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Resumo 
Introdução: Ondas epidemiológicas da COVID-19 têm sido acompanhadas no Brasil a partir 
de estudos que avaliam o perfil das notificações nos mais diferentes bancos de dados, os quais 
permitem a compreensão da dinâmica do vírus e da doença, bem como a adoção de medidas 
sanitárias de maior eficácia, controle de insumos hospitalares e estruturação do atendimento 
médico. Objetivo: Descrever as características demográficas, clínicas e de hospitalização dos 
pacientes com confirmação laboratorial de COVID-19 atendidos no serviço de saúde de 
Ituiutaba-MG até a 13ª semana epidemiológica de 2021. Métodos: Estudo transversal 
comparando o perfil de pacientes hospitalizados e de óbitos consultando as fichas de registro 
individual para casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), o exame diagnóstico 
confirmatório e a certidão de óbito. Dados demográficos, clínicos e de hospitalização foram 
analisados por estatística descritiva, considerando a frequência relativa (%), a média e o 
intervalo de confiança, e para as distribuições não homogêneas, a mediana e o desvio 
interquartílico. A comparação entre os grupos de alta hospitalar e óbito foi realizada por meio 
dos testes T e Mann-Whitney. Resultados: Do total de 292 notificações avaliadas, 138 
pacientes foram a óbito, com prevalência de homens, idade acima dos 65 anos, de raça 
declarada como branca, com alguma das comorbidades (doença cardiovascular e/ou diabetes), 
e que apresentaram maior tempo de hospitalização, necessidade de unidade de terapia intensiva 
e uso de suporte ventilatório. Conclusões: Os dados revelam que os fatores idade e 
comorbidade são preponderantes para maior severidade da COVID-19. 
Palavras-chave: SARS-CoV-2; vigilância epidemiológica; comorbidade 

 
Abstract 
Introduction: Epidemiological waves of COVID-19 have been observed in Brazil from 
studies that evaluate the profile of the notifications in different databases. This is useful to 
better understand the dynamic of the virus and disease, and the adoption of effective sanitary 
measures, to control hospital supplies and the organization of the medical care. Objective: To 
describe the demographical, clinical and of hospitalization features of the laboratory-confirmed 
patients COVID-19 treated at the health service of Ituiutaba-MG until the 13ª epidemiological 
week of 2021. Methods: Cross-sectional study was performed comparing the profile of 
hospitalized and deaths of patients by consulting the individual registration forms for severe 
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acute respiratory illness (SARI) cases, test-confirmed of COVID-19 and death certificate. 
Demographical, clinical and hospitalization data were analyzed by descriptive statistic, 
considering relative frequency (%), mean and confidence interval, and for the non-
homogeneous distributions were used median and interquartile shift. The comparison between 
the hospital discharge and death groups were performed by the T and Mann-Whitney tests. 
Results: Of the total of 292 notifications evaluated, 138 patients died, with the prevalence of 
men, aged over 65 years of race declared as white, with cardiovascular disease and/or diabetes 
as a comorbid and that were hospitalized by more time, necessity of intensive care unit and use 
of ventilatory support. Conclusions: The data revealed that the factor age and comorbid are 
preponderant to a higher severity of the COVID-19. 
Keywords: SARS-CoV-2; epidemiologic surveillance; comorbidity 
 

 
Introdução 
 

A COVID-19 é uma doença 
respiratória aguda causada pelo novo 
coronavírus (SARS-CoV-2) responsável 
pela pandemia iniciada em março de 20201. 
Neste mesmo mês teve-se o registro da 
primeira morte no Brasil e, a partir de então, 
picos de ondas epidemiológicas nacionais 
foram registradas em julho de 2020, em 
março de 2021 e em fevereiro de 20222. 
Esse perfil foi também acompanhado pela 
região Sudeste, bem como por Minas Gerais 
e suas macrorregiões e municípios.    

Apesar dos sinais e sintomas da 
infecção por SARS-CoV-2 serem os mais 
diversos, a febre (≥37,8ºC), a tosse, a 
fadiga, a dispneia, o mal-estar, a mialgia e 
os sintomas respiratórios do trato superior 
ainda são os mais relatados. Neste sentido, 
desde o início da pandemia tem se 
estabelecido a avaliação epidemiológica, 
clínica e o tratamento a partir da síndrome 
gripal e da síndrome respiratória aguda 
grave (SRAG)3. Os casos de SRAG são 
definidos a partir dos sintomas de síndrome 
gripal, dispneia ou saturação de oxigênio 
abaixo dos 95% ou desconforto respiratório 
ou cianose dos lábios ou rosto4. 

