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RESUMO 
 

 

 

A emergência da COVID-19 e suas complicações e a imediata ação de prevenção através da 

vacina, são objetos de estudo desde a pandemia, declarada em 2020, em que milhares de vidas 

foram ceifadas em todo o mundo. Na Bahia, mais de um milhão de pessoas foram infectadas 

pelo SARS-CoV-2 e mais de 31 mil óbitos ocorreram pela doença. A vacina está disponibilizada 

desde janeiro de 2021 como forma de combater, principalmente, a morbimortalidade entre os 

casos graves e críticos ocasionados pela doença. Os objetivos deste estudo foram: avaliar a 

ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos hospitalizados por SRAG e vacinados contra a 

COVID-19 no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022; descrever as características clínicas 

dos casos estudados; descrever os esquemas vacinais entre os indivíduos que evoluíram com 

gravidade e óbito; estimar a taxa de letalidade dos casos estudados e identificar fatores de risco 

predisponentes nos indivíduos vacinados que cursaram com gravidade. Este estudo é 

caracterizado por uma coorte retrospectiva, a partir de dados secundários, oriundos do Sistema 

de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe). Após o estabelecimento 

de critérios de inclusão e exclusão, a amostra que compôs o estudo foi de 9.904 casos. Através 

das análises descritivas, a parcela da população que apresentou as maiores frequências de casos 

foram os indivíduos do sexo masculino, idosos, com alguma comorbidade, que cursaram com 

tosse, febre, dispneia, desconforto respiratório e dessaturação, que foram internados em UTI e 

necessitaram de algum suporte ventilatório. A maiores taxas de letalidade foram observadas no 

sexo feminino, idosos, nas raças/cor indígena e parda, naqueles sem escolaridade, indivíduos 

residentes em zona rural, internados em UTI e com necessidade de suporte ventilatório       

invasivo. A variável sobre a vacina COVID-19 deve ser observada com cautela, pois foi uma 

limitação deste estudo, considerando que só em 2022 houve a integração com a Base Nacional 

de Vacinação. Neste sentido, devido a grande relevância deste estudo, e considerando a 

importância da vacinação na mitigação de eventos graves, é necessário que continue havendo 

o fortalecimento das estratégias de vacinação, assim como que haja a sensibilização dos 

trabalhadores da saúde sobre a importância do preenchimento adequado das informações no 

sistema para conferir uma maior qualidade dos dados. 

 

Palavras-chave: COVID-19; sistema de informação da COVID-19; vacinas COVID-19; 

SIVEP-Gripe. 



ABSTRACT 
 

 

The emergence of COVID-19 and its complications, along with the immediate preventive action 

through vaccination, has been the subject of study since the pandemic was declared in 2020, 

during which thousands of lives were lost worldwide. In Bahia, over one million people were 

infected by SARS-CoV-2, and more than 31 thousand deaths occurred due to the disease. The 

vaccine has been available since January 2021 as a means to combat, particularly, morbidity and 

mortality among severe and critical cases caused by the disease. The objectives of this study 

were to assess the occurrence of severe COVID-19 in individuals hospitalized for Severe Acute 

Respiratory Syndrome (SARS) and vaccinated against COVID-19 from January 2021 to August 

2022. The study aimed to describe the clinical characteristics of the cases, outline the 

vaccination schedules among individuals who experienced severity and death, estimate the case 

fatality rate, and identify predisposing risk factors in vaccinated individuals who developed 

severe outcomes. This study is characterized as a retrospective cohort based on secondary data 

from the Influenza Epidemiological Surveillance Information System (SIVEP- Gripe). After 

establishing inclusion and exclusion criteria, the study's sample consisted of 9,904 cases. 

Descriptive analyses revealed that the population segment with the highest frequency of cases 

included males, the elderly, individuals with comorbidities, those with symptoms such as cough, 

fever, dyspnea, respiratory discomfort, and desaturation, who were admitted to the intensive 

care unit (ICU), and required ventilatory support. The highest fatality rates were observed in 

females, the elderly, individuals of indigenous and mixed race, those with no formal education, 

individuals residing in rural areas, those admitted to the ICU, and those requiring invasive 

ventilatory support. The variable related to the COVID-19 vaccine should be approached with 

caution, as it was a limitation of this study, considering that integration with the National 

Vaccination Database only occurred in 2022. Given the significant relevance of this study and 

considering the importance of vaccination in mitigating severe events, it is crucial to continue 

strengthening vaccination strategies. Additionally, there should be awareness among healthcare 

workers about the importance of accurately recording information in the system to ensure data 

quality. 

 

Keywords: COVID-19; COVID-19 information system; COVID-19 vaccines; SIVEP-Gripe. 



SUMÁRIO 
 

 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................. 13 

2 PERGUNTAS DE INVESTIGAÇÃO ......................................................................... 15 

3 OBJETIVOS .................................................................................................................. 15 

3.1 Geral .......................................................................................................................... 15 

3.2 Específicos .................................................................................................................. 15 

4 REVISÃO DE LITERATURA .................................................................................... 16 

4.1 A Pandemia ................................................................................................................ 16 

4.2 Agente Etiológico ....................................................................................................... 17 

4.3 Sistema de Notificação .............................................................................................. 19 

4.4 Perfil Epidemiológico da COVID-19 ....................................................................... 20 

4.5 A Vacinação contra a COVID-19 ............................................................................ 21 

5 ESTRATÉGIA METODOLÓGICA ........................................................................... 27 

5.1 Desenho do estudo ..................................................................................................... 27 

5.2 População de estudo .................................................................................................. 28 

5.3 Campo do estudo ....................................................................................................... 29 

5.4 Fonte de dados e coleta de dados ............................................................................. 30 

5.5 Análise dos dados ...................................................................................................... 30 

5.6 Aspectos Éticos e Instituição Financiadora ............................................................ 33 

6 RESULTADOS PRODUZIDOS .................................................................................. 34 

6.1 Produto Técnico ........................................................................................................ 35 

6.1.1 Relatório Técnico ........................................................................................................ 35 

6.2 Trabalho Aprovado no Medtrop, Modalidade e-pôster ........................................ 50 

6.2.1 Ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos vacinados no Estado da Bahia ......... 50 

6.2.2 Qualidade dos dados da COVID-19 grave na Bahia ................................................... 51 

6.3 Artigo Científico ........................................................................................................ 52 

REFERÊNCIAS CONSULTADAS .................................................................................... 75 

APÊNDICES ......................................................................................................................... 86 

ANEXOS ............................................................................................................................... 89 



13 
 

 
1 INTRODUÇÃO 

 
 

A pandemia pelo novo coronavírus, denominada COVID-19, causada pelo SARS-CoV- 

2, foi decretada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) em 11 de março de 2020. O vírus 

SARS-CoV-2 foi identificado pela primeira vez na China, a partir de um surto local de 

pneumonia, quando em 31 de dezembro de 2019 a OMS foi alertada sobre os casos (OPAS, 

2020). Até 06/10/2023, foram mais de 6 milhões de óbitos e mais de 676 milhões de casos 

confirmados no mundo (JHU,2023). No Brasil, foram confirmados 705.962 óbitos pela 

COVID-19 e 37.827.912 casos confirmados (Brasil, 2023c). Na Bahia, 1.807.061 pessoas foram 

infectadas pelo SARS-CoV-2 e 31.729 óbitos foram confirmados pela doença (Bahia, 2023c). 

As manifestações clínicas da COVID-19 podem apresentar 4 variações: casos 

assintomáticos, quadros leve, moderado, grave e crítico. De acordo com achados, 20% das 

pessoas que desenvolverem a doença terão quadro grave e crítico, 15% e 5% respectivamente. 

As demais variações apresentaram quadros leves ou moderados, estimada em 40% para cada 

manifestação (Brasil, 2022e). 

Desde então, é sabido que a forma de mitigação da doença seria controlando a 

disseminação do vírus, sendo a vacinação a maneira mais efetiva para este controle. Sendo 

assim, a sociedade científica voltou todos os seus esforços para o desenvolvimento de uma 

vacina que fosse capaz de diminuir o número de casos graves da doença e óbitos, freando a 

transmissibilidade do vírus e diminuindo os impactos da doença. 

Em dezembro de 2020, o Reino Unido foi primeiro país a vacinar contra a COVID-19 

no mundo. A vacina utilizada em caráter emergencial foi a Pfizer/ BioNTech (MHRA, 2020). 

No Brasil, o Plano Nacional de Operacionalização (PNO) da Vacinação contra COVID-19 foi 

publicado neste mesmo mês, quando, em 17 de janeiro de 2021, a Agência Nacional de 

Vigilância Sanitária (ANVISA) autorizou o uso emergencial das vacinas Coronavac/ Sinovac 

e Oxford/ AstraZeneca no país (Brasil, 2021a). 

De acordo com a OMS, até 06/10/2023, há 183 vacinas em desenvolvimento clínico, 

199 em fase pré-clínica. Destas, 11 estão na fase 4, sendo quatro delas disponibilizadas no Brasil 

(WHO,2023; Brasil, 2023b). As mesmas foram confeccionadas utilizando 03 tecnologias 

distintas: vacina por vírus inativada (vacina Coronavac/ Sinovac), vacinas de vetor viral não 

replicante (Oxford/ AstraZeneca e Janssen) e vacina genética, à base de RNA (Pfizer/ Wyeth), 
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sendo que as vacinas Pfizer e Oxford já possuem registro definitivo no Brasil(Brasil, 2023b). 

No início da campanha de vacinação, foi definida uma priorização da vacinação aos 

grupos de risco: em idosos, por estarem mais susceptíveis a doença na sua forma mais grave, 

em trabalhadores de saúde e grupos específicos, como indígenas aldeados, povos e comunidades 

tradicionais ribeirinhas e quilombolas (Brasil, 2022h). Orientações realizadas pela OMS 

baseavam essa priorização em 6 objetivos e 12 princípios norteadores, como, por exemplo, a 

oferta da vacina e a epidemiologia (WHO, 2020e). Sendo assim, à medida que os grupos 

prioritários foram contemplados, as fases seguintes do PNO foi contemplando outras faixas 

etárias da população. Com a ampliação do quantitativo de vacinas e baseado em estudos de 

eficácia e segurança, a ANVISA autorizou a vacinação de crianças e adolescentes (Brasil, 

2022a; Brasil, 2022b), bem como a utilização da dose de reforço, normatizadas por notas 

técnicas, em idosos e trabalhadores de saúde, uma vez que estudos indicam que há uma redução 

da efetividade após 6 mês pós esquema vacinal completo (Frenck et al., 2021; Brasil, 2022h; 

Brasil,2021f; Brasil, 2021g; Thomas et al.,2021; Walter, et al, 2021; Brasil, 2021f; Brasil, 

2021g). 

Até 06/10/2023, no mundo, 13.338.833.198 doses foram administradas (JHU, 2023). No 

Brasil e na Bahia, 517.656.364 e 35.946.883 doses foram aplicadas, respectivamente (Brasil, 

2023d; Bahia, 2023d). O Brasil tem 167.455.143 da população com segunda dose. As doses de 

reforço contemplaram 105.580.674 indivíduos (Brasil, 2023d). 

Apesar de no início da vacinação, em 2021, haver poucos estudos sobre a efetividade 

dos imunizantes disponíveis e utilizados em todos os estados da federação, conforme orientação 

do Ministério da Saúde, observou-se uma redução no número de casos de hospitalizados e de 

óbitos pela Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) por COVID-19 na Bahia. Diversos 

estudos estão sendo conduzidos, inclusive no Brasil, para comprovar e mensurar a efetividade 

das vacinas, até então produzidas (Frenck et al., 2021; Voysey et al., 2021; Sadoff et al., 2021; 

Thomas et al., 2021; Abu-Raddad & Chemaitelly, 2021; Ranzani et al., 2021; Tenforde et al, 

2021b). 

O interesse pela temática surgiu após a proponente deste projeto de pesquisa ser 

designada como referência técnica do Grupo de Trabalho (GT) influenza, no município de 

Salvador, atuando no monitoramento dos casos registrados no Sistema de Informação da 

Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). 
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2 PERGUNTA DE INVESTIGAÇÃO 

 
 

Tendo em vista o cenário pandêmico desencadeado pelo novo coronavírus e, 

considerando a urgência no desenvolvimento de vacinas contra a COVID-19 para redução no 

número de casos e controle na incidência de casos graves e óbitos, as perguntas de pesquisa 

apresentadas são: 

 Qual a mortalidade por SRAG por COVID-19 em indivíduos hospitalizados e 

vacinados1, contra a doença, no estado da Bahia? 

 Qual a evolução da SRAG por COVID-19 em indivíduos hospitalizados e vacinados? 

 

 Quais fatores de risco são predisponentes à infecção por SARS-CoV-2 nos indivíduos 

hospitalizados e vacinados? 

 

3 OBJETIVOS 

 
3.1 Geral 

 
 

Avaliar a ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos hospitalizados e vacinados contra 

a doença no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022. 

 
 

3.2 Específicos 

 
 

 Descrever características clínicas dos casos estudados; 

 Descrever os esquemas vacinais entre os indivíduos que evoluíram com gravidade e óbito; 

 Estimar a taxa de letalidade dos casos estudados; 

 Identificar fatores de risco predisponentes nos indivíduos vacinados que cursaram com 

gravidade. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

1 Neste estudo serão considerados indivíduos vacinados aqueles com pelo menos uma dose da vacina contra covid- 

19. 
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4 REVISÃO DE LITERATURA 

 
4.1 A Pandemia 

 
 

No final de novembro de 2019, na cidade de Wuhan, província de Hubei, na China, foi 

observado um aumento no número de casos de pacientes com pneumonia de origem 

desconhecida (WHO, 2020a; WHO, 2020c). Em dezembro, a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) foi informada deste episódio, que até então, não se tinha conhecimento do agente 

causador. Em janeiro de 2020 foi identificado um novo tipo de coronavírus pelas autoridades 

de saúde chinesa (WHO, 2020a) e, em meados deste mesmo mês, a OMS obteve informações 

que o surto descrito teve sua possível origem no Mercado Atacadista de Animais e Frutos do 

Mar em Wuhan, uma vez que os primeiros 27 casos confirmados de COVID-19 eram 

proprietários de lojas no mercado ou indivíduos que frequentavam o local. Neste período, a 

Tailândia relatou o primeiro caso importado do novo coronavírus (WHO, 2020a; Al-Qahtani, 

2020). Até a descoberta do agente causador deste surto local, o SARS-CoV-2, vírus causador 

da COVID-19, foi responsável pela pandemia que acometeu milhares de pessoas em todos os 

continentes do planeta (WHO, 2020c; Chapman et al., 2021). 

Em 30 de janeiro de 2020, o Diretor Geral da OMS declarou o surto como uma Emergência 

de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII). Além da China, 18 países já 

registravam casos, incluindo os continentes europeu e americano. Nesta data, 7.834 casos 

tinham sido confirmados e 170 vidas já tinham sido ceifadas decorrentes desta doença, todas na 

China (WHO, 2020b). 

O Brasil teve a confirmação do primeiro caso em 26 de fevereiro de 2020. Tratava-se de um 

indivíduo, 61 anos, do sexo masculino, morador da cidade de São Paulo, com história de viagem 

para Itália entre os dias 9 e 21 de fevereiro e sinais e sintomas desenvolvidos compatíveis com 

a doença, no dia 23 deste mesmo mês (OPAS, 2020). 

Na Bahia, o primeiro caso foi confirmado no dia 06 de março de 2020. Foi um caso 

importado, do sexo feminino, 34 anos, residente na cidade de Feira de Santana, que esteve na 

Europa, relatando seus primeiros sinais e sintomas quando retornou ao Brasil, em 25 de 

fevereiro (Bahia, 2020). 

Em 11 de março de 2020 foram confirmados 118.000 casos em 114 países e 4.291 pessoas 

já tinham como desfecho de caso o óbito. Diante do contexto, a OMS relatou que a doença 

estava se proliferando de forma preocupante, levando essa disseminação pela COVID-19 a ser 

caracterizada como uma pandemia (WHO, 2020c). 



17 
 

 

 

 

Em 20 de março de 2020, o Ministério da Saúde (MS), através da portaria nº 454, declarou 

estado de transmissão comunitária pela COVID-19 em todo território nacional (Brasil, 2020e). 

 
4.2 Agente Etiológico 

 
 

A origem da Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) - 

Síndrome respiratória aguda grave coronavírus 2- tem sido pesquisada desde o surto de 

pneumonia na China. Supostas teorias de origem deste vírus levaram os cientistas a estudar o 

seu genoma. Tratava-se de um vírus que tem como hospedeiro intermediário os morcegos- 

ferradura, dada sua origem generalista. A linhagem que originou o SARS-CoV-2 encontra-se 

presente na análise evolutiva dos morcegos há décadas. Há a hipótese de que a transmissão entre 

humanos pode ter outro animal como intermediário, como os Pangolins, tendo em vista que o 

habitat natural dos morcegos-ferradura está longe da cidade de Wuhan, local onde os primeiros 

casos foram notificados. Valida-se que 96,2% da sequência genômica do SARS- CoV-2 é 

idêntica ao do morcego CoV RaTG13. O pangolin tem 99% de semelhança sequencial com o 

SARS-CoV-2. Os coronavírus (CoVs) humanos altamente patogênicos pertencem à família 

Coronaviridae. São divididos em quatro gêneros: alfa (α)-CoV, beta (β)-CoV, gama(γ) 

-CoV e delta (δ)-CoV. O SARS-CoV-2 é o sétimo coronavírus conhecido por infectar humanos, 

pertence a um grupo de β-coronavírus. Além dele, o SARS-CoV e MERS-CoV podem causar 

doença grave; outros como o HKU1, NL63, OC43 e 229E estão associados a sintomas leves 

(Andersen et al., 2020; Burki, 2020; Al-Qahtani, 2020). 

