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RESUMO 

 

Introdução: O ano de 2020 foi marcado pelo início da pandemia da COVID-19, 
provocada pelo SARS-CoV-2, com graves repercussões na saúde pública, na 
economia e nas relações sociais da população mundial. A doença se manifestou de 
forma avassaladora, com elevadas taxas de morbidade e mortalidade, principalmente 
na população idosa e naqueles com comorbidades. Neste interim, em curto espaço 
de tempo, pesquisadores de todo o mundo desenvolveram, em várias plataformas 
tecnológicas, imunizante com eficácia comprovada, capaz de provocar efeitos 
importantes na redução dos indicadores de morbimortalidade pela doença em todo o 
mundo. Objetivo: Avaliar a correlação entre a vacinação contra a COVID-19 e as 
taxas de mortalidade pela doença em Salvador-Bahia, no ano de 2021. Metodologia: 
Realizou-se um estudo analítico, agregado e com dados secundários. Os dados sobre 
óbitos foram obtidos do Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), os sobre 
vacinação, a partir do Sistema VIDA+ da Secretaria Municipal de Saúde de Salvador-
Bahia, e, os sobre a população residente, do Instituto Brasileiro de Geografia e 
Estatística (IBGE). Com os dados obtidos foram construídas taxas de mortalidade e 
cobertura vacinal por faixa etária: 19 -39, 40-59 e maiores de 60 anos, bem como por 
semana epidemiológica (SE). Foram realizadas análises segundo tendência temporal 
e análise de correlação entre as duas taxas. Resultados: Dos 4.773 indivíduos que 
foram a óbito por COVID-19, no ano de 2021, em Salvador-Bahia, observou-se que 
54,6% eram do sexo masculino, diferença estatisticamente significante (p=0,000) em 
relação ao sexo feminino, e a faixa etária mais afetada foi a igual ou superior a 60 
anos (66,8%). A tendência temporal das coberturas vacinal em todas as faixas etárias 
mostrou forte coeficiente de determinação, caráter ascendente e estatisticamente 
significante. Já a tendência temporal das taxas de mortalidade demostrou forte 
coeficiente de determinação, caráter descendente e estatisticamente significante. Na 
análise de correlação, entre a cobertura vacinal contra Covid-19 e a taxa de 
mortalidade pela doença, encontrou-se forte correlação inversa, para todas as faixas 
etárias: 19–39, r2=0,730 (p=0,000), 40–59, r2=0,721 (p=0,000) e 60 anos e mais, 
r2=0,840 (p=0,000). Conclusão: O decréscimo da taxa de mortalidade por COVID-19 
acompanhou o crescimento da cobertura vacinal, em todas as faixas etárias, com 
valores bastante significativos a partir da estabilização e ordenamento na distribuição 
das doses das vacinas. A estratégia de vacinação, foi uma medida que impactou 
substancialmente na redução das taxas de mortalidade em todas as faixas etárias.  

Palavras-chave: COVID-19. Infecção por SARS-CoV-2. Vacinação. Mortalidade. 

Brasil. 

 

  

 

 

 

 

 



 
 

 
 

ABSTRACT 

 

Background: The year 2020 was marked by the beginning of the COVID-19 

pandemic, caused by SARS-CoV-2, with serious repercussions on public health, 

economy, and social relations of the world population. The disease manifested itself in 

an overwhelming way, with high morbidity and mortality rates, especially in the elderly 

population and in those with comorbidities. In a short period of time, researchers 

around the world have developed, on various technology platforms, immunizing with 

proven efficacy, capable of causing important effects in reducing morbidity and 

mortality indicators from the disease worldwide. Objective: Evaluate the correlation 

between vaccination against COVID-19 and mortality rates from the disease in 

Salvador-Bahia, in 2021. Methods: An analytical, aggregated, and secondary data 

study was carried out. Data on deaths were obtained from the Mortality Information 

System (SIM), those on vaccination from the VIDA+ System of the Municipal Health 

Department of Salvador-Bahia and those on the resident population from the Brazilian 

Institute of Geography and Statistics (IBGE). Mortality rates and vaccination coverage 

were constructed with the data obtained by age group: 19 -39, 40-59 and older than 

60 years and per epidemiological week. Analyses were performed according to 

temporal trend and correlation analysis between the two rates. Results: Of the 4,773 

individuals who died from COVID-19 in 2021, in Salvador-Bahia, it was observed that 

54.6% were male, a statistically significant difference (p=0.000) in relation to females, 

and the most affected age group was equal to or greater than 60 years (66.8%). The 

temporal trend of vaccination coverage in all age groups showed a strong coefficient 

of determination, ascending character and statistically significant. On the other hand, 

the temporal trend of mortality rates showed a strong coefficient of determination, 

descending and statistically significant. In correlation analysis, between vaccination 

coverage against Covid-19 and mortality rate due to the disease, there was a strong 

inverse correlation for all age groups: 19–39, r2=0.730 (p=0.000), 40–59, r2=0.721 

(p=0.000) and 60 years and more, r2=0.840 (p=0.000). Conclusion: The decrease of 

the mortality rate due to COVID-19 accompanied the growth of vaccination coverage 

in all age groups, with very significant values from the stabilization and ordering in the 

distribution of vaccine doses. The vaccination strategy was a measure that 

substantially impacted the reduction of mortality rates in all age groups.  

Keywords: COVID 19. SARS-CoV-2 Infection. Vaccination Coverage. Mortality Rate. 

Brazil. 
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1. INTRODUÇÃO:   

 

No século 21, surgiu uma doença infectocontagiosa de importância global para a 

saúde pública, economia e relações sociais, denominada COVID-191. O potencial de 

transmissão do vírus resultou em 609.247.113 milhões de pessoas contaminadas e 

6.5 milhões de mortes, no mundo, até setembro de 20222,3. Diante desse cenário de 

grande impacto na saúde pública, necessitou-se estabelecer políticas de restrição na 

economia para conter a propagação do vírus, o que se expressou em todos os setores: 

do primário ao terciário, com redução de preços em comodities, pela demanda 

reduzida de hotéis e restaurantes, por exemplo4. Somado a isso, o distanciamento 

social - importante estratégia contra essa doença - tem contribuído para o aumento 

de ansiedade e depressão5. 

