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Resumo

O desfecho da infeccao pelo SARS-CoV-2 ndo se associa apenas a idade e a
comorbidades, mas também agrava-se por vulnerabilidade social. Este estudo
tem como objetivo analisar, segundo vulnerabilidade social, a sobrevida e a le-
talidade hospitalar por COVID- 19 para os primeiros 100 dias entre sintomas
até o 6bito em individuos de 50 anos ou mais hospitalizados no Brasil. Trata-
se de uma coorte retrospectiva das Semanas Epidemiologicas 11, de 2020, a
33, de 2021. O Sistema de Informacao de Vigilancia Epidemioldgica da Gripe
(SIVEP-Gripe) forneceu dados clinico-epidemiolégicos. O Indice Socioecono-
mico do Contexto Geogrdfico para Estudos em Saiide (GeoSES) mensurou
vulnerabilidade social. Para sobrevida, utilizou-se a curva de Kaplan-Meier
e 0 modelo ajustado de riscos proporcionais de Cox, com hazard ratio (HR)
e intervalos de 95% de confianca (IC95%). Dentre os 410.504 casos, a leta-
lidade geral foi de 42,2%, sendo 51,4% os individuos mais vulnerdveis. Por
faixa etdria, registra-se a presenca de maior letalidade para os piores status
socioecondmicos em todas as categorias; para 50-59 anos, registra-se o do-
bro. O modelo ajustado de Cox mostrou aumento de 32% de risco para dbito
(HR = 1,32; IC95%: 1,24-1,42). Ademais, homens, idosos, pretos ou indigenas,
com miultiplas comorbidades e submetidos a ventilacdo invasiva apresentam
maior risco de 6bito apés hospitalizacdo. E necessdrio que medidas politi-
cas intersetoriais sejam direcionadas para mitigar os efeitos da pandemia de
COVID- 19 agravados pela vulnerabilidade social.

COVID-19; Vulnerabilidade Social; Mortalidade; Modelos de Riscos
Proporcionais de Cox
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Introducdo

Durante os anos de 2020 e 2021, o Brasil ocupava o segundo lugar em nimero de mortes e o terceiro
em numero de infectados no mundo I, com mais de 21 milhdes de casos confirmados e mais de 600
mil mortes confirmadas por COVID-19 2. Esse cendrio se agravou com a segunda onda da COVID-19,
a partir de dezembro de 2020, quando houve aumento dos casos graves, maior necessidade de inter-
nag¢oes e maior demanda por ventilagio invasiva 3.

Muiltiplos fatores se associaram e impactaram essa situacdo: a circulagdo de variantes virais do
SARS-CoV-2, particularmente a gamma, portadora de mutagdes associadas ao aumento de transmis-
sibilidade 4; a fragilidade da vigilancia e rastreamento de casos; as dificuldades de implementacdo
de medidas nao farmacoldgicas de controle da transmissdo; as informacdes contraditérias sobre
prevencao e controle da epidemia; o atraso na vacinacdo 5; e a notdria desigualdade social no pais,
principalmente em saide 67.

Em geral, o curso de vida dos brasileiros desenvolve-se com ampla exposi¢do a condi¢des de vida
e trabalho desfavoraveis, que resultam em piores indicadores de saide para idosos pobres e/ou com
baixa escolaridade 8. H4 um processo de envelhecimento populacional acelerado e associado a mor-
tes prematuras, com altas prevaléncias de doencas cronicas e incapacidade 10,11,

Para o territério nacional, registram-se variacdes regionais na incidéncia e mortalidade por
COVID-19, justificadas para além de variaveis bioldgicas, como adensamento domiciliar em condi-
¢Oes precarias de moradia, desigualdade de renda e de acesso a cuidados em saude 12. Os desfechos
clinicos desfavoraveis da COVID-19 sdo associados a presenca de doencas cronicas, aos grupos etéa-
rios de idosos 13, a0 acesso precario aos servigos de saide e a vacinacao 14, agravados por um contexto
de pobreza e desigualdade social 15,16. Assim, torna-se fundamental analisar a vulnerabilidade social e
sua repercussao em pacientes com 50 anos ou mais hospitalizados por COVID-19 no Brasil.

Este estudo tem como objetivo analisar a sobrevida e a letalidade hospitalar por COVID-19 para
os primeiros 100 dias entre sintomas até o 6bito, segundo niveis de vulnerabilidade social em indivi-
duos de 50 anos ou mais no Brasil.

Métodos

Desenho do estudo e contexto

Este estudo de coorte retrospectiva avalia fatores associados ao dbito e tempo de evolucao clinica da
COVID-19 em individuos de 50 anos ou mais hospitalizados, de acordo o Indice Socioeconémico do
Contexto Geogriéfico para Estudos em Saide (GeoSES) durante os anos 2020 e 2021 no Brasil.