A transmissibilidade do SARS-CoV-2 ocorre pela exposição a fluidos respiratórios 

infecciosos, dispostos em três categorias distintas: inalação de vírus, deposição de vírus em 

membranas mucosas expostas e toque em membranas mucosas com mãos sujas contaminadas 

com vírus (CDC, 2021a). 

No processo evolutivo e natural dos vírus, as mutações são caracterizadas como um 

evento esperado. Com o SARS-CoV-2, através de análises genômicas, foi possível observar 

que este vírus sofreu divisões em diversos grupos genéticos ou linhagens. Mutações adicionais 

podem gerar alterações nas linhagens. Tais mutações geram as chamadas variantes (OPAS, 

2021). Com as mutações nos genomas dos vírus ao longo do tempo, fatores como taxa de 

mutação e os impactos destas dentro dos hospedeiros individuais e no meio externo, na medida 

que o vírus é proliferado, irão determinar o aparecimento e multiplicação de novas variantes e, 

consequentemente, ditar a evolução da pandemia (Otto et al., 2021). 

Desde a linhagem original, descoberta na China, o mundo conheceu outras variantes 
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que se espalharam e prevaleceram em diversas partes do mundo em determinados períodos. No 

Brasil, a variante Gama foi documentada em Manaus, em novembro de 2020, observada no país 

até outubro de 2021, com pico no mês de junho do mesmo ano. Na Bahia, observou-se a 

circulação da Gama até setembro de 2021, atingindo seu pico máximo em maio deste mesmo 

ano. A variante Delta, documentada na Índia, em outubro de 2020, foi detectada no Brasil em 

junho de 2021, com pico em setembro. Na Bahia, foi identificada a circulação da Delta em julho 

de 2021, com pico em novembro. A Ômicron, relatada em vários países, originária da África 

do Sul, em novembro de 2021, foi observada no Brasil em dezembro deste mesmo ano, com 

pico em janeiro de 2022, assim como aconteceu na Bahia (WHO, 2022d; Brasil, 2022d). 

A OMS, através do Grupo Consultivo Técnico sobre Evolução do Vírus, recomendou o 

uso de letras do Alfabeto Grego, como, por exemplo, Alfa, Beta, Gama, Delta, para definir o 

local de origem das variantes e, por entenderem que a adoção dessas nomenclaturas tornam 

mais fáceis e práticas as discussões por públicos não científicos (WHO, 2021e). 

As variantes podem ser denominadas como de interesse (VOI), preocupação (VOC), variante 

sendo monitorada (VBM) e variante de Alta Consequência (VOHC) (CDC, 2021c). A VOI, 

devido às mutações, pode causar mudanças na cepa original e se espalhar amplamente. Já a 

VOC tem como características causar doenças mais graves e se disseminar mais rapidamente, 

podem diminuir a eficácia de medidas já conhecidas como, diagnósticos, tratamentos ou vacinas 

e escapar da resposta imune do corpo (WHO, 2021c). Desde a identificação do vírus causador 

da COVID-19, o Governo dos Estados Unidos da América (EUA), através do SARS-CoV-2 

Interagency Group (SIG), estão acompanhando as quatro classes de variantes. Atualmente, 

nenhuma variante do SARS-CoV-2 está qualificada como VOC (CDC, 2021c). 

Em 26 de novembro de 2021, o Grupo de Aconselhamento Técnico sobre a evolução do 

vírus SARS-CoV-2 (TAG-VE), avaliou a variante B.1.1.529, denominada de Ômicron, 

identificada em Botsuana e relatada pela África do Sul, sendo considerada uma variante de 

preocupação, tendo em vista o grande número de mutações (WHO, 2021a). Em 01 de dezembro 

de 2021, foram confirmados casos desta variante no Brasil (Brasil, 2021c). De acordo como 

Weekly epidemiological update on COVID-19, publicado em 01 de março de 2022, a 

epidemiologia global da SARS-CoV-2 caracterizou-se pela rápida disseminação mundial desta 

variante. Outras linhagens da Ômicron foram identificadas como Pango BA.1, BA.1.1, BA.2 e 

BA.3 (WHO, 2022e). 

A variante Delta, detectada pela primeira vez na Índia, no final de 2020, quando 

comparada com a Alpha, detectada inicialmente na Inglaterra, possui uma transmissibilidade 

superior em 40 a 60% e é 225% mais transmissível que a cepa original de Wuhan. Além desse 
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fator de transmissão, um risco maior de hospitalização e morte está associada a essa variante 

(Jabłońska et.al., 2021; Alexandridi, et al., 2022). Com o surgimento da Ômicron, mais de 

22,5% dos casos globais foram causados por esta variante, que foi considerada altamente 

transmissível. Comparado a outras variantes, principalmente a Delta, a Ômicron não causou o 

mesmo de nível de gravidade. Estudos realizados pelo Imperial College London mostraram um 

risco 40% menor de hospitalizações quando comparado a Delta. Outras pesquisas, indicaram 

que a Ômicron foi 90% menos letal e houve uma redução de 51% no risco de internação, em 

comparação com a variante Delta (Alexandridi et al., 2022). 

 
4.3 Sistema de Notificação 

 
 

No contexto da pandemia, a vigilância da COVID-19 tornou-se universal, sendo 

realizada por todas as unidades, sejam elas púbicas ou privadas, que são capazes de atender 

casos de SRAG e Síndrome Gripal (SG) (Brasil, 2022e,) 

O Ministério da Saúde (MS), através da Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), após 

a declaração de transmissão comunitária pela COVID-19, em todo em território nacional, 

realizou a adaptação do Sistema de Vigilância de Síndromes Respiratórias Agudas para garantir 

o monitoramento da circulação do SARS-CoV-2. O Sistema de Informação da Vigilância 

Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe), foi implementado no ano 2000, para monitoramento 

das unidades sentinelas de síndrome gripal (SG). Em 2019, no contexto da pandemia pelo vírus 

da influenza A (H1N1) pdm09, os casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

passaram também a serem notificados neste sistema. Com a pandemia pelo novo coronavírus, 

ficou definido que os casos graves, ocasionados pelo SARS-CoV-2, seriam registrados no 

SIVEP-Gripe. (Brasil, 2022e; Peres et. al., 2021; Brasil, 2021c). 

A ficha de registro individual, para casos de SRAG, atualmente, é composta por 98 

campos obrigatórios e essenciais, isso porquê foram sendo acrescentados à ficha, desde a 

incorporação da COVID-19 na vigilância dos vírus respiratórios, campos adicionais conforme 

surgimento das demandas para monitoramento dos casos graves, sendo a última atualização 

realizada em 25/05/2023. Essa ficha se encontra categorizada em 7 sessões. São elas: dados do 

paciente, dados de residência, dados clínicos e epidemiológicos (como sinais e sintomas, 

comorbidades), dados sobre o atendimento, dados laboratoriais e a conclusão do caso (com a 

classificação final e a evolução). O campo vacina contra COVID-19 foi adicionado à ficha de 

SRAG em 23/03/2021(Brasil, 2021i); a variável dose reforço foi adicionada em 21/02/2022 

(Brasil, 2022c). Para fins de vigilância, notificação e investigação de casos e monitoramento de 
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contatos, o critério laboratorial deve ser considerado o padrão ouro, não excluindo os demais 

critérios de confirmação. Se houver resultados divergentes entre as metodologias laboratoriais, 

deve ser priorizado o resultado do RT-PCR (BRASIL, 2021c). 

Além os casos graves, os casos assintomáticos, infectados pelo SARS-CoV-2, os casos leves e 

moderados, que não necessitam de hospitalização, da COVID-19 são notificados no e-SUS 

Notifica, plataforma criada pelo Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde 

(DATASUS) e SVS, em 27 de março de 2020. Além da notificação, o sistema permite a 

investigação e o encerramento dos casos (Brasil, 2021b; Brasil, 2021d; Brasil, 2021e). 

O SIVEP -Gripe é composto por 08 tipos de operadores, definidos a partir da esfera de 

governo e por tipo de unidade notificadora; 08 tipos de leitores e 02 tipos gerentes. As unidades 

notificadoras possuem o perfil de operador SRAG hospitalizado (OPSRAGHOSP) que permite 

a visualização apenas das fichas de notificação no nível da unidade de saúde (Bahia, 2021a). 

 
4.4 Perfil Epidemiológico da COVID-19 

 
 

O perfil epidemiológico dos casos graves e não graves tiveram um comportamento 

similar em diversos países (Chowdhury e Oommen, 2020). Não existem dados precisos do 

quantitativo de pessoas que foram infectadas e hospitalizadas pelo novo coronavírus no mundo. 

O Johns Hopkins Coronavirus Resource Center (CRC) traz fonte de dados sobre a COVID-19 

no mundo, com número de casos, óbitos, exames, internações e vacinas. O painel COVID-19, 

desenvolvido pelo Center for Systems Science and Engineering (CSSE) da Johns Hopkins 

University (JHU), apresenta o mapa global com dados sobre a COVID-19 nos cinco continentes, 

por país, por número de casos acumulados, número de casos por semana, número de casos há 

28 dias, taxa de incidência, taxa de letalidade, por exemplo (JHU, 2023).No Our World in Data, 

é possível visualizar informações sobre internações e internações em Unidade de Terapia 

intensiva (UTI) por COVID-19 em alguns países (Ritchie, 2022a). 

Em um estudo, realizado a partir de dados secundários no Rio Grade do Norte, através 

de sistemas de informação em saúde para a vigilância de casos e óbitos pela COVID-19 em 

nível estadual, foi demonstrado que a maior parte dos casos confirmados ocorreu em pessoas 

com até 59 anos, do sexo feminino e que não apresentavam comorbidades (Galvão e Roncalli, 

2020). Quanto aos óbitos, a maioria dos casos ocorreu entre a faixa etária de 60 a 70 anos, em 

indivíduos do sexo masculino e que não apresentaram comorbidades. Observou-se uma maior 

letalidade em idosos com 80 anos ou mais e em indivíduos com comorbidades (Galvão e 

Roncalli, 2020; Chowdhury e Oommen, 2020), o que corrobora com achados de uma meta- 
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análise, em que 60% dos pacientes com COVID-19 eram do sexo masculino, com uma maior 

taxa de letalidade naqueles com idade de 60 anos ou mais, e com comorbidades associada ao 

câncer, doenças mais subjacentes ou infecção grave (Li L-Q, Huang T, et al., 2020). A taxa de 

letalidade da COVID-19 foi maior em idosos, do sexo masculino e com comorbidades (Li, et 

al., 2020). 

Embora a morbimortalidade pela COVID-19 atinja, na sua maioria, idosos e pessoas 

com condições clínicas crônicas, sendo estes um dos principais fatores de risco para a doença 

na sua forma mais grave e óbitos, ainda assim, todas as faixas etárias foram atingidas pela 

COVID-19. Outros fatores como sexo, raça e condições socioeconômicas podem tornar 

susceptível o risco de gravidade em qualquer faixa etária (Chapman et al., 2021). Neste sentido, 

a pesquisa por vacinas contra a COVID-19 uniu o mundo para responder de forma rápida e 

segura a essa pandemia, sendo a vacinação a medida mais eficaz, capaz de diminuir as 

hospitalizações, os óbitos e a transmissibilidade do vírus (WHO, 2021a; Brasil,2022h). Sendo 

assim, estudos de priorização foram realizados com o objetivo de nortear os tomadores de 

decisões para a oferta inicial da vacina a determinados grupos, sendo consenso em alguns 

estudos que, devido a um maior risco de óbito em idosos, a segmentação da vacina deveria 

ocorrer priorizando as faixas etárias de maior idade (Chapman et al., 2021). 

No Brasil, entre os anos de 2020 e 2023, até a semana epidemiológica 30, foram 

confirmados 2.171.310 casos e 685.124 óbitos pela SRAG por COVID-19. O ano de 2021 foi 

o de maior casos e óbitos pela COVID-19 grave. O perfil epidemiológico desses óbitos se 

caracteriza por serem idosos, do sexo masculino e das raças/cores branca e parda (Brasil, 

2023a). 

 
4.5 A Vacinação contra COVID-19 

 
 

Em 02 de dezembro de 2020, a vacina contra COVID-19 da Pfizer/BioNTech recebe 

autorização para fornecimento temporário pelo Departamento de Saúde e Assistência Social e 

pela Agência Reguladora de Medicamentos & Produtos de Saúde a agência regulatória 

(MHRA) do Reino Unido, prevista no regulamento 174 (MHRA, 2020). 

A Resolução de Diretoria Colegiada (RDC) no 444, de 10 de dezembro de 2020, orienta 

empresas sobre os critérios mínimos estabelecidos para autorização temporária de uso 

emergencial, em caráter experimental, de vacinas da COVID-19, no Brasil (Brasil, 2020b). 

Além desta RDC, a ANVISA também orienta essa autorização, através do Guia no 42/2020, 

que converge com as orientações da FDA e MHRA, agências regulatórias dos EUA e do Reino 
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Unido, respectivamente (Brasil, 2020a). 

Em 17 de janeiro de 2021 a ANVISA autorizou o uso emergencial das vacinas 

CoronaVac e AstraZeneca/Fiocruz. A campanha Nacional de Vacinação contra a COVID-19, 

no Brasil, teve seu início em 18 de janeiro de 2021, na cidade de São Paulo. A vacina Pfizer 

teve seu registro definitivo em 23 de fevereiro de 2021. A vacina da AstraZeneca/Fiocruz teve 

a concessão do seu registro definido em 12 março de 2021. Em 31 de março de 2021, a vacina 

Jansssen foi autorizada de forma emergencial (Brasil, 2022h). 

Diante do cenário pandêmico, entendeu-se que uma vacina eficaz e segura seja a 

principal forma de controle da doença, principalmente nos casos graves e óbitos. 

A OMS elaborou um documento orientador intitulado “Evaluation of COVID-19 

vaccine effectiveness”, em março de 2021, com objetivo de avaliar a eficácia da vacina da 

COVID-19 utilizando estudo observacional: 

 
“Objetivos das avaliações de eficácia vacinal (VE) são avaliar o desempenho de 

vacinas no mundo real, abordar lacunas nas evidências de ensaios clínicos (incluindo 

eficácia em subgrupos, eficácia contra variantes de preocupação e duração da 

proteção), fornecer dados para modelos de impacto e fornecer pós autorização 

confirmação da eficácia dos produtos aprovados condicionalmente (WHO, 2021a; 

pág.9) ”. 

 
Para definir a eficácia de uma vacina, deve ser considerada se ela é capaz de prevenir a 

morbimortalidade em um determinado agravo. O objetivo primário no desenvolvimento da 

vacina COVID-19 concentrou-se na verificação se ela seria capaz de proteger a população 

contra a infecção pelo SARS-CoV-2 e da doença COVID-19. Alguns países, porém, tiveram a 

liberação da implantação das vacinas contra a COVID-19 com dados de segurança e 

imunogenicidade (Dphil, 2021). 

Considerando a idade como um dos maiores fatores de risco para a morbimortalidade, 

a imunosenescência que está associada a diminuição da resposta do sistema imunológico em 

idosos é um fator relevante no contexto da pandemia, principalmente quanto à eficácia vacinal 

(Schenkelberg, 2021). 

A OMS, no Target Product Profiles for COVID-19 Vaccines, trouxe alguns critérios 

para o desenvolvimento da vacina, dentre eles a medida de eficácia. Preconiza-se que haja 

eficácia de pelo menos70%, com um critério mínimo de 50%, sendo este percentual auferido, 

preferencialmente, utilizando a base populacional em idosos (WHO, 2020d). 

Estudos que avaliaram a eficácia das vacinas autorizadas demostraram que as mesmas 

possuem efetividade quanto a diminuição da morbimortalidade. Porém, é necessário que a 
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vigilância permaneça ativa, uma vez que vários fatores podem afetar a eficácia vacinal, como: 

novas variantes que podem surgir no contexto da pandemia, os efeitos dessas vacinas em 

pacientes assintomáticos e nos que desenvolvem SRAG podem ser distintos, queda da 

imunidade pós vacinal e a intercambialidade das vacinas, por exemplo (Evans e Jewell, 2021). 

Após aprovação ou autorização das vacinas de uso emergencial há, a rigor, estudos para avaliar 

se as mesmas continuam atuando conforme esperado fora dos ambientes controlados dos 

ensaios clínicos (CDC, 2021b). 

Diante do exposto, considerando as vacinas utilizadas no Brasil para o controle dos 

efeitos da pandemia, o Strategic Advisory Group of Experts (SAGE), grupo consultivo, 

composto por especialistas em imunização, tem por função de assessorar a OMS sobre todas as 

questões consoantes a vacinação, desde políticas globais até as entregas das vacinas, com 

recomendações sobre a utilização das mesmas (WHO, 2021d). 

Neste sentido, estudos de eficácia vêm sendo desenvolvidos para avaliar as vacinas em 

larga escala, considerando reduções na morbimortalidade, transmissibilidade, faixas etárias 

elegíveis, dentre outros critérios. 

