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RESUMO: Objetivo: Avaliar a mortalidade por áreas de Belo Horizonte (BH) durante a pandemia de COVID-
19 conforme a vulnerabilidade social, visando a uma estratégia de vacinação. Métodos: Estudo ecológico 
com análise de mortalidade, segundo setores censitários classificados pelo índice de vulnerabilidade da saúde, 
composto de indicadores de saneamento e socioeconômicos. Óbitos por causas naturais e COVID-19 foram 
obtidos do Sistema de Informação sobre Mortalidade, entre a 10ª e a 43ª semanas epidemiológicas (SE) de 2020. 
Calculou-se o excesso de mortalidade por modelo de série temporal, considerando-se as mortes observadas 
por SE entre 2015 e 2019, por setor censitário. Taxas de mortalidade (TM) foram calculadas e padronizadas 
por idade com base em estimativas populacionais do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). 
Resultados: Houve 16,1% (n = 1.524) de excesso de mortalidade em BH: 11, 18,8 e 17,3% nas áreas de baixa, 
média e elevada vulnerabilidade, respectivamente. As diferenças entre TM observadas e esperadas por causas 
naturais, padronizadas por idade, foi igual a 59/100 mil habitantes em BH, aumentando de 31 para 77 e 95/100 
mil, nas áreas de baixa, média e elevada vulnerabilidade, respectivamente. Houve gradiente de aumento com 
a idade nas TM por COVID-19, variando de 4 a 611/100 mil habitantes entre as idades de 20–39 anos e 75+ 
anos. A TM por COVID-19 por 100 mil idosos (60+ anos) foi igual a 292, aumentando de 179 para 354 e 476 nos 
setores de baixa, média e elevada vulnerabilidade, respectivamente. Conclusão: Desigualdades na mortalidade, 
mesmo entre idosos, aliadas à baixa oferta de doses, demonstram a importância de priorizar áreas socialmente 
vulneráveis durante a vacinação contra COVID-19. 
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INTRODUÇÃO

O Brasil é um dos países com maior número de casos e mortes por COVID-19 no 
mundo, mesmo a mortalidade por COVID-19 sendo subnotificada em, no mínimo, 20%1. 
Belo Horizonte, a sexta maior capital do país, com 2.423.737 milhões de habitantes, apre-
sentou 63.387 casos e 1.877 mortes por COVID-19 até dezembro de 20202. O município, por 
meio do monitoramento contínuo da doença, foi pioneiro na instituição de medidas restriti-
vas para contenção da pandemia no Brasil e prontamente iniciou o processo de vacinação3.

Determinadas a eficácia e a segurança das diferentes vacinas disponíveis para uso emer-
gencial, a vacinação em massa da população configura-se como a próxima estratégia de 
enfrentamento da COVID-19, visando à redução da mortalidade e da morbidade pela 
doença4,5. Entretanto, até que a produção de vacinas atinja os níveis exigidos para atender 
toda a demanda, é preconizada a implementação da vacinação por etapas, com critérios de 
priorização de grupos instituídos por cada país6. O governo brasileiro propôs que a aloca-
ção de vacinas contra COVID-19 seja realizada visando à preservação do funcionamento 
dos serviços de saúde, à proteção dos indivíduos com maior risco de desenvolvimento de 
formas graves e óbitos, seguidas da preservação do funcionamento dos serviços essenciais 
e da proteção dos indivíduos com maior risco de infecção7.

O Programa Nacional de Imunização (PNI) do Ministério da Saúde tem como princípio 
a alocação de vacinas para populações-alvo8. Entretanto, a distribuição das vacinas geral-
mente ocorre em situação de disponibilidade de doses. Neste momento de restrição de 
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doses da vacina para COVID-19, é preciso discutir os critérios para priorização da vacina-
ção nos grupos considerados prioritários e além deles, a fim de se organizar a logística de 
implementação da vacinação para a população brasileira, otimizando recursos já existentes.