Populagdo do estudo

Foram incluidos 410.504 pacientes hospitalizados com COVID-19 do Sistema de Informacéo de Vigi-
lancia Epidemioldgica da Gripe (SIVEP-Gripe) 17; com 50 anos ou mais; cujo tempo entre inicio dos
primeiros sintomas e alta hospitalar fora de até 100 dias; notificados das Semanas Epidemioldgicas
(SE) 11, de 2020, até 33, de 2021. Adotou-se o corte etério (50 anos ou mais) devido a presenca de
comorbidades e ao maior risco de agravamento desses individuos 813,14,

Os critérios diagndsticos para a confirmagio da etiologia COVID-19 do caso de sindrome res-
piratéria aguda grave (SRAG) foram laboratorial, clinico-epidemiolégico ou radioldgico, conforme
sistematiza o SIVEP-Gripe no campo 76, “Critério de Encerramento”. O campo 65, “Classificacio
Final do SIVEP-Gripe”, possibilitou a selecdo de casos positivos para COVID-19. Registros sem
preenchimento de municipio de residéncia e desfecho foram descartados.
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Variaveis

A variavel dependente é o 6bito (sim; ndo), criada a partir do campo 77, “Evolucdo do Caso do SIVEP-
Gripe”. Sdo covariaveis sociodemograficas: sexo (masculino; feminino); faixa etaria (50-59; 60-69;
70-79 e 80 ou mais anos); raca/cor (brancos; pretos; pardos; amarelos; indigenas); e estado de residén-
cia. Sao variaveis clinicas: tipo de comorbidade; multimorbidades (0; 1; 2; 3 ou mais comorbidades);
internacdo em unidade de terapia intensiva (UTI) (sim; nd0); vacinacao (com ao menos uma dose: sim;
ndo); ventilacdo invasiva (sim; nio); tempo entre o inicio dos primeiros sintomas e hospitaliza¢ao;
tempo entre o inicio dos primeiros sintomas e alta (6bito: sim; ndo). E covariavel geoestatistica o indi-
cador GeoSES dividido em faixas [A: (0,5 a 1,0); B: (0,0 a 0,5); C: (-0,5 a2 0,0); D: (-1,0 a -0,5)]; sendo A o
melhor status socioeconomico e D o pior. Ademais, o coeficiente de letalidade foi estimado para todos
os casos e segundo varidveis de interesse.

Fontes de dados

Para dados clinico-epidemioldgicos utilizou-se o banco de dados SIVEP-Gripe 17, sistema de infor-
macao utilizado por profissionais de satide para a notificacdo de casos de SRAG.

Para vulnerabilidade social utilizou-se o banco de dados GeoSES, um indicador composto que
varia de -1,00, pior status socioecondmico, até +1,00, melhor status socioecondémico. GeoSES advém
de andlise de componentes principais de sete grandes dimensoes (educacdo, pobreza, riqueza, renda,
segregacdo, mobilidade e privacdo de recursos e servi¢os), cada dimensdo elaborada com variaveis
derivadas do Censo Demogrdfico de 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE),
totalizando 46 variaveis para a composi¢ao do indice 18. Optou-se pelo indice GeoSES elaborado
em 2020 na auséncia de dados de censo demogréfico recente. O indicador GeoSES ja foi validado
em ambito municipal para COVID-19 no Municipio de Sdo Paulo 19 e intermunicipal para causas
de dbito evitaveis 18. Desse banco, foram utilizados o c6digo do municipio de residéncia IBGE e a
vulnerabilidade social 1.

O banco de dados final foi elaborado via linkage entre SIVEP-Gripe 17 e GeoSES, por meio da chave
c6digo do municipio de residéncia IBGE, comum em ambas as fontes 2.

Medidas adotadas para evitar vieses

Com o propésito de abarcar ndo sé o quadro agudo de COVID-19, mas também suas complicacdes
derivadas da longa permanéncia hospitalar, considerou-se o periodo de 100 dias entre primeiros
sintomas e ¢bito. E oportuno mencionar que o corte descarta possiveis erros de preenchimento e
outliers distantes do percentil 90 do banco de dados bruto. Também optou-se por modelo de sobrevida
ajustado para todas as variaveis de interesse para melhor ponderar o efeito da vulnerabilidade social.

