UNIVERSIDADE TIRADENTES
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE

PREVALENCIA E CORRELACOES ENTRE AS COMORBIDADES
RELACIONADAS A OBITOS POR COVID-19 E OS INDICES DE
VULNERABILIDADE E DE DESIGUALDADE NOS ESTADOS DO
NORDESTE DO BRASIL

KATHLEN CRUZ ALMEIDA

Aracaju
Marco — 2021



UNIVERSIDADE TIRADENTES
PROGRAMA DE POS - GRADUACAO EM SAUDE E AMBIENTE

PREVALENCIA E CORRELACOES ENTRE AS COMORBIDADES
RELACIONADAS A OBITOS POR COVID-19 E OS INDICES DE
VULNERABILIDADE E DE DESIGUALDADE NOS ESTADOS DO
NORDESTE DO BRASIL

Dissertacdo de Mestrado submetido a banca
examinadora para obtencdo do titulo de
Mestre em Saude e Ambiente, na area de
Concentracdo Saude e Ambiente.

KATHLEN CRUZ ALMEIDA

Orientador (es):
Prof.2 Edna Aragéo Farias Candido, D.Sc.

Aracaju
Margo - 2021



A44Tp

Almeida, Kathlen Cruz

Prevaléncia e correlagfes entre as comorbidades relacionadas a 6bitos por
Covid- 19 e os indices de vulnerabilidade e de desigualdade nos Estados do
nordeste do Brasil / Kathlen Cruz Almeida ; orientagdo [de] Prof.2 D.Sc. , Ph.D.
Edna Aragéo Farias Candido. Aracaju : UNIT, 2021.

55f. I
Dissertacdo (Mestrado em Saude e Ambiente, na area de concentracdo Saude
e Ambiente) - Universidade Tiradentes.

Inclui bibliografia.

1. Pandemia. 2. Diabetes. 3. Hipertenséo arterial. 4. Obitos. 5. Vulnerabilidades.
I. Candido, Edna Aragdo Farias (orient.). Il. Universidade Tiradentes. Il. Titulo.

CDU: 616.98-036.21-036.88:578.835.2

Sistema Integrado de Bibliotecas - SIB




PREVALENCIA E CORRELACOES ENTRE AS COMORBIDADES
RELACIONADAS A OBITOS POR COVID-19 E OS INDICES DE
VULNERABILIDADE E DE DESIGUALDADE NOS ESTADOS DO NORDESTE DO
BRASIL

Kathlen Cruz Almeida

DISSERTNA(;AO DE MESTRADO SUBMETIDA A, BANCA EXAMINADORA PARA A
OBTENCAO DO TITULO DE MESTRE EM SAUDE E AMBIENTE, NA AREA DE

CONCENTRACAO SAUDE E AMBIENTE.

Aprovada por:

e 3 e i~ YA §5::08
A G C(,‘L,(.’ Croo Seaian '{)'1 e Ple o

Edna Aragdo Farias Candido, D.Sc.
Orientador

Lavinia Teixeira cie Aguiar Machado, D.Sc.
Universidade Federal de Sergipe

WL o)

Cristiane Costa da Cunha Oliveira, D.Sc.
Universidade Tiradentes

Daniela Teles de Oliveira, D.Sc.
Universidade Tiradentes (Suplente)

Maria Nogueira Marques, D.Sc.
Universidade Tiradentes (Suplente)



Dedico essa dissertacdo aos meus pais
Marlene e Luiz, a minha sobrinha Maria Clara e
a minha afilhada Cecilia por serem minhas

fontes de inspiracao e forca.



AGRADECIMENTOS

Agradeco, primeiramente, a Deus por me conceder essa oportunidade de ser mestre
e por me capacitar a cada dia para concluir esta etapa, e ndo desistir em momentos dificeis
e quase impossiveis de seguir.

Aos meus pais, por nunca desistirem de mim, por sempre acreditar que sou capaz e
por me darem for¢a e seguirem firmes comigo nesta jornada, eles sdo meus verdadeiros
mestres, muito obrigada.

A mim mesma, por néo ter desistido e apesar das adversidades, ter seguido cada
aprendizado, cada luta diaria, e acreditado que sou capaz.

A minha familia por torcerem por mim, pelas oragdes das minhas avos, madrinhas e
tias, aos meus primos por todo apoio, a minha irméa e sobrinha por sempre ouvirem meus
desabafos e sempre me ajudar a levantar.

A minha orientadora Prof2. Dr2 Edna Arag&o pela confianca designada a mim, por
todos os aprendizados cientificos, profissionais e pessoais, muito grata por tudo que me
ensinou, grata por toda paciéncia e “puxdes de orelha rsrs”, o carbureto funcionou nao foi?!
Que Deus te abengoe sempre, obrigada por todos sabios conselhos, os- levarei comigo para
sempre.

A Profa. Dr2 Veronica Sierpe, por ter me acolhido na auséncia da minha orientadora
no inicio do mestrado e ter contribuido para o aperfeicoamento do meu trabalho.

A todos os professores do mestrado, que forma direta ou indireta, positiva ou
negativa contribuiram para minha evolug¢ao ao decorrer do curso.

Aos meus amigos do mestrado Carlos Henriqgue e Ana Clara, terem sempre me
ajudado com todas as situacBes boas e principalmente ruins, com vocés tudo ficou mais
leve, muito obrigada.

Ao grupo LBPN, em especial a Laiany Luis, Alice e Rayane sempre a disposicao, me
ajudando neste trabalho, vocés foram essenciais.

A Dirielly, por todo incentivo e apoio, quando pensei em entrar para o mestrado, ela
esteve sempre ali me ajudando, socorrendo, aconselhando, muito obrigada vocé foi
fundamental.

A Janaina, por me incentivar e sempre acreditar em mim, muito obrigada.

Aos amigos do grupo “80¢bes”, por todo apoio que me deram ao longo desses dois
anos me incentivaram a nunca desistir, dedico essa conquista a todos vocés, muito
obrigada.

Aos amigos de escola, lan, Bia, Lays, Mayara, Euy4, Henrique muito obrigada por

todo carinho, apoio e sempre, mesmo de longe torceram por mim, vocés sao especiais.



A Leticia, por sempre estd ao meu lado, torcendo e vibrando comigo, por toda a
ajuda com os slides rsrs, e todos seus conselhos e puxdes de orelha, vocé foi essencial.

A todos os pacientes que no inicio de 2020 se deslocaram para realizar 0s
atendimentos, ainda quando era o outro trabalho, nunca me esquecerei de voceés.

A Universidade Tiradentes e a FAPITEC, pelo incentivo financeiro para realizagdo
deste estudo.

E por fim, a todos que de alguma forma contribuiram para que esta vitéria chegasse

e que torceram pelo meu sucesso, meu muito obrigado.

Vi



Sumario

RESUMO ..ovrrcrcrieessssssssssssssssssssssssesssssesssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssesesesesesssesessssssssssssssssssssssessasans Vil
ABSTRACT aceetctetcteaesesessssssssssss sttt sttt s s s s s s s e b s b s b s b sbsbsb b bsb bbbttt abasasassssssssesesssesesesesesssssssssnas IX
1. INTRODUGAO ...t sesesesesesesssssssssssesesssssassssassssssssesesssesssssssssssssssssssssesssssssssassssssssesssssens 10
2. OBJIETIVOS . iicctccrctctcsesesesssese s sssssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssassssssssssasassssssssssssssssessssssssssssssseses 11
2.0, OBJIETIVO GERAL: .uutuuututuuuruuuserusssssesssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssene 11
2.2. OBJIETIVOS ESPECIFICOS: ...uutttiiiiiiieiiitetet et eetetitet e e e et e s ettt e e s e e sesabaaeeeeeeesasabaaeeeseessessbateeeseessessabassseessesnns 11
3. REVISAO DE LITERATURA ...uotietecrcrcreseresesesessssessssssesssssssssssssssssssssssesssssssssssssssssssssssssssssssssasssans 12
3.1 CORONAVIRUS ...ttt ettt es et es et n s ees s es s eenen 12
3.2 HISTORICO DA DOENGCA ...ttt ses s na s anes s easansnes 13
3.3 ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS......oeeeeeeeeeeeeeeeeeee e eee s ees s en s es s eenen 15
3.4 COVID-19 E COMORBIDADES .......coiititeieeteeeeee ettt aen st sn s senessassnes 18
3.5. COVID-19 E VULNERABILIDADE SOCIAL ...t ee s 20
4, MATERIAIS E METODOS ..ccuiiiieteeseresesesisesesssissssssssssssssssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssans 23
4.1, TIPO DO ESTUDO ...ttt e e s ees et ees e s eeeseseseseseesees s eeseesseeees 23
4.2. ASPECTOS ETICOS ...ttt sttt en s eenansnes 23
A3 AMOSTRA ...ttt et ettt eee et et e e e e e e et et e e e es e e et e et er e er s 23
4.4, COLETADE DADOS ..ottt ettt ne s en s ss s snes 23
4.5. VARIAVEIS DO ESTUDO ...ttt eeee e e ees e ees s s s s ees s eeseenseeees 25
4.6. ANALISE ESTATISTICA ..ottt en s anassnes 26
5. RESULTADOS ...oeveveeeeeeereressesesesesesesesesesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesesesssesssssessssssssssssssssssssnsnsnsnes 27
B. DISCUSSAD ...uececrcrcrcrcrcrercesssssessssssssssssssssssssssesesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssesessssssssssseseses 38
7. CONCLUSAQ ..ucueretetererereresesesssesesesessssssssssssssssssssssesesesesessssssssssssssssssssessssssssssssssssssssssssssesesesssssssssssssases 42
8. REFERENCIAS ..ottt sssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssesessssssssssssssssssssssssssssassesssasssans 43
ANEXOS E APENDICES ....ocuvitetereeeeeeeeesessssssssssssssssssssssssssesesesssesessssssssssssssssssssssnssssssssssssssssssssssesssenens 54
|- ARTIGO PUBLICADO. ..ooiiiiiiititiiiit ettt e eetate e e e e e esbba e e e e e e eessaabbareeeeeesaabasseeeeeesaassbsreeseessesssbbaeeeeesssansnrees 55
II- COMPROVANTE DE SUBMISSAO DA DISSERTACAO. ..................................................................................... 55

