmente, dados a respeito de doenças de notificação compulsória, tal qual 

a Covid-19, são disponibilizados pelo Sistema de Agravos de Notificação Compulsória 

(SINAN), porém, neste contexto de pandemia e dada a urgência de atualização dos 

casos, o sistema de informação foi descentralizado e todas as secretarias estaduais 

foram responsáveis por atualizar diariamente o banco de dados dos casos e óbitos 

confirmados. 

 
4.5 Operacionalização de variáveis: 

 Foram coletadas as seguintes variáveis de interesse:   

• Idade: (anos); 

• Sexo: (masculino ou feminino); 

• Raça/cor: (branca, preta, parda, indígena ou amarela); 

• Presença de comorbidades entre os óbitos (sim ou não); 

• Tipos de comorbidades entre os óbitos (hipertensão arterial sistêmica, diabetes 

Mellitus, doença renal crônica, neoplasia, doença de Alzheimer, tabagismo obesidade 

e doença hematológica crônica); 

• Presença de comorbidades entre os casos (sim ou não); 

• Tipos de comorbidades entre os casos confirmados (doenças respiratórias 

crônicas descompensadas, doenças cardíacas crônicas, diabetes, doença renal 

crônica em estágios 3, 4 ou 5, imunossupressão, gestante de alto risco, portador de 

doenças cromossômicas ou estado de fragilidade imunológica); 

• Critérios de confirmação do diagnóstico: (Laboratorial, Teste Rápido, Clínico-

imagem, Clínico-epidemiológico); 

• Sintomas/sinais dos casos confirmados (tosse, febre, dispneia, dor de garganta 

e outros); 

• Profissional de saúde (sim ou não). 
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4.6 Plano de análise estatística: 

 Com a obtenção dos dados, foi construída planilha eletrônica   no Programa 

Excel® do Microsoft Office for Windows versão 2016. As variáveis quantitativas foram 

descritas como mediana e intervalo inter-quartil, caso a distribuição fosse não 

paramétrica ou como média e desvio-padrão, caso tivessem distribuição normal. A 

análise da normalidade das variáveis quantitativas foi realizada por testes de 

Kolmogorov-Smirnov ou Shapiro-Wilk. As variáveis categóricas foram reportadas com 

distribuição de frequências, relativas e absolutas. A análise estatística dos dados foi 

realizada no programa Statistical Package for Social Sciences, versão 14.0 para 

Windows (SPSS inc, Chicago, Il). Tabelas foram construídas para exposição dos 

resultados.  

4.7 Aspectos éticos: 

 As pesquisas realizadas com dados de domínio público que não identifiquem 

os participantes não necessitam de análise e aprovação por parte de um Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP), segundo resolução 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde/CNS. Portanto, o projeto do presente estudo, que se baseia em dados 

secundários de acesso público retirados da Secretaria Estadual de Saúde do Estado 

da Bahia, não precisou ser submetido ao CEP. 
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5 RESULTADOS  

De acordo com os dados disponíveis pela base de dados, até a data de 31 de 

dezembro de 2020, houve um total de 494.684 casos confirmados e 9.159 óbitos por 

Covid-19 no estado da Bahia, o que representa uma taxa de letalidade de 1,85%.  

 
A média de idade entre os casos confirmados foi de 39,8 anos (±17,6), com 

predomínio de casos no sexo feminino (54,6%) e na raça/cor parda (50,5%). As 

comorbidades mais frequentes foram doenças cardíacas crônicas (4,9%) e Diabetes 

(3,5%), e dentre os sinais e sintomas, os mais referidos foram tosse (41,8%) e 

febre(32,2%), (tabela 1).  
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Tabela 1. Características biológicas e sindrômicas dos casos confirmados de Covid-19. 

