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RESUMO

Objetivo: analisar a influéncia da desigualdade socioeconémica na distribuicdo da covid-19 nos maiores
municipios brasileiros (> 100 mil habitantes), controlando, pelo efeito da infraestrutura hospitalar, comorbidades
e outras variaveis. Métodos: estudo ecoldgico sobre internagdes e dbitos por covid-19 em 2020; dados de
desfecho obtidos do Ministério da Saude; a razdo de incidéncia foi estimada via modelo linear generalizado.
Resultados: identificados 291.073 internagdes e 139.953 6bitos; encontrou-se maior taxa de mortalidade nos
municipios com maior populagao nao branca (IC,, 1,01;1,16) e nos domicilios com mais de duas pessoas por
cémodo (IC,,, 1,01;1,13); para ambos os desfechos, esgotamento sanitario foi protetivo (internagdes: IC_., 0,87,0,99
- Obitos: IC,,, 0,90;0,99), e populacdo em aglomerados subnormais revelou-se fator de risco (internacgées:
IC,e, 1,011,16 = Obitos: IC,, 1,09;1,21) com interagao, com a proporgao de pessoas a receber auxilio emergencial
0,89;0,98). Conclusao: condi¢cdes socioecondmicas afetaram o

95%
(internagdes: IC,,, 0,88;1,00 - 6bitos: IC,,

adoecimento e morte por covid-19 no Brasil.
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Epidemiologia e Servicos de Saude, Brasilia, 32(1)€2022303, 2023 ()



https://doi.org/10.1590/S2237-96222023000100021
https://orcid.org/0000-0002-1145-3940
https://orcid.org/0000-0002-2408-7054
https://orcid.org/0000-0003-2461-3699
https://orcid.org/0000-0002-0838-9861
https://orcid.org/0000-0003-3358-0075
https://orcid.org/0000-0002-3384-6657

Determinantes da internagao e 6bito por covid

INTRODUCAO

Os primeiros casos de covid-19 foram
registrados na China. Rapidamente, a doenca
expandiu-se pelo globo, ocasionando uma
pandemia, assim declarada pela Organizacao
Mundial da Saude (OMS) em marco de 2020.
Naqguele ano, foram confirmados mais de
82,5 milhdes de casos e aproximadamente 1,8
milhao de débitos por covid-19. Desse total, as
Américas responderam por 44,5% dos casos e
47.45% das mortes!!

O Brasil foi responsavel por 9,2% dos casos
confirmados e 10,7% dos 6bitos em 2020,?
ocupando o terceiro lugar no mundo em
nUmero de casos e o segundo em ndmero de
6bitos, atras apenas dos Estados Unidos.! A
incidéncia de casos, hospitalizacdes e Obitos
foi heterogénea entre os estados, municipios
e grupos populacionais do pais.®

Medidas restritivas e de distanciamento
social, como o uso de mascaras, restricao
a circulagao de pessoas e suspensao das
atividades ndo essenciais, embora necessarias
e relevantes, mostraram-se insuficientes
para conter o crescente numero de casos de
covid-19 no Brasil.* Apesar da implementacao
do auxilio emergencial, beneficio destinado a
garantir uma renda minima aos brasileiros em
situacdo de maior vulnerabilidade, os efeitos
da queda da atividade econémica agravaram
a desigualdade social, ja existente, dificultando
a essa populacao aderir a recomendacgao de
restricdao de mobilidade* e contribuindo para
0 agravamento da pandemia no pais.

Torna-se, portanto, necessario compreender
os fatores contributivos para o maior impacto
da pandemia em determinadas regides e
grupos populacionais, possibilitando que
politicas publicas sejam executadas com
maior eficiéncia no Brasil, na perspectiva da
ocorréncia de futuras pandemias. O presente
estudo teve por objetivo analisar a hipdtese
de que a desigualdade socioecondmica
influenciou a distribuicdo da covid-19 nos
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Contribuicées do estudo

Taxa de mortalidade por
covid-19 mais elevada em
municipios com maior
populagcdo ndo branca, em
aglomerados subnormais

e domicilios com mais de
duas pessoas por comodo,
sem esgotamento. Efeito de
interacao entre aglomerados e
auxilio emergencial.

Principais
resultados

O enfrentamento

das desigualdades
socioecondmicas demanda
politicas inclusivas para a
populacdo vulneravel, de modo
a favorecer seu acesso a bens

e servicos publicos e privados
essenciais para a salde e
bem-estar.

Implicagdes
para os
servicos

E fundamental a superaco
de intervengdes focadas em
estratégias Unicas, em um
contexto no qual sistemas
setoriais atuem de forma
isolada, investindo em
intervengdes universais que
buscam uma articulagao
transversal e intersetorial.

Perspectivas

maiores municipios brasileiros, controlando,
pelo efeito da infraestrutura hospitalar,
comorbidades e outras variaveis.

METODOS

Desenho do estudo

Estudo ecoldgico de analise das internacdes
e 6bitos por covid-19 registrados no periodo de
marcgo de 2020, més de ocorréncia da primeira
morte por covid-19 confirmada no pais, até
dezembro do mesmo ano, Nos 326 municipios
brasileiros com mais de 100 mil habitantes. A
selecao dos municipios onde reside 57,4% da
populacao do pais justifica-se por terem sido
estes municipios os responsaveis por 71,8%
dos 194.949 o6bitos por covid-19 registrados no
Brasil, em 2020.2°
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Sistemas de informagdes utilizados e variaveis
analisadas

A partir da revisao de literatura que
embasou o modelo tedrico adotado, foram
selecionadas as varidveis independentes do
estudo, agrupadas em varidveis de controle,>®
referentes a infraestrutura hospitalar e
comorbidades, e variaveis de exposicao
principais, socioeconémicas'®? (Figura 1).