Estudos no Brasil e no mundo têm demonstrado que a pandemia por COVID-19 atin-
giu desigualmente as pessoas, com maior número de casos, hospitalizações e mortes entre 
aquelas com maior vulnerabilidade social9-11. Desde 1998, por reconhecer que o risco de 
perda de saúde se associa a piores condições ambientais e sociais, a Secretaria Municipal de 
Saúde de Belo Horizonte (SMS-BH) trabalha com um indicador composto, denominado de 
índice de vulnerabilidade em saúde (IVS), para a adoção de políticas públicas e a alocação 
de recursos para os territórios mais vulneráveis da cidade12,13.

Com o objetivo de contribuir para a discussão das próximas etapas da vacinação no 
município de Belo Horizonte, este artigo testou a hipótese de que a população residente 
em áreas de maior vulnerabilidade social tenha apresentado maior mortalidade na pande-
mia por COVID-19.

MÉTODOS

Este é um estudo ecológico, com comparação do perfil da mortalidade por causas natu-
rais e por COVID-19 entre março e outubro de 2020 — da 10ª à 43ª semana epidemioló-
gica (SE) — por grupo de setores censitários de Belo Horizonte, classificados e agrupados 
conforme o índice de vulnerabilidade de saúde (IVS).

Todos os óbitos por causas naturais de residentes no município notificados ao Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM) do Ministério da Saúde (MS) foram selecionados e qualifi-
cados14. Definiu-se temporariamente como causa básica de óbito pela COVID-19 o código B34.2, 
infecção por coronavírus de localização não especificada, da Décima Revisão da Classificação 
Internacional de Doenças (CID-10), até a mudança no SIM para a incorporação do novo código 
para COVID-19 recomendado pela Organização Mundial da Saúde (OMS)15,16. Estimativas popula-
cionais por setor censitário foram obtidas do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE)17.

O IVS em Belo Horizonte, atualizado em 2012 com base nos dados de cada setor cen-
sitário do Censo Demográfico de 2010, é composto de cinco indicadores: percentual de 
saneamento básico, de coleta de lixo e de abastecimento de água, nível de alfabetização e 
cor da pele dos residentes13. Em 2010, Belo Horizonte tinha 2,4 milhões de residentes em 
3.830 setores censitários, agrupados de acordo com o IVS em quatro categorias de risco à 
saúde: baixo (1.330 setores), médio (1.460 setores), elevado (737 setores) e muito elevado 
(303 setores)13. Como os setores de risco muito elevado representam pequena parcela da 
população, esta análise foi realizada por grupos de baixa, média e elevada vulnerabilidade, 
esta última resultante do somatório dos setores de elevada e muito elevada vulnerabilidade.

Para a obtenção do denominador das taxas de mortalidade, estimou-se a população de 
Belo Horizonte em 2020 para os três grupos de vulnerabilidade em saúde, tomando por 
base as estimativas do Censo de 2010. Levaram-se em consideração as diferenças de estru-
tura etária por IVS observadas após a construção das pirâmides etárias com dados do censo 
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de 2010 (Figura 1). Primeiramente, calculou-se a taxa de crescimento populacional espe-
cífica por idade e por sexo para todo o município, com base em projeção populacional já 
publicada18. Essas taxas de crescimento foram então aplicadas aos mesmos estratos de idade 
e sexo de cada um dos três grupos de IVS (baixo, médio e elevado), obtendo-se, no fim, a 
estimativa da população em 2020. A diferenciação por sexo foi considerada apenas para a 
estimativa da população, com as análises de mortalidade realizadas para ambos os sexos.

21 
 

 
Figura 1. Pirâmides etárias do município de Belo Horizonte e das áreas classificadas 

pela vulnerabilidade em saúde, de 2010 a 2020. 