 

Os primeiros coronavírus foram descritos em 1966, mas o SARS-CoV-2, agente 

etiológico da COVID-19, teve seu primeiro caso identificado somente em dezembro 

de 20196. Descreveu-se1 as principais características clínicas, demográficas e 

desfechos de 1.099 pacientes, com diagnóstico confirmado por laboratório, na China: 

a média de idade foi 47 anos e 23.7% tinham alguma comorbidade. Nos desfechos, 

93.6% permaneceram hospitalizados, 5% receberam alta e 1.4% morreu1. Além disso, 

algumas condições individuais estão associadas a um quadro severo da doença na 

admissão, como hipertensão arterial, diabetes mellitus, doença pulmonar obstrutiva 

crônica, doença arterial coronária e idade avançada. E, como marcadores de maior 

risco de morte dentre os casos graves, relatou-se: hiperglicemia, hipertensão arterial, 

doença cardiovascular e idade superior a 65 anos7. De certo, a prevalência de 

comorbidades - algo que varia regionalmente - pode interferir nas internações por 

COVID-19, tanto no que diz respeito ao tempo de internação, quanto ao desfecho 

final/evolução da doença.  

 

O diagnóstico se dá, inicialmente, pela suspeita clínica, com sintomas respiratórios, 

como tosse e dispneia, ou febre recente, além de outros inespecíficos como perda ou 

alteração no olfato, paladar, mialgias e diarreia, somado a um comportamento de 

risco, como exposição social a situações de alto contágio. É confirmado com um 

ensaio de reação em cadeia da polimerase de transcrição reversa (RT-PCR)8. 



6 
 

 
 

 

Foram aplicadas medidas não farmacológicas como forma de contensão da pandemia 

com resultados discretos, exceto nos países com restrições as liberdades individuais 

como Coréia do Norte e China9. Alguns exemplos dessas medidas foram: quarentena 

individual, confinamento domiciliar, higienização das mãos, distanciamento social, 

fechamento de escolas e locais de trabalho, restrições ao transporte público e uso de 

máscaras9.  

 

Em paralelo, desenvolveu-se vacinas para o combate do SARS-CoV-2. Elas variaram 

de plataforma tecnológica, desde por vírus atenuado, até de vetor viral não 

replicante10. Sua distribuição ocorre de forma heterogênea entre as nações, o que 

influencia o surgimento de novas variantes do vírus, a transmissibilidade da doença, 

tempo de cobertura vacinal e números de óbitos distintos11,12. No Brasil, o 

comportamento do SARS-COV2 está sujeito às condições regionais. Sendo assim, 

independentemente da eficácia de cada vacina, é importante conhecer a sua 

efetividade em cada município: como a cobertura está modificando a mortalidade da 

população em seu próprio contexto.  

 

Em novembro de 2021, os Emirados Árabes alcançaram 90% da população 

totalmente vacinada e o Brasil, 60%. Ainda, o cenário das mutações do SARS-CoV-2 

tem sido uma preocupação da ciência, visto que, com o passar do tempo, novas 

variantes podem surgir13–15. Não obstante, embora a maioria não tenha 

consequências, outras podem envolver partes do genoma que conferem vantagens 

ao vírus, como é o caso da variante Gama, identificada em Manaus-AM, que é a 

mutação E484K - confere ao vírus a habilidade de ser menos neutralizado por 

anticorpos16. Em Manaus, apesar de 76% da população já apresentar anticorpo para 

o vírus desde o mês de outubro de 2020, com a chegada da nova variante, os números 

de hospitalização pelo vírus tiveram um aumento substancial em janeiro de 202117. 

Sendo assim, percebe-se que a velocidade da cobertura vacinal afeta o surgimento 

de novas variantes, que, por sua vez, podem aumentar os casos da doença.  

 

 



7 
 

 
 

O impacto da vacinação na mortalidade por COVID-19 está sujeito ao tempo que se 

dá essa cobertura, aos hábitos de cuidado da população, como uso de máscaras, 

distanciamento social, lavagem das mãos, rastreamento de contato e testagem. 

Desse modo, em razão das particularidades de cada região do Brasil, tanto no que diz 

respeito às características dos pacientes, quanto à forma como se dá a cobertura 

vacinal, faz-se de extrema relevância entender a distribuição do perfil dos pacientes 

no município, a fim de entender melhor os fatores de risco que a população está 

exposta, e compreender o impacto da vacinação no município de Salvador, já que sua 

influência na taxa de mortalidade pode variar amplamente dependendo de como a 

estratégia ocorrer. Sendo assim, o presente trabalho pretende estudar o impacto da 

vacinação contra a doença, a fim de correlacionar a cobertura da vacinação e a 

mortalidade do COVID-19 ao longo do ano de 2021. 
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2. OBJETIVOS 

 

2.1 GERAL: 

 

⮚ Avaliar a correlação entre a vacinação contra a COVID-19 e as taxas de 
mortalidade pela doença em Salvador-Bahia. 2021. 

 

2.2 ESPECÍFICOS: 

 

⮚ Descrever o perfil demográfico: sexo e idade dos pacientes que foram à óbito.  
 

➢ Descrever a tendência temporal da cobertura vacinal. 
 

⮚ Descrever a tendência temporal da taxa de mortalidade. 
 

⮚ Correlacionar a cobertura vacinal com as taxas de mortalidade. 
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3. REVISÃO DA LITERATURA  

 

A saúde, economia e as relações sociais humanas estão em ameaça devido à 

pandemia do COVID-19, a maior do século XXI18. O agente etiológico da doença, 

designado pelo Coronavirus Study Group do International Committee on Taxonomy of 

Viruses como SARS-CoV-2 (coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2), 

pertence à família dos Coronaviridae e do gênero Betacoronavirus, que possuem 

ácido ribonucleico (RNA) de cadeia simples, de sentido positivo19. O genoma do vírus 

foi sequenciado, mostrou mais de 75 a 80% de semelhança com o coronavírus de 

morcegos, o que sugere uma possível explicação para a origem do SARS-CoV-214. 