Métodos estatisticos

Para a descri¢do das variaveis de estudo segundo desfechos clinicos, utilizaram-se as medianas, inter-
valo interquartil (IQR), frequéncias absolutas e relativas de cada classe (Tabela 1). A comparacio das
propor¢des das varidveis categéricas foi realizada por meio do teste qui-quadrado e para variaveis
continuas foi utilizado o teste Kruskal-Wallis, adotando-se nivel de 5% de significancia (p < 0,05).
Para a visualizacao espacial, construiu-se um mapa de vulnerabilidade social segundo municipios com
faixas de GeoSES (Figura 1) utilizando-se o software QGIS (https://qgis.org/en/site/) com as malhas
territoriais disponibilizadas pelo IBGE 3.

Para descrever coeficiente de letalidade hospitalar, segundo vulnerabilidade social e faixa etaria,
realizou-se o calculo desse coeficiente para décadas (50-59; 60-69; 70-79; 80 anos ou mais), e dentro
dessas categorias, estratificou-se em faixas de vulnerabilidade social GeoSES (Figura 2).

O modelo final de riscos proporcionais de Cox (Tabela 2) foi ajustado ap6s anélise bruta para
examinar fatores associados a sobrevida hospitalar. Considerou-se falha como 6bitos e o risco foi
expresso em hazard ratio (HR) com intervalos de 95% de confianga (IC95%). O modelo bruto incluindo
somente a varidvel GeoSES foi plotado como curva de Kaplan-Meier para ilustrar a influéncia dessa
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Tabela 1

Casos de COVID-19 em pacientes de 50 anos ou mais hospitalizados, com até 100 dias entre tempo de sintomas até alta.
Brasil, 2020-2021.

Total Obitos hospitalares em até 100 dias (%) Valor de p *
Sim (letalidade) Nao
n 410.504 173.368 (42,2) 237.136 (57,8)
Sexo < 0,001
Masculino 225.901 99.053 (43,8) 126.848 (56,2)
Feminino 184.603 74.315 (40,3) 110.288 (59,7)
Faixa etaria (anos) < 0,001
50-59 101.880 24.854 (24,4) 77.026 (75,6)
60-69 119.787 44.963 (37,5) 74.824 (62,5)
70-79 104.040 51.548 (49,5) 52.492 (50,5)
80 ou mais 84.795 52.003 (61,3) 32.792 (38,7)
Raca/Cor < 0,001
Brancos 170.232 69.233 (40,7) 100.999 (59,3)
Pretos 18.932 9.165 (48,4) 9.767 (51,6)
Pardos 132.632 60.728 (45,8) 71.904 (54,2)
Amarelos 4.502 1.887 (41,9) 2.615(58,1)
Indigenas 1.023 511 (50,0) 512 (50,0)
Ignorados 83.183 31.844 (38,3) 51.339 (61,7)
GeoSES ** < 0,001
A 3.131 1.040 (33,2) 2.091 (66,8)
B 206.989 81.278 (39,3) 125.711 (60,7)
C 151.058 67.428 (44,6) 83.630 (55,4)
D 38.874 19.996 (51,4) 18.878 (48,6)
Comorbidades < 0,001
Sim 206.590 136.222 (65,9) 70.368 (34,1)
N&o 203.914 371.46 (18,2) 166.768 (81,8)
Multimorbidade (comorbidades) < 0,001
0 108.021 37.328 (34,6) 70.693 (65,4)
1 132.627 53.095 (40,0) 79.532 (60,0)
2 110.943 50.890 (45,9) 60.053 (54,1)
3 ou mais 58.913 32.055 (54,4) 26.858 (45,6)
Vacina (ao menos uma dose) < 0,001
Sim 60.678 21.981 (36,2) 38.697 (63,8)
Ndo 274.149 116.952 (42,7) 157.197 (57,3)
Ignorados 75.677 34.435 (45,5) 41.242 (54,5)
uTl < 0,001
Sim 154.128 97.945 (63,5) 56.183 (36,5)
N&o 256.376 75.423 (29,4) 180.953 (70,6)
Ventilagdo invasiva < 0,001
Sim 85.793 70.853 (82,6) 14.940 (17,4)
N&o 324.711 102.515 (31,6) 222.196 (68,4)
Tempo (dias) [mediana (IQR)]
Sintomas-Hospital 6 (3-10) 5 (2-8) 7 (4-10) <0,001
Sintomas-Alta 23 (15-38) 23 (14-37) 24 (16-39) < 0,001

GeoSES: indice Socioecondmico do Contexto Geografico para Estudos em Salde; IQR: intervalo interquartil;
UTI: unidade de terapia intensiva.

Fonte: Sistema de Informac&o de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) 17.