As variaveis dependentes — internacdes e
6bitos por covid-19 — foram obtidas em junho
de 2021. As informacdes sobre ébitos por
covid-19 ocorridos em 2020 foram extraidas
do Painel Coronavirus,? gue apresenta as
informacdes sobre a pandemia no Brasil,
enguanto as informacdes sobre as internacdes
hospitalares em 2020 foram obtidas do
Sistema de Informacgdes Hospitalares do
Sistema Unico de Saude (SIH/SUS), ambos —
Painel Coronavirus e SIH/SUS - mantidos pelo
Ministério da Saude.

As informacgdes relativas as variadveis
dependentes foram identificadas segundo
municipio de residéncia, data de ocorréncia da
internacao e data de confirmacao laboratorial
ou clinico-epidemioldgica dos casos. Para
o calculo das taxas de internacdes e 6bitos
por covid-19 nos municipios em 2020, as
internacdes e obitos pela doenca registrados
em cada localidade, nagquele ano (numerador),
foram divididos pelas estimativas populacionais
do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE) para cada municipio, na mesma data
(denominador), e multiplicados por 100 mil.

As variaveis de exposi¢cao principais,
selecionadas de acordo com a disponibilidade
de indicadores socioecondmicos em nivel
municipal, nas bases de dados do IBGE e dos
ministérios do Desenvolvimento Social, da
Saude e do Desenvolvimento Regional, foram:

a) DoIBGE-(i)a proporcao (%) de alfabetizados

entre maioresde 15 anos de idade em 2010,
(ii) a proporgao (%) de pessoas nao brancas
em 2010, (iii) a proporgao (%) de pessoas
vivendo em domicilios com mais de duas
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pessoas por comodo em 2010, (iv) o indice

de Gini da renda per capita em 2010 (que

mensura o nivel de concentragcao de renda

e varia de 0 a 1: O representa auséncia de

desigualdade, e 1, desigualdade maxima),

(V) a proporcao (%) de domicilios em

aglomerados subnormais a mais de 1

quildbmetro de equipamentos de atenc¢ao

basica a saude em 2019 e (vi) a proporcao

(%) de domicilios em aglomerados

subnormais em 2019;

Do Ministério do Desenvolvimento Social

— (vii) a proporgao (%) de pessoas elegiveis

para o beneficio do auxilio emergencial

em 2020;

c) Do Ministério da Saude — (viii) a proporgao
(%) de pessoas com acesso a Atencao Basica
de Saude (ABS) no ambito do SUS em
dezembro de 2018 e (ix) o nUmero de testes
rapidos e RT-PCR para covid-19 a cada 100
casos (testes/100 casos) em 2020; e

d) Do Ministério do Desenvolvimento Regional
- (X) a proporgcao (%) de pessoas com
acesso a agua tratada e (xi) o esgotamento
sanitario (ao menos, basico) em 2018.

b

-

As variaveis de controle, obtidas em bases
de dados disponibilizadas pelo Ministério da
Saude, também coletadas em nivel municipal,
foram organizadas em duas dimensobes, de
acordo com a hipdtese do estudo:

a) Infraestrutura hospitalar - ndmero de
leitos clinicos de internacao por 100 mil
habitantes, disponibilizados pelo SUS (i)
no més de janeiro e (ii) no més de julho de
2020, e pelo sistema privado, (iii) no més de
janeiro e (iv) no més de julho do mesmo
ano (leitos/100 mil hab.);

Comorbidades — numero de internacdes
por 10 mil hab. em 2019, em decorréncia
(v) do diabetes, (vi) da hipertensao arterial
e (vii) das doencas respiratodrias crénicas,
padronizado por idade (internacdes/10
mil hab.), e nUmero de dbitos por 100
mil hab. em 2019 (viii) pelas doencas
cardiovasculares, (ix) pelo diabetes mellitus,

g
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(x) pelos tumores malignos e (xii) pelas
doencascrénicas respiratoérias, padronizado
por idade (6bitos/100 mil hab.).

Para o calculo do ndmero de leitos clinicos no
setor privado, por 100 mil hab., o total de leitos
por municipio — nesse setor — foi dividido pela
populacao beneficiaria de planos de salude em
cada municipio no més de dezembro de 2019,
disponibilizada pela Agéncia Nacional de Saude
Suplementar (ANS). O ndmero de leitos do SUS,
por 100 mil hab.,, foi dividido pelo tamanho da
populacao do municipio e subtraido do total de
beneficiarios de planos de saude.

Asvariaveis de controle sobre comorbidades
foram padronizadas por idade, em estratos de
cinco anos, utilizando-se o método direto. As
variaveis dependentes foram padronizadas pelo
métodoindireto, poridade e sexo, multiplicando-
-se os indicadores nao padronizados de
internacdes e obitos por covid-19 por um fator
de correcdo (FC). Este fator foi calculado a partir
dos dados de internagdes e 6bitos por sindrome
respiratéria aguda grave (SRAG) associada a
covid-19 em 2020, divulgados via Sistema de
Informacao da Vigilancia Epidemiolégica da
GCripe (SIVEP-GCripe). O FC foi igual a razao da
taxa de internacgdes e 6bitos por SRAG em 2020,
padronizada por idade e sexo, dividida pela
taxa sem padronizacao. A populacao utilizada
na padronizacao, segundo grupos etarios de
cinco anos e sexo, foi obtida das estimativas
populacionais do Ministério da Saude.”

Métodos de andlise estatistica

Inicialmente, foi feita a imputagao multiplade
informacdes naquelas varidveis que possuiam
dados faltantes, utilizando-se o método
denominado Preditive Mean Matching (PMM).
Em seguida, promoveu-se a padronizacao de
todas as varidveis independentes segundo a
medida Z-escore. Posteriormente, a associacao
das variadveis independentes com as taxas
de internacdes e de obitos por covid-19 foi
determinada utilizando-se o modelo de
regressao linear generalizado, assumindo-se a
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distribuicao binomial negativa e reportada pela
razao das taxas de incidéncia (RTI) e respectivos
intervalos de confianga de 95% (IC_,,).