Em um estudo realizado no período de 4 de abril a 25 de dezembro de 2021, foram 

mensuradas as taxas de incidência e morte por COVID-19 entre adultos não vacinados e 

totalmente vacinados com e sem doses de reforço durante períodos em que prevaleceu a variante 

delta e emergia a variante Ômicron, em 25 jurisdições dos EUA. Neste período, foram 

notificados 6.812.040 casos de COVID-19 entre pessoas não vacinadas e 2.866.517 casos entre 

pessoas totalmente vacinadas, maiores de 18 anos. Até 4 dezembro, foram notificados 94.640 

óbitos associados a COVID-19 entre pessoas não vacinadas e 22.567 óbitos associados a 

COVID-19 em indivíduos totalmente vacinados. Comparativamente, as taxas de incidência da 

COVID-19 foram menores nas pessoas que tomaram uma dose de reforço em relação as que 

não tomaram a dose adicional, e muito menor do que as pessoas não vacinadas. Logo, infere- 

se que a vacina contra a COVID-19 reduziu os riscos para a infecção pelo SARS-CoV-2 e a 

morte associada a COVID-19 durante períodos de predominância da variante Delta e o 

surgimento da variante Ômicron (Johnson et al., 2022). 

Em um estudo realizado na Índia estimou-se que 274 (10%) casos foram confirmados 

para COVID-19 pós esquema de vacinação em duas doses. Deste, menos de 22 (8%) casos 

necessitaram de hospitalização, três casos foram hospitalizados em UTI e nenhum evoluiu ao 

óbito (Singh, et al., 2022). 

De acordo com dados do Our World in Data, até 06/10/2023, 70.5% da população 

mundial recebeu pelo menos uma dose de alguma vacina contra a COVID-19; 13,51 bilhões de 
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doses foram administradas globalmente. Apenas 32.6% das pessoas em países de baixa renda 

receberam pelo menos uma dose. (Ritchie, 2022b). 

As vacinas distribuídas para uso, seja emergencial ou definitivo no Brasil, até o momento 

são: 

• CoronaVac 

CoronaVac, vacina inativada, desenvolvida pela Sinovac Life Sciences (Pequim, China), 

tem como vantagem “a não-replicabilidade no hospedeiro, a não transmissibilidade e a indução 

de uma ampla gama de respostas humorais e celulares contra diferentes epítopos”. Em 

contrapartida, apresenta algumas desvantagens como “incluem imunogenicidade limitada que 

requer adjuvantes para melhorar a resposta imune, grandes quantidades de vírus vivos a serem 

manuseadas, e a integridade de antígenos ou epítopos que devem ser verificados” (Tanriover et 

al., 2021). 

A OMS recomenda o uso de 2 doses (0,5 ml) da CoronaVac, administradas por via 

intramuscular, com intervalo de 2 a 4 semanas entre a primeira e a segunda dose. Quanto à 

eficácia da vacina, há uma estimativa de 49,6% após o uso de, pelo menos, uma dose e de 50,7% 

duas semanas após a segunda dose, não havendo dados para consubstanciar os impactos da 

vacina na transmissibilidade do SARS-CoV-2 (WHO, 2022a). 

Em um estudo observacional realizado no Chile, tem-se que entre as pessoas totalmente 

imunizadas “a eficácia ajustada da vacina foi de 65,9% para COVID-19 e 87,5% para 

internação, 90,3% para internação por UTI e 86,3% para óbito” (Jara et al., 2021). No Brasil, 

através de um estudo de controle de caso-negativo, estimou-se a eficácia vacinal da CoronaVac 

em profissionais de saúde, no contexto da variante Gama, sendo observado uma eficácia de 

49,4% contra sintomas da COVID-19 após a primeira dose. Subsequente à segunda dose, a 

eficácia estimada foi de 37,1%, sendo orientado novos estudos pelo viés de confundimento 

apresentado neste experimento (Hitchings et al., 2021). 

Em janeiro de 2022, o uso da CoronaVac foi autorizado pela ANVISA na faixa etária 

de 6 a 17 anos, excetuando os indivíduos imunossuprimidos, com o mesmo esquema vacinal e 

intervalos dos outros grupos já contemplados: 02 doses de 0,5 ml, intervalo entre doses de 4 

semanas (Brasil, 2022b; Brasil, 2022g). Em julho deste mesmo ano, a faixa etária de 3 a 5 anos, 

recebeu autorização, em caráter emergencial, para o uso da CoronaVac (Brasil, 2022a; Brasil, 

2022f). 

Han et al., (2021), em um ensaio clínico duplo-cego, randomizado, controlado, fase 1/2 

de CoronaVac em crianças e adolescentes saudáveis de 3 a 17 anos, verificaram que a taxa de 

soroconversão de anticorpos neutralizantes, utilizando doses de 1.5 μg e 3.0 μg, foi cerca de 
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96% após esquema vacinal completo. Foi possível observar que mesmo a dose de 1.5 μg foi 

capaz de induzir uma melhor imunogenicidade quando se comparou as faixas etárias de 18 a 59 

anos e pessoas com mais de 60 anos. As reações adversas graves relatadas não tiveram relação 

temporal com a vacinação. 

Jara et al., (2022), em estudo realizado no Chile, com 490.694 crianças entre 3 a 5 anos 

no contexto da variante Ômicron, inferiu que a eficácia da vacina CoronaVac foi de 64,6% para 

prevenção de hospitalização, 69,0% para prevenção em internação em UTI. Ainda neste estudo, 

a eficácia vacinal em crianças de 6 a 16 anos para prevenção em hospitalização e UTI foram, 

respectivamente, 91,0% e 93,8%. Logo, conclui-se que um esquema primário completo de 

vacinação demonstrou eficácia na forma grave da COVID-19 em crianças. 

• Oxford-AstraZeneca AZD1222 

Vacina de vetor viral, baseada em vetores de DNA de adenovírus como portadores das 

informações genéticas para o pico SARS-CoV-2 (Doerfler, 2021), produzidas pela 

AstraZeneca-SKBio (República da Coreia) e pelo Instituto Serológico da Índia. É recomendada 

duas doses de 0,5 ml cada, por via intramuscular, com intervalo de 8 a 12 semanas (WHO, 

2022b). 

De acordo com estudos, a vacina Oxford tem eficácia de 63,09% contra infecção 

sintomática pelo vírus SARS-CoV-2. Uma maior eficácia também se encontra atribuída a 

intervalos mais longos entre as doses, ou seja, de 8 a 12 semanas. A vacina é segura e eficaz 

para proteção em casos graves e óbitos. Mais estudos precisam ser desenvolvidos para inferir 

se a vacina tem potencial de reduzir a transmissão ou eliminação do vírus (WHO, 2022b). 

Voysey et al., (2021), em seu artigo publicado sobre eficácia vacinal desta vacina, em 

que participaram 23.848 pessoas, distribuídos em três países distintos, dentre eles o Brasil, 

concluíram que em uma análise preliminar as duas doses de vacina tiveram sua eficácia em 

70,4% e proteção de 64,1% após uma dose contra doença sintomática. 

Meeraus et al., (2023), em estudo de caso- controle, cujo o objetivo foi verificar a 

eficácia vacinal contra casos graves da COVID-19, ou seja, os casos que requerem 

hospitalização, inferiram que a vacina AZD122, com esquema primário, é capaz de proteger 

contra a internação por COVID-19 e confere uma eficácia vacinal de até 6 meses. Este estudo 

ocorreu durante 1 ano e 3 meses, em indivíduos ≥18 anos. 

• Johnson & Johnson (J&J) /Janssen 

Assim como a vacina AZD1222, a vacina da Jansen “contém um pedaço de um vírus 

modificado que não é o vírus que causa o COVID-19. Este vírus modificado é chamado de vírus 

vetor” (CDC, 2022a). A recomendação da posologia da Janssen Ad26.CoV2.S é de uma dose 
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de 0,5ml, por via intramuscular. Após 28 dias da inoculação da vacina foi demostrado uma 

eficácia de 85,4% contra doença grave e 93,1% contra hospitalização. “Em ensaios clínicos, 

verificou-se que uma dose única de Janssen Ad26.COV2.S tinha uma eficácia de 66,9% contra 

a infecção por SARS-CoV-2 sintomática moderada e grave.” Não há estudos que relatem que 

haja diminuição da transmissibilidade com o uso da vacina. Tem-se que esta vacina é segura e 

eficaz nas formas mais graves da doença e óbitos. (WHO, 2021b). 

• Pfizer-BioNTech 

A tecnologia utilizada pela vacina Pfizer -BioNTech é através do RNA mensageiro 

(MRNA). “O MRNA COVID-19 ensina as células do corpo a criar uma resposta imune ao vírus 

que causa o COVID-19. Essa resposta ajuda a protegê-lo de adoecer com o COVID-19 no 

futuro” (CDC, 2022b). 

Essa vacina demonstrou eficácia de 95% contra infecção sintomática do vírus SARS- 

CoV-2. A dose aplicada, por via intramuscular, deve conter 0,3 ml, em duas doses, com 

intervalo de 21 dias entre as doses. Através de estudos, demonstrou-se que a vacina é eficaz 

contra várias variantes. Ainda não existem dados que demonstrem que esta vacina impeça a 

transmissibilidade viral (WHO, 2022c). 

Com a aprovação não obrigatória da vacinação entre crianças de 5 a 11 anos e liberação 

da ANVISA, a vacina Pfizer possui dose pediátrica: 02 doses de 0,2 ml, intervalo entre doses 

de 8 semanas (Brasil, 2022f). 

A vacina da Pfizer, também conhecida como Pfizer baby, foi recomenda, no Brasil, 

inicialmente para crianças de 6 meses a 2 anos, com comorbidade em 31/10/2022. (Brasil, 

2022i). 

Walter et al., (2021) apontaram que a vacina BNT162b2 (Pfizer), administrada em duas 

doses de 10-μg, com intervalo de 21 dias, foi segura, imunogênica e apresentou 90,7% de 

eficácia contra COVID-19 em crianças de 5 a 11 anos. O Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), 2021, revisou os Eventos Adversos Pós-Vacinação (EAPV) em crianças de 

5 a 11 anos, através do sistema nacional de vigilância de segurança de vacinas passiva (VAERS) 

e do V-Safe (verificador do estado de saúde pós vacinação). Das 4.249 notificações de EAPV 

oriundas do VAERS, 4.149 (97,6%) foram eventos não graves e 100 (2,4%) foram para eventos 

graves, sendo observados dois óbitos sem relação causal com a vacinação. No V-Safe, 42.504 

crianças foram cadastradas. Após a segunda dose, foram relatadas 17.180 (57,5%) reações 

locais e 12.223 reações sistêmicas (40,9%). No V-safe não é o possível o registro direto dos 

diagnósticos associados à internação. Este relatório concluiu que a vacinação é a maneira mais 

eficaz de prevenir contra a infecção da COVID-19 (Hause et al., 2021). 
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De acordo com o estudo de Arbel et al.,(2021), realizado no período de agosto a 

setembro de 2021, com 843.208 pessoas, cujo critério de inclusão foi idade ≥ 50 anos e 

recebimento de duas doses anteriores da vacina BNT162b2, em que a população foi dividida 

em um grupo: um que recebeu a dose de reforço (N=758.118) e outro que não recebeu 

(N=85.090), a conclusão foi que o grupo que recebeu a dose de reforço, no mínimo de 5 meses 

após a segunda dose, tiveram mortalidade 90% menor que o grupo de controle. 

Um estudo par avaliar o impacto da vacina, no seu primeiro ano, no curso da pandemia, 

através de modelos matemáticos, inferiu que 19,8 milhões, a nível global, foram evitadas. O 

impacto destes números foi maior em países em que a tiveram disponibilização às vacinas de 

forma ampliada, atingindo uma significativa cobertura vacinal Fatores como baixa renda, 

média-renda, adesão vacinal e a consequente baixa cobertura poderiam ter elevado o número 

de mortes por COVID-19 (Watson et al., 2022). 

Em uma coorte de 23.324 participantes, em um período de dois meses, no Reino Unido, 

foram observados os vacinados e não vacinados. Dentre os vacinados, 94% receberam a vacina 

Pfizer e 6% a OXFORD e, 89% tinham ao menos uma dose da vacina. Demostrando a eficácia 

vacinal em 70% após a primeira dose e 85% após duas doses da vacina Pfizer (Hall et al., 2021). 

Relatório do CDC, 2022, trouxe análises sobre a proteção que a vacina da Pfizer 

conferiu aos pacientes para evitar o uso da ventilação mecânica invasiva ou morte, no período 

de março 2021 a janeiro 2022, em que as variantes como a Alpha, Delta e Ômicron circulavam. 

Esse percentual de proteção foi de 90% em pacientes com 2 ou 3 doses (Tenforde et al., 2022). 

 
5 ESTRATÉGIA METODOLÓGICA 

 
 

5.1 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo coorte retrospectivo, que utilizou, exclusivamente, dados 

secundários, com base nos registros de casos notificados no sistema oficial do Ministério da 

Saúde (MS), o Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe). 

A coorte, no sentido deste estudo, é usada para designar um grupo de indivíduos com 

características em comuns (Pereira, 2018). Por ser retrospectiva, o investigador irá coletar os 

dados, com as dadas variáveis preditoras, tendo em vista as informações passadas. A principal 

desvantagem deste estudo pode estar na qualidade dos dados preenchidos, o que pode ser um 

dificultador para responder as perguntas de investigação (Hulley, 2006). 

De acordo com Pereira, (2018), “as investigações epidemiológicas, de cunho descritivo, 

têm o objetivo de informar sobre a distribuição de um evento, na população, em termos 
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quantitativos. Elas podem ser de incidência ou prevalência”. 

 
5.2 População de estudo 

 

Foram incluídos os indivíduos registrados no SIVEP- Gripe, confirmados para COVID- 

19 grave, independente do critério de encerramento, e que estivessem previamente vacinados 

com, pelo menos, uma dose das vacinas contra a COVID-19, e que fosse residente no estado da 

Bahia. 

Logo, foram avaliados apenas os casos com a variável classificação final preenchida 

com SRAG por COVID-19 (código 5), que tinham informação sobre a vacina COVID-19, 

sendo considerados os casos com preenchimento ‘sim’ (código 1) para a variável Recebeu 

vacina COVID-19?. Não foram excluídos da base de dados as duplicidades, assumindo-se que 

os eventos eram independentes. 

Foram excluídos os casos encerrados como SRAG por influenza, SRAG por outro vírus 

respiratório, SRAG por outro agente etiológico, SRAG não especificado e os que na variável 

classificação final estavam sem preenchimento (‘vazio’). 

Houve a exclusão, daqueles em que na variável houve internação? estavam com campo 

‘ignorado’ (código 9), sem preenchimento e aqueles que estavam qualificados como ‘não’ 

(código 2) hospitalizados e que tinham como desfecho a ‘alta’. Para essa exclusão, foi 

considerado a definição de caso de SRAG, orientada pelo MS2. Também foram excluídos os 

casos que não tinham a variável evolução definida. Como o estudo é sobre os residentes na 

Bahia, os casos que não eram residentes no Estado não participaram do estudo. Após aplicação 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2 Indivíduo com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratório ou pressão ou dor persistente no tórax ou 
saturação de O2 menor que 95% em ar ambiente ou coloração azulada (cianose) dos lábios ou rosto. (p.. 22) 
Casos de SRAG hospitalizados devem ser notificados no Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da 
Gripe (Sivep-Gripe) https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/.Os óbitos por SRAG, independentemente de 
hospitalização, devem ser notificados no Sivep-Gripe https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/ (p.29) ( Brasil, 
2022e). 

https://sivepgripe.saude.gov.br/sivepgripe/
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dos critérios de inclusão e exclusão, um total de 9.904 pacientes compôs o estudo (Figura 01). 
 

 

 

 
 

 

 
Figura 01. Fluxograma dos dados do SIVEP-Gripe utilizados para definição da população do estudo. 

 
 

5.3 Campo do estudo 

 
 

O estado da Bahia é um dos nove estados da região nordeste. Este estado é composto 

por 417 municípios, considerado como o maior desta região, com área territorial de 564.760,429 

km², é o 5º maior do Brasil (IBGE, 2023a). 

Sua população estimada em 2023 foi de 14.136.417 pessoas. Com o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,691, ocupa a 22ª posição, quando comparado aos 27 

estados brasileiros, sendo esse índice uma análise de três dimensões: educação, saúde e renda 

(IBGE, 2023b). 

Atendendo aos princípios e diretrizes do Sistema Único de Saúde (SUS), na área da 

Saúde, a Bahia é dividida em 28 regiões, que se agrupam em 09 Núcleos Regionais de Saúde 

ou macrorregião (Bahia, 2023b). Destes, a regiões leste, centro-leste e sudoeste são as maiores 

em densidade populacional (Bahia, 2016). 
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No enfrentamento da pandemia, ocasionada pelo SARS-CoV-2, foram implantados sete 

hospitais de campanha, em caráter temporário, no estado da Bahia (Brasil,2021h). Além dessa 

estrutura, atualmente, existem 58 Unidades de Pronto Atendimento (UPAs), distribuídas em 43 

municípios, cinco delas sob gestão estadual (Bahia, 2022). E, um total de 23 hospitais, seis deles 

localizados na macrorregião Leste (Bahia, 2023b). 

 

5.4 Fonte de dados e coleta de dados 

 

O estudo foi realizado com base nos registros de casos notificados no sistema oficial do 

MS, SIVEP-Gripe, no período de janeiro de 2021 e agosto de 2022, com data de corte em 

01/09/2022, para ambos os bancos. 

São registrados neste sistema os casos hospitalizados por SRAG e óbitos por SRAG, 

independente de hospitalização, desde 2019. No contexto da pandemia da COVID-19, a ficha 

teve sua primeira alteração em 12/03/2020, incorporando o SARS-CoV-2, no rol de agentes 

etiológicos causadores da SRAG (BRASIL, 2020c). Em 24/03/2020, foi incorporada na 

classificação final os casos de SRAG por COVID-19 (código 5) (Brasil, 2020d). 

Os bancos de dados foram obtidos da base estadual, disponibilizados pela 

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

Estado da Bahia (SESAB). 