* Teste de qui-quadrado para varidveis categoricas e Kruskal-Wallis para varidveis continuas;

** Ndo foram referenciados 10.482 (0,04%) registros.
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Figura 1

Mapa de vulnerabilidade social para municipios brasileiros segundo indice Socioeconémico do Contexto Geogréfico para Estudos em Satde (GeoSES).
Brasil, 2020-2021.
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variavel para sobrevida hospitalar (Figura 3). No modelo multiplo final (Tabela 2), foram testadas as
variveis preditoras que apresentaram valor de p < 0,20 na anélise bruta. Apds procedimento back-
wards, foram consideradas significativas as associacdes com p < 0,05. Adicionalmente, foram analisa-
dos os tempos de sobrevida entre os primeiros sintomas e o desfecho registrado.

Nio foram incluidas na analise de sobrevida as variaveis UTI e vacinacido (uma dose ou mais).
Para UTI ocorreu colinearidade com a variavel ventilacdo invasiva, e optou-se por estudar ventilagio
invasiva devido a realizacao do procedimento ocorrer no paciente grave, independentemente do
espaco fisico hospitalar, ou seja, pode ser realizado tanto em UTI, quanto em enfermarias e prontos-
-socorros. No mais, o critério para admissdo em UTI pode variar entre hospitais publicos e privados

Cad. Saude Publica 2022; 38(11):e00261921
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Figura 2

Letalidade hospitalar por faixa etéria e vulnerabilidade social (indice Socioecondmico do Contexto Geogréfico para Estudos em Satde - GeoSES) de
pacientes hospitalizados por COVID-19, com 50 anos ou mais, com até 100 dias entre tempo de sintomas até alta. Brasil, 2020-2021.
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1C95%: intervalo de 95% de confianca.

e segundo a situacao de escassez de leitos. A vacina¢ao nao entrou no modelo de sobrevida em razao
dalimitagdo intrinseca do banco de dados. No inicio da pandemia, ndo havia vacinacéo e, quando dis-
ponivel, deu-se de forma nao homogénea, priorizada entre faixas etarias de maior risco. Ademais, ndo
ha como mensurar com precisao a soroconversdo da vacina no paciente idoso no SIVEP-Gripe. Vale
lembrar que apenas 14,8% da populacdo estudada possuia registro de vacina¢do no banco de dados
SIVEP-Gripe, além da heterogeneidade de vacinas aplicadas.

As analises estatisticas foram realizadas no software RStudio (https://rstudio.com/), utilizando os
pacotes de andlise: tidyverse 20 para limpeza de dados; survminer 21 para modelo de Cox, tableone 22 para
tabela descritiva, teste de qui-quadrado e t; e ggplot2 23 para visualizacdo gréafica dos dados.

Aspectos éticos

A pesquisa utiliza informag¢des de dominio puiblico, com dados individualizados previamente desi-
dentificados do SIVEP-Gripe do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS) 17.

Cad. Saude Publica 2022; 38(11):e00261921
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Tabela 2

Modelo de riscos proporcionais de Cox para desfecho ébito em casos de COVID-19 em pacientes de 50 anos ou mais
hospitalizados, com até 100 dias entre tempo de sintomas até alta. Brasil, 2020-2021.

Variavel Regressao bruta Regressdo ajustada *
HR (1C95%) Valor de p ** HR (1C95%) Valor de p **

GeoSES

A 1,00 1,00

B 1,09 (1,03-1,16) 0,005 1,02 (0,96-1,01) 0,44

C 1,24 (1,16-1,31) < 0,001 1,13 (1,06-1,21) < 0,001

D 1,46 (1,37-1,55) < 0,001 1,32 (1,24-1,42) < 0,001
Sexo

Masculino 1,00 1,00

Feminino 1,06 (1,05-1,07) < 0,001 1,10 (1,09-1,11) < 0,001
Faixa etéria (anos)

50-59 1,00 < 0,001 1,00 < 0,001

60-69 1,52 (1,50-1,55) < 0,001 1,41 (1,38-1,43) < 0,001

70-79 2,07 (2,04-2,11) < 0,001 1,84 (1,81-1,88) < 0,001

80 ou mais 2,83(2,79-2,87) < 0,001 2,59 (2,55-2,64) < 0,001
Raca/Cor

Brancos e amarelos 1,00 1,00

Pretos 1,07 (1,05-1,10) < 0,001 1,08 (1,05-1,10) < 0,001

Pardos 0,99 (0,98-1,00) < 0,001 0,98 (0,96-0,99) < 0,001

Indigenas 1,39(1,27-1,51) < 0,001 1,34 (1,23-1,46) <0,001
Multimorbidade (comorbidades)

0 1,00 1,00

1 1,21 (1,20-1,23) < 0,001 1,10 (1,08-1,12) < 0,001

2 1,40 (1,38-1,42) < 0,001 1,20(1,18-1,22) < 0,001

3 ou mais 1,70 (1,68-1,73) < 0,001 1,38 (1,36-1,40) < 0,001
Ventilacdo invasiva

N&o 1,00 1,00

Sim 2,60 (2,58-2,63) < 0,001 2,36 (2,33-2,39) < 0,001

GeoSES: indice Socioecondmico do Contexto Geografico para Estudos em Saude; HR: harzard ratio; 1C95%: intervalo de
95% de confianga.