A selecao de variaveis independentes foi
feita adotando-se o método hierarquico, em
duas etapas: (i) a inclusdao no modelo linear
generalizado das variaveis de controle e logo, (ii)
a adicao das variaveis de exposicao principais.
Em ambas etapas, foram realizadas a analise
univariada (Unica variavel independente)
(p-valor < 0,20) e a analise multivariével
(multiplas variaveis independentes) (p-valor
< 0,05). O método backward e o critério de
informacdo de Akaike (AIC) foram utilizados
como estratégia de selecao do melhor modelo.
No modelo multivariavel, fixou-se ao menos
uma variavel de controle de infraestrutura e de
comorbidades, mesmo que com p-valor > 0,05,
para avaliagcao da hipodtese do estudo. Apds a
selecao das variaveis, foi testada a interacao
multiplicativa de ordem 2 das variaveis de
exposicao principais que permaneceram no
modelo junto ao auxilio emergencial.

O modelo final foi ajustado com e sem
imputagao, para identificar mudancgas na
significancia estatistica da associacdo das
variaveis independentes selecionadas com o
desfecho. A multicolinearidade dos modelos
foi avaliada utilizando-se o fator de inflagcao da
variancia (VIF < 5). A qualidade do ajuste dos
modelos foi verificada aplicando-se o teste
deviance. A anélise de residuos foi realizada
mediante avaliagdo grafica da aproximacao dos
residuos na distribuicdo normal e no grafico
da distribuicao desses residuos, em fungao
do logaritmo dos valores ajustados. Possiveis
pontos influentes foram avaliados com o uso
da distancia de Cook.

A proporcao da variabilidade explicada
pelos modelos finais foi estimada por meio da
estatistica D?, uma versao ajustada do R? que
calcula a proporcao da deviance explicada por
modelos lineares generalizados. As andlises foram
realizadas utilizando-se o software R, por meio
dos pacotes mice, MASS, car, boot e modEVA.
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Este trabalho adotou os preceitos éticos
descritos na Resolucao do Conselho Nacional
de Saude (CNS) n° 466, de 12 de dezembro de
2012. Por utilizar apenas dados secundarios,
de acesso publico e sem identificagcao nomi-
nal dos sujeitos, ndo foi necessario submissao
do projeto do estudo a um Comité de Eticaem
Pesquisa (CEP).

RESULTADOS

Foram analisados dados de 326 municipios,
dos quais 154 (47,2%) na regiao Sudeste, 64
(19,6%) na regiao Nordeste, 53 (16,3%) na regiao
Sul, 31 (9,5%) da regiao Norte e 24 (7,4%) na
regido Centro-Oeste do pais. Em 2020, foram
notificados 291.073 internagdes e 139.953 6bitos
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por covid-19 nesses municipios, equivalentes a
uma taxa de 238,6 internacdes/100 mil hab. e de
114,7 6bitos/100 mil hab. causados pela doenca.
As taxas de internacao e de mortalidade,
padronizadas por idade e sexo, foram de 250,6
casos/100 mil hab. e 122,3 ébitos/100 mil hab.,
respectivamente.

A maioria dos municipios com maior taxa
de mortalidade também apresentaram maior
taxa de internacao por covid-19 (Figura 2). A
taxa de internacao nao apresentou variacao
significativa segundo o porte dos municipios;
comportamento diferente foi observado nas
taxas de mortalidade, principalmente dos
municipios com mais de 500 mil habitantes,
gue apresentaram maior variagao (Figura 3).

— bDesemprego -«

— bSexo —

PSaneamento basico
(dgua e esgotamento sanitario)

- bRaca/cor da pele —

. bEscolaridade —

> PRenda

\ 4

bCondi¢des de moradia

'—> °Morbidade por covid-19

aComorbidades associadas

3ldade

aSexo

l—> Morbidade por covid-19

L eitos clinicos e leitos de UTI

bAcesso a ABS

Figura 1- Mecanismos que vinculam as desigualdades econémicas e sociais com a morbidade®

e a mortalidade por covid-19

a) Determinantes proximais; b) Determinantes distais; c) Resultado; d) Neste estudo, a morbidade foi estimada com base nas internagdes

por COVID-19.

Nota: UTI = unidade de terapia intensiva; APS = Aten¢do Primaria a Saude.
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A) Taxa de internagao
por covid-19 (por 100 mil hab.)
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Figura 2 - Distribuicdo espacial (A) das taxas de internacdo (por 100 mil hab.) e (B) da mortalidade
(por 100 mil hab.) por covid-19, padronizadas indiretamente por idade e sexo, nos municipios

com mais de 100 mil habitantes, Brasil, 2020
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B) Diagrama de dispersao da internagdo e
mortalidade por covid-19 (por 100 mil hab.)
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Figura 3 - Distribuicdo das taxas de mortalidade (por 100 mil hab.) e de internacao (por 100 mil
hab.) por covid-19, padronizadas indiretamente por idade e sexo, nos municipios com mais de

100 mil habitantes, Brasil, 2020

a) Histograma da taxa de mortalidade (por 100 mil hab.); b) Diagrama de dispersao das taxas de internacdo (por 100 mil hab.) e de mortalidade
(por 100 mil hab.); c) Histograma da taxa de internacao (por 100 mil hab.)
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As variaveis socioecondmicas, quais sejam, (i)
a distancia da unidade bésica de saude (UBS),
(i) a presenca de aglomerados subnormais,
(iii) a presenca nos domicilios com mais
de duas pessoas por cémodo, (iv) a raca/
cor da pele nao branca, (v) o indice de Gini
e (vi) o recebimento de auxilio emergencial
apresentaram associagdo positiva com a taxa de
internacao, enquanto (i) a taxa de alfabetizacao
da populagdo com 15 anos de idade ou mais, (ii)
0 acesso a dgua e (iii) o acesso a esgotamento
sanitario apresentaram associagao negativa
com esse desfecho (Tabela 1).