Bahia, Brasil, 2020. (n = 494.684) 

                 Variáveis N % 

Idade (anos)* 39,88± 17,61  

Sexo    

Masculino  223.596 45,2 

Feminino  

Não referido/ em branco 

270.120 

968 

54,6 

0,2 

Raça/cor   

Parda 249.793 50,5 

Branca 60.768 12,3 

Preta  40.883 8,3 

Amarelo 80.817 16,3 

Indígena 1.780 0,4 

Não referido/ em branco 60.639 12,3 

Comorbidades    

Doenças respiratórias crônicas descompensadas  

Doenças cardíacas crônicas 

Diabetes 

Doença renal crônica em estágios avançados (3,4 e 5) 

Imunossupressão 

Gestante de alto risco 

Portador de doenças cromossômicas ou estado de 
fragilidade imunológica 

Sinais e sintomas 

Febre 

Tosse 

Dispneia 

Dor de garganta 

Outros 

7.092 

24.338 

17.242 

2.292 

2.269 

160 

1.031 

 

 

159.398 

206.773 

56.668 

113.167 

273.050 

1,4 

4,9 

3,5 

0,5 

0,5 

- 

0,2 

 

 

32,2 

41,8 

11,5 

22,9 

55,2 

Fonte: Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/SESAB 

n = número de participantes; *Média + Desvio padrão; “-“ = valores inferiores a 0,1 
 

Os critérios de confirmação dos casos confirmados mais frequentes foram o 

laboratorial (49,4%) e teste rápido (48,6%) (tabela 2). 
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Tabela 2. Distribuição dos casos confirmados de Covid-19, segundo critérios utilizados para 

confirmação. Bahia, Brasil, 2020. (n = 494.684) 

                 Variáveis N % 

Laboratorialmente 264.262 53,4 

Teste Rápido  221.977 44,9 

Imunológico 3.051 0,6 

Clínico-epidemiológico 4.887 1,0 

Clínico-imagem 507 0,1 

Fonte: Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/SESAB 

N = Frequência absoluta; %= frequência relativa 
 

Os profissionais de saúde representaram 7,4% dos casos confirmados de 

Covid-19, e destes, a maior frequência de casos foi em técnico ou auxiliar de 

enfermagem (29,9%), enfermeiro (18,3%), agente comunitário de saúde (10,2%) e 

médico (9,1%) (tabela 3). 

Tabela 3. Distribuição dos casos confirmados de Covid-19 segundo as categorias de 

profissional de saúde. Bahia, Brasil, 2020. (n=36.716) 

                 Variáveis N % 

Profissionais de saúde  36.716 7,4* 

Técnico ou auxiliar de enfermagem 10.994 29,9 

Enfermeiro 6.708 18,3 

Médico  

Agente comunitário de saúde 

Recepcionista 

Fisioterapeuta 

Agente de combate a endemias 

Cirurgião-dentista 

3.334 

3.762 

1.516 

1.136 

806 

787 

9,1 

10,2 

4,1 

3,1 

2,2 

2,1 

Condutor de ambulância 713 1,9 

Nutricionista  563 1,5 

Fonte: Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/SESAB 

N = Frequência absoluta; %= frequência relativa; 
*frequência relativa ao número total de casos confirmados (494.684) 

 
 A média de idade dos óbitos notificados foi de 68,8 anos (±16,4), com uma 

maior frequência no sexo masculino e, entre os óbitos, registrou-se a presença de 

comorbidades em 70,7%, e destes, 48,2% possuíam mais de uma comorbidade. 

Dentre os que apresentavam comorbidades, 47,2% eram portadores de hipertensão 
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arterial sistêmica (HAS), 42,7% portadores de Diabetes Mellitus (DM), e 25,7% doença 

cardiovascular (DCV), (tabela 4). 