Fonte: Sistema de Informacdo de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) 17.

* Valor de p do modelo final < 0,001 com 14 graus de liberdade, ajustado para todas as variaveis contidas na tabela;
** Valor de p comum obtido por meio dos testes de logrank, Wald e Likelihood para ambos os modelos.

Resultados

Foram estudados 410.504 casos, entre os quais havia 173.368 dbitos e letalidade hospitalar de 42,2%
(Tabela 1).

Houve predominio de homens (55%), com mediana de idade (IQR) de 68 (59-77) anos, brancos
(41,5%), embora 20,3% dos dados constem como ignorados nesse campo. Para o tempo entre o inicio
dos primeiros sintomas até a hospitalizacido, temos mediana (IQR) de 6 (3-10) dias e dos primeiros sin-
tomas até alta temos 23 (15-38) dias. No que diz respeito a vulnerabilidade social, 51% dos individuos
possuiam GeoSES B (0,00 até 0,50) para municipio de residéncia, ou seja, o segundo estrato mais alto
de boa condicido socioecondmica (Tabela 1).

Observou-se maior letalidade hospitalar para os grupos populacionais de homens (43,8%); idosos
com 80 anos ou mais (61,3%); indigenas (50%); residentes no GeoSES D (51,4%); e de trés comorbi-
dades ou mais (54,4%). Dentre as comorbidades, nefropatas (61,2%) e neuropatas (59,8%) destacam-se

Cad. Saude Publica 2022; 38(11):e00261921
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Figura 3

Curvas de sobrevida (Kaplan-Meier) de pacientes hospitalizados por COVID-19 com 50 anos ou mais, com até 100 dias entre tempo de sintomas até alta,

segundo vulnerabilidade social (indice Socioecondmico do Contexto Geogréfico para Estudos em Sadde - GeoSES). Brasil, 2020-2021.
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com maiores letalidades (Tabela 3). Letalidade hospitalar segundo comorbidade especifica e Unidade
da Federacao foram disponibilizadas nas Tabelas 3 e 4.

Pacientes graves apresentaram elevada letalidade: os internados em UTT (63,5%) e os submetidos
a ventilacdo invasiva (82,6%) (Tabela 1). Quanto ao tempo entre inicio dos primeiros sintomas e des-
fecho, existe diferenca de um a dois dias a menos em pacientes que vieram a 6bito comparados aos
sobreviventes. Ja na busca do hospital a partir dos sintomas, existe diferenca de dois dias a menos em
pacientes com desfecho 6bito comparados aos sobreviventes. Houve menor letalidade no grupo de ao
menos uma dose de vacina (36,2%), embora somente 14,5% possuissem campo registrado. Todas as
variaveis de interesse obtiveram p < 0,001.

Para letalidade hospitalar dos vulneraveis sociais segundo faixa etaria, registra-se a presenca de
maior letalidade para o pior status socioeconémico em todos os grupos etarios. A maior diferenca de
letalidade observada entre GeoSES A e D foi nos individuos de 50-59 anos. Nesse grupo obtivemos
o dobro da letalidade no estrato D, com 33,8% (IC95%: 32,8-33,4), quando comparado com estrato A,
com 15,8% (1C95%: 13,4-18,5) (Figura 2).

Para sobrevida hospitalar, a curva de Kaplan-Meier considerando somente o GeoSES ilustra
associacdo expressiva da letalidade no estrato D em relacdo aos demais (logrank p < 0,001). Quando
comparados os estratos A e D, a diferenca encontrada foi de 11 dias a menos no ponto de 50% de
sobrevida (Figura 3).