Demonstrou-se que o vírus infecta as células humanas através da ligação do domínio 

de ligação da proteína (RBD) spike do vírus com o receptor enzima conversora de 

angiotensina 2 (hACE2) - uma proteína transmembrana expressa, entre outros locais, 

no epitélio respiratório humano20. Os coronavírus têm RNA polimerases dependentes 

de RNA com tendência a erros, o que caracteriza ele como suscetível a mutações14. 

Como resultado, surgiram variantes de maior preocupação com o decorrer do tempo, 

como a Delta (linhagem B.1.617.2), Alfa (linhagem B.1.1.7), Beta (linhagem B.1.351) 

e Gama (linhagem P.1). Elas são denominadas variantes de preocupação por sua 

maior afinidade ligação no complexo RBD-hACE2 e estão associadas com uma maior 

transmissibilidade12,20,21. A variante Delta tem mostrado um maior potencial de 

transmissão se comparada a Alfa e Beta, além de maior gravidade e maior risco de 

levar o paciente à admissão hospitalar ou requerer um cuidado na emergência se 

comparada à Alfa11,22,23. 

 

 

O primeiro caso da doença foi identificado na cidade de Wuhan, China, em pessoas 

expostas a frutos do mar e ao mercado molhado da região, em dezembro de 201914. 

No mês de setembro de 2022, contabilizava-se um total de 609.247.113 de casos e 

6.503.894 de óbitos no mundo3 e, 34.568.833 casos e 685.203 óbitos no Brasil24. Já 

na Bahia, foram registrados 1.687.321 de casos e 30.660 óbitos, sendo 272.620 dos 

casos e 8.395 óbitos em Salvador25. No globo, na mesma semana, as Américas 

representaram 29% dos casos cumulativos e 43% das mortes3.  
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A transmissão do SARS-CoV-2 se dá de pessoa para pessoa. O mecanismo mais 

importante é através de partículas respiratórias por contato próximo, quando uma 

pessoa tosse ou espirra. Alguns estudos, porém, descrevem a possibilidade de 

transmissão por partículas em suspensão em locais de má circulação de ar ou que 

compartilham um mesmo sistema de ventilação26–29. Mesmo que não quantificável, 

interpreta-se possível transmissão entre pacientes assintomáticos ou pré-

sintomáticos30. Os limiares de ciclo (Ct) são similares entre assintomáticos e 

sintomáticos, indicando alta carga viral entre ambos31. Ademais, houve cenários onde 

identificou-se pacientes assintomáticos seguidos de transmissão maciça32. Isso 

sugere a ineficácia de prevenir a COVID-19 apenas com estratégias que focam 

apenas no isolamento dos sintomáticos33. 

 

Quanto ao perfil clínico-epidemiológico, relatou-se que a média de idade dos 

pacientes é de 47 anos, sendo mais da metade entre 15 e 49 anos2. A média de 

incubação do vírus é de 5 dias2. Na admissão, os infectados apresentam-se tanto com 

sintomas mais comuns, como febre, tosse, fadiga, cefaleia e mialgia, quanto com 

menos comuns, como alteração do paladar ou olfato, diarreia, náuseas ou vômitos, 

artralgia e garganta inflamada2. Mais de 20% dos pacientes apresentavam uma 

comorbidade pré-existente, sendo que hipertensão arterial, diabetes e doença arterial 

coronariana foram as mais frequentes2,34–36. Em outro estudo, hiperglicemia, 

hipertensão arterial, doença cardiovascular e idade superior a 65 anos foram 

associadas a um maior risco para óbito8. Num estudo descritivo e retrospectivo 

realizado em 2020, na China, os achados radiológicos de mais da metade da amostra 

apresentou alguma alteração na radiografia torácica, sendo a consolidação local a 

mais comum7. Na tomografia computadorizada de tórax, a opacidade em vidro fosco 

foi a mais frequente 7. O laboratório do paciente com COVID-19 tem uma média de 

leucócitos de 4700 por mm³, sendo a média de linfócitos 1000 por mm³7. Alguns 

achados laboratoriais importantes foram proteína C-reativa maior que 10 mg/litro em 

mais de 60% dos pacientes, enzima lactato desidrogenase maior que 250 

unidades/litro em 41% e um d-dímero maior que 0,5 mg/litro em 46.4%7. As 

complicações mais comuns entre os pacientes é a síndrome do desconforto 

respiratório agudo e choque séptico36–38. Cerca de 39% dos pacientes requerem 
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admissão de unidade de terapia intensiva (UTI), com uma mortalidade de 55% entre 

os que são admitidos. A média de hospitalização na UTI é em torno de 7 dias39. 

 

Diante da alta transmissibilidade do vírus, os impactos econômicos foram extensos 

devido a necessidade de restrições de viagem internacionais e impossibilidade 

prolongada de abrir empreendimentos que envolvem aglomeração social. No setor 

primário, a agricultura assistiu a uma queda de até 20% nos preços das commodities, 

pois a demanda por seus produtos por parte de restaurantes caiu. Houve também 

redução de mão de obra para atuar na inspeção, entrega dos produtos e ainda para 

dar vazão a alimentos perecíveis. No setor secundário, pode-se ver a falta de 

trabalhadores para a indústria da manufatura reduzindo a produção e os lucros. No 

terciário, a educação foi obrigada a se reinventar e assistir taxas de desistência de 

colégios aumentarem, elevação de custos para o cuidado caseiro das crianças, que 

antes estariam na escola, além de déficit educacional para aqueles que não têm 

acesso à tecnologia para o ensino a distância5.  

 

A transmissão comunitária se caracteriza por elevado número de casos da doença em 

diversos locais da cidade, com origem da contaminação de vários deles 

desconhecida40. Nesses cenários, são essenciais estratégias de prevenção 

individuais, como distanciamento social, isolamento de indivíduos doentes, uso de 

máscaras em público, lavagem de mãos depois de tocar superfícies em público, 

higiene respiratória e optar por ventilar áreas internas e preferir áreas externas para 

os encontros41.  