Os modelos multivaridveis com melhor
ajuste sao apresentados na Figura 4. Foram
observadas maiores taxas de internacgao por
covid-19 nos municipios com maior proporgao
da populagcdo beneficiada pelo auxilio
emergencial (RTI=1,08;1C_, 1,01;116) e vivendo
em aglomerados subnormais (RTI =1,08; IC_.,
1,01;1,16). A proporcao de pessoas com acesso a
esgotamento sanitario teve efeito protetor nas
taxas de internacao pela doencga (RTI = 0,93;
IC,,, 0,87,0,99). Observou-se, também, maior
taxa de internagdao nos municipios com maior
taxa de internagao por doengas respiratorias
(RTI=1,08:1C,, 1,02;1,15) e diabetes mellitus (RTI
=1,07,1C,,, 1,01;1,14), maior taxa de mortalidade
por doengas cardiovasculares (RTI =1,08; IC,,,
1,01;1,14) e maior niumero de leitos/SUS por
100 mil hab. em julho de 2020 (RTI =1,10; IC
1,05;1,16) (Figura 4a).

Em relacao a taxa de mortalidade por
covid-19, observou-se associacao positiva
com municipios onde havia maior proporgao
de populagdo nao branca (RTI =1,08; IC,,,
1,01;1,16), maior proporcao de domicilios em
aglomerados subnormais (RTI = 1,15; IC_,,
1,09;1,21) e mais de duas pessoas convivendo
no mesmo coémodo do domicilio (RTI = 1,07,
IC,.,, 1,01;1,13). A proporcao de pessoas com
acesso a esgotamento sanitario teve efeito
protetor na mortalidade por covid-19 (RTI =
0,94, IC,., 0,90;0,99). Houve maior taxa de
internacao por covid-19 nos municipios com
maior mortalidade por doengas respiratoérias

95%
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(RTI=1,05;1C,, 1,00;1,09) e cardiovasculares (RTI
=1,08; IC, ., 1,031,13) (Figura 4b).

Em ambos os modelos — univariado e
multivariavel —, a interagcao entre a proporcao
de domicilios situados em aglomerados
subnormais e a proporcao da populagdao que
recebeu o auxilioemergencial diminuiu o efeito
da proporcao de aglomerados subnormais
(internagdes: RTI = 0,94; IC_, 0,88;1,00 - Obitos:
RTI = 0,94, IC,,, 0,89,0,98). Os dois modelos
explicaram, respectivamente, 17,0% e 14,9% da
variacao da distribuicao de internagdes e dbitos
sem as variaveis socioeconémicas, e 23,7% e
34, 7% quando as variagdes socioecondmicas
foram consideradas.

95%

Os modelos multivariaveis ndo apresentaram
evidéncia de multicolinearidade e foram
considerados bem ajustados, segundo o teste
deviance, a analise de residuos e a distancia
de Cook. A variavel com maior quantidade de
dados faltantes foi o acesso a esgotamento
sanitario (6,4%) e as variaveis socioeconémicas
continuaram significativas no modelo, mesmo
apos ajuste dos dados sem imputacao.

DISCUSSAO

Os resultados deste estudo sugerem que as
consequéncias da pandemia de covid-19 foram
mais graves na populacao em pior condicao
socioecondmica, confirmando a hipdtese do
estudo, de que a infraestrutura hospitalar,
a distribuicao por sexo e por faixa etaria, e a
presenca de comorbidades nao sao suficientes
para explicar a ocorréncia e a distribuicao, tanto
de internacdes como de 6bitos por covid-19,
no Brasil.

A relagcao encontrada entre maior
proporcdao de domicilios situados em
aglomerados subnormais e maior proporcao
de individuos vivendo em domicilios com mais
de duas pessoas por comodo e o aumento de
internagdes e mortes por covid-19 corrobora
os achados de que habitar em domicilios
localizados nesses aglomerados ou com mais
de duas pessoas/comodo sdo fatores de risco
para a doencga. 121
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Tabela 1- Analise univariada da associacdao dos desfechos (taxas de internacao e de mortalidade por covid-19) com as variaveis de controle e
de exposicao principais, segundo modelo linear generalizado (MLG), nos municipios com mais de 100 mil habitantes, Brasil, 2020

Internacédo Obitos
Grupo Variaveis

RTI Ic.."° p-valor RTI Ic...° p-valor

Taxa de internagao por diabetes mellitus 1,18 111,25 < 0,001 1,07 1,01:1,12 0,0M

Taxa de internacgdo por doencas respiratorias 114 1,08:1,21 < 0,001 1,01 0,96;1,07 0,627

% Taxa de internacgdo por hipertensao arterial 113 1,061,22 < 0,001 1,04 0,99:1,10 0,103
'E Taxa de mortalidade por doencgas cardiovasculares 117 1,10:1,24 < 0,001 1,19 113124 < 0,001
8 Taxa de mortalidade por diabetes mellitus 114 1,07:1,21 < 0,001 1,10 1,05;1,16 < 0,001
% Taxa de mortalidade por doencgas respiratoérias 1,02 0,96;1,08 0,552 1,08 1,03:1,13 0,003

'§ Taxa de mortalidade por cancer 0,98 0,92;1,03 0,410 1,04 0,99:1,10 0,107
:g Leitos clinicos disponiveis-SUS/100 mil hab. (janeiro de 2020) 1,03 0,98;:1,09 0,358 1,00  0,951,04 0,878

g Leitos clinicos disponiveis/sistema privado/100 mil hab. (janeiro de 2020) 1,06 1,00:114 0,047 098 0,94;1,05 0,555
Leitos clinicos disponiveis-SUS/100 mil hab. (julho de 2020) 1,09 1,03;1,15 0,007 1,02  0,98:1,08 0,343