vii



RESUMO

A pandemia (COVID-19) do novo coronavirus (SARS-CoV-2) expds as vulnerabilidades
existentes em todo o mundo, principalmente no ambito da saiude e da economia. Dessa
forma é valido entender como o0s 6bitos e as comorbidades foram influenciadas pelos
indices de desenvolvimento, renda e vulnerabilidade. Teve como objetivo avaliar a
prevaléncia e correlacdes entre as comorbidades relacionadas a 6bitos por COVID-19 e os
indices de vulnerabilidade e de desigualdade nos estados do nordeste do Brasil. Trata-se de
um estudo transversal retrospectivo através de dados secundarios no periodo em que
apresentou 49% a menos de mortes em relacdo ao pico no ano de 2020. A amostra foi
composta de todos os 6bitos confirmados da COVID-19, nos seis estados participantes do
estudo. A busca dos dados secundarios foi feita nos sites das secretarias de saude dos
estados de Alagoas, Bahia, Maranhdo, Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe através das
planilhas de monitoramento, painéis eletrébnicos e boletins epidemioldgicos. N&o houve
sobreposicéo de dados, haja vista cada estado apresentou seus dados de forma diferente. A
andlise estatistica foi realizada apds normalizacdo dos dados. O teste Qui-quadrado foi
aplicado para comparacdo da distribuicdo observada com a esperada das variaveis
independentes e dependente. Para realizagdo das correla¢des entre os 6bitos e os indices
de wvulnerabilidade, e as comorbidades e os indices de renda, vulnerabilidade e
desenvolvimento foi utilizado o Teste de Spearman considerando correlagdo fraca (r = 0,1 a
0,3), moderada (r = 0,4 a 0,6) e forte (r = 0,7 a 1,0), levando em consideragdo p<0.05. Na
distribuicdo por frequéncia podemos observar que o sexo masculino apresentou total de
8.221 obitos e o sexo feminino 7.289, desta forma, entre os estados analisados os 0Obitos
foram prevalentes no sexo masculino. Em relagdo as comorbidades destaca-se a diabetes
que esteve presente em todos os estados apresentando valores para os estados: Maranhao
com 26,72% no sexo masculino e 24,3% no sexo feminino; Rio Grande do Norte com 28%
no sexo masculino e 29,01% no sexo feminino; Paraiba com 25,32% no o sexo masculino e
21,9% no sexo feminino; Sergipe com 23,59% sexo masculino e 23,73% no sexo feminino;
Alagoas com 33,7% sexo masculino e 28,14% sexo feminino e Bahia apresentou 24,90%
sexo masculino e 24,79% no sexo feminino. Além disso, foram observadas correlacbes
significativas em relacdo as comorbidades associadas aos Obitos, idade e sexo para os
estados, destacando o estado do Rio Grande do Norte que apresentou correlacdes em
guase todas as faixas etarias em ambos os sexos, e apresentou correlagbes moderadas e
significativas (r= -0,404; p< 0,0001) para o sexo masculino de todas as idades e masculino
com idade 260 anos (r = 0,440; p<0,0001). Ao correlacionar a diabetes com os indices de
renda obtivemos correlagfes fortes para o indice de Gini e Theil-L (r=-0,720; p= 0,006) e a
hipertensdo apresentou correlagdo moderada e significativa (r= 0,593; p= 0,047) com o
indice de vulnerabilidade social. Conclui-se que as comorbidades envolvidas com os 6Obitos
tém correlacdo com a vulnerabilidade social.

Palavras-chave: Pandemia; Diabetes; Hipertensao Arterial; Obitos; Vulnerabilidade.
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ABSTRACT

The pandemic (COVID-19) of the new coronavirus (SARS-CoV-2) exposed existing
vulnerabilities around the world, mainly in the sphere of health and economy. Thus, it is valid
to understand how deaths and comorbidities were influenced by development, income and
vulnerability indices. It aimed to assess the prevalence and correlations between
comorbidities related to deaths from COVID-19 and the vulnerability and inequality indices in
the northeastern states of Brazil. This is a retrospective cross-sectional study using
secondary data in the period in which there were 49% fewer deaths compared to the peak in
2020. The sample consisted of all confirmed deaths from COVID-19 in the six participating
states of the study. The search for secondary data was carried out on the websites of the
health departments of the states of Alagoas, Bahia, Maranhdo, Paraiba, Rio Grande do
Norte and Sergipe through monitoring spreadsheets, electronic panels and epidemiological
bulletins. There was no data overlap, as each state presented its data differently. Statistical
analysis was performed after data normalization. The Chi-square test was applied to
compare the observed distribution with the expected distribution of the independent and
dependent variables. To perform the correlations between deaths and vulnerability indices,
and comorbidities and income, vulnerability and development indices, the Spearman Test
was used, considering a weak (r = 0.1 to 0.3), moderate (r = 0.4 to 0.6) and strong (r = 0.7 to
1.0), taking into account p<0.05. In the distribution by frequency, we can observe that males
had a total of 8,221 deaths and 7,289 females, thus, among the states analyzed, deaths
were prevalent in males. Regarding comorbidities, diabetes stands out, which was present in
all states, presenting values for the states: Maranhao, with 26.72% in males and 24.3% in
females; Rio Grande do Norte with 28% in males and 29.01% in females; Paraiba with
25.32% for males and 21.9% for females; Sergipe with 23.59% male and 23.73% female;
Alagoas with 33.7% male and 28.14% female and Bahia presented 24.90% male and
24.79% female. In addition, significant correlations were observed in relation to comorbidities
associated with deaths, age and gender for the states, highlighting the state of Rio Grande
do Norte, which presented correlations in almost all age groups in both sexes, and presented
moderate and significant correlations (r= -0.404; p< 0.0001) for males of all ages and males
aged 260 years (r = 0.440; p<0.0001). By correlating diabetes with income indices, we
obtained strong correlations for the Gini and Theil-L index (r= -0.720; p= 0.006) and
hypertension showed a moderate and significant correlation (r= 0.593; p= 0.047) with the
social vulnerability index. It is concluded that the comorbidities involved with deaths are
correlated with social vulnerability.

Key words: Pandemic; Diabetes; Arterial Hypertension; Deaths; Vulnerability.



1. INTRODUCAO

De acordo com o painel de emergéncia de saude da Organizacdo Mundial da Saude
(OMS) em 24 de janeiro de 2021 o mundo registrou 97.264.519 casos confirmados da
COVID-19 e 2.107.554 6bitos. Os Estados Unidos sdo o pais com maior nimero de casos e
Obitos com 24.604.325 e 410.667 respectivamente e o Brasil € o segundo com maior
namero de casos e 6bitos da doenca correspondendo a 8.753.920 e 215.243 mortes (WHO,
2021).

Entre os meses de fevereiro e agosto de 2020 o Brasil contabilizou 3.278.692 casos
confirmados da COVID-19, e segundo dados do SIVEP-Gripe foram 576.799 internacdes
hospitalares. Durante o0 més de maio de 2020 essas internagdes intensificaram-se nas
regibes Norte, Nordeste e Sudeste (RANZANI, 2021). Conforme dados do Ministério da
Saude, até o dia 24 de janeiro de 2021, a regido Nordeste composta por nove estados com
uma populagdo de 56.760.780 habitantes apresentou 2.105.714 casos confirmados de
COVID-19 com 50.659 mortes registradas (IBGE, 2020).

Os elevados numeros de casos ndo s6 ocasionaram sobrecarga nos sistemas de
saude, aumento das demandas de atendimentos e leitos dos hospitais, como também
proporcionou desgastes dos profissionais da salde que desde o inicio estiveram a frente
desta situacao (RANZANI, 2021). Além disso, a heterogeneidade entre as regides do Brasil,
no ambito social, econémico e na saude podem ter agravado essas disparidades no acesso
a saude, intensificadas com a pandemia, as quais afetaram de forma desproporcional a
populacéo mais vulneravel (VOS; MARTIN, 2020).

Nesse contexto, o indice de Vulnerabilidade Social (IVS) é uma ferramenta para
classificar a populacdo, durante a pandemia, de acordo com diversos indicadores sociais,
econdmicos, infraestrutura urbana e servigos de saude. Estudos sugerem que regidées com
maiores riscos a vulnerabilidade e as desigualdades sociais estédo ligadas diretamente com
as taxas de mortalidade e letalidade da COVID-19 (SANTOS et al., 2020).

O Brasil € considerado um dos paises mais desiguais do mundo. A pandemia
evidenciou ainda mais essas desigualdades, gerou mais impacto nos numeros de casos e
Obitos principalmente nas regides mais pobres. Destacam-se as regiées Norte e Nordeste,
sugerindo aumento da pobreza e do crescimento nas disparidades raciais e étnicas
(AHMED et al., 2020; WNHAM et al., 2020).