 

A pandemia do SARS-CoV-2 demandou uma velocidade nunca vista no 

desenvolvimento de vacinas e obteve seu primeiro ensaio clínico com humanos em 

março de 202010. O principal alvo antigênico delas tem sido regiões no topo da 

proteína spike do SARS-CoV-210,42. As vacinas variam em sua tecnologia desde por 

vírus atenuado, vírus inativado, proteína recombinante, até vacinas de DNA, RNA e 

de vetor viral não replicante10. As abordagens quanto a cobertura vacinal varia no 

mundo. Nos Estados Unidos recomenda-se uso da vacina BNT162b2 de RNA 

mensageiro, a mRNA-1273, também de RNA mensageiro, e a de vetor adenoviral 

Ad26.COV2.S43–45. A BNT162b2 é realizada com duas doses num intervalo de 3 
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semanas entre elas, mais uma dose de reforço 6 meses após a segunda dose46. A 

mRNA-1273 é aplicada em duas doses, com 4 semanas de intervalo entre a primeira 

e segunda, seguido de uma dose de reforço 6 meses após a segunda47. A 

Ad26.COV2.S, por sua vez, é aplicada com apenas uma dose, mais uma dose de 

reforço após 2 meses48. No Brasil, utiliza-se as supracitadas, exceto a mRNA-1273, 

e, também, a ChAdOx1 nCoV-19/AZD1222 e CoronaVac49. Os ensaios clínicos que 

mensuram a eficácia das vacinas diferem nos achados quanto à eficácia de acordo 

com a população do estudo e com o tempo passado desde a última dose para a coleta 

de dados, indicando uma mudança da proteção com o passar do tempo e com 

comportamento de maior risco. Estima-se uma eficácia de 95%, após 2 meses, e, 

91%, após 6 meses de seguimento, para indivíduos com idade maior que 16 anos, na 

prevenção de COVID-19 sintomático, com a BNT162b246. Uma eficácia de 67% contra 

COVID-19 grave e moderado após 2 meses de seguimento com a Ad26.COV2.S48. A 

ChAdOx1 nCoV-19/AZD1222 apresentou 70% de eficácia após 2 meses de 

seguimento na prevenção de COVID-19 sintomático50. Já a CoronaVac, no ensaio 

clínico do Brasil, estimou uma eficácia de 50,65% na prevenção de COVID-19 

sintomático após 14 dias da segunda dose51. Em setembro de 2022, os países com 

maior parcela da população vacinada eram o Chile e Portugal, com 95% da população 

total ou parcialmente vacinada, enquanto o Brasil estava com 87%13. Sugere-se que 

a eficácia da vacinação contra a transmissão do vírus reduza com o passar do tempo, 

mas contra hospitalização e quadros graves permanece alta52–54. Desse modo, o 

combate ao SARS-CoV-2 deve acontecer combinando a vacina com medidas 

individuais de proteção como lavagem de mãos, uso de máscaras, distanciamento 

social55. 

 

Os estudos sobre ferramentas diagnósticas focam no valor preditivo positivo dos 

sintomas56,57, o que ressalta a importância da probabilidade pré-teste de uma doença 

infectocontagiosa de alta transmissibilidade para a abordagem diagnóstica. Devem 

ser testados todos os pacientes sintomáticos, bem como assintomáticos que tenham 

tido contato próximo com alguém infectado, que sejam pacientes institucionalizados 

com maior risco de doença grave, na triagem de pacientes hospitalizados e antes de 

procedimentos cirúrgicos e terapias imunossupressoras. Por outro lado, o Centro de 

Controle e Prevenção de Doenças não indica testagem em pacientes que estejam 
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assintomáticos e tiveram diagnóstico de COVID-19 nos últimos 3 meses e em 

indivíduos que estão totalmente vacinados e assintomáticos após-viagem58. A 

testagem padrão ouro é feita através da amplificação de ácido nucleico por um ensaio 

de reação em cadeia da polimerase de transcrição reversa (RT-PCR) a partir de um 

espécime oro ou nasofaríngeo do paciente9. 
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4. METODOLOGIA 

 
3.1 Desenho de estudo:  
 
Estudo descritivo e analítico utilizando dados secundários agregados.  
 
3.2. Local e período do estudo 

O estudo foi realizado em Salvador, capital do Estado da Bahia, que possui extensão 

territorial de 693,8 km² e população estimado de 2 900 319 habitantes em 2021 e 

densidade demográfica de 4.186,3hab./Km2. Dados de 2010 apontam para IDH de 

0,759 e de 2019, Índice de Gini de 0,63 e PIB de R$63.804.120,23.  O estudo foi 

realizado em 202159. 

 

4.3. População e amostra 

A população foi constituída por todos os pacientes que foram à óbito por COVID-19 e 

daqueles que foram vacinados contra COVID-19, no local e período especificado.  

4.3.1. Critérios de inclusão  

Indivíduos cuja Declaração de Óbito (DO) continha os CID 10: B34.2 (Infecção pelo 

coronavírus de localização não especificada), U07.1 (COVID-19, vírus identificado) e 

U07.2 (COVID-19, vírus não identificado ou critério clínico-epidemiológico) como 

causa básica. Todos os indivíduos vacinados com dose única ou duas doses da vacina 

contra COVID-19, independente do fabricante.  

4.3.2. Critérios de exclusão 

Indivíduos com idade menor que 19 anos e os que não eram residentes em Salvador. 

4.3.2. Tipo amostra 

Amostra por conveniência. 

4.4. Operacionalização da Pesquisa 

Os dados sobre os óbitos foram obtidos do Sistema de Informações sobre Mortalidade 

(SIM) alojados no site do Departamento de Informática do SUS (DATASUS), 

disponibilizado pela Subcoordenação de Informação em Saúde (SUIS) e os de 

vacinação do Sistema VIDA+ alojado no site 
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 https://vacinometro.saude.salvador.ba.gov.br/transparencia. Ambos os Sistemas de 

Informação são administrados pela da Secretaria Municipal de Saúde do Salvador-

Bahia.  

4.5. Variáveis do estudo 

Data do óbito (semana epidemiológica/ano); Sexo: (masculino e feminino); Idade: 

(faixa etária); Taxa de mortalidade: (semana epidemiológica/ano) e Cobertura vacinal 

(semana epidemiológica/ano). 