 
Tabela 4. Características biológicas dos óbitos por Covid-19. Bahia, Brasil, 2020. (n = 9.159) 

                 Variáveis N % 

Idade (anos)* 68,8± 16,4  

Sexo    

Feminino  3.977 43,4 

Masculino 5.182 56,6 

Comorbidade    

Com comorbidade 6.479 70,7 

Sem comorbidade 

Não referido/ em branco 

Total  

Número de comorbidades 

Mais de uma comorbidade 

Uma comorbidade 

Não referido/ em branco 

1.509 

1.857 

9.159 

 

3.121 

3.320 

38 

18,5 

20,3 

100 

** 

48,2 

51,2 

0,6 

Tipos de comorbidades   ** 

Hipertensão arterial sistêmica 

Diabetes Mellitus 

Doença cardiovascular 

Doença renal crônica 

Obesidade 

Doença respiratória crônica 

Neoplasia 

Tabagismo 

Alzheimer 

3.064 

2.770 

1.667 

682 

521 

425 

334 

117 

112 

47,2 

42,7 

25,7 

10,5 

8,0 

6,5 

5,1 

1,8 

1,7 

Doença hematológica crônica 67 1,0 

Fonte: Secretaria da Saúde do Estado da Bahia/SESAB 

n = número de participantes 
*Média + Desvio padrão 

**frequências relativas em relação aos que apresentaram comorbidades (n=5.843) 
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6 DISCUSSÃO  

  Nesse estudo, foram confirmados 494.684 casos de Covid-19 no estado da 

Bahia em 2020 com média de idade de 39,8 anos (±17,6), no que se refere aos óbitos 

foram registrados 9.159 com média de idade de 68,8 anos (±16,4). Em um estudo 

populacional Chinês com 55.924 casos confirmados a mediana da idade encontrada 

foi de 51 anos (IQ 39-63), com 77,8% dos casos entre 30-69 anos(65). Já em um 

estudo brasileiro, que compilou dados de 250 mil casos hospitalizados por Covid-19 

de todo o Brasil e subdividido por regiões, a idade média brasileira foi de 60 anos 

(±17,6), enquanto a nordestina foi de 62 anos (±18), (66). De acordo com dados do 

próprio estudo, a idade média da população geral do Brasil é de 34,5 anos (±21), e 

do Nordeste de 33,1 anos(±21), portanto, a média de idade dos casos hospitalizados, 

que são mais graves, provavelmente sofreu maior influência de idosos (66). Por 

conseguinte, a média de óbitos apresentou uma grande diferença do perfil dos casos 

confirmados em 2020 na Bahia, pela maior influência de idosos, compatível com os 

achados de Ranzani, com 75% dos óbitos nos indivíduos acima dos 60 anos(66). Há 

evidências sólidas na literatura de que idosos apresentam riscos aumentados de 

infecção (RR=1,65), de desenvolverem doença grave (RR=2,05) e de óbito 

(RR=3,61), e, além de ser um fator de risco independente, há maior risco relacionado 

à probabilidade de idosos possuirem comorbidades (67). Há hipóteses de que a 

senescência pulmonar e o consequente dano alveolar esteja relacionada com os 

maiores riscos apresentados por idosos. Pesquisadores brasileiros da UNIFESP 

levantaram a hipótese de que a redução da expressão do gene TRIB3 vista em 

pacientes idosos, sobretudo, do sexo masculino, pode ser uma das explicações para 

casos mais graves e maior risco de óbito nesse subgrupo. Há relatos de que 

expressão desse gene é responsável por reduzir infecção e replicação viral, além de 

ser principalmente expresso em células alveolares com o receptor ACE2 do Sars-Cov-

2, o que justifica tal hipótese. A expressão desse gene é reduzida principalmente em 

homens acima de 40 anos, o que pode levantar uma hipótese de provável fator de 

risco aumentado nesse grupo (68). 