Figura 1. Pirâmides etárias do município de Belo Horizonte e das áreas classificadas pela 
vulnerabilidade em saúde, de 2010 a 2020.
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O número esperado de mortes por causas naturais para cada categoria de IVS foi estimado 
aplicando-se o modelo de série temporal autoregressive integrated moving average (ARIMA)19 
ao número observado de mortes em cada uma das SE de 2015 à 9ª SE de 2020, para então 
projetar o número de mortes entre a 10ª e a 43ª SE de 2020. O excesso de óbitos, por SE 
e por IVS, foi calculado como a diferença entre a média móvel das três últimas semanas 
do número observado e esperado de óbitos em cada SE. A estimativa das taxas esperadas 
de mortalidade, por causas naturais e por COVID-19, presumiu que o número projetado 
(esperado) de óbitos em 2020, entre a 10ª e a 43ª SE, apresentasse a mesma distribuição por 
idade registrada em 2019. 

As taxas de mortalidade padronizadas por idade, observadas e esperadas, consideraram 
os óbitos registrados por IVS para cinco estratos etários: todas as idades; 20–39, 40–59, 60–74 
e 75 e mais anos. A padronização direta por idade utilizou como referência a população de 
Belo Horizonte em 2020. A razão de mortalidade padronizada (mortalidade observada divi-
dida pela mortalidade esperada) e as diferenças entre as taxas de mortalidade (mortalidade 
observada menos mortalidade esperada) também foram calculadas. 

A pesquisa foi apreciada e aprovada pelo Comitê de Ética em Pesquisa da Universidade 
Federal de Minas Gerais (UFMG) e pela SMS-BH, conforme Certificado de Apresentação 
para Apreciação Ética (CAAE) nº 39778720.4.3001.5140.

RESULTADOS

A população de Belo Horizonte foi estimada pelo Censo de 2010 em 2.370.609 habitan-
tes e projetada para 2.423.737 habitantes em 2020, com distribuição percentual semelhante 
por sexo e por IVS e com média de idade um pouco maior, como esperado para o período. 
Em 2020, a maior parte da população (39,8%) vivia nos setores de média vulnerabilidade, 
com 34,8 e 25,4% vivendo nos setores de baixa e elevada vulnerabilidade em saúde, respec-
tivamente. As mulheres foram maioria, 53% no município, com proporções variando em 
52, 53 e 55% entre os setores de elevada, média e baixa vulnerabilidade. Como esperado, 
a idade nas áreas de maior vulnerabilidade foi menor. No município, a média de idade em 
2020 foi igual a 39 anos (desvio padrão — DP = 21), variando de 43 ± 22 anos, 38 ± 21 e 33 
± 21 anos, nos respectivos setores de baixa, média e alta vulnerabilidade.

Em 2020, o número de óbitos observados por causas naturais no município foi 16,1% 
superior ao esperado, variando de 11% nos setores de baixa vulnerabilidade a 18,8 e 17,3% 
nos setores de média e elevada vulnerabilidade, respectivamente. A razão padronizada de 
mortalidade revelou aumento de 16,1% dos óbitos por causas naturais em Belo Horizonte, 
com incrementos de 11,1, 18,8 e 19,4% nos setores de baixa, média e elevada vulnerabili-
dade. Enquanto as taxas brutas de mortalidade não apresentaram grande variação segundo 
o IVS e, ao inverso, mostraram-se mais baixas nos setores com IVS elevado (424, 455 e 387 
por 100 mil nos setores de IVS baixo, médio e elevado, respectivamente — dados não mos-
trados), as taxas de mortalidade por causas naturais padronizadas para a idade evidenciaram 
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o gradiente de elevação do risco de morte conforme aumenta a vulnerabilidade social 
(Tabela 1). Isso ocorre para os valores esperados e observados, revelando a maior mortali-
dade em setores de elevada vulnerabilidade, porém sempre mais altos nos dados observa-
dos por causa do impacto da pandemia.