A taxa de mortalidade por semana epidemiológica foi calculada usando-se como 

numerador o número de óbitos por faixa etária por semana epidemiológica e como 

denominador a população da mesma faixa etária naquele ano multiplicado pela 

constante 100.000. A cobertura vacinal por semana epidemiológica foi calculada 

usando-se o número acumulado (semana anterior acrescido da atual) de indivíduos 

vacinados (com duas doses ou dose única) por faixa etária por semana 

epidemiológica e como denominador a população da mesma faixa etária naquele ano 

multiplicado pela constante 100 

  

4.6. Plano de análises 

Após os dados coletados foi construído um Banco de Dados no Programa Excel® for 

Windows versão 2016. As variáveis categóricas foram expressas em valores 

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

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

teste de Kolmogorov-Smirnov. Para verificação de diferenças estatisticamente 

significantes das variáveis categóricas foi utilizado o teste de Qui-Quadrado ou Exato 

de Fischer e para as variáveis quantitativas paramétricas o teste t de student e não 

paramétricas, o teste de Mann Whitney. Para verificação da tendência temporal das 

taxas de mortalidade foi utilizado a Regressão linear Simples. Foi considerado como 

significância estatística p<0,05. 

O armazenamento e a análise estatística dos dados coletados foram realizados por 

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

(SPSS inc, Chicago, Il). 
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4.7. Aspectos éticos 

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

se tratar de dados de domínio públicos acessível a todo cidadão e sem a identificação 

dos indivíduos da pesquisa, preservando o seu anonimato, portanto sem oferecer 

riscos 
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5. RESULTADOS 

 

No período do estudo, foram registrados 4.773 indivíduos que foram a óbito por 

COVID-19 em Salvado-Bahia. Do sexo masculino, foram 2.608 (54,6%), e do 

feminino, 2.165 (45,4%), diferença estatisticamente significante (p=0,000).  Em 

relação a faixa etária, a mais acometida foi de 60 e mais anos, 3.186 (66,8%), e, a de 

19 -39 anos, a menos atingida, 287 (6,0%). O sexo masculino apresentou a maior 

frequência em todas as faixas etárias (Tabela 1). A mediana de idade nos homens foi 

66,00 (IIQ: 53,00 – 76,00) anos e nas mulheres, 69,00 (IIQ: 57,00 – 80,00) anos, 

diferença estatisticamente significante (P=0,000). Vale ressaltar que a maior idade 

verificada no sexo masculino foi 104 e no feminino 112 anos.   

 

Tabela 1. Número e percentual de indivíduos que foram à óbito por COVID-19 

segundo sexo e faixa etária. Salvador-Bahia. 2021. 

Sexo Masculino Feminino Total 

Faixa etária (anos) n % n % n % 

19 - 39 190 66,2 97 33,8 287 6,0 

40 - 59 758 58,3 542 41,7 1.300 27,2 

60 e mais  1.660 52,1 1.526 47,9 3.186 66,8 

Total 2.608 54,6 2.165 45,4 4.773 100,0 

Fonte: SMS-Salvador/SUIS-DATASUS-SIM  

Verifica-se, para o grupo populacional de 19-39 anos, que a cobertura vacinal no 

período do estudo apresentou, entre a SE 3 (0,001%), na qual inicia-se a vacinação 

de indivíduos, e 30 (6,30%), um discreto crescimento. Desta até a SE 52, ocorreu um 

aumento de 1.176,82%, passando de 6.30% para 80.44%. Na análise temporal da 

cobertura verifica-se um forte coeficiente de determinação, tendência ascendente e 

estatisticamente significante. (R²=0,793; β=1,628; p=000) (Gráfico 1). 
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Gráfico 1. Cobertura (100%) e tendência temporal da vacinação contra COVID-019 na 

faixa etária: 19-39 anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021. 

 

Fonte: SMS-Salvador-Sistema VIDA+  

 

Na faixa etária de 40-59 anos, ocorreram três momentos. (1) Crescimento lento da SE 

4 (0,001) até a 24 (3,17%), média de 3,24%; (2) aceleração, de 2.319,98%, na 

cobertura da SE 24 (3,17%) até a 40 (76,71%); (3) crescimento lento de 18,59% desta 

última até a SE 52 (90,97%). Observou-se um forte coeficiente de determinação, 

tendência crescente e estatisticamente significante. (R²=0,867; β=2,196; p=000) 

(Gráfico 2). 
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Gráfico 2. Cobertura (100%) e tendência temporal da vacinação contra COVID-019 na 

faixa etária: 40-59 anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021. 

 

Fonte: SMS-Salvador/DVS/SCDI-SistemaVIDA+  

 

Entre aqueles com 60 e mais anos, a fase de aumento lento foi da SE 3 (0,00%) até 

a SE 8 (0,95%). Seguido por um crescimento exponencial de 10.108,4%, desta SE 

até a 34 (96,98%). A partir da SE 35, houve um período de valores estáveis até a 52, 

média de 99,34%. Evidenciou um forte coeficiente de determinação, tendência 

crescente e estatisticamente significante (R²=0,864; β=2,500; p=0,002) (Gráfico 3). 
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Gráfico 3. Cobertura (100%) e tendência temporal da vacinação contra COVID-019 na 

faixa etária: 60 e mais anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021. 

 
Fonte: SMS-Salvador-Sistema VIDA+  

 

 

A taxa de mortalidade por COVID-19 na faixa etária de 19-39 anos, entre a SE 1 e 3 

se mantem estável (0,30/100.000 hab.), se elevando progressivamente até a SE 20 e 

21 (1,68/100.000 hab.), acréscimo de 460,0%. Vale ressaltar que, neste interim, 

ocorreram picos em várias SE, se destacando as 9 e 13 (1,49/100.000 hab.) e 

descensos, principalmente nas SE 4 (0,10/100.000 hab.), 6 (0,50/100.000 hab.) e 15 

(0,69/100.000 hab.).  Da SE 21 (1,68/100.00 hab.) até a 30 (0,001/100.000 hab.), se 

observa descenso de 99,94%, com dois discretos picos nas SE 24 (1,39/100.000 hab.) 

e 27 (0,59/100.000 hab.). Posteriormente, a curva se estabiliza até a SE 52 

(0,001/100.00 hab.) com discreto aumento na SE 32 (0,20/100.000 hab.) e 47 

(0,10/100.000 hab.). A análise temporal mostrou um moderado coeficiente de 

determinação, tendência decrescente e estatisticamente significante (R²= 0,397; β=-

0,025; p=0,000) (Gráfico 4). 
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Gráfico 4. Valor e tendência temporal da taxa de mortalidade (100.000 hab.) na faixa 

etária: 19-39 anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021.