O modelo ajustado de Cox também identificou um risco elevado de ébito conforme o status
socioecondmico, sendo maior o risco quanto pior o status, GeoSES C (HR = 1,13; IC95%: 1,06-1,21)
e D (HR = 1,32; IC95%: 1,24-1,42) comparados ao estrato A. O estrato B ndo apresentou diferenca
significativa em relacio ao A (Tabela 2). Também foi possivel identificar um risco maior em homens
quando comparados as mulheres (HR = 1,10; IC95%: 1,09-1,11); risco progressivamente maior nos
mais idosos (HR = 2,59; IC95%: 2,55-2,64) em comparac¢io aos individuos na faixa de 50-59 anos. No
que diz respeito a raga/cor, destacam-se os indigenas (HR = 1,34; [C95%: 1,23-1,46) e pretos (HR =
1,08; IC95%: 1,05-1,10) com maior risco do que os brancos e amarelos. Para comorbidades, o risco
é progressivamente maior em portadores de trés ou mais doencas (HR = 1,38; IC95%: 1,36-1,40),
quando comparados com aqueles sem comorbidades. Os submetidos a ventilagiao invasiva também
indicaram importante risco de ébito (HR = 2,36; [C95%: 2,33-2,39), comparados aos ndo submetidos.
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Tabela 3

Letalidade hospitalar COVID-19 segundo comorbidades em pacientes de 50 anos ou mais com até 100 dias entre tempo
de sintomas e alta. Brasil, 2020-2021.

Comorbidades Obitos Total
n (% de letalidade) n
Total 173.368 (42,2) 410.504
Doenca cardiovascular crénica 80.682 (45,4) 177.607
Obesidade 10.104 (45,2) 22.332
Diabetes mellitus 59.684 (46,0) 129.640
Doenca renal crénica 12.290 (61,2) 20.076
Doenga neurolégica crénica 12.298 (59,8) 20.553
Doenca hepética cronica 24.24 (57,2) 4.239
Asma 3.566 (38,1) 9.359
Outra pneumopatia crénica 11.633 (56,9) 20.443
Imunodeficiéncia ou imunodepressao 5.927 (54,2) 10.938
Doenca hematolégica crénica 1.724 (53,5) 3.221
Sindrome de Down 360 (45,7) 788
Outros 61.239 (47,1) 13.0028

Fonte: Sistema de Informac&o de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) 17.

Discussao

Foi observada forte associacao de vulnerabilidade social com risco de ébito entre os casos de
COVID-19 em adultos com 50 anos ou mais hospitalizados no Brasil. Encontramos risco 32% maior
em vulneraveis sociais. A diferenca de letalidade entre vulneraveis (GeoSES D) e nio vulneraveis
(GeoSES A) revela expressivo intervalo na faixa de 50 a 69 anos, embora também seja significativa nos
individuos de 70 anos ou mais. Tais resultados sugerem dificuldades de acesso, menor oportunidade
de assisténcia hospitalar e piores condicdes de vida. O maior risco de ébito deu-se principalmente no
GeoSES D, localizado principalmente no Norte e Nordeste do pais (Figura 1), regides nas quais houve
acometimento tardio e intenso da COVID-19 2425,

Antes da pandemia, a vulnerabilidade social ja esteve associada a reducdo de 2,1 anos na expec-
tativa de vida entre as idades de 40 e 85 anos em metanalise conduzida somente em paises europeus
e ainda inédita na América Latina 26, cujos indices de concentracdo de renda sdo significativamente
maiores comparados aos europeus 27. Com a pandemia em andamento, as desigualdades socioeco-
nomicas existentes no Brasil afetaram o curso da doenca com reflexo negativo nas taxas de mortali-
dade para estados e municipios com alta vulnerabilidade social. Essas regides obtiveram importante
influéncia de indicadores sociais frente as demais covariaveis demograficas e fatores de risco 2829,
caso semelhante aos achados deste estudo. Soma-se ao exposto, a diminui¢do da expectativa de vida
no pais com impacto na longevidade dos brasileiros, especialmente em estados com ganhos recentes
na expectativa de vida, sobretudo das regides Norte e Nordeste 30.

Outros estudos também reportam elevada letalidade em homens, portadores de comorbidades e
nas faixas etarias de 50 anos ou mais (maior & medida que a idade aumenta), segundo coortes hospi-
talares brasileiras durante a primeira onda da pandemia de COVID-19 13,31. Nossos dados sdo seme-
lhantes aos do inicio da COVID-19, segundo relatério do Centro Chinés de Controle e Prevencao de
Doengas, no qual foram descritas maiores taxas de mortalidade nos grupos de individuos com 70 a
80 anos ou mais 32. Em consonancia, tal levantamento também apontou portadores de comorbidades
como populacio de risco 32, assim como em estudo de coorte hospitalar brasileiro 31.

No mais, nossos dados apontam maior risco de pior desfecho para individuos que se declararam
pretos ou indigenas. Afirmamos que essa populacao tradicional obteve o maior risco de ébito frente
aos demais grupos demograficos. Cupertino et al. 33 chamam aten¢ao para alta mortalidade em indige-
nas com COVID-19 no Brasil, e alta letalidade também foi registrada em estudo de coorte hospitalar
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Tabela 4

Letalidade hospitalar COVID-19 segundo Unidade da Federacdo em pacientes de 50 anos ou mais com até 100 dias entre
tempo de sintomas e alta. Brasil, 2020-2021.