O diagnóstico laboratorial para atestar 
a presença do vírus SARS-CoV-2 é 
realizado preferencialmente pela técnica de 
RT-PCR (reverse-transcriptase polymerase 
chain reaction) em tempo real e 
sequenciamento do genoma viral a partir de 
amostra coletada em swab nasofaríngeo4. 

Os estudos epidemiológicos são úteis 
para auxiliar a vigilância da doença e a 
gestão de estados e municípios. O aumento 

do número de casos e óbitos pode estar 
relacionado a inúmeros fatores como a 
mobilidade de imigração5, a velocidade de 
transmissão do vírus, a mutação e influxo de 
novas variantes6, a taxa de vacinação7, a 
presença de comorbidade8,9 e a sobrecarga 
dos hospitais10. No Brasil, os perfis 
epidemiológicos são levantados a partir das 
notificações de bancos de dados da saúde, 
como o SIVEP gripe (Sistema de 
Informação de Vigilância Epidemiológica 
da Gripe), os prontuários e os boletins 
epidemiológicos4. 

Considerando a importância do perfil 
epidemiológico sobre a mortalidade por 
COVID-19, o presente estudo teve como 
objetivo descrever o perfil demográfico e 
clínico de pacientes com SRAG por 
COVID-19, em Ituiutaba-MG, nas 13 
primeiras semanas epidemiológicas do ano 
de 2021, levantando dados que possam 
embasar políticas públicas futuras e 
estratégias sanitárias. 

 
Materiais e Métodos 

 
 Local de execução do estudo 
 Um estudo transversal retrospectivo 
foi realizado com 292 pacientes que 
desenvolveram SRAG por COVID-19 no 
município de Ituiutaba-MG. Os dados 
foram obtidos da Unidade de Pronto 
Atendimento do Município de Ituiutaba 
(UPAMI), do Hospital São José da 
Sociedade de São Vicente de Paulo, do 
Hospital Nossa Senhora da Abadia e do 
Hospital São Joaquim. A pesquisa foi 
aprovada pelo Comitê de Ética e Pesquisa 
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com Seres Humanos (CAAE 
56051721.2.0000.5152). 

A coleta das informações ocorreu na 
Secretaria Municipal de Saúde, por meio do 
acesso às fichas de registro individual de 
casos positivos de SRAG11, ao exame 
diagnóstico e a certidão de óbito em 
pacientes hospitalizados entre 03 de janeiro 
e 03 de abril de 2021, início da primeira 
semana e final da 13ª semana 
epidemiológica de 2021, respectivamente.  
  
 Critérios de Inclusão e Exclusão  

Os critérios de inclusão deste estudo 
foram pacientes com SRAG positivados 
para a COVID-19 com desfecho clínico 
notificado. Dados obtidos de pacientes com 
notificações que apresentavam ausência de 
dados pessoais, clínicos e o exame 
confirmatório para COVID-19 (antígeno, 
sorologia, RT-PCR e/ou tomografia) foram 
desconsiderados.  

A confirmação laboratorial foi 
realizada por meio de técnica de biologia 
molecular, como a RT-PCR, os testes 
rápidos para a detecção do antígeno ou 
testagem sorológica (detecção dos 
anticorpos IgM e IgG), e por meio de laudo 
de tomografia computadorizada com a 
identificação de alterações correspondentes 
à opacidade em vidro fosco ocasionadas 
pelo vírus SARS-Cov-24. Todas as 
testagens foram realizadas em laboratórios 
públicos e privados do município.  