 

Fonte: SMS-Salvador/SUIS-DATASUS-SIM  

 

Na segunda faixa etária (40-59), também ocorre uma flutuação na taxa de 

mortalidade, iniciando na SE 1 (1,74/100.000 hab.), atingindo pico na SE 11 

(10,20/100.000 hab.), acréscimo de 486,2%. Posteriormente decresce 52,45% até a 

SE 15 (4,85/100.000 hab.), voltando acrescer até a SE 21 (9,82/100.000 hab.) 

aumento de 102,47%.  Vale ressaltar uma elevação na SE 17 (8,21/100.000 hab.). A 

partir daí verifica-se um decréscimo acentuado até a SE 31 (0,75/100.000 hab.) de 

92,36%, quando a taxa passa a apresentar valores muito baixos até a SE 52 

(0,12/100.000 hab.). Houve um moderado coeficiente de determinação, tendência 

decrescente e estatisticamente significante (R²=0,325; β=-0,124; p=0,000) (Gráfico 5). 
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Gráfico 5. Valor e tendência temporal da taxa de mortalidade (100.000 hab.) na faixa 

etária: 40-59 anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021. 

 

Fonte: Fonte: SMS-Salvador/SUIS-DATASUS-SIM  

Na faixa etária de 60 e mais anos, a partir da SE 1 (19,69/100.000 hab.) até a 6 

(14,95/100.000 hab.) a taxa de mortalidade mante-se com valor estável de 

17,32/100.000 hab. Desta SE 6 até SE 11 (62,31/100.000 hab.) acréscimo de 

316,79%. Deste ponto em diante a taxa decresce 96,40% até a SE 32 (2,24/100.000 

hab.). A partir daí se estabiliza, média de 1,67/100.000 hab., até a SE 52 (1,99/100.000 

hab.). Observou-se um forte coeficiente de determinação, tendência decrescente e 

significância estatística (R²=0,547; β =-0,779; p=0,000) (Gráfico 6). 
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Gráfico 6. Valor e tendência temporal da taxa de mortalidade (100.000 hab.) na faixa 

etária: 60 e mais anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021. 

 

 

Fonte: SMS-Salvador/DVS/SCDI-Sistema VIDA+ e SESAB/SUVISA/DIVEP-Sivep-

Gripe  

 

Observa-se que, enquanto a curva da cobertura vacinal começa a crescer, verifica-se 

o decrescimento da taxa de mortalidade em todas as faixas etárias estudadas. A taxa 

de mortalidade começa a decrescer mais precocemente entre aqueles com idade mais 

avançada (60 e mais anos) do que aqueles com faixas etárias menores. A análise de 

correlação, entre a cobertura vacinal contra Covid-19 e a taxa de mortalidade pela 

doença, nas faixas etárias de 19 – 39, 40 – 59 e 60 anos e mais, utilizando-se o 

coeficiente de Spearman, observa-se forte correlação inversa, respectivamente 

r2=0,730, r2=0,721 e r2=0,840, todos estatisticamente significante (p=0,000) (Gráfico 

7, 8 e 9). 
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Gráfico 7. Taxa de mortalidade (100.000 hab.) e cobertura vacinal (100%) na faixa 

etária: 19-39 anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 2021.  

 

Fonte: SMS-Salvador/DVS/SCDI-Sistema VIDA+ e SESAB/SUVISA/DIVEP-Sivep-

Gripe  
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Gráfico 8. Taxa de mortalidade (100.000 hab.) e cobertura vacinal (100%) na faixa 

etária: 40-59 anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 

 

Fonte: SMS-Salvador/DVS/SCDI-Sistema VIDA+ e SESAB/SUVISA/DIVEP-Sivep-

Gripe  
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Gráfico 9. Taxa de mortalidade (100.000 hab.) e cobertura vacinal (100%) na faixa 

etária: 60 e mais anos, segundo semana epidemiológica. Salvador-Bahia. 

 

 

Fonte SMS-Salvador/DVS/SCDI-Sistema VIDA+ e SESAB/SUVISA/DIVEP-Sivep-

Gripe  
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6. DISCUSSÃO 

   

No início do século XXI, um vírus, SARS-Cov-2, altamente transmissível, surpreendeu 

o mundo, implicando em superlotação dos sistemas de saúde e provocando vários 

óbitos18. O Brasil, a Bahia e Salvador também foram afetados pela pandemia, com 

sérias repercussões nas relações humanas, economia e saúde60.  

 

Diferentes partes do mundo, dos cinco continentes, como nos EUA, índia, Itália, China 

e Austrália, relatam maior morbimortalidade entre indivíduos do sexo masculino 

acometidos pela COVID-1961–64. Jin et al. (2020) calculou um número de óbitos 2,4 

vezes maior do sexo masculino65. O que pode ser explicado pela resposta imunológica 

à infecção do COVID-19, que varia entre os sexos66. Os homens têm uma ativação de 

células T mais pobre se comparado às mulheres, o que pode estar correlacionado 

com desfechos mais graves decorrentes da doença65,66. Observou-se também 

maiores níveis de citocinas imunes inatas, como IL-8 e IL-18 entre os homens67. Além 

disso, homens alcançam uma imunoscenecência mais precocemente, a partir dos 65 

anos, já as mulheres 5 a 6 anos após essa idade, o que pode implicar em resposta 

imune adaptativa menos eficaz e inflamação excessiva67. Os hormônios sexuais 

femininos também podem ter um papel nessa diferença da taxa de mortalidade68. O 

estradiol demonstrou estimular a produção da Angiotensin-Converting Enzyme 2 

(ACE2), a qual tem efeitos de amenizar a formação de citocinas inflamatórias inatas 

excessivas68. Outro possível fator é a redução na expressão do gene TRIB3 nas 

células dos pulmões, entre os homens, a partir dos 60 anos69. Constatou-se, ainda, 

que os homens buscam menos os serviços de saúde, o que pode estar associado a 

procura tardia da ajuda médica diante de uma doença grave70,71. 