Leitos clinicos disponiveis-sistema privado/100 mil hab. (julho de 2020) 1,06 1,00;1,14 0,059 0,98 0,94;1,04 0,523
Cobertura da Atengdo Basica de Saude 1,01 0,96:1,07 0,700 0,97 0,931,02 0,260

o Testagem ambulatorial por caso 0,98 0,931,03 0,401 098 0,931,03 0,318

f§« Distancia da unidade b3asica de saude 1,07 1,02:114 0,010 1,06 1,011,711 0,014
§ % Aglomerados subnormais 1,09 1,02:1,16 0,003 117 112;1,22 < 0,001
3 'g Pessoas por cdmodo (> 2) 1,22 1,15;1,30 < 0,001 117 111;1,23 < 0,001
% g Proporcao de nao brancos 1,15 1,08;1,22 < 0,001 1,19 1,13;1,25 < 0,001
-3 E Taxa de alfabetizacao da populagdo com 15 anos de idade ou mais 093 0,87,0,98 0,013 1,02 0,97]1,07 0,437
:E Acesso a agua (ao menos basico) 0,87 0,83,0,92 < 0,001 0,92 0,870,906 < 0,001
t; Acesso a esgoto (ao menos basico) 0,89 0,84;0,95 < 0,001 0,88 0,84;0,93 < 0,001
indice de Gini 1,03 0,97;,09 0,395 m 1,06;1,16 < 0,001
Auxilio emergencial 1,14 1,07:1,21 < 0,001 1,16 1,09:1,22 < 0,001

a) RTIl: Razao das taxas de incidéncia; b) IC

95%"

: Intervalo de confianga de 95%; c) Coeficientes obtidos com as varidveis de controle fixadas nos modelos, para as internagdes (taxa de internagao por diabetes mellitus,

taxa de internag&o por doengas respiratérias, taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares e leitos clinicos disponiveis/SUS por 100 mil hab. [julho de 2020]) e para a mortalidade (taxa de mortalidade por
diabetes mellitus, taxa de mortalidade por doencas respiratérias, taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares e leitos clinicos disponiveis/sistema privado por 100 mil hab. (julho de 2020).
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A)
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B)
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Figura 4 - Razao das taxas de incidéncia estimadas segundo modelo linear generalizado (MLG)
multivaridvel para (A) internacédo e (B) 6bito por covid-19, com os respectivos intervalos de
confianga, nos municipios com mais de 100 mil habitantes, Brasil, 2020

Os municipios com maiores taxas de
internacao por doencas respiratorias e diabetes
mellitus e maiores taxas de mortalidade por
doencas cardiovasculares e respiratorias, no
periodo anterior a pandemia, apresentaram
maiores taxas de internacao e de mortalidade
por covid-19, sugerindo o efeito das doencgas
crénicas na morbimortalidade pela infeccao
objeto desta analise.®

RESS

O tipo de estudo utilizado, de desenho
ecoloégico, nao permite a comparacao dos
riscos individuais de adoecimento e morte
por covid-19, permitindo apenas comparagdes
populacionais. Outra limitacao do presente
trabalho refere-se a selecdo de municipios
com diferentes portes populacionais, o
gue ocasionou diferentes variabilidades na
obtenc¢do de estimativas. Para minimizar essa
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potencial fonte de viés, municipios com menos
de 100 mil habitantes foram excluidos da
analise, por apresentarem maior variabilidade
nas pequenas areas.

Possivelmente, existem outros fatores,
todavia ndo elucidados, associados a um maior
risco de adoecimento e morte por covid-19, nao
considerados aqui.

A estratégia de operacionalizagao das
variaveis, construidas a partir dos dados
secundarios disponiveis, também pode ter
influenciado os resultados. Para minimizar
os efeitos dessa limitagcao, métodos de
padronizagcao direta e indireta foram utilizados
no calculo das taxas de internacao e de
mortalidade, e utilizou-se imputagcao multipla
para estimacao de dados faltantes.

Estudos realizados em diferentes paises
mostraram que a pandemia por covid-19
contribuiu para, além das mortes pela doenga,
aumento das mortes por outras causas,
especialmente em populagdes carentes.”

A alta transmissibilidade do virus SARS-CoV-2
e as caracteristicas demogréaficas locais in-
fluenciam, mesmo que parcialmente, a mag-
nitude da transmissao e variacdées no avango
da pandemia em diferentes paises.’® Além do
qgue, ha evidéncias de disparidades sociais e
étnicas estarem fortemente relacionadas ao
curso da pandemia.’”®

O tipo de ocupagao e as baixas condi¢des
socioeconémicas podem contribuir para maior
exposi¢cao ao virus. Apesar das evidéncias de
o teletrabalho estar associado ao menor risco
de infeccdo pelo SARS-CoV-2,"° determinados
tipos de ocupacao ndao permitem o trabalho
caracterizado como home-office, contribuindo
para o maior risco de exposicao desses
trabalhadores.?®° Ademais, no Brasil, individuos
socialmente desfavorecidos sao mais
propensos a utilizar o transporte publico,
fator de risco significativo para a propagacao
viral: as fragilidades apresentadas nesse tipo
de transporte, especialmente as condicdes de
acomodacao dos veiculos e sua quantidade
insuficiente, dada a baixa disponibilidade de

ARTIGO ORIGINAL

horarios para cada linha de trajeto, favorecem
a aglomeracao de pessoas.?

Como estratégia para minimizar o impacto
da pandemia na vida das pessoas e na
economia, apenas durante o ano 2020, o
governo federal investiu cerca de R$ 300
bilndes em auxilio emergencial, pago em
parcelas mensais, a populagao econdmica e
socialmente vulneravel.?2 A analise demonstrou
gue a proporcao da populagao que recebeu
0 auxilio emergencial esteve relacionada
a diminuicdo do efeito da proporcao de
aglomerados subnormais no aumento das
taxas de internacao e de mortalidade pela
doenca. Tal resultado reforca que o auxilio
contribuiu para minimizar os impactos da
covid-19 na populagao.