Vale salientar que a identificação do paciente foi preservada, sendo necessária, neste 

primeiro momento, para tratar os dados e identificar casos em duplicidades. Nas pesquisas com 

dados secundários, como a análise de banco de dados, não é necessário a construção do Termo 

de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), tendo em vista a anonimização dos indivíduos, 

uma vez que os pesquisadores serão responsáveis por salvaguardar os documentos dos dados 

coletados da pesquisa, que serão armazenados durante cinco anos, na Universidade Estadual de 

Feira de Santana (UEFS), na Coordenação do Mestrado Profissional em Saúde em Coletiva 

(MPSC), e estarão disponíveis para apreciação, se solicitados. Foi construído, então, o termo de 

compromisso, para dispensa do TCLE (APÊNDICE A). 

 

5.5 Análise dos dados 

 

Para análise dos bancos de dados, estes foram concatenados, ou seja, os casos da base 

de 2021 foram unidos aos casos de 2022. Após esse processo, a classificação final foi filtrada 

por casos de SRAG por COVID-19 (código 5) e foram separados das demais classificações. 

Para elaboração do relatório técnico, foi realizada a inspeção das variáveis e suas 

categorias. Também foi realizada a análise das duplicidades, através do método determinístico 
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de pareamento, comparando-se os pares, utilizando mais de duas chaves (Yaohao & Mation, 

2018). Essa identificação foi possível por ser um banco de dados identificáveis. Nas colunas 

correspondentes as variáveis nome do paciente, Cadastro de Pessoas Físicas (CPF), data de 

nascimento e nome da mãe foram realizadas a formatação condicional com valores duplicados. 

Apenas no nome do paciente foi aplicada a classificação de A a Z, de forma a colocar os nomes 

em ordem alfabética. Ainda assim, quando as dúvidas persistiam, outras variáveis eram 

consultadas, como endereço, telefone e Cartão Nacional de Saúde (CNS) (Figura 02). 

 

 

 

Figura 02. Fluxograma para análise de duplicidade, casos de SRAG, SIVEP-Gripe. 

 

 

Isso porquê, até antes de 07/10/2021, quando houve a integração da Base de vacinação, 

o preenchimento dos dados pessoais era transcrito pelo digitador. Com o preenchimento 

automático (vinculado ao CPF e/ou CNS do paciente), a partir desta integração, não houve erros 

nas grafias, tanto na identificação do paciente, na data de nascimento e nome da mãe. Após 

investigação destes valores duplicados, estes eram recortados da planilha original e colados em 

uma planilha adjacente. 



32 
 

 

 

 

Para este estudo, além da concatenação dos bancos foi realizada a pseudoanonimização, 

em que ao lado do nome do paciente, foi inserida uma coluna e numerados de 1 a n, depois 

esses dados foram transportados para outra planilha, no Microsoft Office Excel©, sendo então 

excluídas as variáveis que são identificáveis, como o CPF, CNS, nome do paciente, nome da 

mãe, endereço e telefone. Todo esse processo visou cumprir todos os pressupostos éticos, 

considerando que as bases de dados foram disponibilizadas com os dados pessoais dos 

pacientes. 

As análises estatísticas foram realizadas no STATA®., versão 12.0. Nele, foram criados, 

pelos pesquisadores, as variáveis tempo de evolução, faixas etárias e esquema vacina. 

As variáveis foram classificadas em quantitativa contínua, em qualitativas (categóricas) 

nominais e ordinais e binárias. 

 Variável quantitativa contínua: tempo para o desfecho (evolução); 

 Variáveis qualitativas (categóricas): 

- Ordinais: faixa etária, em anos; escolaridade; esquema vacinal; se 

gestante. 

- Nominais: sexo; raça/cor; evolução; regional de saúde de residência; 

zona de residência. 

- Binárias: sinais e sintomas; se fatores de risco; descrição dos fatores de 

risco; internação em UTI; uso de suporte ventilatório. 

Considerando a divisão da ficha de notificação, para a análise descritiva, os dados foram 

apresentados em três categoriais: sociodemográficos (sexo, raça, faixa etária, se gestante, 

regional de saúde de residência e zona de residência), clínicos e epidemiológicos (sinais e 

sintomas, se fatores de risco, descrição dos fatores de risco, esquema vacinal) e dados de 

atendimento (internação em UTI e uso de suporte ventilatório). 

No SIVEP-Gripe, a variável evolução é composta de dois desfechos de óbitos: ‘óbito’, 

(código 2) e ‘óbito por outras causas’ (código 3). Para fins de análise, foi classificado como 

‘óbito’ a junção dos códigos 2 e 3, uma vez que foi considerado que o paciente desenvolveu a 

COVID-19 na sua forma grave e teve esse desfecho desfavorável. 

Foi realizada, no primeiro momento, a estatística descritiva, cujo processo inicial tem 

por objetivo, dentre outros, avaliar características observadas no conjunto de dados (Reis e Reis, 

2002). A análise descritiva dos dados incluiu a distribuição das frequências das variáveis, em 

números absolutos e percentuais e também algumas medidas de tendência central (média, 

desvio padrão, mediana e percentis). 

Por meio da análise descritiva dos dados, calculou-se o tempo mediano e os percentis 25% 
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e 75%, para a variável quantitativa. Para as variáveis qualitativas e binárias, foram calculadas 

as frequências, através do teste de qui-quadrado de Pearson e o teste exato de Fisher. Calculou- 

se a letalidade, mediante o número de óbito pessoa/ tempo, mensurado em dias, e se estimou o 

risco relativo (RR) bruto e o intervalo de confiança (IC) de 95% e p < 0,05, utilizando o modelo 

robusto de Poisson. 

Em todas as análises foram consideradas significativas as associações com valor de p< 

0,05. Sendo assim, foi considerado um valor de p estatisticamente significante quando este foi 

<0,05. Logo, a hipótese nula foi rejeitada e foi aceita a hipótese alternativa. O p valor indica a 

probabilidade de dependência ou independência entre as variáveis analisadas (Mcleod, 2023). 

Os resultados foram apresentados sob a representação de tabelas e figuras. 

 
5.6 Aspectos éticos e Instituição Financiadora 

 
 

Foram cumpridos os aspectos éticos dispostos nas resoluções 196/96, 446/2012 e 510/2012 

do Conselho Nacional de Saúde e da Lei 13.709/2018, que versa sobre a Lei Geral de proteção 

de dados dos pacientes e obteve aprovação pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), número do parecer: 5.560.864, atendendo 

a todos os pressupostos éticos (ANEXO E). Para essa aprovação foram solicitados a declaração 

de compromisso da orientadora (ANEXO B) e o termo de anuência institucional ( ANEXO C). 

Após aprovação do CEP, para acesso aos bancos de dados, foi solicitado uma 

autorização à Diretoria de Vigilância Epidemiológica da Bahia (DIVEP) junto à Coordenação 

de Planejamento e Monitoramento (COPLAM), através do e-mail 

divep.coplam@saude.ba.gov.br. O projeto também foi encaminhado ao CEP desta diretoria 

para apreciação e aprovação, atendendo a todos os pressupostos éticos descritos na Resolução 

nº 466/12 do Conselho Nacional de Saúde, mediante a anuência do termo de compromisso do 

pesquisador (APÊNDICE B). A liberação destes bancos de dados foi, então, autorizada e 

liberada após análise da Comissão de Análise de Pesquisa (COAP), da DIVEP (ANEXO D). 

Não houve financiamento externo, e a pesquisadora arcou com os custos de material de 

consumo (materiais de escritório), deslocamento. Valor estimado em R$3.000,00. Ademais, 

contou-se também com a contrapartida da UEFS no que diz respeito às aulas, orientações e uso 

de computadores e outros materiais e equipamentos, bem como as instalações dos núcleos de 

pesquisa, bibliotecas, entre outros. Os custos com o projeto de pesquisa foram suportados pela 

autora do trabalho, não gerando ônus para a DIVEP da SESAB, nem para UEFS. A 

contrapartida da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS) ocorreu com o apoio do 

mailto:divep.coplam@saude.ba.gov.br
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Núcleo de Pesquisa e Extensão em Vigilância da Saúde (NUPEVS), com o Mestrado 

Profissional em Saúde Coletiva. 

O município de Salvador contribuiu, por meio da Coordenadoria de Imunização, setor 

de trabalho da mestranda, através da Diretora de Vigilância da Saúde (DVIS) e da Secretaria 

Municipal de Saúde (SMS), mediante liberação, conforme termo de anuência (ANEXO A) 

Por ser uma pesquisa com dados secundários, foi assegurada a privacidade, 

confidencialidade e anonimato dos pesquisados. Para isso, os dados foram salvaguardados na 

UEFS, uma vez que poderia haver riscos de perdas de dados após o tratamento e corrupção dos 

mesmos. Para os dados “sensíveis”, crianças e adolescentes, membro de povo ou comunidade 

e a raça/ cor pele, também foram tratados com as devidas anonimizações. 

Destacam-se como benefícios auferidos nesta pesquisa, em virtude de sua relevância 

social, que os resultados podem traçar o perfil epidemiológico dos casos hospitalizados 

previamente vacinados na Bahia e demonstrar a importância da qualificação dos dados, 

principalmente para uma pesquisa com dados secundários. 

 

6 RESULTADOS PRODUZIDOS 

A presente dissertação avaliou a ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos 

vacinados contra a doença no período de janeiro 2021 a agosto de 2022, na Bahia. Como 

produtos, foi elaborado um artigo científico, que será encaminhado para Public Library of 

Science (PLOS), um relatório técnico consubstanciado destinado a área técnica responsável pelo 

monitoramento do SIVEP- Gripe, na DIVEP. Foram aprovados e apresentados trabalhos, na 

modalidade E-PÔSTER, 58º Congresso da Sociedade Brasileira de Medicina 

Tropical(MEDTROP), que ocorreu nos dias 10 a 13 de setembro, em Salvador, uma prévia dos 

resultados da pesquisa, intitulados como “ Ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos 

vacinados no Estado da Bahia” e “ Qualidade dos dados da COVID-19 grave na Bahia”, 

disponíveis, respectivamente em: 

https://medtrop2023.com.br/evento/medtrop2023/trabalhosaprovados/naintegra/4282  e 

https://medtrop2023.com.br/evento/medtrop2023/trabalhosaprovados/naintegra/4297. 

Pretende-se ainda programar uma reunião com a gestão municipal de Salvador para 

apresentação dos resultados da pesquisa, de forma a contribuir com as atividades da vigilância 

epidemiológica deste município. 

https://medtrop2023.com.br/evento/medtrop2023/trabalhosaprovados/naintegra/4282
https://medtrop2023.com.br/evento/medtrop2023/trabalhosaprovados/naintegra/4297
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6. 1 Produto Técnico 

 
 

6. 1.1 Relatório Técnico 
 

 

RELATÓRIO TÉCNICO CONSUBSTANCIADO 

 
 

Qualidade dos dados da COVID-19 grave na Bahia 

 
 

Thaísa Mercês de Oliveira Correia 

 
 

APRESENTAÇÃO E JUSTIFICATIVA 

 
 

A qualificação dos dados, sendo a completude um dos atributos de qualidade, nos 

sistemas de informação na vigilância em saúde, é de extrema importância para identificação e 

monitoramento de novos eventos em saúde pública e para subsidiar decisões pelos gestores e a 

implementação de Políticas Públicas (Leandro et al., 2021; Villela e Gomes, 2022; Braz et al., 

2013). Neste sentindo, a pesquisa intitulada Morbimortalidade em Indivíduos Vacinados 

Contra a COVID-19 na Bahia é um estudo retrospectivo que utilizou, exclusivamente, dados 

secundários com base nos registros de casos notificados no sistema oficial do Ministério da 

Saúde (MS), o Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe), 

nos anos de janeiro de 2021 a agosto de 2022, com data de corte até 01/09/2022. Estes bancos 

de dados (BD) foram obtidos da base estadual, disponibilizados pela Superintendência de 

Vigilância e Proteção da Saúde (SUVISA) da Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB). 

A cessão destes bancos de dados foi autorizada e liberada após análise da Comissão de Análise 

de Pesquisa (COAP), da Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVEP), mediante aprovação 

pelo Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), 

número do parecer: 5.560.864, atendendo a todos os pressupostos éticos. 

De forma a contribuir e dar um retorno para a sociedade e para o Estado, foi realizado 

no primeiro momento da pesquisa a inspeção das principais variáveis e as duplicidades, no 

banco de dados do SIVEP-Gripe. 

Notificar em tempo oportuno e qualificar os indicadores de oportunidade são objetivos 

da vigilância epidemiológica, além de potente ferramenta para implementação de ações em 

tempo hábil, principalmente no entendimento do comportamento de determinadas doenças 
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(BASTOS et al., 2019). A vigilância dos casos infectados pelo novo coronavírus é realizada em 

dois sistemas (BRASIL, 2022b): o SIVEP- Gripe, que registra dos casos de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) hospitalizados e os óbitos por SRAG, independente de 

hospitalização e o e-SUS notifica, que captam os casos assintomáticos e os com Síndrome 

Gripal (SG). De acordo com o Guia de Vigilância Epidemiológica COVID-19 as definições 

operacionais são: 

DEFINIÇÃO 1: SÍNDROME GRIPAL — SG: Indivíduo com quadro respiratório 

agudo, caracterizado por pelo menos dois (2) dos seguintes sinais e sintomas: febre 

(mesmo que referida), calafrios, dor de garganta, dor de cabeça, tosse, coriza, 

distúrbios olfativos ou distúrbios gustativos. OBSERVAÇÕES: ● Em crianças: além 

dos itens anteriores, considera-se também obstrução nasal, na ausência de outro 

diagnóstico específico. ● Em idosos: deve-se considerar também critérios específicos 

de agravamento como a síncope, confusão mental, sonolência excessiva, irritabilidade 

e inapetência. ● Na suspeita da COVID-19, a febre pode estar ausente, e sintomas 

gastrointestinais (diarreia) podem estar presentes. DEFINIÇÃO 2: SÍNDROME 

RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE — SRAG: Indivíduo com SG que apresente: 

dispneia/desconforto respiratório ou pressão ou dor persistente no tórax ou saturação 

de O2 menor que 95% em ar ambiente ou coloração azulada (cianose) dos lábios ou 

rosto. OBSERVAÇÕES: ● Em crianças: além dos itens anteriores, observar os 

batimentos das asas nasais, cianose, tiragem intercostal, desidratação e inapetência. 

(BRASIL, 2022a, p. 23 e 24). 

 

OBJETIVO 

 
 

Inspecionar os casos de SRAG por COVID-19, no período de janeiro de 2021 a agosto 

de 2022, como parte inicial das análises da pesquisa. 

 
MÉTODOS 

 
 

No período de janeiro de 2021 a agosto de 2022, na Bahia, 85.826 casos de Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) foram notificados no SIVEP-Gripe, sistema oficial que 

captam estes casos. Destes, 55.729 foram de SRAG por COVID-19. Em 2021, foram 

confirmados 48.423 casos e, em 2022, 7.306 casos por COVID-19 grave computados. 

Foi realizado uma análise descritiva, considerando alguns fatores sociodemográficos, 

clínico epidemiológico, dados de atendimentos, dados laboratoriais e a conclusão do caso, no 

STATA®. No segundo momento, foi realizada a análise das duplicidades, através do método 

determinístico de pareamento, comparando-se os pares, utilizando mais de duas chaves. Essa 

identificação foi possível por ser um banco de dados nominal (Yaohao & Mation, 2018). No 

campo nome do paciente foi realizada classificação de A a Z, de forma a colocar as notificações 

em ordem alfabética e a formatação condicional com valores duplicados. Outras variáveis, 
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como Cadastro de Pessoas Físicas (CPF), data de nascimento e nome da mãe, foram, também, 

utilizadas para identificação da duplicidade. Ainda assim, quando as dúvidas persistiam, outros 

campos eram consultados, como endereço, telefone e Cartão Nacional de Saúde (CNS). Isso 

porquê, até antes de 07/10/2021, quando houve a integração da Base de vacinação, o 

preenchimento dos dados pessoais era transcrito pelo digitador. Com o preenchimento 

automático (vinculado ao CPF e/ou CNS do paciente), a partir desta integração, não houve erros 

nas grafias, tanto na identificação do paciente, na data de nascimento e nome da mãe. Após 

investigação destes valores duplicados, estes eram recortados da planilha original e colados em 

uma planilha adjacente 

 
RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 
 

Primeiramente, para estar registrado no SIVEP-Gripe obrigatoriamente tem que ser um 

caso de SRAG hospitalizado (ou seja, permanecer em uma unidade por um tempo maior ou 

igual a 24 horas) ou de óbito por SRAG, independente de hospitalização (Brasil, 2022e). 

A inspeção primária dos dados secundários foi uma primeira ação que teve por objetivo 

conhecer as variáveis e categorias da ficha de notificação, assim como a integralidade dos dados 

apresentados. A ausência de qualificação, observada pelo quantitativo de variáveis que 

apresentaram campos sem preenchimento (vazio) ou preenchidos como ignorado (código 9) 

demonstram, no primeiro momento, a desinformação sobre a importância da completude dos 

dados por parte das equipes que fazem a vigilância em saúde. Paralelo a isso, baseado em relatos 

nas vivências na vigilância epidemiológica, é possível que os usuários ou acompanhantes, 

também, podem se recusar em prestar informações importantes, por não julgarem necessárias 

durante a anamnese. 