 

Em relação a idade, verificou-se neste estudo, que número de óbitos e taxa de 

mortalidade, aumenta exponencialmente com o avançar da faixa etária. Identificou-

se, em uma análise de dados referentes ao Brasil nas SE de 2021, taxa de mortalidade 

maior entre os indivíduos com idade superior a 80 anos, em relação aos menores de 

69 anos, apesar da elevada cobertura vacinal nesta faixa etária72. Assim, apesar de a 

população idosa ser menor se comparada a outras faixas etárias, o seu elevado 

número de óbitos aumenta substancialmente as taxas de mortalidade nesta faixa 
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etária. Este achado está em consonância com a literatura mundial, como foi expresso 

numa meta-análise que analisou dados referentes de estudos da China, Reino Unido, 

EUA, Espanha e Itália, que identificou essa fase da vida como fator de risco para 

mortalidade na infecção por SARS-CoV-272–75. O sistema imune acumula falhas no 

envelhecimento, como o excesso de produção de citocinas inflamatórias e no 

funcionamento de células T, isso pode influenciar no controle da doença e deflagrar 

desfechos mais graves76. Somado a isso, tem-se que os idosos apresentam maior 

prevalência de comorbidades, como diabetes mellitus, pneumopatia crônica e doença 

renal crônica77. Um estudo ecológico em outras quatro capitais brasileiras, com 

diferentes redes de alta complexidade na atenção à saúde entre si, no que diz respeito 

a disponibilidade de leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI), relatou o mesmo 

padrão78.  

 

A vacinação no Brasil ocorreu de acordo com o Plano Nacional de Operacionalização 

da Vacinação contra a Covid-19 (PNO)79. Assim, o ritmo de progressão da cobertura 

vacinal variou a cada SE. Sendo que o primeiro grupo prioritário, foi vacinado a partir 

da terceira SE de 2021 (17 a 23/01/2021), envolveu pessoas com mais de 75 anos, 

institucionalizados com mais de 60 anos e/ou com deficiências, trabalhadores da área 

da saúde, povos indígenas que vivem em povoados, quilombolas e ribeirinhos60,80. 

Essa priorização objetivou tanto proteger os de maior risco de desenvolvimento de 

formas graves de infecção, quanto preservar os serviços essenciais, como da saúde 

e educação. Retroativamente, um modelo matemático, realizado num período de 

incertezas sobre eficácia e disponibilidade das vacinas contra o SARS-CoV-2, foi 

desenvolvido para determinar as melhores estratégias de alocação de vacina entre 

subgrupos de diferentes faixas etárias81. Para minimizar desfechos mais graves como 

mortes e hospitalizações, determinou-se que deveriam priorizar grupos de risco, como 

os mais idosos81, como ocorreu no Município de Salvador. A estratégia de priorização 

de grupos de risco não só foi prevista na teoria em tempos de incerteza, como foi 

ilustrada em outros países ao longo do combate à pandemia82,83,84. Na Alemanha e 

Inglaterra, os idosos e profissionais da saúde estavam no primeiro grupo 

prioritário82,83. Na Austrália, o primeiro grupo era de profissionais da saúde que 

estavam na linha de frente do enfrentamento ao vírus e dos cuidadores de pacientes 

institucionalizados, seguindo para o segundo grupo prioritário, com idosos, após um 
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mês contemplando o primeiro grupo84. Todas essas estratégias estão alinhadas com 

a estratégia da Organização Mundial de Saúde (OMS) 85.  

 

Países da América do Sul, como Colômbia e Argentina, além de outros continentes, 

como Singapura e Japão, enfrentaram tempos de desabastecimento de vacina em 

meados de 202186. O Brasil apresentou situação similar, pois, com a quantidade de 

vacina incipiente, realizou uma distribuição irregular e descontínua ao longo das 

semanas, o que pode ter contribuído para a baixa cobertura no início em Salvador- 

responsável pelo gerenciamento da vacinação a nível local, de acordo com a 

infraestrutura para distribuição, armazenamento e adesão da população. A 

descontinuidade e baixo número de imunizantes disponíveis, nesta fase inicial, deve 

ter influenciado nas baixas coberturas observadas nos primeiros meses da vacinação, 

em todas as faixas etárias, para todos os grupos prioritários. Na medida em que países 

desenvolvidos alcançaram maiores volumes na aplicação de vacina, algumas 

medidas externas passaram a contribuir com a vacinação do Brasil, bem como de 

outros países em desenvolvimento87,88,89. A Moderna proveu licenciatura aberta da 

propriedade intelectual, que beneficiou países que começaram a produzir sua vacina 

localmente, como a índia, Indonésia, África do Sul e Brasil89. O Reino Unido ofertou 

as vacinas que sobravam para países pobres que sofrem efeitos da guerra, como o 

Iêmen, Síria e Etiópia88. Os EUA, no governo do atual presidente, reintegraram a 

COVAX Facility, iniciativa da OMS, da Aliança Gavi e da Coalition for Epidemic 

Preparedness Innovations (CEPI), organização que trabalha na busca de equidade e 

facilidade na distribuição de vacinas contra a COVID-1987. Com a regularização do 

abastecimento da vacina e seguimento da estratégia da vacinação, começando com 

idades mais avançadas e decrescendo progressivamente para idades mais jovens, 

verifica-se incremento geométrico, em todas as faixas etárias do Município. No Brasil, 

esse incremento, entre a faixa etária de 70-79 anos, iniciou na oitava SE, atingindo o 

platô a partir da SE 1390 e em Salvador, por sua vez, para maiores de 60, o incremento 

foi a partir da SE 8, próximo aquele valor. Chama atenção que a cobertura só atingiu 

o platô de 100,0% apenas naqueles com idade acima 60 anos e nos com idade entre 

19 e 39 anos só 80,0% de cobertura. O que demostra alta adesão dos mais idosos, 

apesar de mais limitações de locomoção, possivelmente por receio da doença, e 

menor nos mais jovens, justamente pela negligência com a sua saúde91.   Outrossim, 
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apesar da condensação das faixas etárias em três grupos nesse estudo, na prática, a 

cobertura ocorreu de forma fragmentada por idade, contemplando apenas uma idade 

por semana em alguns momentos. Um estudo feito em Manaus, capital do Amazonas, 

também descreveu o comportamento fragmentado da vacinação. A faixa etária de 70 

anos e mais obteve, em comparação com a faixa etária de 60-69 anos, uma cobertura 

vacinal 11,3% maior, até a SE 1778.   