Além disso, esse gradiente foi observado nas diferenças entre as taxas de mortalidade 
esperada e observada, sugerindo que as disparidades na mortalidade entre os grupos de 
IVS foram exacerbadas pela pandemia. No período de estudo, para cada 100 mil habitantes, 
houve o excesso de 59 mortes no município, variando de 31 a 95 entre os setores de baixa 
e elevada vulnerabilidade (Tabela 1). Ainda nesse período, foram registrados 1.524 óbitos 
por COVID-19 em Belo Horizonte. A taxa de mortalidade padronizada para a idade por 
COVID-19 foi igual a 63 por 100 mil habitantes, variando de 35 para 78 e 105 por 100 mil 
com o aumento da vulnerabilidade em saúde (Tabela 1).

A Figura 2 ilustra a sobreposição entre as médias móveis do excesso de óbitos por causas 
naturais e dos óbitos por COVID-19 no período analisado, tanto para o município como para 
a população que vive em setores censitários classificados por cada grupo de IVS. Observa-se 
o início da pandemia na 10ª SE, com pico entre a 25ª e a 35ª SE. Chama atenção a maior 
diferença entre as linhas de mortalidade por causas naturais e COVID-19 no pico da pande-
mia (SE 30) no grupo de elevada vulnerabilidade.

A análise por grupos etários mostra que, no período sob exame, houve aumento con-
sistente da mortalidade observada em relação à esperada, com maiores diferenças entre 
os óbitos com mais de 60 anos de idade e nos setores de maior vulnerabilidade (Figura 3). 

A taxa de mortalidade por COVID-19 por 100 mil idosos (60+ anos) foi igual a 292, 
aumentando de 179 para 354 e 476 nos setores de baixa, média e elevada vulnerabilidade, 

Tabela 1. Distribuição da mortalidade por causas naturais e por COVID-19 em Belo Horizonte, 
por grupos de vulnerabilidade em saúde, entre a 10ª e a 43ª semana epidemiológica de 2020.

Indicadores de 
Mortalidade

Belo 
Horizonte

IVS

Baixo Médio Elevado

Óbitos esperados (N) 8.916 3.218 3.697 2.039

Óbitos observados (N) 10.356 3.573 4.391 2.392 

Excesso de óbitos (%) 16,1 11 18,8 17,3 

Taxa de mortalidade* esperada 368 281 411 491

Taxa de mortalidade* observada 427 312 489 587

Diferença das taxas de mortalidade
(observada — esperada) 

59 31 77 95

Razão de mortalidade padronizada 
(observada/esperada) 

116,1 111 118,8 119,3 

Óbitos por COVID-19 (N) 1.524 408 699 417 

Taxa de mortalidade* por COVID-19 63 35 78 105

*Taxas padronizadas para a idade, por 100 mil habitantes; IVS: índice de vulnerabilidade em saúde.
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respectivamente. A Tabela 2 detalha os aspectos apresentados na Figura 3. Em Belo Horizonte, 
os valores da razão padronizada de mortalidade revelam pouco ou nenhum impacto da pan-
demia na mortalidade entre os mais jovens (99,9%), com aumento de 16,4, 23,1 e 15,5% 
em indivíduos com 40–59 anos, 60–74 e 75 e mais anos. Se observados os resultados por 
grupos de IVS, entre os mais jovens (20–39 anos) a mortalidade observada foi maior que 
a esperada apenas nos setores de menor vulnerabilidade, com inversão desse padrão com 

22 
 

 

 
Figura 2. Representação da média móvel do excesso de óbitos por causas naturais e dos 

óbitos por COVID-19, em Belo Horizonte, entre a 10ª e a 43ª semana epidemiológica de 

2020. 

 

 

Figura 2. Representação da média móvel do excesso de óbitos por causas naturais e dos óbitos 
por COVID-19, em Belo Horizonte, entre a 10ª e a 43ª semana epidemiológica de 2020.
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o aumento da idade. Entretanto, quando se observam diferenças entre a razão de mortali-
dade padronizada do IVS baixo quando comparada às razões do IVS médio e elevado em 
todas as outras faixas etárias, o impacto da pandemia é evidentemente maior nos grupos de 
média e alta vulnerabilidade, quando comparados ao de baixa vulnerabilidade. Para idosos 
de 60–74 anos, por exemplo, a razão de mortalidade padronizada variou 116, 122 e 131,7% 
nas áreas com IVS baixo, médio e elevado, respectivamente.