 
 Casuística  

Informações demográficas (idade, o 
sexo biológico e a raça/cor), clínicas 
(sintomas, a presença de doença 
cardiovascular (DCV) e/ou diabetes 
mellitus (DM)), de hospitalização (uso de 
unidade de terapia intensiva (UTI), o uso de 
suporte ventilatório, o teste diagnóstico para 
COVID-19 e o tempo de internação desde o 
primeiro sintoma), e do atestado de óbito 
(data de óbito e causa mortis) foram 
levantadas a partir das notificações 
individuais e pelas declarações de óbito. 
Além disso, os casos novos no período 
analisado foram coletados por meio dos 

boletins de notificação epidemiológica do 
município para COVID-19 para avaliar o 
número de casos positivos e internações por 
COVID-19 entre a 1ª e 13ª semana 
epidemiológica.  
 

Análise estatística  
 
Os dados foram tabulados em 

Microsoft Excel 2010® e analisados pelo 
programa BioEstat 5.0. A normalidade das 
variáveis foi avaliada pelo teste de 
D'agostino Pearson. As variáveis 
categóricas foram apresentadas através de 
frequência absoluta (n) e relativa (%) dos 
dados informados, e as contínuas com 
média aritmética e desvio-padrão ou 
mediana e desvio interquartílico. O teste 
qui-quadrado foi aplicado para as variáveis 
categóricas, sendo analisados seus resíduos 
quando identificada diferença estatística por 
meio de tabelas de contingência lxc. Nas 
tabelas 2x2, com frequência observada 
(n<5), foi aplicada a correção de Yates. Os 
testes T de Student e Mann-Whitney foram 
utilizados para comparar variáveis de razão, 
considerando a prerrogativa da normalidade 
entre as distribuições amostrais. Intervalos 
de confiança a 95% foram empregados para 
avaliação da média de idade da população 
em estudo. Os valores de p<0,05 foram 
considerados significantes.   
 
Resultados 

 O estudo envolveu dados de 292 
pacientes estratificados em indivíduos que 
receberam alta hospitalar (n=154) e que 
foram a óbito (n=138) por COVID-19. A 
testagem por antígeno (n= 209, 71,6%) foi 
o tipo de diagnóstico mais registrado nas 
notificações para a confirmação dos casos 
de COVID-19 (Tabela 1). A figura 1 
mostra a evolução do número de casos 
novos entre a 1ª e 13ª semana 
epidemiológica de 2021. O número de casos 
novos na 9ª semana epidemiológica foi 
aproximadamente duas vezes maior que na 
1ª semana, refletindo as maiores taxas de 
hospitalização por SRAG nesse período. 

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/


Santos GS, Freire VAF, Silva AKC, Oliveira CA, Calábria LK, Rezende AAA 
 

 

Revista de Atenção à Saúde | v. 22 | e20249228 | jan.-dec. | 2024. https//doi.org/10.13037/ras.vol22.e20249228 
 

 

Copyright: © 2024, the authors. Licensed under the terms and conditions of the Creative Commons Attribution-
NonCommercial-NoDerivatives License 4.0 (CC BY-NC-ND 4.0) (https://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/). p. 4 

 

  
 

Tabela 1 – Distribuição de confirmados laboratorialmente com COVID-19 por diferentes tipos de diagnóstico 
entre a 1ª e 13ª semana epidemiológica, Ituiutaba-MG, 2021 

 

Testes para diagnóstico % (n) 
RT-PCR 9,9 (29) 
Antígeno 71,6 (209) 
Sorologia 5,5 (16) 

Tomografia 12,7 (37) 
NI 0,3 (1) 

 

NI: Não informado. 

Avaliando a frequência percentual de 
hospitalizações por SRAG dentre as faixas 
etárias, observa-se que a maior parte dos 
casos ocorrem em pessoas acima dos 60 
anos (n=164; 56,2%), em autodeclarados da 
raça branca (n=164, 59,6%) e homens 
(n=165, 56,5%) (Tabela 2). Além disso, a 

média de idade em anos dos indivíduos que 
receberam alta hospitalar foi menor (58 
anos de idade; IC 95%: 55,8-60,7) quando 
comparada aos casos que evoluíram para o 
óbito (68 anos de idade; IC 95%: 65,1-70,1, 
p<0,01).  

 
 

 

Figura 1. (A) Número de casos novos, hospitalizações por SRAG e óbitos confirmados de COVID-19 
notificados pelo boletim epidemiológico municipal nas 13 primeiras semanas epidemiológicas de 2021. 
(B) Detalhe da estratificação para casos de SRAG e óbitos confirmados de COVID-19 nas 13 primeiras 
semanas epidemiológicas de 2021, Ituiutaba- MG.   