De Souza et al (2020) afirmaram que 0s grupos mais vulneraveis possuem maiores
indices de contaminacao e acesso limitado aos servicos de saude, devido a resisténcia ao
seguimento das normas de prevencao, principalmente o isolamento social, uma vez que

estes necessitam da busca de trabalho e ficam mais expostos ao utilizarem transportes
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publicos. Segundo Oliveira (2018) os agravos a salde estdo relacionados a situacdes de
desigualdades como consequéncia da vulnerabiliza¢do da populagéo.

Estudos sobre vulnerabilizacdo da populacdo sugerem a influéncia das
caracteristicas sociodemograficas sobre o nimero de casos e 6bitos da COVID-19 desse
grupo vulneravel, que tende a dificultar a capacidade de prevengdo e acesso limitado aos
servigos de saude durante a pandemia (OLIVEIRA et al., 2020).

Existem escassos estudos na regido nordeste sobre a tematica, Barbosa et al (2019)
mostraram que o municipio de Natal possui diferencas significativas nas condicdes
socioecondmicas e demogréaficas da sua populacdo, apresentando areas com elevada
vulnerabilidade social principalmente nas periferias dos distritos Norte e Oeste da cidade,
associado também ao elevado percentual de pessoas analfabetas e com baixa renda
consequentemente apresenta maiores riscos sociais e ambientais.

Além do IVS, o IDH (indice de Desenvolvimento Humano) permite quantificar as
capacidades dos individuos para expandir suas liberdades de acordo com as suas
oportunidades (PNUD, 2020). Associado ao baixo IDH os determinantes sociais,
demograficos e econémicos intensificam os impactos da pandemia e a mensuracdo de
indices de vulnerabilidade facilita no surgimento de medidas adotadas para diminuir a
suscetibilidade das &reas vulneraveis no estado do Ceara (CAMARA et al., 2021).

Esta pesquisa sugere a andlise de correlacdes dos indices de vulnerabilidade social
dos estados da regido Nordeste do Brasil em relagdo a prevaléncia das comorbidades dos
Obitos pela COVID-19, com intuito de melhorar o entendimento dessas doencas em relacdo
a pandemia, bem como demonstrar a realidade da pandemia nesta regido e propde a
necessidade de politicas publicas no enfrentamento da vulnerabilidade socioeconémica na

confrontacdo de agravos a saude causados pela pandemia.

2. OBJETIVOS
2.1. Objetivo Geral:

Avaliar a prevaléncia e correlacdes entre as comorbidades relacionadas a 6bitos por
COVID-19 e os indices de vulnerabilidade e de desigualdade nos estados do nordeste do

Brasil.

2.2. Objetivos Especificos:

Identificar perfil das comorbidades relacionadas a 6bitos por COVID-19.
Mensurar prevaléncia das comorbidades relacionadas a 0Obitos por COVID-19 em

relacdo aos estratos de idade e sexo.
11



Correlacionar idade e sexo com as comorbidades prevalentes dos 6bitos por COVID-
19.

Correlacionar os indices de vulnerabilidade social com a prevaléncia de 6bitos em
relacdo aos estados.

3. REVISAO DE LITERATURA
3.1. CORONA VIRUS

O coronavirus (SARS-CoV-2) faz parte de uma linhagem de virus do subgrupo B,
responsaveis por ocasionar infeccdes nos seres humanos, principalmente doencas
respiratorias, esse nome é derivado da sua prépria estrutura, que possui projecdes em sua
superficie, através da visao do microscopio eletrbnico observa aparéncia de coroa (DENG;
PENG, 2020; SINGHAL, 2020). Os morcegos sao considerados o seu primeiro hospedeiro
animal, com genoma de 96% de afinidade com o virus encontrado em morcegos (ZHOU et
al., 2020).

Na sua estrutura morfolégica, o virus apresenta a proteina S, também chamada de
Spike, considerada uma das principais proteinas, localizada na superficie do virus, liga-se
de forma compacta e sdlida aos receptores das células humana. Apresenta forma
envelopada, particulas arredondadas, pleomoérfica e com diametros entre 50 e 200 nm. Além
das outras proteinas estruturais, proteinas de membrana, de nucleocapsideo e proteina do
envelope viral. Esta ligagdo compacta é justificada pelos altos indices de transmissibilidade,
uma vez que a proteina S se liga com a Angiotensina 2 (XU et al., 2020).

A Enzima Conversora de Angiotensina 2 (ECA-2) é uma proteina transcelular
encontrada nas células epiteliais dos alvéolos pulmonares, células endoteliais, enterécitos
do intestino delgado, células musculares lisas, células miocéardicas e células dos tubulos
renais proximais que sao considerada porta de entrada para o SARS-CoV2 (CHENG et al.,
2020; GUO et al.,2020). Apesar de ser homologa a ECA-1, possui diferencas quanto a
funcao, apresenta maior correlacdo e eficiéncia da catalisacdo da Angiotensina 2 (ANG II),
mesmo como agéo principal converter ANG Il em Angiotensina- (1 a 7) (ABASSI et al.,2020).

O SARS-CoV-2 utiliza a ECA-2 como receptor para transmitir a infeccdo nas células
hospedeiras, a proteina S do virus possui uma propensdo pela molécula da ECA-2, a
patogenicidade da COVID-19 estd relacionada com a alta afinidade da proteina S por
receptores das células alvo. Posteriormente outras enzimas presentes na superficie do virus
interagem com residuos de &cido sidlico componente também da membrana humana,
ativando outro tipo de mecanismo de inser¢do do SARS-CoV2 nas células (JACKSON et al.,
2020; FELSENSTEIN et al., 2020). Guo et al (2020) afirmaram no seu estudo que pacientes

12



com COVID-19 apresentaram niveis séricos de ANG Il elevados, que sugere uma carga viral
mais elevada.

Em relacdo a sintomatologia, os individuos portadores da infecgcdo podem ser
classificados como sintométicos aqueles que apresentam sintomas especificos da doenca
como falta de ar, febre, tosse, dor de garganta, fadiga, perda do olfato e do paladar e como
aqueles pacientes assintométicos, que nao apresentam sintomas clinicos, mas estdo
infectados (ARENTZ et al.,2020; SINGHAL, 2020). Em casos mais graves da doenca, 0s
pacientes apresentam quadros severos de pneumonia, edema pulmonar, disfuncdes renais,
disfungBes cardiorrespiratorias e evoluir para obito (ROTHAN et al., 2020).

Todos os pacientes infectados pelo virus SARS-CoV-2 seja assintomatico ou néo,
devem cumprir o isolamento obrigatorio em casa, nos casos mais leves da doenca. Ja
agueles individuos classificados como casos moderados que apresentam um quadro mais
agudo de pneumonia, com comprometimentos significativos ao realizar exames de imagem,
se faz necessario o suporte hospitalar, com a utilizagdo de recursos como suplementagéo
de oxigénio ou até mesmo ventilacdo ndo invasiva com o monitoramento adequado dos
profissionais da satde (MUNIYAPPA, GUBBI, 2020; SINGHAL, 2020).

Aqueles pacientes que sdo classificados como casos graves da doenca, apresentam
sindrome do desconforto respiratério agudo, hipOxia grave, insuficiéncia respiratoria,
quadros de insuficiéncia renal, necessitando de maior suporte de oxigénio, utilizacdo da
ventilacdo mecénica invasiva, acompanhamento intensivo, uma vez que podem
desencadear faléncia multipla dos 6rgdos e evoluir para o Obito, j4 que a taxa de
mortalidade destes pacientes esté relacionada também por fatores de negligencias como
atraso nas intubacdes, falta de ventiladores e EPIs e a escassez de profissionais
capacitados (MUNIYAPPA, GUBBI, 2020; MA, HOLT, 2020; XIE et al., 2020).

Ainda ndo existe um tratamento eficaz comprovado para a cura do coronavirus,
dessa forma é importante refor¢car as praticas de prevencao de toda a populagéo, desde o
uso de mascaras, o isolamento e o distanciamento social, até mesmo as praticas de higiene
pessoal, como a lavagem das maos, higienizacdo de objetos pessoais, higiene respiratoria,
limpeza frequente e adequada dos locais bem como o descarte correto de residuos
contaminados (LIAO et al., 2020; SINGHAL, 2020; XIE et al., 2020).

3.2. HISTORICO DA DOENCA

Em 1965, em Londres, na Inglaterra o primeiro coronavirus humano foi isolado
através de secrecdes de pacientes com resfriado comum. Desde a primeira identificagédo até
2002, foram observados quatro subtipos de virus capazes de infectar os seres humanos.
S&o dois a-coronavirus (229E e NL63), e dois B-coronavirus (Oc43 e HKU1), responsaveis
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por infeccdes ndo graves dos tratos respiratérios superior e inferior (GELLER et al., 2012;
TYRREL; BYNOE, 1965).

No ano de 2002, especificamente no més de novembro foi identificado na China, na
provincia de Guangdong o primeiro tipo de virus com potencial letal e se espalhou por 29
paises, com 8.096 individuos infectados e 774 mortes. Destaca-se a China como o pais que
obteve maiores numeros de casos (5.327) e Obitos (349), fora do continente asiatico o
Canada obteve numeros expressivos com 251 casos e 43 Obitos (OMS, 2020).

O ano de 2012 ficou marcado pelo surgimento de um novo tipo de coronavirus que
ainda nado tinha sido encontrado em humanos, foi identificado em um individuo na Arabia
Saudita, foi responséavel pela Sindrome Respiratéria do Oriente Médio (MERS) e ficou
conhecido como MERS-CoV. Este virus alcangou 27 paises, com 856 0Obitos até o més de
novembro de 2019, desde ano de 2017 é possivel observar relatos de casos e 6bitos
progressivamente menores do MERS em todo o mundo (OMS, 2020).