Unidade da Federagdo Obitos Casos de COVID-19
n (% de letalidade) n
Total 173.368 (42,2) 410.504
Acre 404 (43,2) 935
Alagoas 2.079 (51,0) 4.073
Amazonas 5.482 (50,1) 10.945
Amapa 548 (46,4) 1.181
Bahia 7.322 (47,4) 15.436
Ceard 8.149 (49,2) 16.551
Distrito Federal 3.595 (34,5) 10.427
Espirito Santo 2.926 (63,0) 4.647
Goias 6.042 (49,9) 14.085
Maranhédo 2.021 (58,0) 3.484
Minas Gerais 13.190 (37,6) 35.062
Mato Grosso do Sul 2.469 (36,1) 6.847
Mato Grosso 2.199 (39,4) 5.575
Para 6.095 (51,1) 11.939
Paraiba 3.083(51,0) 6.043
Pernambuco 6.877 (55,8) 12.335
Piaui 2.125 (40,1) 5.301
Parana 8.259(35,1) 23.523
Rio de Janeiro 23.689 (54,2) 43.700
Rio Grande do Norte 2.086 (49,2) 4.240
Rondoénia 1.289 (53,0) 2.433
Roraiama 475 (60,5) 785
Rio Grande do Sul 9.176 (37,9) 24.235
Santa Catarina 5.315(34,8) 15.267
Sergipe 2.104 (55,9) 3.767
S&o Paulo 45.487 (36,1) 125.903
Tocantins 864 (49,1) 1.758

Fonte: Sistema de Informacéo de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe) 17.

brasileiro 31. J4 para populagao preta, piores desfechos também foram descritos em estudo ecoldgico
com idosos brasileiros, no qual houve correlacdo de mortalidade em estados com maior porcentagem
de populacio preta e parda 24. Outros autores também descrevem risco para pretos e pardos, como
porte de comorbidades, maior risco de hospitalizacao, 6bito e menor condi¢ao de isolamento por
vulnerabilidade social 34:35,36.

Os achados deste estudo sugerem associacdo entre desigualdade social com elevada letalidade e
pior sobrevida hospitalar. Esses grupos acumulam outros fatores de risco e barreiras de acesso a ser-
vicos de saide que incrementam o risco para um pior desfecho da infec¢do por SARS-CoV-2 34,37,38,39,

Soma-se ao exposto a conducdo inadequada da pandemia pelo Governo Federal, violando seu
papel de gestor central das medidas de contencao e prevencao da doenca 40. Houve divulgacao de
informacoes incorretas e contraditérias acerca da COVID-19, atraso na aquisi¢ao de vacinas, falhas
na distribuicao de insumos e assisténcia aos doentes 541. Tais acdes e omissdes constituiram necro-
politica 42, com exposicdo ao contagio dos mais vulneraveis 43 e subestimacdo da crise 44. No mais,
os ataques sistematicos a ciéncia brasileira 45 e a retirada de capital de fomento a pesquisa 46 também
foram decisivos para a conducdo da pandemia.

Cad. Saude Publica 2022; 38(11):e00261921



VULNERABILIDADE SOCIAL, SOBREVIDA E LETALIDADE HOSPITALAR POR COVID-19 1 1

O estudo possui o mérito de mensurar o risco de 6bito para o macro determinante social em
saude compreendido por vulnerabilidade social em populacdo adulta com 50 anos ou mais no Brasil
durante a crise sanitaria causada pelo coronavirus SARS-CoV-2. Trabalhamos com banco de dados
publico e c6digos de andlise abertos, prezando pela transparéncia e reprodutibilidade. Além disso, o
SIVEP-Gripe é um banco oficial, utilizado pela vigilancia epidemiolégica para monitorizacdo de
SRAG, possui abrangéncia nacional e representa dados da base populacional brasileira.

Entre as limita¢des do estudo, apontamos que pacientes vulneraveis podem ter morrido sem ao
menos uma internagio e registro durante os periodos de sobrecarga do sistema hospitalar brasileiro
e, dessa forma, nao foram contemplados na anélise. Embora o campo raca/cor seja de preenchimento
obrigatério mediante autodeclaracdo no SIVEP-Gripe, ele apresentou importante subnotificacao,
com 20,3% dos registros ignorados, o que pode ter afetado a precisdo da mensuracio do risco de 6bito
de pretos e principalmente pardos em nosso estudo. Tendo em vista a auséncia do censo de 2020, a uti-
lizacdo de indicadores oriundos do censo de 2010 pode nio refletir as condi¢des de vida atuais. Entre-
tanto, esse indicador foi validado em &mbito municipal para COVID-19 19 e intermunicipal para casas
de 6bito evitaveis 18. Ao final, ressalta-se que este estudo retrata a totalidade dos casos COVID-19
notificados em um pais continental estratificado com a granularidade municipal, que impossibilita
trabalhar com desigualdades intramunicipais frequentes e importantes para a gestao local.