Cerca de 80% da populacao brasileira
depende exclusivamente do SUS para
qualguer atendimento.?® Assim, a pandemia
de covid-19 representou um dos maiores
desafios para o sistema de saude publica,
desde sua criacao, frente a necessidade de
superar as desigualdades locais e regionais na
prestacao da assisténcia aos casos, criagao de
leitos, aquisicao de equipamentos e insumos
em tempo recorde, além da necessidade de
estratégias de promocao da articulagcao da
rede de servicos publicos e privados, com vistas
a0 acesso e qualidade da assisténcia prestada
a populagao. A concentracao de unidades
especializadas nas cidades de médio porte e
capitaisimpactou na organizacao logistica dos
recursos e na composicao das equipes médicas,
demandando o transporte dos individuos
graves a esses centros e, consequentemente,
afetando a assisténcia.?*

Corroborando dados de estudo anterior, esta
analise mostrou que populacdes residentes
em areas distantes da rede de ABS apresen-
taram maior risco de internagao. Estudo de
coorte, conduzido na Escécia, demonstrou que
individuos residentes nas areas socioeconémi-
cas desfavorecidas tiveram menor frequéncia
da taxa de internacdo e pior evolugao apos os
cuidados intensivos. Este estudo, igualmente,
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mostrou que as unidades de saude localizadas
nas areas mais desfavorecidas, economica-
mente, apresentaram demanda superior a
capacidade de leitos disponivel.?

No presente estudo, municipios que
apresentavam maior proporgao de populagao
nao branca e/ou de populacéo vivendo em
aglomerados subnormais, e aqueles com maior
proporcao de domicilios com mais de duas
pessoas por comodo, apresentaram maior taxa
de mortalidade por covid-19. Estes achados
corroboram dados da literatura indicativos de
discrepancias étnicas, raciais e socioeconémicas
na mortalidade por covid-19.2628

A proporgcao de acesso a esgotamento
sanitario constituiu um fator de protecao
para a mortalidade pela doenca. A escassez
do esgotamento sanitdrio estd associada a
pobreza, afetando as condi¢cdes de saude da
populacao, além de outros fatores como a
subnutrigdo e a higiene inadequada.®

Assim como neste estudo, Li et al.*°* encontra-
ram que a populacdo ndo branca apresentou
maior risco de morte por covid-19 em Sao Paulo,
Brasil. Diversos fatores contribuiram para os
riscos aumentados em ndo brancos, entre eles:
maior risco de exposi¢cao ao Vvirus; maior risco
de infecgao apds exposicao; pior condigao de

CONTRIBUIGAO DOS AUTORES
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saude e maior suscetibilidade a doencgas graves;
comportamento insuficiente/inadequado na
busca de cuidados em saude; e pior qualidade
nos cuidados de saude recebidos.?® Inegavel-
mente, as desigualdades raciais e socioeco-
ndmicas mantém associag¢des persistentes,
significativas e multifacetadas com problemas
de saude, replicando padrdes histéricos.

Este estudo mostrou que a desigualdade
socioecondmica influenciou a distribuicao
da covid-19 nos maiores municipios do pais.
Apesar da importancia de indicadores como
a infraestrutura hospitalar e a prevaléncia
de comorbidades, o local e as condicbes em
gue as pessoas vivem, sua etnia e seu acesso
a assisténcia a saude e as politicas sociais,
especialmente em tempos de crise, tiveram
impacto importante no curso da pandemia
no Brasil.

Finalmente, recomenda-se a realizagcdo de
mais estudos sobre os determinantes sociais da
covid-19 no pais, com foco especial no papel dos
programas de redistribuicao de renda. A maior
compreensao do fendmeno sera importante
para embasar o planejamento de programas
sociais futuros, inclusive em contextos de
calamidade social, como aconteceu no
transcurso da pandemia de covid-19.

Silva GDM, Souza AA, Castro MSM e Sousa RP contribuiram com a concepgao do artigo e execugao
das analises. Miranda WD e Jardim LL participaram da interpretacao dos dados e revisao bibliografica
do estudo. Todos os autores contribuiram com a redagao e revisdo do artigo, aprovaram sua versao final
e sao responsaveis por todos os aspectos do trabalho, incluindo a garantia de sua precisao e integridade.

CONFLITOS DE INTERESSE

Os autores declararam n&o haver conflitos de interesse.

Correspondéncia: Gabriela Drummond Marques da Silva | gabriela.marques@fiocruz.br

Recebido em: 11/05/2022 | Aprovado em: 10/10/2022

Editora associada: Elisangela Aparecida da Silva Lizzi (®

Epidemiologia e Servigos de Saude, Brasilia, 32(1):2022303, 2023 o



orcid.org/0000-0001-7064-263X

Determinantes da internacao e ébito por covid ARTIGO ORIGINAL

REFERENCIAS

1.

10.

1.

12.

13.

14.

15.

World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19): situation report, 148 [Internet]. Geneva:
World Health Organization; 2020 [cited 2022 Nov 03].18 p. Available from: https://apps.who.int/iris/
handle/10665/332551

Ministério da Saude (BR). Secretaria de Vigilancia em Saude. Painel Coronavirus [Internet]. Brasilia:
Ministério da Saude; 2019 [citado 2021 Mar 23]. Disponivel em: https://covid.saude.gov.br/

Hallal PC, Hartwig FP, Horta BL, Silveira MF, Struchiner CJ, Vidaletti LP, et al. SARS-CoV-2 antibody
prevalence in Brazil: results from two successive nationwide serological household surveys. Lancet
Glob Health. 2020:8(11):€1390-e1398. doi: 10.1016/52214-109X(20)30387-9

Smith JA, Judd J. COVID-19: Vulnerability and the power of privilege in a pandemic. Health Promot J
Austr. 2020;31(2):158-60. doi: 10.1002/hpja.333