Ao final do ano de 2019, em dezembro a China apresentou casos de um tipo de
pneumonia de origem desconhecida, na cidade de Wuhan, provincia de Hubei. Até o dia 03
de janeiro de 2020, foram registrados 44 casos desta pneumonia de etiologia desconhecida.
Foi identificado um novo coronavirus no dia 7 de janeiro de 2020, nomeado de SARS-CoV2.
Nos dias 11 e 12 de janeiro de 2020, a comissao nacional de saude da china sugeriu que o
foco de exposicdo foi em um mercado de frutos do mar na cidade de Wuhan (JIAN, et al.,
2020)

No dia 13 de janeiro foi confirmado por laboratério o primeiro caso em outro fora da
China, na Tailandia. Nos dias e meses seguintes a COVID-19 como ficou conhecida,
infectou milhGes de pessoas e levou outros milhares a 6bito em todo o0 mundo, mais de 215
paises. O primeiro caso da doenca foi confirmado no Brasil dia 26 de fevereiro de 2020, e a
primeira morte aconteceu em 16 de marco de 2020 (OMS, 2020).

Ao comparar os codigos genéticos do SARS-CoV2 com outros tipos de coronavirus
foram encontradas semelhancgas, mas, também diferencgas significativas (ANDERSEN et al.,
2020). E em relacdo ao MERS-CoV, observaram diferencas ainda mais significativas. O
SARS-CoV2 é considerado mais préximo da linhagem dos coronavirus encontrados em
morcegos, quando comparado ao SARS-CoV e ao MERS-CoV, significa que é menos
semelhante geneticamente (BULUT et al., 2020).

Essas analises sugerem que o SARS-CoV-2 néo é evolucado clonal do SARS-CoV,
dessa forma entende que esse virus foi trazido por alguém contaminado, de forma
desconhecida até o presente momento, transmitindo para animais e humanos hospedeiros

através de aglomeracfes, descuidos com a higiene, abate e transporte de animais de forma
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ndo higiénicas, entretanto ainda séo necessarias novas buscas para melhor entendimento
de como teve inicio a propagacao viral (WANG et al., 2020).

Em comparacdo, o SARS-CoV se espalhou por 32 paises, com 8.422 casos
confirmados e 916 (10,87%) de 6bitos no periodo de novembro de 2002 a agosto de 2003.
Ja o0 MERS-CoV atingiu 27 estados, apresentando 2.496 casos e 868 (34,77%) vitimas no
periodo de abril de 2012 a dezembro de 2019. Mas ao comparar estes nimeros com a atual
epidemia do novo coronavirus 2019, percebemos que a dimensdo é muito maior, uma vez
que até o més de fevereiro de 2020 atingiu 27 paises e 34.799 pessoas foram infectadas,
além de somar 724(2,08%) vidas perdidas no periodo de 29 de dezembro de 2019 a 7 de
fevereiro de 2020 (MEO; ALHOWIKAN; AL-KHLAIWI et al., 2020).

3.3. ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS

De acordo com dados disponibilizados através do relatério epidemiol6gico da
organizagdo mundial da saude do dia 03 de fevereiro de 2021, o mundo apresentou
103.362.039 casos confirmados de COVID-19, e 2.244.713 pessoas morreram. A regido das
Américas destaca-se por apresentar 0s maiores nimeros de casos e 0hitos comparados a
outros continentes, apresenta 45.988.538 casos e 1.062.191 mortes. A Europa é o segundo
continente com altos indices de casos e 6bitos, possui 34.658.178 casos e 759.122 6bitos
(OMS, 2021).

Ao analisar a situacdo por pais destacam-se os Estados Unidos com maiores
nameros de casos e 6bitos pela COVID-19, apresenta até o dia 03 de fevereiro de 2021,
26.055.512 casos confirmados e 439.830 6bitos. Em relac&o ao nimero de casos a india é o
segundo pais com maiores valores, apresentam 10.777.284 casos, e é seguido do Brasil
gue apresenta 9.229.322 casos confirmados da COVID-19. Ja& em relacdo ao numero de
6bitos, o Brasil ultrapassa a india com valores de 225.099 e 154.596 6bitos respectivamente
(OMS, 2021).

Desde o inicio da pandemia a China foi considerada o pais epicentro da pandemia,
dados epidemiologicos de relatérios da OMS mostram heterogeneidade entre os paises,
uma vez que no dia 26 de fevereiro de 2020, a China j& havia reduzido o numero de novos
casos por dia. Desde o dia 28 de marco de 2020 notou-se o aumento significativo no
namero de casos dos Estados Unidos com mais de 590.000 pacientes COVID-19 e mais de
24.000 mortes, seguido de paises da Europa, considerado assim 0 novo epicentro da
pandemia (LA, et al.,2020; MARSON; ORTEGA, 2020).

No Brasil o primeiro caso confirmado foi de um brasileiro de 61 anos, que esteve na
Itdlia. Chegou ao Brasil no dia 21 de fevereiro de 2020 na cidade de Sao Paulo, também foi

o primeiro caso notificado na América Latina (RODRIGUEZ-MORALES et al., 2020). Um
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més apos confirmacgdo do primeiro caso no Brasil, todos os estados registraram casos da
doenca. Os primeiros estados a apresentarem o6bitos pela COVID-19 foram Amazonas,
Goias, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e S&o Paulo
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Até o dia 28 de margo de 2020 de acordo com dados do painel de monitoramento do
Ministério da Saude, foram confirmados no Brasil, 3.904 casos da COVID-19,
acompanhados de 114 mortes, com taxa de letalidade de 2,4%. A regido Sudeste
acumulava 57% dos casos (2.222), a regido Nordeste com 16% (624), Sul com 13% (514),
9% (184) regido Centro-Oeste e a regido Norte com 5% (184) (MINISTERIO DA SAUDE,
2020c).

De acordo com dados do dia 03 de fevereiro de 2021 do Conselho Nacional de
Secretarios da Saude (CONASS), a regido do Brasil que apresenta os maiores nimeros de
casos e Obitos é a regido Sudeste com 3.390.067 casos confirmados da COVID-19 e
105.121 mortes. Apresenta também a maior taxa de letalidade do pais que corresponde a
3,1%, com taxa de mortalidade de 118,95 /100 mil habitantes, taxa de incidéncia de 3.826
/100 mil habitantes, com populacdo de 22.092.858 (CONASS, 2021).

Nesta regido destaca-se o estado de S&o Paulo, considerado o estado epicentro,
acumulou até o dia 03 de fevereiro de 2021 1.807.009 casos e 53.704 Gbitos. Apresenta
taxa de letalidade de 3,0%, taxa de mortalidade de 117,0 por 100 mil habitantes e taxa de
incidéncia de 3.935,2 por 100 mil habitantes. Ainda na regido Sudeste, o estado do Rio de
Janeiro possui 529.525 casos de COVID-19 e 30.172 O4bitos pela doenca, com taxa de
letalidade de 5,7%, a maior letalidade da regido, e taxas de mortalidade e incidéncia de
174,8 por 100 mil habitantes e 3.067,1 por 100 mil habitantes respectivamente (CONASS,
2021).

Os estados de Minas Gerais e Espirito Santo apresentam taxa de letalidade
semelhante, Minas Gerais com 2,1% e o Espirito Santo com 2,0%. Em rela¢cdo aos niameros
de casos e Obitos o estado de Minas Gerais possui nhiumeros maiores (746.919 e 15.315
respectivamente) quando comparados ao estado do Espirito Santo (297.610 e 5.930
respectivamente). As taxas de mortalidade e incidéncia correspondem a 72,3 por 100 mil
habitantes e 3.528,4 em Minas Gerais e 147,6 por 100 mil habitantes e 7.405,7 no Espirito
Santo respectivamente (CONASS, 2021).

De acordo com dados do CONASS (2021) a regido Nordeste € a segunda regido do
Brasil com nimeros elevados de casos e 6bitos, até o dia 03 de fevereiro de 2020 foram
contabilizados 2.203.149 casos confirmados e 51.968 6bitos da COVID-19 em toda a regido.

Com relacdo aos indicadores sociais, a taxa de mortalidade é de 91,06 por 100 mil
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habitantes, a taxa de incidéncia equivale a 3.860 por 100 mil habitantes e taxa de letalidade
de 2,4%, essa regido possui 6.341.295 habitantes.

Destaca-se na regido Nordeste com o maior nimero de casos confirmados e Obitos
da COVID-19 o estado da Bahia, com 579.834 casos e 10.025 6bitos, possui taxa de
letalidade de 1,7% e as taxas de mortalidade e incidéncia correspondem a 67,4 e 3.898,6
por 100 mil habitantes. O estado do Maranh&o tem 207.488 casos confirmados da doenca e
4.697 Obitos, esta unidade federativa apresenta 2,3% de taxa de letalidade, taxa de
mortalidade de 66,4 por 100 mil habitantes e taxa de incidéncia de 2.932,6 por 100 mil
habitantes (CONASS, 2021).

O estado da Paraiba possui taxa de mortalidade de 100,9 por 100 mil habitantes,
taxa de incidéncia de 4.768,0 por 100 mil habitantes e 2,1% de taxa de letalidade. Até o dia
03 de fevereiro de 2021 o estado confirmou 191.584 casos e 4.056 Obitos. O estado Rio
Grande do Norte possui um total de 140.583 casos e 3.285 mortes, a taxa de mortalidade
equivale a 93,7 por 100 mil habitantes e a taxa de incidéncia igual a 4.008,8 por 100 mil
habitantes, a taxa de letalidade do estado é de 2,3% (CONASS, 2021).