Os contextos social, econdomico e ambiental determinam as condi¢des de vida das populagoes e
potencializam a interacdo entre as doengas coexistentes e a COVID-19, principalmente nos contextos
de pobreza, exclusio social, estigmatizacdo, violéncia estrutural e problemas ambientais 39. E necessa-
rio que medidas intersetoriais sejam direcionadas para mitigar os efeitos da pandemia de COVID-19
agravados pela vulnerabilidade social, buscando solucdes de carater politico, orientadas coletivamen-
te para a transformacao social e diminuicdo das desigualdades, a partir da estratégia da promocao de
satde com énfase em seus determinantes sociais.
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Abstract

The outcome of SARS-CoV-2 infection is not
only associated with age and comorbidities but is
also aggravated by social vulnerability. This study
aims to analyze — according to social vulnerabil-
ity — survival and hospital lethality by COVID-19
in the first 100 days from symptoms to death in
individuals aged 50 years or older hospitalized in
Brazil. This is a retrospective cohort from Epide-
miological Week 11 of 2020 to week 33 of 2021.
The Influenza Epidemiological Surveillance In-
formation System (SIVEP-Gripe) provided clinical
and epidemiological data. The Geographic Index
of the Socioeconomic Context for Health and So-
cial Studies (GeoSES) measured social vulner-
ability. The Kaplan-Meier curve and the adjusted
proportional risk model by Cox were used for sur-
vival, with hazard ratio (HR) and 95% confidence
intervals (95%CI). Among the 410,504 cases, over-
all lethality was of 42.2% in general and 51.4% in
the most vulnerable. We found a higher lethality
according to worse socioeconomic status in all cat-
egories by age group; the double is registered for
50-59 years. The adjusted Cox model showed a
32% increase in risk of death (HR = 1.32; 95%CI:
1.24-1.42). Moreover, men, older adults, black or
indigenous adults, with multiple comorbidities,
and subjected to invasive ventilation, have a high-
er risk of death after hospitalization. Intersectoral
policy measures need to be targeted to alleviate the
effects of the COVID-19 pandemic aggravated by
social vulnerability.

COVID-19; Social Vulnerability; Mortality; Cox
Proportional Hazards Models
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Resumen

El prondstico de la infeccion por SARS-CoV-2 no
solo estd asociado a la edad y a las comorbilidades,
sino que también empeora por la vulnerabilidad
social. El presente estudio tiene como objetivo ana-
lizar, segiin la vulnerabilidad social, la supervi-
vencia y la letalidad hospitalaria por COVID-19
durante los primeros 100 dias entre los sintomas
hasta la muerte en individuos de 50 afios 0 mds
hospitalizados en Brasil. Se trata de una cohorte
retrospectiva desde la Semana Epidemioldgica 11
de 2020 hasta la 33 de 2021. El Sistema de Infor-
macion de Vigilancia Epidemioldgica de la Gripe
(SIVEP-Gripe) proporcioné datos clinico-epide-
miolégicos. El Indice Socioecondmico del Contexto
Geogrdfico para los Estudios de Salud (GeoSES)
midio la vulnerabilidad social. Para la superviven-
cia se utilizé la curva de Kaplan-Meier y el modelo
ajustado de riesgos proporcionales de Cox, con co-
ciente de riesgos (hazard ratio — HR) e intervalos
del 95% de confianza (IC95%). Entre los 410.504
casos la letalidad global fue del 42,2%; el 51,4% en
los mds vulnerables. Por grupos de edad, se regis-
tra la presencia de una mayor letalidad a medida
que empeora el estatus socioeconomico en todas las
categorias; para 50-59 afios es el doble. El modelo
de Cox ajustado mostré un aumento del 32% en el
riesgo de muerte (HR = 1,32; IC95%: 1,24-1,42).
Ademds, los hombres de edad avanzada, de raza
negra o indigena, con miltiples comorbilidades y
sometidos a ventilacion invasiva tienen un mayor
riesgo de muerte tras la hospitalizacién. Es nece-
sario que las medidas politicas intersectoriales se
dirijan a mitigar los efectos de la pandemia de
COVID- 19 agravada por la vulnerabilidad social.

COVID- 19; Vulnerabilidad Social; Mortalidad;
Modelos de Riesgos Proporcionales de Cox
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