 
 Houve um discreto predomínio de casos confirmados de Covid-19 no sexo 

feminino (54,6%), ao passo que a frequência de óbitos foi um pouco maior no sexo 

masculino (56,6%), em 2020 no estado da Bahia. A maior frequência de óbitos no 

sexo masculino é corroborada por muitos estudos internacionais (69). Uma metanálise 
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compilou 90 relatos de 46 países diferentes e encontrou uma maior proporção de 

morte no sexo masculino, com OR de 1,39, apesar de não haver diferença 

estatísticamente significante na  incidência de casos confirmados (70). Portanto, a 

maior frequência de casos no sexo feminino, pode ser decorrente do perfil 

demográfico da população baiana, enquanto que a maior frequência de óbitos no sexo 

masculino aparentemente se assemelha com os dados da literatura. Diversas 

hipóteses foram levantadas para justificar essa maior mortalidade encontrada no sexo 

masculino como maior presença de androgênios, um nível mais baixo de anticorpos 

contra o SARS-CoV-2 em comparação com as mulheres, as mulheres apresentarem 

uma resposta imunológica mais forte em comparação com os homens, fatores 

genéticos ou fatores socioculturais como uma maior prevalência do consumo de álcool 

e do tabagismo (68,71,72). 

 
 Quanto às características étnicas dos casos confirmados de Covid-19, este 

estudo apresentou uma frequência de 50,5% dos casos em indivíduos da raça/cor 

parda, 8,3% preta, 12,3% branca, 16,3% amarela e 0,4% indígena. Não houve 

diferença na distribuição por raça/cor entre os óbitos por Covid-19 quando 

comparados aos casos. Todavia, determinadas comunidades étnico-raciais como 

pretos e pardos são mais propensos à desvantagens socioeconômicas do que 

brancos, comumente habitando em domicílios com muitos familiares, aumentando 

potencialmente o risco de transmissão, além de terem uma renda per-capta mais 

baixa, o que dificulta o distanciamento social (73).  Neste sentido, há alguns estudos 

sugerindo que as disparidades das condições socioeconômicas são determinantes de 

saúde, e a raça/cor preta pode estar associada à maior incidência de casos 

confirmados (74), ao maior risco de hospitalização (75) e de morte (69). No estudo 

brasileiro, a proporção de óbitos intrahospitalar por Covid-19 foi maior nos analfabetos 

(63%), pretos ou pardos (43%) e indígenas (42%). É oportuno ratificar que há risco de 

viés de confusão com a variável raça/cor uma vez que podem ser correspondentes ao 

perfil demográfico dos locais estudados. Porém, no estado de Louisiana, nos Estados 

Unidos, 70,6% dos óbitos por Covid-19 eram de raça/cor preta, enquanto o mesmo 

grupo corresponde à 31% da população total do local estudado (75). Alguns fatores, 

portanto, devem ser levados em consideração, como a diferença do Sistema de Saúde 

americano em relação ao de outros países, como o Brasil, que permite acesso 

universal a todos os cidadãos através do SUS. Quando em análise de risco ajustado 
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para piores desfechos em relação à etnia, alguns estudos não mostraram diferença 

(75,76), enquanto outros mantiveram o risco de óbito por Covid-19 aumentado para 

raça/cor preta quando comparada com a branca (69). 

 
 As comorbidades mais frequentes entre os casos confirmados de Covid-19 na 

Bahia em 2020 foram doenças cardíacas crônicas (4,9%), diabetes (3,5%), doenças 

respiratórias crônicas descompensadas (1,4) doença renal crônica (0,5%). A 

preocupação com presença comorbidades se justifica na associação de risco 

aumentado para infecção e a piores desfechos descritos na literatura como doença 

grave, hospitalização, internação em uti, necessidade de ventilação mecânica e óbito. 