Ficam ainda mais evidentes as disparidades na mortalidade por faixa etária e por IVS quando 
se analisa a diferença na TM observada em relação à esperada. Ela foi nula apenas para indiví-
duos de 20–39 anos (-0,02), aumentando para 35, 184 e 562 por 100 mil habitantes entre aque-
les com idade entre 40 e 59, 60 e 74 e 75 ou mais anos, respectivamente. Para estes últimos, 
em geral, as diferenças entre os IVS são mais acentuadas quando os setores com IVS baixo 
são comparados aos setores com IVS médio ou elevado. Por exemplo, entre adultos de meia 

Tabela 2. Distribuição da mortalidade por causas naturais e por COVID-19 entre adultos e 
idosos de Belo Horizonte, por nível de vulnerabilidade em saúde, entre a 10ª e a 43ª semana 
epidemiológica de 2020.

Indicador de Mortalidade
Belo 

Horizonte
IVS

Baixo Médio Elevado

20–39 anos

TM esperada: TM observada 36: 36 18: 22 37: 36 59: 53

TM observada – TM esperada -0,02 4,16 -0,7 -5,5 

TM esperada/TM observada* 99,9 123,1 98,1 90,6 

TM por COVID-19 4 2 5 6

40–59 anos

TM esperada: TM observada 211: 246 116: 129 241: 286 337: 382

TM observada – TM esperada 35 13 45 45

TM esperada/TM observada 116,4 110,9 118,8 113,4 

TM por COVID-19 33 12 42 56

60–74 anos

TM esperada: TM observada 794: 978 570: 662 912: 1113 1101:1450

TM observada – TM esperada 184 91 200 349

TM esperada/TM observada 123,1 116 122 131,7 

TM por COVID-19 164 79 182 331

75 anos ou mais

TM esperada: TM observada 3.620: 4.182 3148: 3.435 4.016: 4.839 4.393: 5.242

TM observada – TM esperada 562 287 823 850

TM esperada/TM observada 115,5 109,1 120,5 119,3 

TM por COVID-19 611 409 800 874

TM: taxas de mortalidade padronizadas para a idade, por 100 mil habitantes; *razão padronizada de mortalidade; IVS: 
índice de vulnerabilidade em saúde.
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Figura 3. Taxas de mortalidade padronizadas por 100 mil habitantes por causas naturais, 

por faixas etárias e por todas as idades, em Belo Horizonte, entre a 10ª e a 43ª semana 

epidemiológica de 2020. 

 

Figura 3. Taxas de mortalidade padronizadas por 100 mil habitantes por causas naturais, por faixas 
etárias e por todas as idades, em Belo Horizonte, entre a 10ª e a 43ª semana epidemiológica de 2020.

idade (40–59 anos), o aumento da TM observada em relação à esperada é igual a 35 por 100 
mil em Belo Horizonte, e 13, 45 e 45 por 100 mil nos respectivos grupos de baixa, média e ele-
vada vulnerabilidade. Entre idosos, o gradiente de aumento entre os IVS é mais claro: entre 
aqueles com 60–74 anos, a diferença das TM observadas e esperadas é igual a 184 por 100 mil 
em Belo Horizonte, variando de 91 a 200 e 349 por 100 mil entre os três grupos de vulnera-
bilidade. Em relação às TM por COVID-19, houve claro gradiente de aumento com a idade, 
que variou de 4, 33, 164 a 611 por 100 mil entre as respectivas faixas etárias de 20–39, 40–59, 
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60–74 e 75 e mais anos. O diferencial de mortalidade entre os IVS foi maior com o aumento da 
idade, e as TM entre os mais idosos (75+ anos) foram de 408, 800 e 874 por 100 mil, respecti-
vamente, nos três grupos de vulnerabilidade, centenas de vezes maiores que as taxas entre os 
mais jovens (20–39 anos), iguais a 2, 5 e 6 por 100 mil para os mesmos grupos.