Ministério da Saude. Departamento de Informatica do Sistema Unico de Saude. Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude. Recursos Fisicos: Leitos Complementares [Internet]. Brasilia: Ministério da
Saude; 2020 [citado 2021 Fev 09]. Disponivel em: http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/tabcgi.exe?cnes/cnv/
leiutibr.def/

Clark A, Jit M, Warren-Gash C, Guthrie B, Wang HHX, Merceret SW, et al. Global, regional, and national
estimates of the population at increased risk of severe COVID-19 due to underlying health conditions
in 2020: a modelling study. Lancet Glob Health. 2020;8:€1003-17. doi: 10.1016/ S2214-109X(20)30264-3

Schuchmann AZ, Schnorrenberger BL, Chiquetti ME, Gaiki RS, Raimann BW, Maeyama MA, et
al. Isolamento social vertical X Isolamento social horizontal: os dilemas sanitarios e sociais no
enfrentamento da pandemia de COVID. Braz J Hea Rev. 2020;3(2):3556-76. doi: 10.34119/bjhrv3n2-185

Sarti TD, Lazarini WS, Fontenelle LF, Almeida APSC. Qual o papel da Atencdo Primaria a Saude diante
da pandemia provocada pela COVID-19? Epidemiol Serv Saude. 2020;29(2):e2020166. doi: 10.5123/51679-
49742020000200024

Noronha KVMS, Guedes GR, Turra CM, Andrade MV, Botega L, Nogueira D, et al. Pandemia por
COVID-19 no Brasil: analise da demanda e da oferta de leitos hospitalares e equipamentos de
ventilagdo assistida segundo diferentes cenarios. Cad Saude Publica. 2020;36(6):e00115320. doi:
10.1590/0102-311X00115320

Niedzwiedz CL, O'Donnell CA, Jani BD, Demou E, Ho FK, Celis-Morales C, et al. Ethnic and
socioeconomic differences in SARS-CoV-2 infection: prospective cohort study using UK Biobank. BMC
Med. 2020;18(1):160. doi: 10.1186/512916-020-01640-8

Figueiredo AM, Figueiredo DCMM, Gomes LB, Massuda A, Gil-Garcia E, Vianna RPT, et al.
Determinantes sociais da saude e infeccdo por COVID-19 no Brasil: uma andlise da epidemia. Rev Bras
Enferm. 2020;73(Supl 2):e20200673 doi:10.1590/0034-7167-2020-0673

Rozenfeld Y, Beam J, Maier H, Haggerson W, Boudreau K, Carlson J, et al. A model of disparities: risk
factors associated with COVID-19 infection. Int J Equity Health. 2020;19(1):126. doi: 10.1186/512939-020-
01242-z

Ministério da Saude (BR). Departamento de Informética do Sistema Unico de Saude. Populacdo
residente - estudo de estimativas populacionais por municipio, idade e sexo 2000-2021 [Internet].
Brasilia: Ministério da Saude; 2021 [citado 2021 Mar 16]. Disponivel em http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/
deftohtm.exe?ibge/cnv/popsvsbr.def

Blumenshine P, Reingold A, Egerter S, Mockenhaupt R, Braveman P, Marks J, et al. Pandemic
influenza planning in the United States from a health disparities perspective. Emerg Infect Dis.
2008;14(5):709-15. doi: 10.3201/eid1405.071301

Brant LCC, Nascimento BR, Teixeira RA, Lopes MACQ, Malta DC, Oliveira GMM, et al. Excess
of cardiovascular deaths during the COVID-19 pandemic in Brazilian capital cities. Heart.
2020;106(24):1898-1905. doi: 10.1136/heartjnl-2020-317663

Epidemiologia e Servicos de Saude, Brasilia, 32(1):¢2022303, 2023 ()



https://apps.who.int/iris/handle/10665/332551
https://apps.who.int/iris/handle/10665/332551
https://pubmed.ncbi.nlm.nih.gov/?term=Vidaletti+LP&cauthor_id=32979314
https://doi.org/10.34119/bjhrv3n2-185
https://doi.org/10.1590/0102-311X00115320
https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-020-01242-z#auth-Whitney-Haggerson
https://equityhealthj.biomedcentral.com/articles/10.1186/s12939-020-01242-z#auth-Jamie-Carlson

Gabriela Drummond Marques da Silva e colaboradores ARTIGO ORIGINAL

16. Green MS, Peer V, Schwartz N, Nitzan D. The confounded crude case-fatality rates (CFR) for COVID-19
hide more than they reveal-a comparison of age-specific and age-adjusted CFRs between seven
countries. PLoS One. 2020;15(10):e0241031. doi: 10.1371/journal.pone.0241031

17. Karmakar M, Lantz PM, Tipirneni R. Association of Social and Demographic Factors With
COVID-19 Incidence and Death Rates in the US. JAMA Netw Open. 2021:4(1):e2036462. doi: 10.1001/
jamanetworkopen.2020.36462

18. Lundon DJ, Mohamed N, Lantz A, Goltz HH, Kelly BD, Tewari AK, et al. Social Determinants Predict
Outcomes in Data From a Multi-Ethnic Cohort of 20,899 Patients Investigated for COVID-19. Front
Public Health. 2020;8:571364. doi: 10.3389/fpubh.2020.571364

19. Galmiche S, Charmet T, Schaeffer L, Paireau J, Grant R, Chény O, et al. Exposures associated with
SARS-CoV-2 infection in France: A nationwide online case-control study. Lancet Reg Health Eur.
2021;7:100148. doi: 10.1016/j.lanepe.2021.100148

20.Galeazzi A, Cinelli M, Bonaccorsi G, Pierri F, Schmidt AL, Scala A, et al. Human mobility in response to
COVID-19 in France, Italy and UK. Sci Rep. 2021;11(1):13141. doi: 10.1038/541598-021-92399-2

21. Chidume CG, Oko-Otu CN, Aro GC. State Fragility and Covid-19 pandemic: Implications on the political
economy of Nigeria. Soc Sci Humanit Open. 2021;3(1):100127. doi: 10.1016/j.ssah0.2021.100127