Alagoas apresenta taxa de letalidade de 2,3%, semelhante nos estados Maranhdo e
Rio Grande do Norte. O nimero de casos confirmados € de 117.760 e possui 2.738 6bitos
pela pandemia do novo coronavirus. As taxas de mortalidade e incidéncia do estado
correspondem a 82,0 e 3.528,5 por 100 mil habitantes. Sergipe, por sua vez apresentou a
maiores taxas de mortalidade e incidéncia comparado com os estados da regido Nordeste
no periodo de 3 de fevereiro de 2021, 120,9 por 100 mil habitantes, e 5.978,0 por 100 mil
habitantes respectivamente. Contabilizou um total de 137.417 casos confirmados e 2.778
Obitos pela COVID-19, sua taxa de letalidade é de 2,0% (CONASS, 2021).

Em momentos iniciais da pandemia, no més de abril de 2020, foi observado que a
populacdo mais afetada sdo os idosos. Este grupo concentra altas taxas de letalidade e
morbidade. Os idosos ja apresentam maiores condi¢cdes de vulnerabilidade em relagédo a
doencas quando comparados a populacdo de jovens e adultos, isso foi intensificado com a
pandemia do novo coronavirus, contribuindo de forma negativa com o processo de
envelhecimento normal dos mesmos (KINGSTON et al., 2018; RASMUSSEN et al., 2017,
SUN et al., 2020).

Wan et al (2020) notaram desde momentos iniciais da pandemia, no més de maio de
2020, que pacientes com quadros graves da doenca e progndstico ruim eram portadores de
comorbidades. Ao comparar boletins epidemiolégicos do més de abril de 2020, observou
que o numero maior de vitimas pela COVID-19 possuia faixa etaria de 60 anos ou mais, e
também apresentavam alguma doenca de base como cardiopatias, diabetes, disfuncdes

respiratorias e neurolégicas. Em contrapartida a obesidade se destacou em pessoas com
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menos de 60 anos de idade. Destacando as regides Sudeste e Nordeste por apresentarem
maiores densidades demogréficas (SILVA; OLIVEIRA, 2020).

3.4. COVID-19 E COMORBIDADES

Doencas cronicas, como diabetes, doengas cardiovasculares, doencas respiratérias
e hipertensdo e suas condigbes de suscetibilidade podem estar relacionadas com a
patogenia da COVID-19 (GE et al.,, 2020), uma vez que as doencas crbnicas possuem
inUmeras caracteristicas semelhantes com os distlrbios infecciosos, como o estado proé-
inflamatério e a atenuacdo da resposta imune inata (YANG et al.,, 2020). No caso da
diabetes, de certa forma, ocorre a liberacdo de mediadores inflamatorios, principalmente IL-
18 e TNFa, decorrente do acumulo de células imunes inatas ativadas nos tecidos
metabdlicos, que promove resisténcia a insulina sistémica e danos celulares (ODEGAARD;
CHAWLA, 2012).

Estudos de Huang et al (2020) abordaram a principio as caracteristicas clinicas de 41
pacientes internados com COVID-19, observou que 13(32%) possuiam alguma doenca de
base, entre elas, doencas cardiacas, diabetes, hipertensdo e doenca pulmonar obstrutiva
cronica. Em estudo posterior, Wang et al (2020) apresentaram dados de 138 casos de
COVID-19 e obtiveram como resultados 64 (46,4%) pacientes portadores de comorbidades.

Em relacdo aos pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI)
apresentaram maior numero de comorbidades (72,2%) comparados aqueles néo internados
em UTI (37,3%). Esses resultados propdem as comorbidades como fatores de risco para
resultados adversos (WANG et al., 2020). Guan et al (2020) observaram em seu estudo com
1099 pacientes com COVID-19, que 173 pacientes com quadro grave possuiam
comorbidade de Hipertenséo Arterial Sistémica (HAS) 23,7%, Diabetes Mellitus (DM) 16,2%
e 2,3% apresentavam doencas cerebrovasculares.

Resultados semelhantes foram encontrados no estudo de Wan et al (2020), que
confirma quadros mais graves em pacientes internados com COVID-19 que possuem
comorbidades, de 135 pacientes, 31,9% possuiam doencas cronicas. Dos 140 pacientes
hospitalizados, 30% apresentavam HAS e 12% DM. Esses achados séo justificados devido
a inducao de tempestades de citocinas, e condi¢des trombadticas (MEHTA et al., 2020).

A tempestade de citocinas estd associada aos processos de coagulagéo e ao estado
inflamatorio grave. A gravidade das manifestagbes € relacionada com as condi¢des
sistémicas dos individuos infectados (BROUGH et al.,, 2020). Pessoas com doencas
cardiovasculares, diabetes, obesidade, insuficiéncia renal e HAS sdo mais propensas a
desenvolver a forma grave da doenga, consequentemente, maior chance de evoluir para
Obito (ZHU et al., 2020).

18



As pneumonias graves foram consideradas nos momentos iniciais da pandemia a
principal causa de 6bitos nos individuos com COVID-19. Apoés realizagdes de diversos
estudos e com a evolucdo da pandemia, passaram as doencas cardiovasculares e o0s
disturbios de coagulagédo foram considerados como fatores que agravam o quadro clinico
desses pacientes graves, devido a associacdo com o estado inflamatério grave (LI et al.,
2020).

A associacdo das comorbidades com os riscos elevados do desenvolvimento de
formas clinica grave da COVID-19 evoluindo para 06bito, justifica-se pela presenca de fatores
de riscos como o tabagismo, a DM e HAS, ja que causam o aumento da expressado da ECA
2 (JACKSON et al., 2020). Esta evolucdo para quadros graves e Obitos é abordada na
literatura de acordo com os achados laboratoriais, como 0 aumento da expressao de D-
dimero, aumento da carga viral, niveis séricos de citocinas inflamatérias elevadas e
linfopenia (AARESTRUP, 2020).

Existem dois tipos de mecanismos imunoldgicos causadores de lesdo tecidual em
pacientes com disfungéo respiratéria aguda grave. O mecanismo da sindrome de ativacéo
de macréfagos e o mecanismo de alteracdo da resposta imune, com altas producgdes de IL-
6, e niveis séricos elevados de TNF-a (HENDERSON et al.,, 2020). Ao avaliar esses
mediadores inflamatérios de pacientes com COVID-19, foi observada desregulacao na
resposta imune, produzindo uma resposta inflamatéria aumentada, ndo consegue contar o
processo infeccioso e promove lesbes teciduais. Portanto pacientes sem evolucdo de
prognéstico possuem alteragcdes na resposta imune inata e adquirida (GIAMARELLOS-
BOURBOULIS et al., 2020).

Em relacdo aos fatores de risco de pessoas que apresentaram infeccdo por MERS-
CoV, foi observado que o tabagismo a diabetes e doencas cardiovasculares esta associado
significativamente ao virus (ALRADDADI et al., 2016). Estudo realizado por Guo et al (2019)
sugeriu através de analises de dados clinicos de individuos com pneumonia viral, que o0s
niveis de contagem absoluta de linfocitos especificos no grupo falecido foram
significativamente mais baixos comparados ao grupo de sobreviventes, sugerindo que 0s
niveis de fatores inflamatérios no grupo falecidos foram maiores do que no grupo
sobrevivéncia.

Hong et al (2014) mostraram que comorbidades como a diabetes e doencas
cardiovasculares crbnicas estdo relacionadas significativamente ao desenvolvimento de
complicacbes em casos de influenza sazonal, sendo a diabetes considerada um fator de
risco independente para casos severos da influenza. As doencas mais prevalentes

associadas a COVID-19 sao a HAS e a DM. Mas a obesidade é considerada também um
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fator de risco significativo para a doencga, que possui um quadro infeccioso severo e denso,
contribuindo para insuficiéncia de multiplos 6rgéos (KASSIR et al., 2020).

Pessoas obesas possuem uma ventilagcdo na base pulmonar diminuida, devido a
grande concentracdo de gordura abdominal, comprometendo assim a oxigenagao
sanguinea (PETERS, DIXON et al, 2020). Além disso, a obesidade influencia na
hiperatividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona e possui resisténcia a insulina,
consequentemente gera uma piora nas condi¢des decorrentes da COVID-19, uma vez que €
através do mecanismo de ligacdo com os receptores da ECA2 que o virus se infiltra na
célula (FANG L et al., 2020; LAKKIS et al., 2020).

Além disso, a doencga hepatica gordurosa relacionada a obesidade aumenta o risco
de COVID-19 grave em seis vezes. Esta poderosa associacdo entre doenca hepéatica
gordurosa e o risco de um resultado fatal com COVID-19 é valida mesmo apds o ajuste para
idade, sexo, tabagismo, diabetes, hipertensao e dislipidemia (ZHENG et al., 2020).

Em relagé@o a cardiopatias a detecgéo é feita através dos altos niveis de troponina,
pode ser causada por uma lesdo isquémica ou ndo, como também por uma miocardite
(DRIGGIN et al., 2020). A lesdo causada pelo virus da SARS-CoV-2 é justificada pelo
mecanismo de ligacdo com os receptores da ECA 2, que esta presente de forma
significativa no tecido cardiaco, sendo responsavel pela lesédo cardiaca direta (ZHENG et al.,
2020).