DISCUSSÃO

Este estudo confirma a hipótese de aumento diferencial da mortalidade por causas natu-
rais e por COVID-19 em populações com maior vulnerabilidade social em Belo Horizonte 
em 2020 e, principalmente, entre idosos, com implicações urgentes relativas à estratégia de 
vacinação da população do município.

No período de estudo, o excesso de mortalidade por causas naturais tem como principal 
responsável a pandemia por COVID-19, como mostra a sobreposição entre as médias móveis 
da mortalidade por causas naturais e por COVID-19 no município. Em um contexto de baixa 
testagem para identificação de casos, assim como de falta de padronização da certificação 
de óbitos, o excesso de mortalidade é a ferramenta indicada para garantir aos gestores de 
saúde um indicador confiável da magnitude da pandemia por refletir os seus impactos dire-
tos e indiretos na mortalidade de uma localidade20.

O excesso de mortes por causas naturais em Belo Horizonte foi de 16,1%, maior nos 
setores de média e elevada vulnerabilidade. Porém, identificamos que o número de mor-
tes por COVID-19 foi responsável por uma parcela menor do excesso de mortes por causas 
naturais nas áreas de elevada vulnerabilidade, em relação às áreas de baixa e média vulne-
rabilidade. Isso sugere um possível subdiagnóstico de COVID-19 nessas áreas, potencial-
mente em razão da desigualdade de acesso aos serviços de saúde e aos testes diagnósticos, 
como já revelado em outras cidades brasileiras21. Alternativamente, pode ter ocorrido um 
aumento adicional de mortes naturais por outras causas naturais como consequência indi-
reta da pandemia, nas áreas de maior vulnerabilidade social22. 

A razão de mortalidade padronizada, relação entre mortalidade esperada e observada, 
responde a importante questão etiológica ao demonstrar que 16% do excesso de óbitos em 
Belo Horizonte foi causado, direta ou indiretamente, pela pandemia. Entretanto, não res-
ponde à pergunta importante para os gestores relativa ao impacto da introdução de medidas 
para redução da mortalidade, entre elas a vacinação da população. Esse impacto foi eviden-
ciado no presente estudo pela diferença entre a TM observada e esperada por COVID-19, 
três vezes maior (95 por 100 mil habitantes) nos setores de elevada vulnerabilidade quando 
comparada aos de menor vulnerabilidade (31 por 100 mil habitantes). 

Desigualdades socioeconômicas são os principais determinantes da ocorrência e distribuição 
das doenças e mortes no mundo e, em Belo Horizonte, essa desigualdade — que já era nítida 
antes da pandemia — foi claramente exacerbada por ela23,24. Pessoas que moram em áreas social-
mente mais vulneráveis não só constituem o grupo populacional com maior risco de exposição 
por geralmente trabalharem em serviços essenciais, mas também por terem dificuldades de dis-
tanciamento físico e higiene inerentes às suas condições de moradia e transporte. Além disso, 
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as comorbidades que aumentam a letalidade da COVID-19, tais como doenças cardiovasculares, 
diabetes e obesidade, são mais prevalentes em grupos com piores condições socioeconômicas25. 
Por último, há ainda o menor acesso da população mais vulnerável aos serviços de saúde — dis-
paridade também acentuada pela pandemia. Assim, os dados deste estudo reforçam a necessi-
dade de incluir critérios socioeconômicos na definição da priorização das vacinas.