De acordo com a tabela 01, concernente a variável Houve Internação?, observou-se que 

em 2021, 1.700 (3%) e em 2022, 332 (4%) das notificações estavam sem qualificação3. Os casos 

que ‘não’ (código 2) foram hospitalizados corresponderam, em 2021, a 660 (2%) e, em 2022, a 

186 (3%). A tabela 02 mostrou a distribuição da evolução para os casos de SRAG por COVID-

19, cujo campo houve internação? foi preenchido com ‘não’ (código 2). Observou-se que em 

2021, dos não hospitalizados, 206 (31%) tiveram como evolução o ‘óbito’ (óbitos e óbitos por 

outras causas) e em 2022, 66 (35%) evoluíram a ‘óbito’. Logo, os casos que foram notificados 

no sistema não foram qualificados corretamente ou foram registrados no sistema 

 

3 Neste estudo serão considerados campos sem qualificação aqueles que estão preenchimentos como 
‘ignorado’ (código 9) e sem preenchimento, ‘vazio’. 
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erroneamente, considerando o que deve estar registrado no sistema. 
 

Tabela 01: Distribuição dos casos por SRAG – Bahia, 2021-2022 

 2021   2022  Total  

Houve internação? N % N  % N % 

Sim 46063 95 6788  93 52851 95 

Não 660 2 186  3 846 2 

Ignorado 112 0 12  0 124 0 

(vazio) 1588 3 320  4 1908 3 

Total 48423 100 7306  100 55729 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Tabela 02: Distribuição da evolução dos casos que não foram hospitalizados– Bahia, 2021-2022 

  2021   2022   Total  

Evolução N  % N  % N  % 

alta 345  52 97  52 442  52 

óbito 204  31 64  34 268  32 

óbito por outra causa 2  0 2  1 4  0 

ignorado 58  9 14  8 72  9 

(vazio) 51  8 9  5 60  7 

Total 660  100 186  100 846  100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Sobre a definição de caso, considera-se caso de SRAG paciente que tenha dois ou mais 

SG, somado a um sinal de gravidade. Dito isso, considerando os casos de SRAG por COVID- 

19, em 2021, dos 48.423 registros, 7.613 (15,7%) não apresentaram nenhum sintoma gripal 

(febre, tosse, dor na garganta) ou tinham campos sem qualificação; 1.832 (3,8%) não tinham 

informação de SG e de sintomas de gravidade (dispneia, desconforto respiratório e 

dessaturação) ou estavam sem qualificação; em 2022, dos 7.306 casos confirmados pela 

COVID-19 grave, 1.726 (23,6%) não apresentaram SG e 705 (9,6%), não tinham sintomas SG, 

nem sinais de gravidade. 

Condição observada nessa inspeção são as possíveis inconsistências nas variáveis dos 

sinais e sintomas e hospitalização. Isso porquê, algumas notificações podem ter sido lançadas 

equivocadamente no SIVEP-Gripe. No contexto da pandemia, declarada em 2020, este sistema 

foi adaptado para registrar os casos graves e críticos pela COVID-19. Já o sistema e-SUS 

notifica foi desenvolvido para o registro de casos assintomáticos, ou seja, infectados pelo 

SARS-CoV-2 mas sem o desenvolvimento da doença, e aqueles classificados como leves e 

moderados. Vale salientar que o Ministério da Saúde utilizada definições de caso para validar 

a inserção de determinadas notificações em banco de dados. O presente estudo observou que 

algumas notificações não atendiam a definição de caso. Com isso, se não temos uma vigilância 

ativa e equipes orientadas, muitos casos podem ter sidos subnotificados ou não registrados no 

sistema correto. De acordo com Ranzani et al. (2021), em estudo que teve como fonte de dados 
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o SIVEP-Gripe, relataram um número considerável de variáveis sem qualificação, 

principalmente os sinais e sintomas e as comorbidades. 

Quanto a classificação final do caso, ou seja, qual o agente etiológico causador da 

SRAG, em 2021, 76 (0%) casos estavam sem informação, ‘vazio’; em 2022, 1.094 (6%) dos 

casos estavam sem a definição do agente causador (Tabela 03). 

Tabela 03: Distribuição dos casos por diagnóstico final do caso – Bahia, 2021-2022 

 2021  2022  Total  

Classificação final do caso N % N % N % 

SRAG por influenza 821 1 309 2 1.130 1 

SRAG por outro vírus 

respiratório 

585 1 1027 6 1.612 2 

SRAG por outro agente 602 1 587 3 1.189 2 

SRAG não especificado 17787 26 7209 41 24.996 29 

SRAG por COVID-19 48423 71 7306 42 55.729 65 

(vazio) 76 0 1094 6 1.170 1 

Total 68294 100 17532 100 85.826 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

O critério de encerramento indica qual foi o critério de confirmação do caso. A 

preconização desta variável é que os casos de SRAG sejam encerrados através dos achados 

laboratoriais, sendo o RT-PCR em tempo real o padrão ouro deste diagnóstico. Em 2021, 2.406 

(5%) das notificações foram classificadas por SRAG por COVID-19, porém não identifica qual 

o critério de encerramento; em 2022, 418 (6%) tinham esse campo sem preenchimento, ‘vazio’ 

(Tabela 04). Vale salientar que desde 31/10/2022, os critérios de encerramento clínico e clínico- 

imagem, não são mais considerados para o encerramento de SRAG por COVID-19 (Brasil, 

2022c). Logo, até a data de exportação destes BD, estes critérios estavam vigentes. 

Tabela 04: Distribuição dos casos por critério de confirmação– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022   Total  

Critério de 

encerramento 

N  % N  % N  % 

Laboratorial 40605  84 6212  85 46817  84 

Clínico 

Epidemiológico 

1262  2 163  2 1425  2 

Clínico 1762  4 288  4 2050  4 

Clínico Imagem 2388  5 225  3 2613  5 

(vazio) 2406  5 418  6 2824  5 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Da variável coletou de amostras?, em 2021, 3.008 (6%) notificações estavam sem 

qualificação; em 2022, 707 (10%) encontravam-se nesta mesma condição (Tabela 05). 

Tabela 05: Distribuição dos casos por realização de coleta de amostra para realização de teste diagnóstico– 

Bahia, 2021-2022 
 

2021   2022   Total 

Coletou amostra? N % N  % N  % 
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Sim 42347 88 6375 87 48722 87 

Não 3068 6 224 3 3292 6 

Ignorado 372 1 26 1 398 1 

(vazio) 2636 5 681 9 3317 6 

Total 48423 100 7306 100 55729 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Quando analisados os achados laboratoriais, considerando o critério de encerramento 

laboratorial, através do método por Biologia Molecular, RT-PCR, e do teste rápido de antígeno 

observamos as seguintes distribuições (Tabela 06): 

Tabela 06: Distribuição dos casos por teste diagnóstico– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022  Total  

Dados laboratoriais N % N  % N % 

RT-PCR 24164 58 2548  39 26712 55 

Teste rápido de antígeno 

(quando RT-PCR vazio) 

6204 15 2024  31 8228 17 

ambos 1298 3 307  5 1605 3 

vazio 10237 24 1640  25 11877 25 

Total 41903 100 6519  100 48422 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Logo, em 2021, o campo sem preenchimento (‘vazio’) correspondeu a 10.237 (24%) 

das notificações; em 2022, as notificações sem esta informação totalizaram 1.640 (25%). Dessa 

forma, podemos observar através das análises realizadas que algumas notificações foram 

encerradas sem qualificação do agente etiológico e outras foram encerradas mesmo sem dados 

laboratoriais preenchidos; ou, qualificadas como outro agente etiológico, que não foi o SARS- 

CoV-2 e encerrada como SRAG por COVID-19. Isso nos mostra as lacunas observadas no 

sistema de notificação vigente, que não impede o avançar no registro da ficha quando detecta 

erros, como os citados. 

Quanto a evolução dos casos, ou seja, os indivíduos que evoluíram para ‘alta’ ou ‘óbito’, 

foi identificado que, em 2021, 5.006 (11 %) não tiveram desfecho definido. Em 2022, 1.365 

(19%) dos casos estavam sem registro. Essa alta frequência em 2022 pode ser atribuída por ter 

havido uma data de corte no BD em 2022 (Tabela 07). Ainda, sobre a variável evolução, o 

estado da Bahia orientou que, deveria ser marcado como ‘ignorado` os casos que foram 

transferidos para outras unidades. Porém, nenhuma orientação formal, através de nota técnica, 

foi repassada. Assim como, o MS também não se pronunciou sobre essa pauta. 

Tabela 07: Distribuição dos casos por evolução – Bahia, 2021-2022 

 2021   2022  Total  

Evolução N % N  % N % 

alta 28967 60 3574  49 32541 58 

óbito 14326 29 2300  31 16626 30 
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óbito por outra causa 124 0 67 1 191 0 

ignorado 2739 6 567 8 3306 6 

(vazio) 2267 5 798 11 3065 6 

Total 48423 100 7306 100 55729 100 

Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Quando analisados os fatores sociodemográficos sexo, raça/cor, idade gestacional, 

escolaridade, zona geográfica de residência, observa-se alta frequência de campos ‘vazio’ e 

‘ignorado’, principalmente na variável raça/ cor. 

No campo sexo, como pode ser observado na tabela 08, apenas no ano de 2021 houve 

cinco notificações com o campo ignorado. No ano de 2022 todas as notificações estavam 

qualificadas. 

Tabela 08: Distribuição dos casos por sexo– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022  Total  

Sexo N % N  % N % 

Feminino 21291 44 3497  48 24788 44 

Ignorado 5 0    5 0 

Masculino 27127 56 3809  52 30936 56 

Total 48423 100 7306  100 55729 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

A raça/cor da pele era uma variável essencial no início da pandemia. Contudo, 

considerando a importância deste campo, houve a necessidade de torná-la de qualificação 

obrigatória. Contudo, mesmo após essas mudanças, implementadas desde 2020, observa-se a 

invisibilidade através do número de registro ‘ignorado’, acumulando o total de 16.413 (30%) 

sem informação (Tabela 09). 

Um campo é denominado obrigatório quando o não preenchimento do dado impede o 

registro no sistema. Já o campo essencial, apesar de ser um dado de significativa importância 

para a vigilância epidemiológica, não é obrigatório. Logo o registro da ficha é possível caso não 

haja o preenchimento (Brasil, 2021a). 

Tabela 09: Distribuição dos casos por raça/cor da pele– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022  Total  

Raça/ cor N % N  % N % 

Branca 4473 9 784  11 5.257 9 

Preta 3441 7 451  6 3892 7 

Amarela 299 1 53  1 352 1 

Parda 25907 54 3819  52 29726 53 

Indígena 73 0 16  0 89 0 

Ignorado 14230 29 2183  30 16413 30 

Total 48423 100 7306  100 55729 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

A escassez de preenchimento na variável escolaridade, por não ser um campo 

obrigatório, chama bastante atenção. Em 2021, 36.100 (74%) notificações estavam sem 
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qualificação; em 2022, o percentual foi ainda maior, 5.523 (76%) (Tabela 10). 

Tabela 10: Distribuição dos casos por escolaridade– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022   Total  

Escolaridade N  % N  % N  % 

Sem escolaridade/ 

Analfabeto 

1300  3 378  5 1678  3 

Fundamental 1º ciclo 

(1ª a 5ª série) 

2505  5 466  6 2971  5 

Fundamental 2º ciclo 

(6ª a 9ª série) 

2055  4 220  3 2275  4 

Médio (1º ao 3º ano) 4356  9 347  5 4703  8 

Superior 1752  4 216  3 1968  4 

Não se aplica 355  1 156  2 511  1 

Ignorado 18190  37 2739  38 20929  38 

(vazio) 17910  37 2784  38 20694  37 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Quando analisado a variável gestante, campo de preenchimento obrigatório, tem-se 

algumas condicionalidades: quando o sexo masculino for selecionado ou se a idade do paciente 

for menor ou igual a 9 anos o campo é preenchido automaticamente com a categoria ‘não se 

aplica’ (código 6). Quando o sexo feminino for selecionado e a idade for superior a 9 anos, deve 

ser selecionada uma das opções disponíveis (Brasil, 2021a). O campo preenchido com 

‘ignorado’ (código 9), em 2021, foi observado em 2.734 (6%) das notificações; em 2022, houve 

um decréscimo, 273 (4%), como pode ser visualizado na tabela 11. Vale salientar que código 0 

surgiu nas análises realizadas, porém, no dicionário de dados, não há menção deste. 

Tabela 11: Distribuição dos casos por idade gestacional da paciente– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022   Total  

Gestante N  % N  % N  % 

0 2  0 1  0 3  0 

1º Trimestre 30  0 5  0 35  0 

2º Trimestre 99  0 16  0 115  0 

3º Trimestre 198  1 30  1 228  0 

Idade 
Gestacional 

Ignorada 

15  0 5  0 20  0 

Não 14703  30 2278  31 16.981  31 

Não se aplica 30642  63 4698  64 35340  64 

Ignorado 2734  6 273  4 3007  5 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Quanto a zona geográfica do endereço de residência do paciente, em 2021, 10.228 

(21%) e em 2022, 1.415 (19%) das notificações estavam sem qualificação. Esta variável é 

classificada como essencial (tabela 12). A identificação da zona geográfica é importante para 
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entender o curso da COVID-19 em áreas mais afastadas dos grandes centros urbanos, assim 

como visualizar a acessibilidade e os vazios assistenciais. 

Tabela 12: Distribuição dos casos por zona geográfica do endereço de residência do paciente– Bahia, 2021- 

2022 

  2021   2022   Total  

Zona N  % N  % N  % 

Urbana 33808  70 4974  68 38782  69 

Rural 4065  8 870  12 4935  9 

Periurbana 322  1 47  1 369  1 

Ignorado 915  2 53  1 968  2 

(vazio) 9313  19 1362  18 10675  19 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

 

 

Os campos que contemplam os dados sociodemográficos, como raça/ cor, escolaridade 

e zona de residência, e dados clínicos, como comorbidades, representaram um montante 

significativo de notificação sem qualificação. Estes achados corroboram com os estudos 

brasileiros de Ribas et al., (2022), Peres et al., (2021) e Sousa et al. (2022), em que a baixa 

qualificação das variáveis podem trazer limitações para estudo. 

Para além da importância na completitude da notificação, a ausência de dados para as 

variáveis como grupos étnicos, grau de escolaridade, impactam diretamente no planejamento, 

criação e execução políticas de saúde para grupos específicos. Lana et al., (2021), trazem alguns 

desafios sobre a produção da informação. Citando como exemplo a variável raça/cor e, o quanto 

essa desqualificação impacta nas análises na morbidade e mortalidade de grupos étnicos 

específicos e com isso na fomentação de políticas públicas. 

Quando analisados se o paciente foi internado em Unidade de Terapia Intensiva (UTI)?, 

em 2021, 6.745 (14%) casos estavam sem qualificação e, em 2022, eram 972 (13%). Dos que 

foram para a UTI, em 2021, tem-se que 21.081(43%) foram hospitalizados na unidade de terapia 

intensiva. Porém, ao confrontar as variáveis data da entrada na UTI e data da saída da UTI, 

observa-se inconsistências (tabela 13). Em 2021, apenas 20.556 (42%) casos tem data da 

entrada registrada e 13.139 (27%) tem data da saída qualificada. Em 2022, a situação observada 

se repete. Há a menção que foram hospitalizados na UTI 3.028 (42%) e, quando observado a 

data de entrada e saída a frequência observada é de 2.944 (40%) e 1582 (22%) respectivamente 

(tabelas 14 e 15). 

Tabela 13: Distribuição dos casos por internação em UTI– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022   Total  

UTI N  % N  % N  % 

Sim 21081  43 3028  42 24109  22 
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Não 20597 43 3306 45 23903 21 

Ignorado 590 1 32 0 622 1 

(vazio) 6155 13 940 13 7095 6 

Total 48423 100 7306 100 55729 50 

Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Tabela 14: Distribuição dos casos por data de entrada do paciente na UTI– Bahia, 2021-2022 

  2021   2022   Total  

UTI N  % N  % N  % 

Data de entrada 20556  42 2944  40 23500  42 

vazio 27867  58 4362  60 32229  58 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Tabela 15: Distribuição dos casos por data de saída do paciente na UTI– Bahia, 2021-2022 

  2021   2022   Total  

UTI N  % N  % N  % 

Data de saída 13139  27 1582  22 14721  26 

vazio 35284  73 5724  78 41008  74 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 

Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

A qualidade dos dados de atendimento, como internação em UTI, e a conclusão dos 

casos, ou seja, as variáveis de classificação final e evolução (alta ou óbito), refletem, também, 

os impactos que a falta oportuna de dados pode implicar na tomada de decisões pelos gestores. 

Tais informações são essenciais para caracterização de determinado agravo, como por exemplo, 

traçar o perfil epidemiológico nos casos graves e críticos da COVID-19 e assim subsidiar ações, 

como por exemplo, gestão de leitos, implantação de hospitais de campanhas ou gripários, 

Autores como Guedes et al. (2023) e Ranzani et al (2021) trazem dados semelhantes em seus 

estudos sobre a incompletude para essas variáveis. 

O campo recebeu vacina COVID-19?, campo obrigatório, foi incorporado à ficha de 

notificação na atualização de 23/03/2021. No entanto, a informação era fornecida pelo 

digitador, mediante a verificação da caderneta de vacinação. Neste sentido, em 2021, os campos 

sem qualificação corresponderam a 29.663(61%) dos registros. Em 2022, esse valor caiu 

significante, o que correspondeu a 425 (6%) das notificações. A queda nesta frequência se deu 

em virtude da integração à base Nacional de Vacinação, que ocorreu em 07/10/2021, com a 

alteração e atualização do sistema (tabela 16) (Brasil, 2021b). 