Os idosos sdo a classe mais afetada pelo SARS-COV-2, é nesta populacdo que se
concentra as maiores taxas de incidéncia e mortalidade da COVID-19 (SOMMERSTEIN et
al., 2020). Ao contréario da populacao de criancas que possuem menores taxas de infeccéo e
guando sao infectadas desenvolvem casos leves da doencga, diferente quando comparado a
casos do virus influenza, por exemplo, (CHENG et al., 2020; ZHOU et al., 2020)

E evidente que pacientes portadores de comorbidades apresentam diminuicdo da
fungc&o imunoldgica, uma consequéncia da sua doencga de base, promovendo assim maior
facilidade para desenvolvimento de casos graves da COVID-19, com aumento do risco de
complicacdes sistémicas, piora no prognostico e consequentemente evolu¢do para o Obito
(BAEK et al., 2020).

3.5. COVID-19 E VULNERABILIDADE SOCIAL

A pandemia do novo coronavirus tornou-se uma emergéncia sanitaria acerca de
impactos tanto sociais como econdmicos, desenvolvendo assim uma crise sistémica de
forma a comprometer questdes biopsicossociais (HUMAN DEVELOPMENT
PERSPECTIVES, 2020). Alguns destes comprometimentos estdo diretamente ligados a
estrutura exigida e ao ndo seguimento de medidas de prevencado, ou seja, a caréncia de
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leitos hospitalares, a insuficiéncia de testes para obter diagndsticos da populacdo e
equipamentos para os profissionais da satde (MARINELLI, et al., 2020).

As medidas de prevencado estabelecidas pelo Ministério da Salde sdo essenciais
para evitar contaminacdo demasiada e sobrecarregar o sistema de saude em todo o mundo.
Paises subdesenvolvidos apresentam maior vulnerabilidade social em relacdo aos
desenvolvidos, esses paises também apresentam taxas elevadas de mortalidade por
COVID-19, tais achados séo justificados pelas desigualdades socioecondmicas encontradas
nessas regides com estruturas precarias de saude, educacdo, e dificeis condicdes
financeiras (DEMENECHL, et al. 2020; GUIMARAES et al., 2020).

A pandemia intensificou as condi¢des de vulnerabilidade social dos individuos que ja
se encontravam em condi¢cdes desfavorecidas, de trabalho, de renda, de educagédo, de
moradias e limitagdes nos servi¢os de saude. Essa vulnerabilidade é influenciada tanto pela
patogenia do virus quanto o impacto dos determinantes sociais (ESTRELA et al., 2020).
Esse grupo vulnerdvel é composto principalmente por moradores de rua, periferias,
individuos portadores de comorbidades como hipertensdo e diabetes e também pessoas
negras (BERNADES et al., 2020).

A baixa escolaridade esta relacionada com o acesso dos individuos ao sistema, e ao
ndo entendimento das medidas de prevencdo, uma vez que reduz sua capacidade de
compreensdo com relacdo ao sistema, dificultando o reconhecimento de situacdes
relacionadas a saude que compromete a tomada de decisao sobre sua propria condi¢éo de
saude. Dessa forma o individuo adquire uma resisténcia em buscar e utilizar os servicos
prestados de saude (STOPA, 2017).

No Brasil, é possivel notar uma desigualdade em relagdo ao acesso dos
atendimentos hospitalares, e diante a pandemia o sistema de salde torna-se pressionado.
Ou seja, se ha falha no servico de saude consequentemente resulta no elevado nimero de
Obitos (BEZERRA, et al., 2020). Borges e Crespo (2020) afirmam que pessoas com baixa
escolaridade apresentam mais chance de fazer parte do grupo de risco quando comparados
aqueles que possuem nivel superior.

A regido Nordeste possui 0 maior indice de pobreza em relagdo as outras regides do
Brasil. A maioria da populacéo € de alta vulnerabilidade social, dependendo da assisténcia
emergencial do governo para ultrapassar as dificuldades da pandemia, além de ter maior
resisténcia para seguir as medidas preventivas, como uso de mascara, distanciamento
social e higienizagcdo (ROCHA, 2013; SOUZA et al., 2020).

De acordo com Oliveira et al (2016) a regido nordeste apresentou maior
susceptibilidade para doencas crbnicas, devido as mas condi¢des de vida e acesso a saude

para controle de doencas (LEITE et al.,, 2015). Em estudo realizado no estado do Rio
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Grande do Norte, observou que os bairros com maior numero de idosos e com melhores
indicadores socioecondmicos apresentaram as maiores taxas de incidéncia da COVID-19,
mas tem relacéo inversa quando comparado a populacdo negra e parda, que possui indices
altos de letalidade, enfatizando ainda mais as disparidades sociais existentes (TEIXEIRA et
al., 2020).

Os desfavorecidos socioeconomicamente sdo representados por minorias raciais e
étnicas que trabalham em empregos casuais, necessitando de recursos financeiros para
permanecerem no isolamento social. Ja a elite cada vez mais seleta possui 0 poder do
privilégio em uma pandemia em que 0s mais vulneraveis serdo os mais atingidos (SMITH et
al., 2020). As diretrizes de distanciamento social sdo mais bem seguidas por individuos de
alta renda, uma vez que possuem melhor acesso a tecnologias para educagdo, melhores
condi¢cbes para “Home Office” e tele consultas (HUMAN DEVELOPMENT PERSPECTIVES,
2020).

E possivel estimar as possiveis consequéncias da COVID-19 através do indice de
Desenvolvimento Humano (IDH) (HUMAN DEVELOPMENT PERSPECTIVES, 2020). O IDH
€ um indicador de desenvolvimento que analisa a longevidade, educacéo e renda de forma
global, é mais utilizado com dados relacionados aos paises (SOUZA et al., 2020). No Brasil
¢ mais adequada a utilizagdo do indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM),
transmite de forma eficaz e mais fidedigna aos estados e municipios brasileiros (ROMERO;
SILVA, 2020).

Ao relacionar o IDH com o cancer bucal em paises da América Latina observou que
paises com baixo IDH possuem acesso precario ao controle e prevencdo da doenca,
consequentemente leva a um diagndéstico tardio e elevadas taxas de mortalidade,
concluindo que mesmo aqueles paises apresentando alto IDH e altas taxas de incidéncia do
cancer, a taxa de mortalidade € maior nos paises com baixo IDH (HERRERA-SERNA et al.,
2020).

Marciel et al (2020) confirmaram a associacdo entre a COVID-19 e o
desenvolvimento humano, uma vez que 0s municipios com maiores taxas de incidéncia da
COVID-19 apresentaram altos valores de IDHM. Os primeiros casos de contaminacao foram
notificados em bairros com melhor IDHM, e todos tinham viajado para o exterior, sugerindo
assim que um elevado IDHM facilita a circulacdo viral intensa, a transmissibilidade e
agravamento do quadro clinico de COVID-19.

Em relacdo ao IDH e o indice de Gini, influenciam diretamente os numeros de
mamografias no Brasil, é justificado pelo baixo acesso aos exames principalmente nas

regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Consequentemente as pacientes sao mais
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propensas a adoecer devido a falta de conhecimento, escolaridade e diminuigdo no acesso
a servigos especializados (BEZERRA, et al., 2018).

Os indices de Gini e Theil-L sdo considerados indicadores que medem a
concentracdo de renda, Figueiredo e Asami (2018) afirmaram que a desigualdade de renda,
avaliada pelos indices, esté positivamente associada ao aumento da mortalidade por cancer
de mama no Brasil. Mol et al (2020) mostrou que o indice de Gini tem relagdo direta com a
incidéncia de dengue somados dos anos de 2007 a 2016, ou seja, quanto maiores 0s
valores do indice, maiores registros de incidéncia da dengue, consequentemente uma maior

desigualdade social.

4. MATERIAIS E METODOS
4.1. TIPO DO ESTUDO

Trata-se de um estudo transversal retrospectivo através de dados secundarios no
periodo em que a COVID-19 apresentou 49% a menos de mortes em relagdo ao pico no ano
de 2020.

4.2. ASPECTOS ETICOS

Esta pesquisa ndo foi submetida ao Comité de Etica em Pesquisa (CEP), uma vez
que foram utilizados dados secundarios disponibilizados em plataformas das secretéarias de

salde de cada estado.

4.3 AMOSTRA

A amostra foi composta de todos os 6bitos confirmados da COVID-19, nos estados
participantes do estudo de acordo com a disponibilidade dos dados nas plataformas de

busca dos estados no periodo de declinio do numero de 6bitos em 49%.

4.4. COLETA DE DADOS

A busca dos dados secundérios foi feita nos sites das secretarias de saude dos
estados através das planilhas de monitoramento, painéis eletrbnicos e boletins
epidemioldgicos. Nao houve sobreposicao de dados, haja vista cada estado apresentou
seus dados de forma diferente. Foram coletados dados de seis estados da regido Nordeste:

Alagoas, Bahia, Maranhdo, Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe de acordo com a
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disponibilidade dos dados de cada estado. Os dados de Piaui, Pernambuco e Ceara ndo
foram disponibilizados pelas plataformas de busca.

Foram coletados os dados dos 6bitos por COVID-19 e os estratos de idade, sexo e
as comorbidades, no periodo em que o nimero de Obitos de cada estado alcangou a curva
decrescente de 49% em relacdo ao pico maximo de média mével dos Obitos, cada estado
apresentou um periodo de declinio especifico em diferentes meses do ano de 2020.

Além dessas informacdes, foram coletados dados brutos: do indice de
Vulnerabilidade Social (IVS), indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), indice
de GINI, indice de Theil-L, taxa de envelhecimento.

O indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida composta de
indicadores de trés dimensBes do desenvolvimento humano: longevidade, educacdo e
renda. O IDHM brasileiro segue as mesmas trés dimensdes do IDH Global - longevidade,
educacado e renda, mas vai além: adéqua a metodologia global ao contexto brasileiro e a
disponibilidade de indicadores nacionais. Embora mecam os mesmos fenémenos, o0s
indicadores levados em conta no IDHM sdo mais adequados para avaliar o desenvolvimento
dos municipios brasileiros. O indice varia de 0 a 1, quanto mais préximo de 1, maior o
desenvolvimento humano (PNUD,2020).

O indice de Vulnerabilidade Social representa o acesso, a auséncia ou a insuficiéncia
de alguns ativos em areas do territorio brasileiro, que deveriam estar disponiveis para todos
os cidadados, por meio de ac6es do estado. O IVS € interpretado de forma inversa quando
comparado ao IDHM, ou seja, quanto mais alta a vulnerabilidade social em algum
determinado territério, maior serd a precariedade das condi¢cbes de vida da populacao que
esté inserida neste territorio, resultando assim em um IVS com valores proximos a 1 (pior
situacao), por outro lado, valores préximos a 0 indicam baixa, ou inexistente vulnerabilidade.

O indice de Gini é utilizado para mensurar a desigualdade de renda, demonstrando a
diferenca entre os mais pobres e os mais ricos de uma regido ou pais. Tem o objetivo de
identificar se existe muita ou pouca diferenca. O Indice de Gini foi desenvolvido pelo italiano
Corrado Gini e publicado em 1912, o sistema é considerado um dos principais indicadores
de desigualdade social no mundo. E mensurado por instituices competentes tanto no Brasil
como em outros paises, por exemplo, a ONU (Organizacao das Na¢fes Unidas), apontou no
relatério de 2016, o Brasil entre os 10 paises com maior desigualdade do mundo,
apresentando um indice de 0, 515. Os valores dos coeficientes variam de 0 (zero) a 1(um), e
é interpretado como quanto mais proximo de zero menor € a desigualdade social, e quanto
mais préximo de 1 apresenta maior desigualdade (IPEA, 2020).

O indice L de Theil é outro indicador que mede a desigualdade de distribuicdo de

renda, esse indice satisfaz todos os requisitos de um bom indicador de desigualdade, o
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coeficiente de Theil, segundo BARROS et al (2000a), ¢ uma medida de desigualdade
utilizada em grande escala para mensurar a desigualdade de renda e deriva da nocédo de
entropia, quanto maior o indice, maior a concentracdo de renda na amostra. As principais
vantagens desse indice em relacdo a outros € sua sensibilidade aos diferenciais de
observacdes na variavel, verificados nas proximidades da cauda inferior da distribuicdo e
sua possibilidade de ser decomposicdo aditiva por subgrupos populacionais. O uso do
indice permite a obtencdo de informagfes importantes, relativas a contribuicdo de diferentes
variaveis para a desigualdade observada em uma determinada varidvel de bem-estar dos
individuos. O indice de Theil é dado pela seguinte formula: Theil = 1 - exp(-R). Este valor
esta entre 0 e 1 e quanto maior este valor, pior a distribuicdo. O indice de Theil, calculado
por Theil em 1967, é baseado no conceito de entropia de uma distribuicdo (IPEA, 2020).

A taxa de envelhecimento é obtida pela razédo entre a popula¢éo idosa e a populacao
jovem, ou seja, 0 nimero de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100 pessoas
menores de 15 anos de idade, na populagéo residente em determinado espaco geogréfico,
no ano considerado. Quando existe um aumento na populacdo jovem maior que na
populacdo idosa, a taxa traduz o rejuvenescimento da populacdo, apesar de ampla
participacdo dos idosos sugerir o envelhecimento da populag&o. Por outro lado, se os dois
grupos etérios apresentarem varia¢cdes de mesmo sentido e intensidade, a taxa ndo varia o
que significa estabilidade no envelhecimento, apesar da propor¢cdo de idosos indicarem
elevacdo ou diminuicdo do envelhecimento, conforme a direcdo da mudanca (CLOSS;
SCHWANKE, 2012).

4.5. VARIAVEIS DO ESTUDO

v" Dependentes: Comorbidades relacionadas a 6bitos por COVID-19.

v Independentes: Idade dos 6bitos por COVID-19, Sexo dos 6bitos por COVID-
19, indice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) dos estados, indice
de Vulnerabilidade Social (IVS) dos estados, indice de GINI dos estados,
indice de Theil-L dos estados, taxa de envelhecimentos dos respectivos

estados.
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Quadro 1: Variaveis do estudo e fonte dos dados.

Variaveis

Fonte

Comorbidades, Idade e Sexo dos Obitos da
COVID-19

Dados das secretarias da saude dos estados de
Alagoas, Bahia, Maranhao, Paraiba, Rio Grande
do Norte, Sergipe.

indice de desenvolvimento humano municipal

(IDHM) PNUD, 2020

indice de vulnerabilidade social (IVS) IPEA, 2020
indice de GINI PNUD, 2020

indice de Theil-L IPEA, 2020

Taxa de Envelhecimento PNUD, 2020

Taxa de letalidade

Dados das secretarias da salude dos estados de
Alagoas, Bahia, Maranh@o, Paraiba, Rio Grande
do Norte, Sergipe.

4.6. ANALISE ESTATISTICA

A tabulacéo de dados e tabelas foram confeccionadas pelo Programa Microsoft Excel
2013 e o programa GraphPadPrisma (verséo6.01) para realizar a analise estatistica. Para
normalizacdo dos dados foi aplicado o teste de Kolmogorov-Sminov. Apds normalizacao foi
utilizado o teste Qui-quadrado para comparacao da distribuicdo observada com a esperada
das variaveis independentes e dependentes. Para realizagdo das correlagdes entre 6bitos e
os indices de vulnerabilidade, e as comorbidades e os indices de renda, vulnerabilidade e

desenvolvimento foi utilizado o Teste de Spearman considerando correlacéo fraca (r=0,1 a

0,3), moderada (r = 0,4 a 0,6) e forte (r = 0,7 a 1,0), levando em considerac¢ao p<0.05.
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5. RESULTADOS
Seis estados da regido Nordeste foram analisados, uma vez que as plataformas de

busca ndo disponibilizaram os dados dos estados do Piaui, Ceara e Pernambuco. Um total
de 770.226 casos confirmados de COVID-19 apds queda de 49% dos 6bitos, desses casos
positivos, 15.512 corresponderam ao total de Obitos destes estados. Dos 15.512 ébitos,
8.221 sdo do sexo masculino e 7.282 do sexo feminino e 2 &bitos com sexo nao
identificados.

Na tabela 1 pode-se observar a distribuicdo dos 6bitos por COVID-19, por estado da
Federagédo e de acordo com 0 sexo masculino apresentou total de 8.221 Gbitos e 0 sexo
feminino 7.289. Desta forma, entre os estados analisados os Gbitos foram prevalentes no
sexo masculino. Mas ao analisar 0 sexo por cada estado podemos destacar quatro estados
que apresentaram prevaléncia significativa no sexo masculino, sdo eles: Paraiba com
52,06%, Sergipe com 64,02%, Alagoas com 57,16% e Rio Grande do Norte apresentando
56,24% (Tabela 1).

Tabela 1-Prevaléncia de 6bitos da COVID-19 por sexo nos estados da regido Nordeste em
declinio de 49% de 6bito no ano de 2020.

ESTADOS Masculino Feminino Valor de p TOTAL
n (%) n (%) n (%)
Bahia 2972(46,94) 3360(53,06) 0,17 6332(100)
Maranhao 1562(60,33) 1027(39,67) 0,52 2589(100)
Paraiba 946(52,06) 871(47,94) 0, 001 1817(100)
Sergipe 331(64,02) 186(35,98) 0, 001 517(100)
Alagoas 986(57,16) 739(42,84) 0, 001 1725(100)
Rio Grande do 1424(56,24) 1106(43,68) 0, 001 2532(100)
Norte
Total 8221 7289 0,0001

Legenda: N: frequéncia absoluta; (%): frequéncia relativa; NI: ndo identificado. Considerando valor de
p<0,05; p<0,001. Teste Qui-quadrado.

Fonte: Baseado em SAUDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhéo,
Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe.

Em relacdo as comorbidades pode-se observar que no estado do Maranhdo a
Hipertensdo Arterial Sistémica e a Diabetes foram prevalentes relacionadas aos casos de
Obitos ocorridos, apresentando valores de 40,34% (1.025) para o sexo masculino e 33,12%
(672) no sexo feminino e 26,72% no sexo masculino, 24,3% no sexo feminino,
respectivamente. No Rio Grande do Norte a DM e a cardiopatia foram as duas
comorbidades mais prevalentes, com relacdo a Diabetes o estado apresentou valores de

28% (4.760) no sexo masculino e 29,01% (6.506) no sexo feminino.
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No estado da Paraiba pode-se verificar que as comorbidades prevalentes nos 6bitos
por COVID no periodo foram a Diabetes e a Hipertensdo sendo 25,32% (440) do sexo
masculino e 21,9% (402) do sexo feminino, para a Hipertensdo o estado apresentou 24,63%
(428) para o sexo masculino e 20,9% (384) para o sexo feminino. Em Sergipe a Diabetes e
a Hipertensdo foram as comorbidades prevalentes, a diabetes no sexo masculino
apresentou 23,59% (292) e no sexo feminino 23,73% (262), ja para hipertensdo o sexo
masculino apresentou 29,56% (366) e 30,64% (337) para o sexo feminino.