22.Secretaria do Tesouro Nacional (BR). Tesouro Nacional. Monitoramento dos gastos da Uniao
com combate & Covid-19 [Internet]. 2021 [citado 2021 Jul 12]. Disponivel em: https://www.
tesourotransparente.gov.br/visualizacao/painel-demonitoramentos-dos-gastos-com-covid-
19?searchterm=covid

23. Malta M, Vettore MV, Silva CMFP, Silva AB, Strathdee SA. Political neglect of COVID-19 and the public
health consequences in Brazil: The high costs of science denial. EClinicalMedicine. 2021;35:100878. doi:
10.1016/j.eclinm.2021.100878

24 Nicolelis MAL, Raimundo RLG, Peixoto PS, Andreazzi CS. The impact of super-spreader cities,
highways, and intensive care availability in the early stages of the COVID-19 epidemic in Brazil. Sci Rep.
2021;21:11(1):13001. doi: 10.1038/541598-021-92263-3

25. Lone NI, McPeake J, Stewart NI, Blayney MC, Seem RC, Donaldson L, et al. Influence of socioeconomic
deprivation on interventions and outcomes for patients admitted with COVID-19 to critical care
units in Scotland: A national cohort study. Lancet Reg Health Eur. 2021:1:100005. doi: 10.1016/j.
lanepe.2020.100005

26. Millett GA, Jones AT, Benkeser D, Baral S, Mercer L, Beyrer C, et al. Assessing differential impacts of
COVID-19 on black communities. Ann Epidemiol. 2020;47:37-44. doi: 10.1016/j.annepidem.2020.05.003

27. Price-Haywood EG, Burton J, Fort D, Seoane L. Hospitalization and Mortality among Black Patients
and White Patients with Covid-19. N Engl J Med. 2020;382(26):2534-43. doi: 10.1056/NEJMsa2011686

28.Bhaskaran K, Bacon S, Evans SJ, Bates CJ, Rentsch CT, MacKenna B, et al. Factors associated with
deaths due to COVID-19 versus other causes: population-based cohort analysis of UK primary care
data and linked national death registrations within the OpenSAFELY platform. Lancet Reg Health Eur.
2021;6:100109. doi: 10.1016/j.lanepe.2021.100109

29. World Health Organization. Water, sanitation, hygiene, and waste management for SARS-CoV-2,
the virus that causes COVID-19 Interim guidance 29 July 2020 [Internet]. Geneva: World Health
Organization 2020 [cited 2021 Oct 22]. 11p. Available from: https://Mmwww.who.int/publications/i/item/
WHO-2019-nCoV-IPC-WASH-2020.4

30.Li SL, Pereira RHM, Prete Junior CA, Zarebski AE, Emanuel L, Alves PJH, et al. Higher risk of death
from COVID-19 in low-income and non-White populations of Sdo Paulo, Brazil. BMJ Glob Health.
2021;6(4):e004959. doi: 10.1136/bmjgh-2021-004959

Epidemiologia e Servigos de Saude, Brasilia, 32(1):2022303, 2023 e




Determinantes da internacao e ébito por covid ARTIGO ORIGINAL

ABSTRACT

Objective: to analyze the influence of socioeconomic inequality on COVID-19 distribution in larger Brazilian
municipalities, controlling for effect of hospital infrastructure, comorbidities and other variables. Methods:
this was an ecological study of COVID-19 hospitalizations and deaths in 2020; outcome data were obtained
from the Ministry of Health; incidence ratios were estimated using a generalized linear model. Results: we
identified 291,073 hospitalizations and 139,953 deaths; we found higher mortality rates in municipalities with a
higher proportion of non-White people (95%CI 1.07,1.16) and with more households with more than two people
per room (95%CI 1.01;1.13); presence of sewerage systems was protective for both outcomes (hospitalizations:
95%Cl 0.87;0.99 — deaths: 95%CI 0.90;0.99), while a higher proportion of the population in subnormal housing
clusters was a risk factor (hospitalizations: 95%CI 1.01;1.16 — deaths: 95%CI 1.09;1.21), with this variable interacting
with the proportion of people receiving Emergency Aid (hospitalizations: 95%Cl 0.88;1.00 — deaths: 95%Cl
0.89,0.98). Conclusion: socioeconomic conditions affected illness and death due to COVID-19 in Brazil.

Keywords: Coronavirus; Hospitalization, Mortality; Socioeconomic Factors, Ecological Study.

RESUMEN

Objetivo: analizar la influencia de la desigualdad socioecondmica en la distribucion de COVID-19 en
los mayores municipios brasilenios (> 100 mil habitantes), controlando, por la infraestructura hospitalaria,
comorbilidades y otras variables. Métodos: estudio ecoldgico sobre hospitalizaciones y muertes por COVID-19
en 2020; datos del resultado fueran obtenidos del Ministerio de Salud; razon de incidencia estimada a
través del modelo lineal generalizado. Resultados: 291.073 hospitalizaciones y 139.953 muertes; mayor
tasa de mortalidad en municipios con mayor proporcion de poblacién no blanca (IC95% 1,01;1,16) y con
mds hogares con mds de dos personas por habitacion (IC95% 1,01,1,13); el alcantarillado sanitario resulto
protector (hospitalizaciones: IC95% 0,87;0,99 — muertes: IC95% 0,90;0,99) y la mayor proporcion de poblacion
en aglomeraciones subnormales fue un factor de riesgo (hospitalizaciones: IC95% 1,01,1,16 — muertes: |C95%
1,09;1,21), interactuando con proporcion de personas con asistencia de emergencia (hospitalizaciones
IC95% 0,88;1,00, defunciones IC95% 0,89;0,98). Conclusién: las condiciones socioeconémicas afectaron la
enfermedad y la muerte por COVID-19.

Palabras clave: Coronavirus; Hospitalizacion, Mortalidad; Factores Socioecondomicos, Estudio Ecoldgico.
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