Em consonância com dados na literatura, percebeu-se uma alta prevalência de 

comorbidades (70,7%) entre os óbitos confirmados por Covid-19 na Bahia em 2020, 

sendo que a presença de mais de uma comorbidade teve uma frequência de 48,2%, 

o que aumentou exponencialmente o risco de óbito (77). No estudo de Ranzani, 60% 

dos pacientes hospitalizados com mais de três comorbidades morreram e 43% dos 

que tinham entre uma e duas comorbidades (66). Entre os óbitos por Covid-19 

reportados na Bahia em 2020, as comorbidadades a HAS (47,2%) e DM (42,7%), 

doença cardiovascular (25,7%), doença renal crônica (10,5%) e obesidade (8%) foram 

as mais frequentes. Apesar das diferenças populacionais, em uma coorte de 17 

milhões de indivíduos na Inglaterra, as frequências foram semelhantes entre os casos 

confirmados, com 6,8% dos pacientes portadores de alguma doença cardíaca crônica, 

9,9% portadores de diabetes e 4,1% portadores de doença respiratoria (69). Neste 

mesmo estudo, das 10.926 mortes por Covid-19 até agosto de 2020, observou-se as 

seguintes frequências de comorbidades: 73,6% HAS, DM 42,3% DCV 34,8%, 46% 

DRC e 27% obesos (69). Já numa coorte retrospectiva chinesa, dentre os óbitos, 48% 

eram hipertensos, 31% diabéticos, 24% portadores de DCV, e 4% portadores de DRC 

(22). Mundialmente, a HAS (21%), a obesidade (18%) e o DM (18%) foram as 

comorbidades mais prevalentes quando avaliadas por uma metanálise. Neste estudo, 

câncer, DRC, DM e HAS foram independentemente associados à mortalidade. A DRC 

foi a comorbidade mais frequentemente levou à morte e esta diferença foi 

estatisticamente significante (78). 

 
 Os sintomas mais frequêntes na Bahia em 2020 foram tosse (41,8%), febre 

(32,2%) e dor de garganta (22,9%). Em um grande estudo chinês, no qual avaliou 
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pacientes com admissão hospitalar, apenas 43,8% pacientes apresentavam febre na 

admissão, mas 88,7% apresentaram em algum momento durante a internação 

intrahospitalar (3).  Neste mesmo estudo, além de febre, os sintomas mais frequentes 

foram tosse (67,8%), fadiga (38,1%), produção de secreção (33,7), enquanto que dor 

de garganta representou uma frequência menor (13,9%). Já quanto à frequência de 

dispneia (11,5%), um sintoma mais associado com casos mais severos de Covid-19, 

teve uma frequência de 18,7% no estudo Chinês (3). Uma provável explicação para a 

diferença dos achados em relação à febre, o principal sintoma dessa síndrome, 

decorre por conta dos casos conduzidos ambulatorialmente e eventuais evoluções 

sintomáticas podem ser não ter sido registradas. Salvo esta diferença, os outros 

sintomas apresentaram uma relativa similaridade com o estudo chinês, uma vez que, 

são sintomas gerais de infecções virais de trato superior e, que por conta de sua 

fisiopatologia, em alguns casos, sintomas de trato inferior podem aparecer na 

evolução dos primeiros dias e, mais raramente, nos casos graves, dispineia pode 

aparecer mais tardiamente. 

 
 Quanto às frequências de critérios diagnósticos utilizados para a confirmação 

dos casos de Covid-19, percebeu-se que houve uma elevada frequência do critério 

laboratorial (53,4%), o qual inclui o método de RT-PCR e teste rápido (44,9%) através 

do método de imunocromatografia para detecção de antígeno. Em outros estudos 

populacionais, os critérios de confirmação mais utilizados foram também o RT-

PCR(62%) seguido do clínico-epidemiológico (22%) e clínico-imagem (15%) (18). 