 
 
A análise estatística não revelou 

diferença entre os sintomas investigados, 
comparando a alta hospitalar e o óbito, mas 
os sintomas característicos da SRAG, como 
o desconforto respiratório (n=206; 70,8%), 
a dispneia (n=208, 71,5%) e a baixa 
saturação de oxigênio (n=255, 87,6%) 
foram relatados com maior frequência 

(Tabela 2). Em relação à presença de 
comorbidades, não foi observada diferença 
significante (p>0,05) entre a prevalência de 
comorbidades (DCV ou DM) na alta 
hospitalar ou no óbito. No entanto, uma 
maior frequência de pacientes com DCV e 
DM (n=44, 36,1%, p<0,01) foi observada 
entre os que faleceram (Tabela 2).  
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Tabela 2 - Caracterização demográfica e clínica dos pacientes com SRAG por COVID-19 entre a 1ª e 
13ª semana epidemiológica estratificados pelo desfecho hospitalar (alta hospital e óbito), Ituiutaba-MG, 
2021 

Variáveis 
Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Total 

n (%) 
p-valor* 

Idade (em anos)     

Média ± DP 
58,3 ± 15,3 

IC 95% (55,8 a 60,7) 

67,8 ± 14,7 

IC 95% (65,1 a 70,1) 
 <0,01* 

20-29 2 (1,3) 1 (0,7) 3 (1,0) - 

30-39 17 (11,0) 4 (2,9) 21 (7,2) - 

40-49 33 (21,4) 13 (9,4) 46 (15,8) - 

50-59 32 (20,8) 26 (18,8) 58 (19,9) - 

60-69 32 (20,8) 24 (17,4) 56 (19,2) - 

70-79 22 (14,3) 37 (26,8) 59 (20,2) - 

≥ 80 16 (10,4) 33 (23,9) 49 (16,8) - 

Sexo biológico     

Masculino 86 (55,8) 79 (57,2) 165 (56,5) 
0,809 

Feminino 68 (44,2) 59 (42,8) 127 (43,5) 

Raça/cor     

Amarelo 1 (0,7) 0 (0,0) 1 (0,4) 0,661† 

Branco 81 (59,1) 83 (60,1) 164 (59,6) 

 Pardo 47 (34,3) 44 (31,9) 91 (33,1) 

Preto 8 (5,8) 11 (8,0) 19 (6,9) 

Sintomas     

Desconforto respiratório 108 (70,1) 98 (71,5) 206 (70,8) 0,793 

Diarreia 29 (18,8) 22 (16,1) 51 (17,5) 0,535 

Dispneia 107 (69,5) 101 (73,7) 208 (71,5) 0,424 

Dor abdominal 5 (3,2) 0 (0,0) 5 (1,7) - 

Dor de garganta 19 (12,3) 22 (16,1) 41 (14,1) 0,362 

Fadiga 32 (20,8) 32 (23,4) 64 (22,0) 0,596 

Febre 69 (44,8) 58 (42,3) 127 (43,6) 0,672 

Perda de olfato 27 (17,5) 16 (11,7) 43 (14,8) 0,160 

Perda de paladar 30 (19,5) 15 (11,0) 45 (15,5) 0,044 

Saturação de oxigênio 
< 95% 133 (86,4) 122 (89,0) 255 (87,6) 0,487 

Tosse 95 (61,7) 91 (66,4) 186 (63,9) 0,401 

Vômito 9 (5,8) 8 (5,8) 17 (5,8) 0,999 

Comorbidade     

DCV 61 (44,8) 69 (56,6) 130 (50,4) 0,712 

DM 35 (25,7) 44 (36,1) 79 (30,6)  
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Variáveis 
Alta hospitalar 

n (%) 

Óbito 

n (%) 

Total 

n (%) 
p-valor* 

DCV ou DM 46 (33,8)  25 (20,5) 71 (27,5)  

DCV e DM 25 (18,4) 44 (36,1) 69 (26,7)  

Nenhuma 65 (47,8) 53 (43,4) 118 (45,7) <0,01 

A frequência relativa para as variáveis, “Raça/cor” (n=137 na alta hospitalar), “Sintomas” (n=137 no óbito) e 
“Comorbidade” (n=136 para alta e n=122 para óbito) foram calculadas com base nos dados informados nos 
prontuários, desconsiderando “missing”. †p-valor calculado pelo teste Exato de Fisher; *p<0,05 (diferença 
significante). IC95%: intervalo de confiança; DP: desvio-padrão; DCV: Doença cardiovascular; DM: Diabetes 
mellitus. 