Tabela 16: Distribuição dos casos por vacina COVID-19– Bahia, 2021-2022 
 

2021 2022 Total 
 

Vacina 

COVID-19 

N % N % N % 
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Sim 7382 15 4524 62 11906 21 

Não 11378 24 2357 32 13735 25 

Ignorado 13643 28 418 6 14061 25 

(vazio) 16020 33 7 0 16027 29 

Total 48423 100 7306 100 55729 100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Quando avaliados os casos, de acordo os esquemas vacinais de doses aplicadas de vacina 

COVID-19, observa-se que na dose 01 há menção de datas em 6.068 (13%) dos casos, em 2021. 

Em 2022, houve referência à primeira dose em 3.992(55%) dos registros (tabela 17). Na tabela 

18, a dose 02, no ano de 2021, o campo sem preenchimento, ‘vazio’, foi observado em 44.750 

(92%) das notificações. Em 2022, essa frequência foi de 3.610 (49%); a dose de reforço foi 

acrescentada à ficha de notificação em 21/02/2022 (Brasil, 2022a). Em 2021, 358 (1%) 

notificações estavam com esse campo preenchido; em 2022, esta frequência foi de 1.601 (22%), 

conforme tabela 19. Salientamos que as vacinas foram disponibilizadas na Bahia a partir de 

19/01/2021, em consonância com o Plano Nacional de operacionalização da vacinação contra 

a COVID-19. 

Tabela 17: Distribuição dos casos por vacina COVID-19, dose 01– Bahia, 2021-2022 

 2021   2022   Total  

Vacina 

COVID-19 

N  % N  % N  % 

Dose 01 6068  13 3992  55 10060  18 

vazio 42355  87 3314  45 45669  82 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 
Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

 
 

Tabela 18: Distribuição dos casos por vacina COVID-19, dose 02– Bahia, 2021-2022 

  2021   2022   Total  

Vacina 

COVID-19 

N  % N  % N  % 

Dose 02 3673  8 3696  51 7369  13 

vazio 44750  92 3610  49 48360  87 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 

Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Tabela 19: Distribuição dos casos por vacina COVID-19, dose 02– Bahia, 2021-2022 
 

2021 2022 Total 

Vacina 

COVID-19 

N % N % N % 
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Dose reforço 358 1 1601 22 1959 4 

vazio 48065 99 5705 78 53770 96 

Total 48423 100 7306 100 55729 100 

Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Existe um campo chamado de Fonte dos dados/informação sobre a vacina COVID-19, 

este é classificado como um campo interno, cuja a definição: “é aquele que apesar de não constar 

na ficha e não aparecer no display da tela, é preenchido automaticamente pelo sistema” (Brasil, 

2021a). Em 07/10/2021, o campo de vacina COVID-19 tornou-se obrigatório e seu preenchido 

é integrado a base nacional de vacinação, vinculado ao CPF ou CNS do paciente. Em 2021, 

16.013(33%) das notificações não foram qualificadas e 28.410 (59%) foram preenchidos de 

forma manual. Em 2022, 1.540 (21%) foram preenchidos de forma manual; neste ano não houve 

notificações sem preenchimento. 

Tabela 20: Distribuição dos casos por Fonte dos dados/informação sobre a vacina COVID-19 – Bahia, 2021- 

2022 

 2021   2022   Total  

Fonte de dados/ 

informação 

N  % N  % N  % 

Manual 28410  59 1540  21 29950  54 

RNDS ou Integração 4000  8 5766  79 9766  17 

(vazio) 16013  33 -  - 16013  29 

Total 48423  100 7306  100 55729  100 

Fonte: SIVEP- Gripe, 2021 e 2022. 

Os dados da vacina COVID-19 foram, de alguma forma, comprometidos. As 

informações, com a incorporação deste campo, em março de 2021, eram preenchidas de forma 

manual, ficando a critério do registrador o preenchimento, quando muitos estavam 

sobrecarregados pelos processos inerentes ao trabalho. Mesmo em 2022, com a integração com 

base nacional de vacinação, que ocorreu 07/10/2021, um número significativo das notificações 

estavam descritos como preenchidas de forma manual, o que não deveria ocorrer. 

Concernente às duplicidades encontradas, no ano de 2021, foram localizados 6.202 

homônimos. Já no ano de 2022, foram identificados 999 registros duplicados. Este evento foi 

observado, principalmente, antes da integração com a base de dados de vacinação. Foi possível 

visualizar grafias abreviadas; pacientes com o mesmo CPF ou nome da mãe, porém, escritos 

faltando alguma preposição; nomes escritos diferentes, mas como o mesmo nome da mãe, 

mesma data de nascimento e endereço, foram exemplos observados. 

Algumas notificações tinham também mais de dois eventos notificados. Essas 

duplicidades aconteceram por algumas condições: no contexto da pandemia da COVID-19, as 
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notificações foram descentralizadas para unidades notificadoras, que tinham um perfil 

individual para cada agente notificador vinculado ao seu CPF; houve muitas transferências de 

pacientes de uma unidade para outra e considerando que as unidades notificadoras tem um perfil 

operador SRAG HOSPITALIZADO, em que só é possível visualizar as notificações da sua 

própria unidade, a notificação registrada pela unidade de origem não era visualizada na unidade 

de destino; não houve nenhuma orientação do MS para as notificações em duplicidade vs. 

episódios distintos, cabendo ao GT estadual orientar seu próprio fluxo, em que pacientes com 

novo episódio, após 30 dias da alta, eram considerados como uma segunda internação, sendo 

orientado a colocar antes ou após o nome do paciente | 2ª hospitalização|, mas só era possível 

ser realizada essa análise quando o paciente dava entrada na mesma unidade da 1ª internação, 

cabendo ao GT estadual análises de unidades notificadoras distintas. 

 
CONCLUSÃO 

 
 

De forma a contribuir com a DIVEP, mais especificamente com o GT influenza e de 

outros vírus respiratórios, este relatório técnico consubstanciado será encaminhado ao setor, 

assim como planilha de duplicidades para análises e possível exclusão de eventos duplicados. 

Uma questão importante a ser discutida é a estipulação de indicadores de qualidade para 

casos de SRAG, como oportunidade de notificação e de encerramento. Não há nenhuma 

orientação concernente a este aspecto. 

Outras questões como: alta rotatividade de profissionais, no período pandêmico, assim 

como a alta demanda no fluxo de atendimentos; fechamento das unidades de campanhas, sem 

tempo hábil para atualizações dos dados no sistema; ausência de capacitação de profissionais 

para atuarem na vigilância epidemiológica, podem ter sido fatores que contribuíram para a 

qualificação das variáveis, assim como a não realização de forma oportuna. 

Os resultados deste relatório técnico são fruto da inspeção primária dos bancos de dados 

para a caracterização da população a ser estudada. 

Uma limitação do estudo é que não sabemos ao certo de que forma estes dados 

inconsistentes podem impactar, ou não, as análises epidemiológicas do produto final desta 

dissertação. Uma vez que, para fins de análise, utilizou-se todas as notificações, sejam as em 

duplicidades, as que não atendiam a definição de caso, ou as que estavam qualificadas 

erroneamente. 

Apesar dos desafios, os dados secundários são extremamente relevantes para as análises 

epidemiológicas. Porém, é preciso fazer com que estes estudos extrapolem a comunidade 
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científica e perpassem pelos profissionais e trabalhadores de saúde, assim como, consigam, 

também, atingir a sociedade, para que juntos, possamos fortalecer a saúde em todos os seus 

pilares. 
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6. 2 TRABALHO APROVADO NO MEDTROP, MODALIDADE E-PÔSTER 

 
 

6. .2.1 Ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos vacinados no Estado da Bahia 
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6..2.2 Qualidade dos dados da COVID-19 grave na Bahia 
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6. 3 ARTIGO CIENTÍFICO 

 
 

Morbimotalidade em indivíduos vacinados em um estado brasileiro 

Morbimotality in vaccinated individuals in a Brazilian state 

 
Thaísa Mercês de Oliveira Correia; Carlos Antonio de Souza Teles Santos; Erenilde Marques 

de Cerqueira 

 

RESUMO: A emergência da COVID-19 e suas complicações e a imediata ação de prevenção, 

através da vacina, são objetos de estudo desde a pandemia, declarada em 2020, em que milhares 

de vidas foram ceifadas em todo o mundo. Na Bahia, mais de um milhão de pessoas foram 

infectadas pelo SARS-CoV-2 e mais de 31 mil óbitos ocorreram pela doença. A vacina está 

disponibilizada desde janeiro de 2021 como forma de combater, principalmente, a 

morbimortalidade entre os casos graves e críticos ocasionados pela doença. Os objetivos deste 

estudo foram: avaliar a ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos hospitalizados e 

vacinados contra a doença no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022; descrever as 

características clínicas dos casos estudados; descrever os esquemas vacinais entre os indivíduos 

que evoluíram com gravidade e óbito; estimar a taxa de letalidade dos casos estudados e 

identificar fatores de risco predisponentes nos indivíduos vacinados que cursaram com 

gravidade. Este estudo é caracterizado por uma coorte retrospectiva, a partir de dados 

secundários, oriundos do Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe 

(SIVEP- Gripe). Após o estabelecimento de critérios de inclusão e exclusão, a amostra que 

compôs o estudo foi de 9.904 casos. Através das análises descritivas, a parcela da população 

que apresentou as maiores frequências de casos foram os indivíduos do sexo masculino, idosos, 

com alguma comorbidade, que cursaram com tosse, febre, dispneia, desconforto respiratório e 

dessaturação, que foram internados em UTI e necessitaram de algum suporte ventilatório. A 

maiores taxas de letalidade foram observadas no sexo feminino, idosos, nas raças/cor indígena 

e parda, naqueles sem escolaridade, indivíduos residentes em zona rural, internados em UTI e 

com necessidade de suporte ventilatório invasivo. A variável sobre a vacina COVID-19 deve 

ser observada com cautela, pois foi uma limitação deste estudo, considerando que só em 2022 

houve a integração com a Base Nacional de Vacinação. Neste sentido, devido a grande 

relevância deste estudo, e considerando a importância da vacinação na mitigação de eventos 

graves, é necessário que continue havendo o fortalecimento das estratégias de vacinação, assim 

como que haja a sensibilização dos trabalhadores da saúde sobre a importância do 

preenchimento adequado das informações no sistema para conferir uma maior qualidade dos 

dados. 

 

Palavras-chave: COVID-19; sistema de informação da COVID-19; vacinas COVID-19; 

SIVEP-Gripe. 

 

ABSTRACT: ABSTRACT: The emergence of COVID-19 and its complications, along with 

the immediate preventive action through vaccination, have been subjects of study since the 

pandemic was declared in 2020, claiming thousands of lives worldwide. In Bahia, over one 

million people have been infected by SARS-CoV-2, resulting in over 31 thousand deaths. The 

vaccine has been available since January 2021 as a means to combat morbidity and mortality, 

especially among severe and critical cases caused by the disease. The objectives of this study 

were to evaluate the occurrence of severe COVID-19 in hospitalized and vaccinated individuals 
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from January 2021 to August 2022; describe the clinical characteristics of the cases studied; 

outline the vaccination schemes among individuals who developed severity and succumbed to 

the disease; estimate the lethality rate of the studied cases; and identify predisposing risk factors 

in vaccinated individuals who experienced severity. This study is characterized as a 

retrospective cohort analysis using secondary data from the Influenza Epidemiological 

Surveillance Information System (SIVEP-Gripe). After establishing inclusion and exclusion 

criteria, the study sample consisted of 9,904 cases. Through descriptive analyses, the population 

subset with the highest frequency of cases included males, the elderly, individuals with 

comorbidities, those experiencing symptoms such as cough, fever, dyspnea, respiratory 

discomfort, and desaturation, who were admitted to ICU and required ventilatory support. 

Higher lethality rates were observed in females, the elderly, individuals of indigenous and 

brown races/colors, those with no education, residents in rural areas, ICU admissions, and those 

requiring invasive ventilatory support. The variable related to the COVID-19 vaccine should be 

approached with caution, as it was a limitation of this study, considering integration with the 

National Vaccination Database only occurred in 2022. In light of the study's significant 

relevance and the importance of vaccination in mitigating severe events, it is essential to 

continue strengthening vaccination strategies. Additionally, healthcare workers should be 

sensitized to the importance of accurately entering information into the system to ensure higher 

data quality. 

 
Keywords: COVID-19; COVID-19 information system; COVID-19 vaccines; SIVEP-Gripe. 

 
 

INTRODUÇAO 

 
 

Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) decretou a pandemia 

causada pelo vírus Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2), a partir de 

um surto local de pneumonia relatado pela China35. Este vírus, pertence à família Coronaviridae 

e ao grupo β-coronavírus. Quanto a origem, identificou-se que os morcegos, tipo ferradura, eram 

hospedeiros intermediários e a transmissão entre humanos pode ter ocorrido através dos 

Pangolins. Esses achados devem-se à semelhança na sequência genômica deste animal quando 

comparado ao SARS-CoV-21,2,12. Sua natureza está relacionada a alta transmissibilidade, 

mutabilidade e letalidade 15, 36. 

Os casos infectados pelo vírus podem apresentar quatro manifestações: casos assintomáticos, 

sem apresentação da doença, denominada COVID-19, casos leves, moderados, graves e críticos. 

De acordo com dados, a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), forma mais grave da 

doença, é responsável por 20% dos casos 10, 54. 

O primeiro caso relatado no Brasil foi no estado de São Paulo, em 26 de fevereiro de 2020 35. 

Na Bahia, na cidade de Feira de Santana, em 06 de março de 2020 9. 

As análises epidemiológicas da doença grave e do óbito pela COVID-19, no Brasil e no mundo, 

apontaram que os casos atingiram, principalmente, os idosos maiores de 60 anos, do sexo 
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masculino e com alguma comorbidade 24,16,31. 

Paralelamente e concomitante ao avanço da doença, estudos foram realizados para o 

desenvolvimento de vacinas, única forma, além de todas as medidas não farmacológicas já 

implementadas, capaz de frear a morbimortalidade ocasionada pela pandemia da COVID-19. A 

estratégia adotada para priorização da vacina considerou a faixa etária, os grupos prioritários e 

os trabalhadores de saúde, no primeiro momento43. Em dezembro 2020, em caráter emergencial, 

a vacina Pfizer/ BioNTech foi aplicada no Reino Unido33. No Brasil, em 17 de janeiro de 2021, 

em caráter emergencial, são autorizadas as vacinas Coronavac/ Sinovac e Oxford/ AstraZeneca 

no país 56. Neste mesmo dia, é administrada a primeira dose do imunizante em São Paulo45. Na 

Bahia, em 19 de janeiro, os grupos prioritários receberam a vacina contra a COVID-197. 

Desde o início da pandemia, a vigilância da SRAG por covid-19 é realizada no Sistema de 

Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe). Com base neste sistema, é 

possível realizar o monitoramento dos casos graves e óbitos ocasionados pela COVID-19, assim 

como dados da vacinação, a partir da vinculação e integração com a base de dados de vacinação 

60. 

Até 06 de outubro de 2023, na Bahia, 1.807.061 pessoas foram infectadas pelo vírus SARS- 

CoV-2 e 31.729 óbitos foram confirmados pela doença6. Até essa mesma data, 35.946.883 doses 

de vacina contra a COVID-19 foram aplicadas no estado 8. 

O objetivo geral deste estudo foi avaliar a ocorrência de COVID-19 grave em indivíduos 

vacinados contra a doença no período de janeiro de 2021 a agosto de 2022, na Bahia. 

 
MÉTODOS 

Trata-se de um estudo coorte retrospectivo, que utilizou, exclusivamente, dados 

secundários, com base nos registros de casos notificados no sistema oficial do Ministério da 

Saúde (MS), o Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe). 

A população estudada foram os indivíduos que desenvolveram a COVID-19 grave, 

vacinados, por pelo menos uma dose, residentes no estado da Bahia, totalizando uma amostra 

de 9.904 casos notificados após definidos os critérios de inclusão e exclusão. 

Foram incluídos no estudo aqueles confirmados pela SRAG por COVID-19 (código 5), 

em que na variável Recebeu vacina COVID-19? foi preenchido o ‘sim’ (código 1). Assumiu-se 

que os eventos eram independentes, sendo incluídas, assim, as possíveis duplicidades. Foram 

excluídos outros diagnósticos de SRAG e os que ainda não tinham diagnóstico definido, ou 

seja, a variável classificação final estava sem preenchimento (‘vazio’). Por se tratar de um 
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banco em que devem ser notificados apenas os casos de SRAG hospitalizado ou óbito por 

SRAG independente de hospitalização (Brasil, 2022e), foram excluídos aqueles em que na 

variável houve internação? estavam com os campos ‘ignorado’ (código 9), sem preenchimento 

aqueles que estavam qualificados como ‘não’(código 2) hospitalizados e que tinham como 

desfecho a ‘alta’. Foram também excluídos os que estavam sem a variável evolução qualificada 

(‘ignorado’ ou sem preenchimento – ‘vazio’) (Figura 01). 

 

 

 

 
Figura 01: Fluxograma dos dados do SIVEP-Gripe utilizados para definição da população do estudo. 

 

 

O campo do estudo foi a estado da Bahia, o maior estado da região nordeste, composto por 417 

municípios27, com população estimada pelo Censo 2023 em 14.136.417 pessoas28. No campo 

da saúde, este estado é dividido em 28 regiões, que se agrupam em 09 Núcleos Regionais de 

Saúde ou macrorregião28. 

Os bancos de dados foram disponibilizados pela Superintendência de Vigilância e Proteção da 

Saúde (SUVISA) da Secretaria de Saúde do Estado da Bahia (SESAB), através da Coordenação 

de Planejamento e Monitoramento (COPLAM) após a aprovação no comitê de ética da 

Universidade Estadual de Feira de Santana (UEFS), número do parecer: 5.560.864, atendendo 

a todos os pressupostos éticos. 