Apesar de não haver um teste padrão-ouro disponível para ampla utilização neste 

contexto de saúde pública, que seria a cultura viral, o exame que tem maior acurácia 

comparada com a cultura viral é o RT-PCR, sendo o exame de escolha para confirmar 

o diagnóstico dentro da primeira semana de início dos sintomas, quando sua 

sensibilidade se aproxima de 87,8% (95% IC 81.5% a 92.2%) e com especificidade 

de aproximadamente 99% (35,37–39). Afortunadamente, este método foi amplamente 

utilizado para confirmação dos casos no estado da Bahia, porém grande parcela dos 

casos foi confirmada através dos testes rápidos detectores de antígenos. É importante 

ressalvar para a variação de acurácia destes testes, tanto de forma intrínsceca ao 

exame quanto de acordo com o período de contágio pelo virus Sars-Cov-2 no qual o 

exame é realizado. A baixa sensibilidade dos testes rápidos pode levar a uma margem 

de erro para os dados descritos, pois, muitos casos de Covid-19 podem ter obtido 
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resultados falsos negativos, subestimando-se o número de casos confirmados de 

Covid-19 neste período. Todavia, especificidade do teste é estimada em 95%, então, 

somado aos outros casos confirmados por RT-PCR, há pouca probabilidade de falsos 

positivos neste estudo (42). Por outro lado, a sensibilidade do teste rápido varia em 

proporção direta com a carga viral circulante, logo, o diagnóstico confirmado por esse 

método identifica pacientes com maior razão de verossimilhança de transmitir a 

doença, sendo útil no contexto de escassez de recursos e necessidade de 

diagnósticos rápidos para melhores orientações de isolamento e consequentemente 

reduação da transmissão (79). 

  
 No que tange à análise dos profissionais de saúde acometidos pela síndrome 

Covid-19, teve-se uma frequência de 7,4% destes em relação ao total de casos 

confirmados nesse estudo. As categorias mais frequentes foram técnico ou auxiliar de 

enfermagem (29,9%), enfermeiro (18,3%), agente comunitário de saúde (10,2%) e 

médico (9,1%). Uma revisão sistemática que compilou dados de diversos continentes, 

observou que estudos conduzidos na América do Norte tiveram uma soroprevalência 

de anticorpos para Sars-Cov-2 média entre profissionais de saúde de 12,7%, 

enquanto que na Europa, 8,5% e na África 8,2% (80).  Em um estudo intrahospitalar 

Suíço, dentre os profissionais de saúde investigados, a categoria com maior 

frequência soropositividade foi enfermeiro (35%), seguido de técnico de enfermagem 

(27%) e médico (21%),(81). Já em um estudo italiano, a frequência de enfermeiros foi 

de 50% e de médicos, 23% dentre todos os profissionais acometidos (82). Em um 

hospital escola na Espanha, a maior frequência foi vista entre enfermeiros 26,5%, 

seguido de médicos (21,8%) e técnicos de enfermagem (18,2%), (83). Diante do 

exposto, é notório que na maioria dos estudos, enfermeiros tiveram maior frequência 

de infecção, com destaque para os técnicos ou auxiliares de enfermagem nesse 

estudo, o que pode ser justificado por alguns fatores tais como maior tempo de 

exposição, com maior número procedimentos, como aferições de dados vitais e 

cuidados básicos. Além disto, mesmo que os médicos estejam mais expostos à 

geração de aerossóis em procedimentos como intubação orotraqueal, sempre há 

necessidade de equipe de enfermagem prestando auxílio ao procedimento, sendo 

também submetidos à riscos similares, somados aos próprios procedimentos. Outra 

hipótese é que o número de enfermeiros e técnicos é superior ao de médicos no meio 

intrahospitalar, o que dificulta o distanciamento nos postos de enfermagem e 
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raramente a sala de conforto de tais profissionais permite um bom distanciamento, 

além da possibilidade de afrouxamento de medidas de prevenção em refeitórios e 

copas, favorecendo a transmissão entre profissionais. Todavia, a frequência de 

profissionais infectados nesse estudo apresentou valores inferiores a outros estudos 

de locais diversos, o que pode significar uma maior aderência às medidas de 

prevenção e uso apropriado de EPI’S.  No presente estudo, os dados são globais para 