 
A necessidade de UTI (n=73, 54,8%, 

p<0,01) e o uso de suporte ventilatório 
invasivo (n=27, 21,9%; p<0,01) foram mais 
prevalentes entre os indivíduos que foram a 
óbito (Tabela 3). Além disso, quanto ao 
tempo de hospitalização, os pacientes que 

foram a óbito apresentaram maior período 
de internação em dias (mediana=10) 
quando comparados com aqueles que 
receberam alta hospitalar (mediana=7, p< 
0,01) (Tabela 3).  

 
Tabela 3 - Desfecho hospitalar em pacientes com SRAG entre a 1ª e a 13ª semana epidemiológica por 
COVID-19, Ituiutaba-MG, 2021 

Variáveis 
Alta 

hospitalar 
n (%) 

Óbito 

n (%) 

Total 

n=291 

p-valor* 

Uso de UTI 14 (9,2) 73 (54,8) 87 (30,4) <0,01* 

Suporte ventilatório     

Nenhum 24 (16,5) 10 (8,1) 34 (12,7)  

Sim, não invasivo  108 (74,5) 86 (69,9) 194 (72,4) <0,01* 

Sim, invasivo 13 (9,0) 27 (21,9) 40 (14,9)  

Período de hospitalização total (em dias)     

Mediana   7  10  <0,01* 

Primeiro quartil (25%) 4 6   

Terceiro quartil (75%) 10 14   

A frequência relativa para as variáveis “Uso de UTI” (n=153 na alta hospitalar e n=133 para óbito) e “Suporte 
ventilatório” (n=145 para alta e n=123 para óbito) foram calculadas com base nos dados informados nos 
prontuários, desconsiderando “missing”. *p<0,05 (diferença significante). UTI: Unidade de Terapia Intensiva. 

 
No geral, mais de uma complicação 

clínica foi relatada nas certidões de óbito, 
sendo que as mais frequentes foram: 
pneumonia de causa especificada ou não 
(n=69, 50,0%), insuficiência respiratória 
(n=46, 33,3%), choque séptico (n=41, 
29,7%), parada cardiorrespiratória (n=28, 
20,3%), Síndrome da Angústia Respiratória 
Aguda (SARA) (n=14, 10,1%), falência 

múltipla de órgãos (n=12, 8,7%), 
insuficiência renal aguda (n=12, 8,7%) e 
sepse (n=5, 3,6%). Além disso, em 23,9% 
(n=33) das certidões de óbito constavam 
além das complicações clínicas decorrentes 
da COVID-19, a descrição de hipertensão 
arterial sistêmica, cardiopatias, 
insuficiência cardíaca, DM, neoplasias e 
doença pulmonar obstrutiva crônica. 
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Discussão 

 O Brasil, atualmente, ocupa a sexta 
posição em número de casos confirmados 
de COVID-19 no mundo, sendo também o 
segundo país com maior número de mortes 
acumuladas12. As desigualdades sociais e 
regionais do país foram aprofundadas com 
o advento da pandemia e pela desordenada 
resposta pública federal para amenizar seus 
impactos. Somado às dificuldades de 
intervenções estratégicas direcionadas ao 
controle sanitário, o trabalho informal teve 
destaque e dificultou o atendimento às 
medidas de restrição de circulação e 
aglomeração de pessoas, aumentando a 
vulnerabilidade e a exposição da população 
ao coronavírus13. Segundo de Souza et al. 
(2020)14 e Paiva et al. (2021)15, a 
desigualdade socioeconômica é um fator 
que pode influenciar diretamente no acesso 
equitativo da população às testagens para a 
COVID-19 e aos cuidados à saúde, 
contribuindo para uma possível 
subnotificação e aumento no número de 
casos. 