Para a análise dos dados, os bancos de 2021 e 2022 foram concatenados, sendo então filtrados 

apenas os casos de SRAG por COVID-19. Após esse processo, foi realizada a 

pseudoanonimização, em que, ao lado do nome do paciente, foi inserida uma coluna e numerado 
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de 1 a n. Depois esses dados foram transportados para outra planilha, no Microsoft Office 

Excel©, sendo então excluídas as variáveis que são identificáveis. As análises estatísticas foram 

realizadas no STATA®, versão 12.0. Nele, foram criadas, pelos pesquisadores, as variáveis 

tempo de evolução, faixas etárias e esquema vacinal. As análises descritivas foram 

apresentadas em três categoriais: sociodemográficas (sexo, raça, faixa etária, se gestante, 

regional de saúde de residência e zona de residência), clínicas e epidemiológicas (sinais e 

sintomas, se fatores de risco, descrição dos fatores de risco, esquema vacinal) e dados de 

atendimento (internação em UTI e uso de suporte ventilatório). Foram considerados como 

óbitos os campos ‘óbitos’ (código 2) e ‘óbito por outras causas’ (código 3) da variável evolução, 

uma vez que foi considerado que o paciente desenvolveu a COVID-19 na sua forma grave e 

teve esse desfecho desfavorável. Por meio da análise descritiva dos dados, calculou-se o tempo 

mediano e os percentis 25% e 75%, para a variável quantitativa. Para as variáveis qualitativas 

e binárias, foram calculadas as frequências, através do teste de qui-quadrado de Pearson e o 

teste exato de Fisher. Calculou-se a letalidade, mediante o número de óbito pessoa/tempo, 

mensurado em dias, e se estimou o risco relativo (RR) bruto e o intervalo de confiança (IC) de 

95% e p < 0,05, utilizando o modelo robusto de Poisson. 

 
RESULTADOS 

 
 

Para a análise descritiva, a população estudada (n=9.904) foi desagregada, de acordo 

com as variáveis do estudo, segundo a evolução (alta e óbito). Neste estudo, mais da metade da 

população teve alta (64.89%), os demais (35.11%), evoluíram para o óbito. Considerando a 

região de saúde de residência (p< 0,0001), os pacientes da região Centro-Norte tiveram a maior 

frequência de óbitos (45,80%), enquanto que na região Leste foi observada a menor ocorrência 

(31.85%). Contudo, nesta região, se concentram o maior número de casos (48.15%), o que 

condiz com a densidade populacional, que é a maior das nove regiões de saúde da Bahia. 

Observou-se que a ocorrência dos óbitos aumentava com o avançar das faixas etária (p< 

0,0001), sendo a maior frequência observada em pacientes maiores de 70 anos (48.35%). A 

frequência de casos com alta, por sua vez, foi aumentando à medida que a faixa de idade 

diminuía. Quanto ao gênero (p=0.022b), os casos de SRAG foram mais frequentes no sexo 

masculino (52.55%), assim como o óbito pela doença (36.16%). No quesito raça/cor (p< 

0,0001) a parda foi a mais frequente (51.00%) das declaradas. Porém a maior ocorrência de 

óbitos foi entre os indígenas (66.67%). Quanto a escolaridade (p < 0,0001), mais da metade das 

notificações (63.3%) ou estavam com campos qualificados como ignorado ou, sem 
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preenchimento (vazio). A condição gestante (p<0.001) foi observada em 38 mulheres, o que 

corresponde a 0,38% da população. A zona de residência urbana correspondeu a maioria dos 

casos (71.96%). Porém, residentes da zona rural (40.24%) evoluíram mais para o óbito. 

Tabela 21: Características sociodemográficas da população do estudo –Bahia, 2021-2022 
 

Evolução 

Variáveis Total n (%) Alta n (%) Óbito n (%)  Valor 
de p* 

Região 9 904(100.00) 6427 
(64.89) 

3477 (35.11) < 
0,0001 

Núcleo Regional de Saúde 
Centro-Norte 

Núcleo Regional de Saúde 
Centro-Leste 

Núcleo Regional de Saúde 
Extremo Sul 

345 (3.48) 187 (54,20) 158 (45.80) 

 
818 (8.26) 523 (63.94) 295 (36.06) 

 
624 (6.30) 379 (60.74) 245 (39.26) 

Núcleo Regional de Saúde 
Leste 

4769 (48.15) 3250 
(68.15) 

1519 (31,85) 

Núcleo Regional de Saúde 
Nordeste 

Núcleo Regional de Saúde 
Norte 

Núcleo Regional de Saúde 
Oeste 

Núcleo Regional de Saúde 
Sudoeste 

312 (3.15) 204 (65.38) 108 (34.62) 

 
402 (4.06) 226 (56.22) 176(43.78) 

 
476 (4.81) 304 (63.87 172 (36.13) 

 
1279 (12.91) 854 (66.77) 425 (33.23) 

 
 

Núcleo Regional de Saúde Sul 879 (8.88) 500 (56.88) 379 (43.12) 

Faixa Etária 9 904(100.00) 64.89 
(64.89) 

3477 (35.11) < 
0,0001 

≤17 77 (0.78) 74 (96.10) 3 (3.90) 

18- 39 912 (9.21) 781 (85.64) 131 (14.36) 

40- 59 2.516 (25.40) 2.017 
(80.17) 

60-69 1.865 (18.83) 1.213 
(65.04) 

≥ 70 4.534 (45.78) 2.342 
(51.65) 

Gênero 9 904(100.00) 6427 
(64.89) 

Feminino 4699 (47.45) 3104 
(66.06) 

Masculino 5205 (52.55) 3323 
(63.84) 

Raça 9 904(100.00) 6427 
(64.89) 

499 (19.83) 

 
652 (34.96) 

 
2.192 (48.35) 

 
3477 (35.11) 0.022b 

 
1595 (33.94) 

 
1882 (36.16) 

 

3477 (35.11) < 
0,0001 

 

Branca 1308 (13,21) 765 (58.49) 543 (41.41) 

Preta 692 (6.99) 377 (54.48) 315 (45.52) 
 

Amarela 58 (0.59) 38 (65.52) 20(34.48) 

Parda 5051 (51.00) 3147 
(62.30) 

1904 (37.70) 
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Indígena 18 (0.18) 6 (33.33) 12 (66.67) 
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 Ignorado 2.777 (28.04) 2094 683 (24.59)  
  (75.41)  

Escolaridade 9 904(100.00) 6427 3477 (35.11) < 
  (64.89)  0,0001 

Sem escolaridade/ Analfabeto 443 (4.47) 194 (43.79) 249 (56.21)  

Fundamental 1º ciclo (1ª a 5ª 662 (6.68) 385 (58.16) 277 (41.84)  

série)     

Fundamental 2º ciclo (6ª a 9ª 427 (4.31) 251 (58.78) 176 (41.22)  

série)     

Médio (1º ao 3º ano) 811 (8.19) 569 (70.16) 242 (29.84)  

Superior 492 (4.97) 375 (76.22) 117 (23.78)  

Não se aplica 8 (0.08) 8 (100.00) 0 (0.00)  

Ignorado 4216 (42.57) 2864 1352(32.07)  

  (67.93)   

Vazio 2845 (20.73) 1781 1064 (37.40)  

  (62.60)   

Gestante 9 904(100.00) 6427 3477 (35.11) < 
  (64.89)  0.0001b 

1º Trimestre 4 (0.04) 4 (100.00) 0(0.00)  

2º Trimestre 8 (0.08) 8 (100.00) 0(0.00)  

3º Trimestre 20 (0.20) 20 (100.00) 0(0.00)  

Idade Gestacional Ignorada 6 (0.06) 3(50.00) 3(50.00)  

Não 3259 (32.91) 2096 1163 (35.69)  

  (64.31)   

Não se aplica 6227 (62.87) 4031 2196(35.27)  

  (64.73)   

Ignorado 380 (3.84) 265 (69.74) 115 (35.26)  

Zona de Residência 9 904(100.00) 6427(64.89) 3477(35.11) < 
0.0001b 

Urbana 7127 (71.96) 4747 2380(33.39)  

  (66.61)   

Rural 1004 (10.14) 600 (59.76) 404 (40.24)  

Periurbana 58 (0.59) 36(62.07) 22 (37.93)  

Ignorado 100 (1.01) 63 (63.00) 37(37.00)  

 vazio 1615 (16.31) 981(60.74) 634 9.26)  

Valor de p*: valor calculado considerando o teste de Pearson ou o teste exato de Fisher`s 
bTeste exato de Fisher`s; valor de p <0,05; IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

 

Os principais sinais de gravidade observados nos casos de SRAG foram dispneia 

(64.03%; p< 0,0001), saturação < 95% (62.94%; p< 0,0001) e desconforto respiratório (52.77%; 

p< 0,0001). Os pacientes que apresentaram estes sinais de gravidade tiveram o pior desfecho 

(39.83- 41.73%). Os sintomas gripas mais frequentes foram tosse (71.46%; p< 0,0001) 

e febre (53.66%; p< 0,0001). 

Em relação as comorbidade, mais da metade (72.99%; p< 0,0001) da população estudada 

apresentou algum fator de risco. Neste estudo, a doença cardiovascular foi a mais prevalente 

(36.80%; p< 0,0001), seguida do diabetes mellitus (29.58%; p< 0,0001). Mais de 50% dos 

óbitos, foram observados nos pacientes que tinham doença renal (54.63%; p<0.0001b), doença 

hematológica (53.26%; p=0.001b), neurológica (51.91%; p<0.0001b) e hepática (51.40%; 
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p=0.002b). 

A situação vacinal (p=0.005) entre a população do estudo correspondeu as doses 1, 2 e 

de reforço. Os esquemas vacinais com a 1ª e 2ª dose foram observados em menos de metade 

dos pacientes (43.52% e 43.05%, respectivamente), a dose de reforço não atingiu nem ¼ da 

população (13.43%). Considerando a evolução, todos que receberam a vacina, seja uma dose, 

as duas doses, preconizadas pelo MS ou com dose reforço, tiveram um desfecho favorável. 

Tabela 22: Distribuição dos dados clínicos e epidemiológicos da população do estudo - Bahia, 2021 -2022 
 

Evolução 

 Variáveis Total n (%) Alta n (%) Óbito n (%) Valor de 

p* 

 Sinais e Sintomas 9 904(100.00) 6427 (64.89) 3477 (35.11)  

 Febre 5314 (53.66) 3664 (68.95) 1650 (31.05) < 0,0001 

 Tosse 7077 (71.46) 4808 (67.94) 2269 (32.06) < 0,0001 

 Garganta 1188 (12.00) 915 (77.02) 273 (22.98) < 0,0001 

 Dispneia 6342(64,03) 3816 (60.17) 2526 (39.83) < 0,0001 

G
IC

O
S

 

Desconforto 

respiratório 

5226 (52.77) 3045 (58.27) 2181 (41.73) < 0,0001 

O
L

Ó
 Saturação 6234 (62.94) 3766 (60.41) 2468 (39.59) < 0,0001 

ID
E

M
I 

Diarreia 1208 (12.20) 871 (72.10) 337 (27.90) < 0,0001 

S
 E

 E
P

 

Vomito 747 (7.54) 501 (67.07) 246 (32.93) < 0,0001 

C
L

ÍN
IC

O
 

Dor abdominal 591 (5.97) 398 (67.34) 193 (32.66) 0.844 

A
D

O
S

 

Fadiga 1200 (13.00) 783(60.79) 505 (39.21) < 0,0001 

D
 

Perda do olfato 564 (5.69) 439 (77.84) 125 (22.16) < 0,0001 

 Perda do paladar 579 (5.85) 451 (77.89) 128 (22.11) < 0,0001 

 Outros sintomas 4357 (43.99) 3096 (71.06) 1261 (28.94) < 0,0001 

 Fatores de Risco 9 904(100.00) 6427 (64.89) 3477 (35.11) < 0,0001 

 Sim 7229 (72.99) 4425 (61.21) 2804 (38.79)  

 Não 2675 (27.01) 2.002 (74.84) 673 (25.16)  
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 Descrição dos Fatores 

de risco / 

comorbidades 

9 904(100.00)    

 Puérperas 19 (0.19) 15 (78.95) 4 (21.05) 0.232b 

 Doença Cardiovascular 3645 (36.80) 2176 (59.70) 1469 (40.30) < 0,0001 

 Doença Hematológica 92 (0.93) 43 (46.74) 49 (53.26) 0.001b 

 Síndrome de Down 35 (0.35) 15 (53.57) 13 (46.43) 0.001b 

 Doença Hepática 107 (1.08) 52 (48.60) 55 (51.40) 0.002b 

 Asma 245 (2.47) 175 (71.43) 70 (28.57) 0.010b 

 Diabetes mellitus 2930 (29.58) 1747 (59.62) 1183 (40.38) < 0,0001 

 Doença Neurológica 472 (4.77) 277 (48.09) 245 (51.91) < 0.0001b 

 Outra Pneumatopatia 362 (3.66) 183 (50.55) 179 (49.45) < 0.0001b 

 Imonodeficiência ou 

Imonodepressão 

326 (3.29) 164 (50.31) 162 (49.69) < 0.0001b 

 Doença Renal 518 (5.23) 235 (45.37) 283 (54.63) < 0.0001b 

 Obesidade 1031 (10.41) 705 (68.38) 326 (31.62) < 0.0001b 

 Outras morbidades 3735 (37.71) 2.305 (61.71) 1430 (38.29) 0.287b 

 Esquema vacinal 9 904(100.00) 6427(64.89) 3477(35.11) 0.005 

 1ª Dose 4310 (43.52) 2849 (66.10) 1461 (33.90)  

 2ª Dose 4264 (43.05) 2691 (63.11) 1573 (36.89)  

 Dose de reforço 1330 (13.43) 887 (66.69) 443 (33.31)  

 

Valor de p*: valor calculado considerando o teste de Pearson ou o teste exato de Fisher`s 
bTeste exato de Fisher`s; valor de p <0,05; IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

 

Quanto aos dados de atendimento, a maioria (50.55%) foi internada em UTI (p< 

0.0001b). Destes, um pouco menos da metade (47.54%) evoluiu para o óbito. Os que fizeram 
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uso de suporte ventilatório invasivo (p< 0,0001) (77.67%) tiveram um pior desfecho. 

Tabela 23: Distribuição dos casos críticos, segundo internação em UTI e uso de suporte ventilatório- Bahia, 

2021-2022 

Evolução 

Variáveis Total n (%) Alta n (%) Óbito n (%) Valor de p* 
 

UTI 9 904(100.00) 6427(64.89) 3477(35.11) < 0.0001b 

 

Sim 5006 (50.55) 2626 (52.46) 2380 (47.54) 
 

Não 4167 (42.07) 3371 (80.90) 796 (19.10) 
 

Ignorado 69 (0.70) 50 (72.46) 19 (27.54) 
 

Vazio 662 (6.68) 380 (57.40) 282 (42.60) 
 

Suporte 

Ventilatório 

9 904(100.00) 6427(64.89) 3477(35.11) < 0,0001 

 

Sim, invasivo 1975 (19.94) 441 (22.33) 1534 (77.67) 
 

Sim, não invasivo 4942 (49.90) 3582 (72.48) 1360 (27.52) 
 

Não 1869 (18.87) 1665 (89.09) 204 (10.91) 
 

Ignorado 124 (1.25) 100 (80.65) 24 (19.35) 
 

Vazio 994 (10.04) 639 (64.29) 355 (35.71) 
 

Valor de p*: valor calculado considerando o teste de Pearson ou o teste exato de Fisher`s 
bTeste exato de Fisher`s; valor de p <0,05; IC95%: intervalo de 95% de confiança. 

 

A letalidade dos casos da COVID-19 grave e o risco relativo foram calculados para as variáveis 

região de saúde, faixa etária, gênero, raça/cor, escolaridade, zona de residência, se tiveram 

comorbidade, esquema vacinal, internação em UTI e uso de suporte invasivo. 

A taxa de letalidade foi calculada considerando a pessoa/tempo e número de óbitos/1.000 

pessoas/dia. A pessoa/dia refere-se ao período, em dias, que cada indivíduo contribuiu na 

amostra, considerando a data do início dos primeiros sintomas até o desfecho. Logo, é a soma 

do tempo de exposição de todos os indivíduos. Deste cálculo, foram excluídos os óbitos por 

SRAG independente de hospitalização, uma vez que, não houve data de internação. 

O tempo médio para o desfecho foi de 30 dias (IC 95% 29-31), o tempo de risco foi 181.500 

dias, o risco de incidência foi 18,8%. Os eventos analisados somaram 9.520 casos e o intervalo 

de tempo foi 17- 54 dias (percentis 25- 75%). 

As maiores taxas de letalidade foram observadas naqueles que residiam nos Núcleos Regionais 

de Saúde Norte (29.7%) e Sul (28.5%); no grupo de maiores de ≥70 anos (26,6%); no sexo 

feminino (19.0%); nas raças/cor ( indígena, 29,0%, preta, 24,9% e branca, 22,0%); nos sem 

escolaridade/analfabetos (31.9%); em gestantes com idade gestacional ignorada (34.1%); nos 
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residentes em zona rural (22.4%); nos que tiveram comorbidades associada (20.1%); nos que 

foram hospitalizados em UTI (21.2%) e nos que usaram suporte ventilatório invasivo (31.0%). 

Neste estudo, observou-se que tiveram maior risco de evoluir ao óbito os casos que 

apresentaram as seguintes condições: residir no Núcleo Regional de Saúde Oeste (RR=1,04; 

IC95% 0.88 - 1.23); serem indígenas (RR=1,31; IC95% 0,68-2,53); residir na zona rural (1,26; 

IC95% 1.10 - 1.43). 