 

O êxito na estratégia de vacinação em Salvador foi refletido na redução drástica da 

taxa de mortalidade nas últimas SE de 2021, se comparadas com o início do ano. No 

entanto, para isso continuar ocorrendo, a adesão da população às doses de reforço 

se mostra essencial, visto o surgimento das novas variantes com maior escape 

imunológico mesmo com o esquema inicial completo de duas doses, ou dose 

única17,92. Com a chegada das variantes de preocupação no Município de Salvador, 

em diferentes fases da vacinação, também houve diferentes proporções no aumento 

das taxas de mortalidade. A variante P.1 (Gama), primeiro descrita em Manaus-AM, 

em 2020, foi precocemente detectada em Salvador por pesquisadores brasileiros nas 

primeiras semanas de janeiro de 202193. Suas consequências, a médio prazo, foram 

vistas entre a SE 11 e 13, nas quais todas as faixas etárias tiveram picos na taxa de 

mortalidade. O que ilustra a confluência da entrada de uma variante com maior escape 

do sistema imunológico, aumento da transmissibilidade e um nível de cobertura 

vacinal abaixo do nível ideal para a início da onda de casos. Diferentemente do que 

ocorreu no período que a variante Delta chegou na cidade, na SE 3094. Nessa etapa 

da pandemia, já havia ocorrido um avanço exponencial da cobertura vacinal, além de 

vasto incentivo dos meios de comunicação dos órgãos governamentais 

internacionais95. A SE 30 foi acompanhada de um aumento da mortalidade em todas 

as faixas etárias, porém mais discreto se comparado com as SE 11 a 13, e 

rapidamente controlado. Estudo feito numa coorte de 610.719 pacientes, nos EUA, 

em setembro de 2022, demonstrou baixa incidência de morte por COVID-19 após 

vacinação com dose de reforço das vacinas BNT162b2, mRNA-1273, ou 

Ad26.COV2.S, corroborando com os achados supracitados96. 

 

Um melhor controle poderia ser observado no final de 2021 se houvesse uma maior 
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adesão da população às doses de reforço e se a distribuição das vacinas ocorresse 

com menos desigualdade ao redor do globo97,98. A OMS pediu ao G-20, em carta, em 

meados de 2021, apoio para aumentar a disponibilidade de vacinas para algumas 

nações que estavam com poucas taxas do esquema inicial completos99.  Em primeiro 

de janeiro de 2022, último dia da SE 55, O Chile estava com 56,6 por 100 pessoas 

vacinadas com alguma dose de reforço, Singapura com 40,6, EUA com 23,1 e o Brasil 

com 12,480. Na SE 35, apenas 22% dos elegíveis para dose de reforço, no Município 

de Salvador, havia se vacinado100. Assim, apesar de grandes avanços no combate ao 

SARS-CoV-2, observa-se que a aceitação social e distribuição global das vacinas de 

reforço são importantes desafios para alcançar coberturas ainda mais satisfatórias 

quanto a diminuição da taxa de mortalidade pela COVID-19.  

 

As limitações do estudo incluem a utilização de dados secundários, pois implica 

diversas fontes coletoras e um possível viés de informação. A análise ter sido feita a 

partir de sistemas de informação distintos e que não têm vinculação entre si. Apesar 

de ambos serem administrados pela esfera municipal, não temos a identificação de 

cada indivíduo, de modo que a análise que correlacionou óbitos com vacinação foi 

feita com dados agregados. Por fim, o fato de utilizarmos amostra por conveniência. 

Outro fato que pode ter ocorrido foi a superestimação das coberturas vacinais, 

principalmente em maiores de 60 anos, em razão da população utilizada como 

denominador ter sido fornecida pelo IBGE e calculada a partir das taxas de 

crescimento populacional e não população censitário do ano. 

 

7. Conclusão  

Nosso estudo reforça que as repercussões do COVID-19 na mortalidade variam de 

forma significativa de acordo com sexo e faixa etária dos indivíduos. Os mais 

acometidos foram homens e as maiores taxas de mortalidade foram naqueles com 

idade mais avançada. Esse entendimento embasa a consciência, dos gestores de 

saúde pública e da sociedade, sobre o cuidado necessário com os que estão em maior 

risco de morte, como é o caso dos idosos. Também fortalece a noção de que a 

distribuição temporal das vacinas deve ser equacionada em consideração ao nível de 

transmissão viral enfrentado por cada local, de modo que um nível de cobertura mais 
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alto é de extrema importância no início das ondas de casos. Do ponto de vista de 

gestão de saúde pública, a descrição do comportamento da cobertura vacinal da 

Bahia e sua relação com as taxas de mortalidade pode ser utilizada futuramente para, 

em comparação com outros estudos semelhantes, moldar estratégias diante de um 

surto de doenças infecciosas visando o menor número de óbitos possível. Ainda, a 

descrição do impacto da COVID-19 serve como instrumento de informação. A fim de 

ratificar para sociedade a importância de manter alguns hábitos de cuidado frente a 

sintomas respiratórios, como distanciamento social, lavagem das mãos, uso de 

máscaras, testagem e rastreamento de contato, enquanto houver risco de novas 

ondas de transmissão viral, tanto do SARS-CoV-2 como de outros vírus. Por fim, 

nossos dados possuem relevância histórica, na medida em que relata taxas de 

mortalidade e temporalidade de cobertura vacinal do Município de Salvador, capital 

do quarto Estado mais populoso do Brasil, a Bahia, em meio a uma pandemia global 

que marcou o século XXI. 
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