A ocorrência de hospitalização por 
SRAG em virtude da COVID-19 em 
Ituiutaba-MG é potencialmente maior do 
que a registrada nos prontuários avaliados, 
visto que foram consideradas as 
notificações por SRAG com desfecho 
clínico notificado e classificação final de 
caso por COVID-19. Um estudo nacional 
estimou uma taxa de 59% de ocorrência real 
de hospitalizações por SRAG com correção 
para o atraso de notificações nas 12 
primeiras semanas epidemiológicas de 
202016. Em Minas Gerais as subnotificações 
também foram observadas em 2020, 
convergindo com a realidade do crescente 
aumento do número de hospitalizações no 
estado17. 

Os diagnósticos de SRAG 
decorrentes da infecção por SARS-CoV-2 
no município de Ituiutaba-MG foram 
obtidos majoritariamente a partir de testes 
rápidos de antígeno. Além da agilidade e do 
baixo custo serem as principais vantagens 

para esta inclinação ao método4, o dado 
pode revelar também fatores desfavoráveis, 
como a baixa complexidade e sensibilidade 
do teste e as tortuosas dinâmicas de oferta, 
acesso, e comercialização destes produtos 
empreendidas pela esfera pública e privada. 
No Brasil, a escassez de insumos para as 
testagens, em especial sorológica e 
molecular, provocada pela incessante 
demanda global, expôs questões pertinentes 
às ações efetivas da economia, das relações 
diplomáticas e da gestão nacional para o 
fornecimento de insumos, afetando a sua 
disponibilidade no Sistema Único de Saúde 
e em outros serviços de saúde13. 

O perfil epidemiológico de 
mortalidade por COVID-19 revelou uma 
maioria de homens e brancos em Ituiutaba-
MG. Segundo dados da Pesquisa Nacional 
por Amostras de Domicílios Contínua de 
2022 há um predomínio da população preta 
e parda em Minas Gerais (n=12.698, 
61%)18. Os mesmos dados também 
mostram que há mais mulheres (n=10.773, 
50,1%) do que homens (n=10.742, 49,9%) 
no estado, porém a diferença percentual 
entre os sexos é pequena. Em 2020, o 
número de casos por COVID-19 em Minas 
Gerais foi maior nas mulheres, apesar disso 
os dados sociodemográficos de mortalidade 
revelam um padrão semelhante aos dados 
levantados em Ituiutaba-MG, cuja a 
prevalência de óbito foi maior em homens 
(57%)16. Por outro lado, os dados sobre o 
perfil das hospitalizações por coronavírus 
em Minas Gerais entre 2020 e 2021 revelam 
que a raça declarada como preta, parda e 
amarela corresponderam a 50,39% das 
hospitalizações e a 51,3% dos óbitos19. O 
perfil sociodemográfico das hospitalizações 
de Ituiutaba-MG é distinto da tendência do 
estado, o que pode ser explicado por fatores 
ligados à construção social, que por fim, 
interferem na autodeclaração de raça. 
Destaca-se ainda que as notificações 
consultadas tem origem no serviço de saúde 
público e privado do município, reduzindo 
a influência de aspectos socioeconômicos e 
do acesso a esses serviços.  
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Os fatores de risco reportados com 
maior consistência para severidade da 
COVID-19 é a idade avançada8 e a presença 
de comorbidades9, contudo a variação nas 
formas de avaliar a severidade da doença e 
a falta de critério objetivo para investigação 
das condições de saúde pré-existentes 
levam à conclusões ambíguas. É certo que a 
faixa etária acima dos 50 anos representa 
uma condição de risco8, em especial para 
aqueles com mais de 65 anos de idade20. 
Para além da idade, a presença de 
comorbidade é um fator de risco para 
mortalidade8. Nesse estudo foi observado 
que 50% das notificações avaliadas havia a 
descrição de DCV e mais de um quarto de 
DM entre os indivíduos que evoluíram para 
o óbito. Dados de 77 mil participantes de 20 
ou mais anos de idade do Epicovid-19 
Brasil revelaram que 45% dos investigados 
eram portadores de pelo menos uma doença 
crônica e com idade avançada21,22. Portanto, 
a diferença não observada entre a presença 
de DCV ou DM na alta hospitalar ou no 
óbito em Ituiutaba-MG se confunde com 
outras variáveis, já que a idade é fator 
determinante para o estabelecimento das 
doenças crônicas.  