Em relação aos grupos etários, as desigualdades na mortalidade estão presentes, mesmo 
que em graus diferentes, nas pessoas com mais de 40 anos, nas quais a letalidade pela COVID-
19 já é sabidamente maior que nas mais jovens26. Assim, os achados da presente pesquisa são 
consistentes com a maior mortalidade entre idosos encontrada em outros países. Nos EUA, 
a letalidade por COVID-19 variou de 10 a 27% para idosos com 85 ou mais anos e de 3 a 11% 
para idosos de 65–84 anos, mas teve taxas inferiores a 1% entre adultos com idades entre 20 
e 54 anos26. Porém, nosso estudo acrescenta que entre idosos mais vulneráveis as taxas de 
mortalidade foram muitas vezes mais elevadas que nos outros grupos, o que reforça a neces-
sidade da priorização da vacina para esse grupo em quadro de escassez de doses. Mesmo 
em países desenvolvidos, já se discute que desconsiderar a heterogeneidade socioeconômica 
entre idosos pode contribuir para aprofundar as desigualdades sociais24.

A metodologia deste estudo é um ponto forte a ser ressaltado. As diferenças entre as estru-
turas etárias por IVS foi considerada quando se realizou a projeção demográfica. Além disso, 
a padronização das taxas de mortalidade por idade permitiu a comparação entre os grupos 
de IVS com diferentes estruturas etárias, levando à comprovação de maior mortalidade 
entre os idosos dos setores mais vulneráveis, que geralmente concentram menor número 
de idosos e, consequentemente, de óbitos27.

Esta investigação apresenta limitações inerentes ao seu desenho. Há provável subestimação 
dos óbitos por COVID-19 obtidos do SIM, que pode implicar também a subestimativa da real 
diferença entre a mortalidade por COVID-19 nas áreas socialmente vulneráveis, com menor 
acesso ao diagnóstico e atenção em saúde.1 A análise foi realizada apenas até a 43ª SE, última 
SE com dados atualizados, revisados e disponibilizados pela SMS-BH, mas é improvável que 
o acréscimo de outras mude a direção ou a magnitude dos achados. A taxa de crescimento 
aplicada para determinação da população de cada setor censitário foi uniforme, baseada no 
único estudo demográfico disponível para o município18. Apesar de se esperar ritmo de cres-
cimento populacional desigual ente as áreas de IVS, na ausência de informações atualizadas, 
entendemos que a aproximação adotada oferece o melhor parâmetro possível para a distri-
buição etária nos estratos populacionais de interesse. Apesar de os intervalos de confiança das 
estimativas não terem sido calculados, tanto a magnitude como os gradientes das diferenças 
entre os grupos comparados sugerem fortemente que as discrepâncias encontradas sejam reais. 
Também salientamos que o IVS é calculado para um conjunto de pessoas residentes em uma 
determinada área geográfica contínua, não se identificando diferenças entre seus moradores. 
Os parâmetros utilizados para a composição desse índice referem-se ao último censo de 2010. 
Mesmo que tenha havido mudanças no período, este estudo revela que a desigualdade persiste. 

Em suma, o presente trabalho aponta para a maior mortalidade durante a pandemia de 
COVID-19 em áreas de vulnerabilidade social elevada e média, sobretudo entre os idosos. Assim, 
recomenda-se que as próximas etapas de vacinação priorizem áreas de maior vulnerabilidade 
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social em Belo Horizonte — onde ocorreram quase dois terços das mortes da cidade —, manti-
das as demais prioridades propostas pelo governo brasileiro, como estratégia para um impacto 
maior e mais precoce na morbimortalidade pela doença no município. Salientamos a importân-
cia dessa proposta tanto pelo melhor aproveitamento das doses disponíveis da vacina como pela 
sua exequibilidade, dada a experiência do município em articular ações de vigilância em saúde 
com bases territoriais definidas em áreas de abrangência do Programa de Saúde da Família28.

A administração de Belo Horizonte foi pioneira na adoção de medidas restritivas visando 
proteger a população. Priorizar a vacinação por idosos das áreas mais vulneráveis trará 
ganhos para todos os cidadãos do município, pois além da maior redução de mortes haverá 
maior racionalidade de gastos e de disponibilidade de recursos em saúde.
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