Houve uma redução de 99,0% do risco relativo na faixa etária entre ≤ de 17 anos (RR=0.01; 

IC95% 0.03- 0.32), quando se comparou a faixa etária de referência (≥70 anos). Quanto ao 

gênero, foi observado uma diminuição do risco em 2,0% para o sexo masculino (RR=0.98; 

IC95% 0.92-1.06) em relação ao feminino. Os que não tiveram fatores de risco (RR=0.74; 

IC95% 0.67-0.81), ou seja, algum tipo de comorbidade, tiveram uma proteção de 26,0%; a não 

internação em UTI (RR=0.61 IC95% 0.56- 0.66), reduziu em 39,0% o risco, quando comparado 

a hospitalização em UTI. Os que não usaram suporte ventilatório (RR= 0.76; IC95% 0.20-0.28) 

tiveram 76% menos risco de evoluir a óbito dos que usaram o suporte invasivo. Isso significa 

que houve uma proteção em relação aos óbitos nessas variáveis. 

O esquema vacinal demonstrou que a taxa de letalidade aumentou conforme aumento de doses 

adicionais. Assim como o risco, que foi 6 % maior considerando a 2 dose (RR=1.06; IC95% 

0.99 -1.15) e 9% maior com a dose de reforço (RR=1,09; IC 95% 0.97 - 1.22). 

Tabela 24: Análise da taxa de letalidade e risco relativo para COVID-19- Bahia, 2021-2022 

Letalidade dos casos de COVID-19 

Grave 

**RR (I.C. 95%) 

Fatores pessoa/dia 

(tempo de risco) 

óbito 

(Falha) 

taxa/1000 

# 

 

Região      

Núcleo Regional de 

Saúde Centro-Norte 

6931 156 22.5 1*  

Núcleo Regional de 

Saúde Centro-Leste 

16658 294 17.6 0.78 (0.63;0.97) 

Núcleo Regional de 

Saúde Extremo Sul 

9484 242 25.5 0.61 (0.52;0.72) 

Núcleo Regional de 

Saúde Leste 

93327 1502 16.1 0.89 (0.76;1.04) 
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Núcleo Regional de 

Saúde Nordeste 

5703 108 18.9 0.56 (0.50; 

0.63) 

Núcleo Regional de 

Saúde Norte 

5748 171 29.7 0.66 (0.52; 

0.84) 

Núcleo Regional de 

Saúde Oeste 

9309 172 18.5 1.04 (0.88; 

1.23) 

Núcleo Regional de 

Saúde Sudoeste 

21470 414 19.3 0.64 (0.54; 

0.76) 

Núcleo Regional de 

Saúde Sul 

12870 367 28.5 0.67 (0.58; 

0.78) 

Faixa Etária      

≥ 70 * 81.341 2165 26,6 1*  

60-69 37.448 638 17 0.64 (0.58; 

0.70) 

40- 59 46.106 493 10,7 0.40 (0.36;0.44) 

18- 39 15.541 127 8,2 0.30 (0.25;0.37) 

≤17 1.064 3 2,8 0.01 (0.03; 

0.32) 

Gênero      

Feminino 82.783 1573 19,0 1*  

Masculino 98.717 1853 18,8 0,98 (0,92;1,06) 

Raça      

Branca 24.309 536 22,0 1*  

Preta 12.588 313 24,9 1,12 (0,97;1,30) 

Amarela 1.145 20 17,5 0,79 (0,51;1,21) 

Parda 93.209 1869 20,1 0,9 (0,82;1,00) 

Indígena 379 11 29,0 1.31 (0,68;2,53) 

Ignorado 49.870 677 13,6 0,61 (0,54;0,69) 

Escolaridade      
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Sem escolaridade/ 

Analfabeto 

7701 246 31.9 1*  

Fundamental 1º ciclo 

(1ª a 5ª série) 

12698 271 21.3 0.66 (0.54; 

0.82) 

Fundamental 2º ciclo 

(6ª a 9ª série) 

8328 174 20.9 0.65 (0.53; 

0.79) 

Médio (1º ao 3º ano) 15392 238 15.5 0.48 (0.39; 

0.58) 

Superior 10344 117 11.3 0.35 (0.28; 

0.44) 

Não se aplica 65 0 0 3.51e-07 ( 1.57e-07; 

7.84e-07) 

Ignorado 80382 1336 16.6 0.52 (0.44; 

0.60) 

Vazio 46590 1044 22.4 0.031 (0.27; 

0.03) 

Zona de Residência      

Urbana 132372. 8813 2343 17.7 1*  

Rural 17758 397 22.4 1.26 (1.10; 

1.43) 

Periurbana 1080 22 20.4 1.15 (0.76; 

1.73) 

Ignorado 2027 37 18.3 1.03 (0.76; 

1.38) 

vazio 28282 627 22.2   

Fatores de Risco      

Sim 138009. 9502 2774 20.1 1*  

Não 43658 652 14.9 0.74 (0 .67; 

0.81) 

Esquema vacinal      

1ª Dose 79.573 1443 18,1 1*  
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2ª Dose 79.866 1546 19,4 1.06 (0.99;1.15) 

Dose de reforço 22.061 437 19,8 1.09 (0.97;1.22) 

UTI      

sim 111792. 4528 2370 21.2 1*  

Não 60107 781 13.0 0.61 (0.56; 

0.66) 

Ignorado 784 17 21.7 1.02 (0.68; 

1.52) 

Vazio 9074 258 28.4   

Suporte Ventilatório      

Sim, invasivo 48972 1517 31.0 1*  

Sim, não invasivo 90681 1347 14.9 0.47 (0.44; 

0.51) 

Não 26015 195 7.5 0.24 (0.20; 

0.28) 

Ignorado 1655 23 13.9 0.44 (0.30; 

0.65) 

Vazio 14177 344 24.3   

 

#Taxa por 1000 pessoa-dia 
*categoria de referência 

**RR: Risco relativo 

 
DISCUSSÃO 

 
 

O presente estudo avaliou um banco de dados com quase dez mil casos registrados de COVID- 

19 grave no estado da Bahia, entre o período de janeiro 2021 a agosto de 2022. 

A pesquisa apresentou limites acerca da completude e qualidade dos dados. Entretanto, para a 

análises dos dados, foram considerados todos os registros do SIVEP-Gripe para o período do 

estudo. Para além das dificuldades o estudo possibilitou alcançar os objetivos propostos, uma 

vez que apontou que, na Bahia, a parcela da população que teve desfechos mais desfavorável 

frente a COVID-19 grave foram os idosos, do sexo masculino, pardos e residentes em zonas 

urbanas e que apresentaram comorbidades, com significância estatística para todas estas 

variáveis. Estudos semelhantes também encontraram características sociodemográficos e 
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clínicas similares ao nosso estudo18,21,22,25,29,30,34,40,42,46,53. 

Ainda em relação a presença de comorbidades, embora a asma seja uma doença que afeta 

diretamente o sistema respiratório, neste estudo, observou-se uma baixa frequência e a maioria 

dos pacientes tiveram um desfecho favorável (alta). Corroborando com recente estudo que 

concluiu que a asma teve uma baixa prevalência entre os hospitalizados e não foi um fator de 

risco para a mortalidade48. 

Indivíduos que apresentaram doenças hematológicas, hepáticas, renal e neurológicas e 

desenvolveram a COVID-19 grave tiveram um desfecho desfavorável (óbito) em mais da 

metade dos casos. As condições do sistema imunológico de pacientes com estas comorbidades 

tendem a aumentar desenvolvimento de complicações pela infecção do SARS-CoV-2. Estudos 

consideram que a imunização ativa seja a melhor estratégia para profilaxia da forma mais grave 

da doença pelo novo coronavírus nestes pacientes, mesmo que o uso de medicamentos 

contínuos possa influenciar na formação de anticorpos neutralizantes e impactar na eficácia 

vacinal para essas comorbidades. Estudos ainda consideram que ter essas comorbidades 

aumentou a letalidade em pacientes com COVID-19 grave 14,21,47. 

Verificou-se que os indivíduos apresentaram um quadro clássico de síndrome respiratória aguda 

grave, e o sintoma que não foi estatisticamente significante neste estudo foi a dor abdominal, 

também relatado em outros estudos como relativamente incomum38. Segundo estudo, a 

presença da dor abdominal foi mais relatada nos casos de síndrome inflamatória 

Multissistêmica pediátrica (SIM-P), temporalmente associada a COVID-19 51. 

Por este estudo ser baseado em dados secundários, vale salientar aqui as limitações inerentes a 

este tipo de análise. A primeira delas refere a qualidade dos dados, ou seja, a completude dos 

campos na ficha de notificação. No presente estudo, uma grande quantidade de notificações foi 

preenchida como ‘ignorado’ e outras estavam sem preenchimento (vazio), sendo possível 

observar nas variáveis raça/cor e escolaridade, por exemplo. Semelhante condição é observada 

em outros estudos40,41,48. Outra grande limitação, e possível viés, foi observado no 

preenchimento dos dados das variáveis relacionadas a recebeu vacina COVID-19?. A inserção 

desta variável foi indexada à ficha de notificação do SIVEP-Gripe, em março de 2021. As 

informações sobre o status vacinal (data de aplicação da vacina, o fabricante e o lote) eram 

lançados pelo registrador da ficha, mediante consulta do cartão do vacinal físico ou em sistema 

próprio, quando o município dispunha, para os registros de doses aplicadas. O preenchimento 

automático, através da integração com a base nacional de vacinação, só veio a acontecer em 

outubro de 202111. Logo, por um período de mais de seis meses estas informações poderiam ser 

lançadas ou não. E, quando preenchidas, poderiam apresentar alguma imprecisão dos registros. 
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Essas fragilidades do sistema, somada à falta de informação por parte dos agentes notificadores, 

sobre a importância da qualificação dos dados para a vigilância, podem ter trazido impactos nos 

resultados deste estudo. A nossa amostra, os pacientes graves que fizeram uso da primeira e 

segunda dose corresponderam a menos da metade da população vacinada. Este hiato no registro 

da vacinal entre o início da vacinação na Bahia (janeiro de 2021) e o linkage da base da dados 

de vacinação (outubro de 2021) pode ter sido um viés neste estudo, uma vez que apontou 

significância entre vacinados e os casos COVID-19 grave, e o estudo teve por critério de 

exclusão os não vacinados, ou seja, podemos ter excluídos desta análise outros indivíduos pelo 

fato de não estarem registrados no sistema como vacinados. 

O presente estudo apontou ainda que mais da metade dos indivíduos desenvolveram a doença 

na sua forma crítica, em que houve a necessidade do uso de suporte ventilatório para 

manutenção da vida e internação em UTI. É possível verificar que o percentual de óbito foi 

menor mesmo naqueles que foram internados em UTI. Para aqueles que usaram suporte 

ventilatório não invasivo ou não fizeram uso deste mecanismo, a alta foi a evolução mais 

frequente, ocorrendo em mais de ¾ dos pacientes. Esse desfecho positivo pode ser atribuído a 

vacinação. Estudos apontam que a vacinação contribuiu para redução de casos graves e críticos 

causados pela COVID-19 4, 5, 18, 19, 21, 25, 34 40, 42,46. Um estudo concluiu que, aumentando a taxa 

de vacinação em 10%, observou-se uma diminuição em 5% em novas hospitalizações, em 12%, 

para internação em UTI e redução em 2% para os óbitos 20. 

Neste estudo, a taxa de letalidade e o risco relativo foram maiores em idosos, com alguma 

comorbidade, que foram internados em UTI e usaram suporte ventilatório invasivo, o que 

converge com outros estudos publicados 18,21,30,42,50,57. Em contraposição, um estudo constatou 

que a vacinação não foi significativamente associada a um risco reduzido de doença grave, isto 

é, admissão na UTI ou morte 25. Isso mostra que, embora a vacinação exerça um papel protetor 

contra casos graves e críticos, fatores como imunossenecência estão fortemente associados a 

letalidade em idosos, juntamente com complicações inerente da própria idade e as doenças 

crônicas associadas. De acordo com um estudo atual, a imunossenecência é um fator que pode 

contribuir com a infecção de avanço, devido a diminuição da imunidade 29. 

Apesar da maioria dos estudos apontarem o gênero masculino como potencialmente mais 

susceptível para COVID-19 grave e que ser homem aumenta a letalidade por diversos fatores, 

sejam eles hormonais, sociais ou comportamentais55,58, neste estudo foi possível observar que 

ser do sexo feminino aumentou o risco relativo e a letalidade na amostra estudada. A 

incompletude dos dados, citada anteriormente, pode ter criado estes vieses. Contudo, autores 

solicitam cautela diante das várias hipóteses levantadas, sejam as que trazem explicações 
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fisiológicas, sejam as que trazem informações sobre os hábitos de vida com relação ao gênero. 

Ponderam ainda, sobre possíveis limitações como: notificação de casos, registro de óbitos e o 

status vacinal, que não mantém um padrão nos diversos países e, nem sempre é documentada 

por gênero52. Segundo um estudo brasileiro, a pandemia é um problema de ordem global, 

associados a carga política, econômica e social em diferentes regiões do país. Relatam ainda 

que o excesso de morte por causas naturais pode ser reflexo das subnotificações de casos por 

COVID-19 por limitação da triagem na realização do RT-PCR, para identificação do SARS- 

CoV-213. 

Apesar de a população da Bahia, de acordo com pesquisas do Censo 2010, ser 

predominantemente parda e preta, residir em zona urbana e serem alfabetizados 26, este estudo 

revelou que ser indígena, residir em área rural e ser analfabeto foram também achados que 

aumentaram o risco relativo de óbito. As iniquidades sociais sempre existiram para essa 

população, contudo, foram potencializadas no contexto da pandemia da COVID-19. A 

dificuldade na acessibilidade e acesso à saúde, educação, saneamento básico são pontos 

relevantes a serem considerados e que afetam diretamente a condição de saúde, aumentando 

assim a morbidade e mortalidade nos grupos mais vulneráveis 21,39. Resultados similares são 

observados em um estudo que apontaram que indivíduos analfabetos tinham 63% mais chance 

de evoluir para o óbito, quando comparados aos que possuíam nível superior e que os indígenas 

apresentam um risco aumentado de morte em 11%32. Estudo brasileiro relatou que 43% da 

população indígenas com COVID-19 apresentou maior mortalidade intra-hospitalar quando 

comparados a brancos e asiáticos 37. 

Embora neste estudo o aumento da letalidade e do risco relativo foram observados na segunda 

dose e dose de reforço comparado com a primeira dose, isso mostra que, apesar da integração 

da base de dados de vacinação com o SIVEP-Gripe, vinculado ao CPF ou CNS, as informações, 

antes deste período, podem ter sido perdidas, impactando nos dados auferidos e 

consequentemente nos resultados desta pesquisa. Logo, estudos que avaliam somente os dados 

vacinais do SIVEP-Gripe, sem linkage com outros bancos, podem culminar em uma pesquisa 

com viés de informação. Contudo, autores afirmam que a idade avançada, o surgimento de 

variantes de preocupação, o tipo de vacina, a priorização da campanha vacinal aos grupos de 

risco, como idosos, associado a imunossenecência, contribuíram o para declínio eficácia vacinal 

3,17,18, 59. Estudo explica este evento, salientando que os idosos tende a ter uma lenta resposta 

imune e pico de anticorpos neutralizantes mais baixo, além de ser observado um declínio destes 

anticorpos mais rápido nesta população específica 40. 

É quase unânime afirmar que esquemas primários são mais eficazes do que aqueles com apenas 
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uma dose. E que a dose de reforço confere ainda mais proteção, principalmente contra 

hospitalização e óbitos 4,5,19,25,40,44,49. 

Nesse sentindo, as doses de reforço devem ser recomendadas para a população, sendo a 

vacinação a forma mais eficaz de proteção contra casos graves e óbitos ocasionados pela 

COVID-19. 

Por se tratar de um estudo secundário, com base no SIVEP-Gripe e, considerando todas as 

limitações de preenchimento e na completude da ficha, faz-se necessário que mais estudos com 

essa temática sejam desenvolvidos para o confrontamento com outras bases de dados. 

 
CONCLUSÃO 

 
 

O presente estudo apresentou, entre vacinados que cursaram com COVID-19 grave na 

Bahia, um cenário epidemiológico com algumas similaridades a diversos estudos publicados 

em todo o mundo. 

Considerando a importância da temática concernente aos determinantes da letalidade na 

população estudada e a importância da vacinação no controle da pandemia, os resultados 

apontam a necessidade de analisar com cautela as informações apresentadas, uma vez que as 

incompletudes dos dados registrados do SIVEP-Gripe podem ter ocasionados alguns vieses de 

confundimento e de informação. Neste sentido, análises com outros sistemas oficiais, para o 

confrontamento de dados, são recomendadas, haja vista que para este estudo algumas 

notificações de casos de COVID-19 podem não ter sido incluídas, uma vez que, não se 

encontrou no sistema pesquisado, registros completos com as informações imprescindíveis e 

necessárias. 

O presente estudo aponta, portanto, a necessidade de atualização e qualificação dos 

profissionais que atuam na vigilância da saúde, principalmente na vigilância epidemiológica, 

sobre a relevância da atividade de geração de dados através de formulários que devem ser 

devidamente preenchidos em todos os seus campos, para que se garantam informações que 

possam possibilitar a viabilização de ações de políticas públicas com vistas a mitigar danos e 

evitar óbitos, sobretudo, em situações de emergência sanitária como se vivenciou na pandemia 

da COVID-19. 
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