Além disso, a prevalência entre não 
portadores de DCV ou DM não diferiu entre 
a alta hospitalar e o óbito. Este resultado 
possivelmente está relacionado com a 
precarização no preenchimento das 
notificações23, em função da limitada 
capacidade de atendimento frente à 
demanda pandêmica e o esgotamento dos 
profissionais da saúde24,25. Essas lacunas 
acabam dificultando a interpretação dos 
dados e a caracterização da população, já 
que omite o perfil de pacientes sem 
morbidade e que provavelmente teriam 
melhor prognóstico26. Ademais, a cobertura 
vacinal neste mesmo período de tempo 
ainda era limitada, dados revelam que até a 
11ª semana epidemiológica de 2021 apenas 
50% da população com 70 a 79 anos de 
idade havia sido vacinada7. 

Uma série de casos da China27 
mostrou que 80% dos casos de COVID-19 
foram leves e o quadro de pneumonia leve é 

uma complicação esperada. Outros 14% se 
agravavam apresentando complicações 
respiratórias, incluindo o desconforto 
respiratório e a baixa saturação, enquanto 
que 5% evoluíam para condições severas, 
como a insuficiência respiratória, o choque 
séptico e a disfunção e falência de órgãos. 
Os dados do presente estudo mostraram que 
a exigência de suporte intensivo hospitalar 
foi maior entre aqueles que evoluíram ao 
óbito e que apresentavam complicações 
cardiorrespiratórias, renais e formas de 
choque, incluindo o séptico e o 
cardiogênico. 

Entre os óbitos registrados em 
Ituiutaba-MG no período analisado, as 
complicações mais descritas foram a 
pneumonia, a insuficiência respiratória, o 
choque séptico e a parada 
cardiorrespiratória. Infecções virais, 
incluindo a COVID-1928,29, parecem ter 
relação com a ocorrência de sepse e o 
choque séptico. Em um estudo30 com 
pacientes acometidos de pneumonia 
adquirida na comunidade foi encontrado 
que quase a metade dos pacientes tiveram 
sepse e 4,5% choque séptico durante a 
hospitalização. Nesse sentido, os dados 
revelam que os pacientes estão expostos a 
eventos subsequentes à sepse, como a 
disfunção orgânica, o choque séptico e o 
óbito. Além disso, as complicações 
cardíacas estão associadas a infecções pelo 
SARS-CoV-231, e os fatores de risco 
incluem a idade avançada (acima dos 60 
anos de idade), doenças cardiovasculares 
pré-existentes e a gravidade da 
pneumonia32.  

Nesse estudo, a avaliação do perfil 
epidemiológico de pacientes positivos para 
COVID-19 ficou limitada a indivíduos que 
procuraram o serviço público de saúde e que 
foram hospitalizados, os quais, 
provavelmente, em sua maioria, 
apresentaram sintomas. Além disso, o 
número de notificações avaliadas refletiu 
uma perda de casos e de dados em relação 
ao panorama real já que o preenchimento e 
o fechamento dos casos de SRAG foi um 
critério de inclusão adotado. Deve-se 
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considerar cautela quanto a interpretação 
dos dados, já que algumas variáveis do 
prontuário apresentavam campos 
ignorados. Apesar da perda de dados 
inerentes ao preenchimento das notificações 
e que trazem limitações ao estudo, foi 
possível reduzir o viés proveniente da 
aquisição dos dados por meio dos sistemas 
de informação de saúde, como o SIVEP-
Gripe, através da avaliação das notificações 
em lócus e acompanhamento geral da 
evolução dos casos. 
 

Conclusão 
 Os dados do presente estudo 
permitiram levantar uma avaliação 

epidemiológica do perfil demográfico, 
clínico e de hospitalização dos casos de 
COVID-19 confirmados laboratorialmente 
nas primeiras semanas epidemiológicas de 
2021 em Ituiutaba-MG. Em síntese, os 
óbitos ocorreram em pacientes com idade 
avançada (acima dos 60 anos de idade), 
homens que se autodeclaravam brancos e 
que portavam alguma doença 
cardiovascular juntamente com o diabetes 
mellitus. Tais características clínicas 
implicaram em uma maior necessidade de 
suporte especializado, requerendo UTI e 
uso de suporte ventilatório invasivo ou não 
e, por consequência, maiores períodos de 
hospitalização. 
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