todos os casos confirmados de Covid-19, não sendo limitado para o meio 

intrahospitalar, portanto, não é devida a comparação de frequências de casos 

confirmados por categoria. Além disto, uma limitação desta informação é que não foi 

levado em consideração o total dos profissionais de cada categoria 

 
 A taxa de letalidade mensurada nesse estudo foi de 1,85%. Resultado 

semelhante foi encontrado  na China, com uma mediana de idade de 68 anos e taxa 

de letalidade de 2,3%.A Itália apresentou uma taxa de letalidae de 7,2%, com um 

predomínio de óbitos na faixa acima de 70 anos (88,9%), (84). É necessário levar em 

consideração que as pirâmides etárias dos paises citados são diferentes e isso pode 

ser determinante para a diferença na média de idade entre os óbitos, sobretudo nos 

países que já passaram pela transição demográfica, como os europeus. Outras 

eventuais diferenças é a disponibilidade de assistência global à saúde pela população, 

qualidade da assistência, disponibilidade de leitos de enfermaria e UTI, infraestrutura 

no interior dos países, logística para transporte e evacuação de doentes, qualidade 

de informação à população sobre medidas de prevenção e velocidade de vacinação 

da população. Tamanhas diferenças podem ser vistas dentro de um próprio país, 

como demonstrado pelo estudo de Ranzani, no qual o número de leitos de UTI por 

100.000 habitantes na região Nordeste é de 18, enquanto que na região Centro-Oeste 

é de 29, apesar de abrigar menos de 1/3 da população do Nordeste, por exemplo (66). 

 
 No estudo de Ranzani, houve maior mortalidade intrahospitalar nas regiões 

Norte e Nordeste, mas apesar de tais dados a Bahia contrastou com demais estados 

da região e apresentou a segunda menor mortalidade do Brasil. Além disso, está entre 

os cinco estados líderes no ranking de vacinação no Brasil (17). Dessa forma 

comparativa com outros estados brasileiros, há como se afirmar que desempenho da 

Bahia está satisfatório na condução da pandemia. 
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 Por fim, este presente estudo como limitações como o uso de dados 

secundários sem sequência de acompanhamento entre a confirmação e a evolução 

dos pacientes e, consequentemente perda de algumas informações como o número 

de óbitos por categoria de profissional de saúde e raça/cor. Outra importante limitação 

é a provável subnotificação dos casos, bem como falta de registro de algumas 

variáveis, o que pode ter interferido nas frequências observadas. De forma geral, este 

estudo contemplou os objetivos pré-determinados, compilando informações de 

domínio público, que ilustram o perfil de morbimortalidade no Estado da Bahia, 

permitindo uma avaliação direcionada para eventuais variáveis de interesse para 

tomada de decisão pelos gestores a fim de que medidas de saúde pública sejam 

adotadas. 
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7 CONCLUSÃO 

 Neste estudo descritivo foram analizadas características epidemiológicas sobre 

morbimortalidade por Covid-19 no estado da Bahia em 2020.  A síntese das 

características dos 494.684 casos confirmados fornece dados de idade média, 

mostrando maioria  do sexo feminino, maior frequência da raça/cor parda, de febre e 

tosse na apresentação clínica, de doenças cardíacas crônicas e Diabetes como 

comorbidades subjacentes, de técnicos de enfermagem e enfermeiros entre os 

profissionais de saúde mais acometidos e dos tipos de teste utilizados para 

confirmação diagnóstica, que são de importante consideração de saúde pública para 

dimensionaliar o perfil do local para posterior direcionamento de recursos. Os 

sintomas mais frequentes reportados podem auxiliar na identificação de potenciais 

pacientes.  O sumário dos óbitos por Covid-19 fornecem dados de idade média, 

número de comorbidades e tipos de comorbidades mais frequentes, mostrando 

maioria do sexo masculino. Tais informações são de extrema relevância uma vez que 

permite identificar algumas vulnerabilidades através dos óbitos notificados. 
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