Os registros dos Obitos estdo relacionados a prevaléncia de comorbidades DM e
cardiopatias no estado de Alagoas. A diabetes esteve prevalente nos casos de Obitos
pesquisados sendo 33,7% do sexo masculino (245), e 28,14% (206) do sexo feminino. A
cardiopatia esteve prevalente nos casos de 6bitos para 0 sexo masculino em 20,63% (150)
e 21,31% para o sexo feminino (156). O estado da Bahia apresentou Diabetes e
Hipertensdo como comorbidades prevalente nos casos de 6bitos estudados. Para o sexo
masculino a diabetes apresentou 24,90% (1.259) e para o sexo feminino 24,79% (1.151). A
hipertensdo apresentou valores de 26,36% (1.333) para 0 sexo masculino e 27,35% (1.270)

para o sexo feminino (Tabela 2).
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Tabela 2-Prevaléncia das comorbidades relacionadas a 6bitos por COVID-19 por sexo nos estados da regido Nordeste em declinio de 49% de 6bito

no ano de 2020.

Maranhao Rio Grande do Norte Paraiba Sergipe Alagoas Bahia
Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino Masculine Feminine Masculine Feminino  Masculino Feminino Masculino
COMOREIDADES M{%) M{%) M{%) M{%) M(%) N{%) M{%) N{ %) M{%) M{%) M{ %) MN{%)
CARDIOPATIA 138(6,90) 220(8,7)  10431(4851) 8283(48,8) 200(1580) 274(1580) 109(8.91) 134(10,82) 158(21,31) 150(20,63) 6£59(14,19) B09(16,00)
DIABETES 493(24,30)  G79(26,72)  GEDB(29,01) 47SD(28,0) 402(21,00) 440(2532) 261(2373) 292(2359) 206(28,14) 245(3370) 1151(2479)  1259(24,30)
DOENGA REMAL 53(3,11) 115(4,53) 700(3,12) 747(4,38)  B0(3,10) 54(3,58) 43(3,91)  58(4,523)  18(2,19) 3004,13) 238(5,13) 313(6,19)
HIPERTENSAD B72 (33,12) 1025(40,34) 42(0,19) B3(0D,34)  384(20,90) 428(24,583) 337(30,84) 3IS6(2056)  T2(9.B4)  101(13,80) 12TO(27.3E)  1333(2538)
H I[:-El A' IBHE"ES‘;D’ 333(15,41) 0(0,00) 18(0,09) 30(0,18)  199(10,80) 218(12,43) 12001091}  110(8,38) 41(5,5) 53(7,29) 442(9 52) 449(8,83)
OBESIDADE 50(2,95) 71(2,79) 489(0,21) BE(0,50) 79(4,30) EE(3,17) T5(5,91) B4(5,1T) 1001,37) 16(2,20) 257(5,75) 181(3,58)
D:ES;EAGFI.E&DJI 40(2,00) 76(2,99) 0(0,00) 0(0,00)  29(1,00)  17(088)  32(2.91)  46(371)  4(0.54) 6(0,82) 126(2,71) 152(3,01)
PNEMOPATIA 15(0,74) 20(0,79) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 700,64) 181,53 300,41) 0(0,00) 4(0,09) 8i0,18)
RE SDPEI mEll$gs| AS 0(0,00) 0(0,00) 3464(1544) 2235(13,1)  T79(4,30) TE(4,49) 5(0,45) 0(0,00) 25(3,41) 32(4,40) 153(3,30) 212(4,19)
ASMA 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 11(1,00) 5(0,40) B5(8,88)  ©56(11,83) 4(0,09) 1i0,02)
DPOC 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 22(2,00) 36(2,80) 0(0,00) 0(0,00) 12(0,26) 4(0,08)
IMUND 55UPRESSAD 0(0,00) 0(0,00) B74(3,00) 591(3,5) 26(1,40) 22(127) 15(1,38) 2201,77) (1,09) §(0,82) 54(1,16) 48(0,97)
CRD?&%ESHS%AMF;C AsS 0(0,00) 0(0,00) 344(1,53) 244(1,43)  344(1.40) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 1(0,14) 0(0,00) 0(0,00) 2(0,03)
HEMATDL%%ICA 000,00} 000,00} (0,00 (0,00 13(0,70) 00,00 30,27} 000,00} 000,00} 000,00} 22(0,48) 27(0,53)
DOENCANEUROLOGICA  §7(3,30) 1156(4,57) (0,00 (0,00 195(10,60) 75(4,32) 10(0,90) 11(0,88) 000,00} 200,28) 88(1,90) 77(1,52)
TABAGISMO 000,00} 000,00} (0,00 (0,00 20(1,00) 24(1,38) 140,09} 200,18) 100,14} 000,00} 24(0,50) 70(1,38)
DOENCA METABOLICA  ((0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 10(0,50) 12(0,59) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 21(0,45) 13(0,26)
ETILISMO 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 0(0,00) 3(0,18) 7i0,40) 0(0,00) 0(0,00) 100,14) 0(0,00) 0(0,00) 4{0,08)
OUTROS 147(7 25} 219(8,562) 0(0,00) 0(0,00) 38(2,00) 25(1,50) 43(4,38) 0(0,00) 123(18,3) 0(0,00) 108(2,33) 94(1,36)
TOTAL 2029(100)  2541(100)  22429(100) 17033(100) 1835(100) 1738(100)  1100(100) 1163(100)  732(100) T27(100) 4543(100) BO5T(100)

Legenda: N: frequéncia absoluta; (%): frequéncia relativa; considerando valor de p<0,05; p<0,001. Teste Qui-quadrado. Cada estado apresenta dados das

comorbidades de forma distinta.
Fonte: Baseado em SAUDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhao, Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe.

29



Ao analisar a prevaléncia dos 6bitos da COVID-19 em relagédo a faixa etaria nos
estados pode-se identificar no estado do Maranh&o as faixas etarias prevalentes foram as
de 60 a 69 anos com 23,69% (370) para o sexo masculino e 22,51% (231) para 0 sexo
masculino. Na faixa etaria de 70 a 79 anos este estado apresentou para o sexo masculino
29,26% (457) e para o sexo feminino 27% (277) e na faixa etaria >80 anos obteve 28,17%
(440) para o sexo masculino e 30,99% (318) para o sexo feminino.

Com relacdo ao estado da Paraiba, destacam-se as faixas etarias de 60 a 69 anos,
70 a 79 anos e >80 anos, com seus valores para 0 sexo masculino de 20,27% (192),
25,34% (240), 27,24% (258) respectivamente. E para o sexo feminino 18,87% (163), 23,15%
(200), 35,76% (309) respectivamente.

No estado de Sergipe as faixas etarias prevalentes foram as de 60 a 69 anos, 70 a
79 anos e >80 anos. A faixa etaria de 60 a 69 anos apresentou para o sexo masculino
23,52% (238) e 18,71% (142) para o sexo feminino. Ja na faixa etaria 70 a 79 anos o sexo
masculino apresentou 25,40% (257) e o sexo feminino 23,32% (177). E na faixa etaria >80
anos o sexo masculino obteve um valor de 21,25% (215) e o sexo feminino de 27,27%
(207).

O estado da Bahia também apresentou prevaléncia nas faixas etarias de 60 a 69
anos, 70 a 79 anos e > 80 anos. O sexo masculino apresentou 22,92% (982) e 0 sexo
feminino 19,61% (659) na faixa etaria de 60 a 69 anos. J& na faixa etaria de 70 a 79 o sexo
masculino obteve valor de 24,78% (1.062) e o valor de 23,42% (787) para o sexo feminino.
Para a faixa etaria de >80 anos, 0 sexo masculino apresentou 24,97% (1.070) e para 0 sexo
feminino 33,36% (1.121).

Alagoas também apresentou prevaléncia semelhante aos outros estados, nas faixas
etarias de 60 a 69 anos, 70 a 79 anos e >80 anos. O sexo masculino apresentou 24,06%
(237) e o feminino 25,41% (188) na faixa etéria de 60 a 69 anos. Para a faixa etaria de 70 a
79 anos o sexo masculino apresentou 28,63% (282) e 24,19% (179) para o sexo masculino.
J& na faixa etéria de >80 anos o sexo masculino obteve valor de 20,61% (203) e 0 sexo
feminino com 23,92% (177).

O estado do Rio Grande do Norte apresentou prevaléncia nas faixas etarias de 20 a
39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos. O sexo masculino apresentou valores de 25,85%
(4.761), 20,01% (3.686) e 19,37% (3.568) nas respectivas faixas etérias. Ja o sexo feminino
obteve valores respectivamente de 23,63% (4.385), 20,56% (3.815), e 22,26% (4.131)
(Tabela3).
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Tabela 3-Prevaléncia dos ébitos da COVID-19 por faixa etaria e sexo nos estados da regido Nordeste do Brasil em declinio de 49% de 6bito no

ano de 2020.
Maranhao Paraiba Sergipe Bahia Rio Grande do Norte Alagoas
Feminino Masculino  Feminino Masculino Feminino  Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino  Masculino
M(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%) N(%)

< 1 ano 2(049) 2(0,13) 6(0,69) 2(0.31) 4(0,52) 100,69) £00.21) 11(0,26) 35(0,19) 45(0.24) 200,14} 000,00}

1a4anos 4(0,39) 200,13) Q(o,00) J00.10) 20013 20030} 100,03} 2(0,05) 39(0,21) 101(0,54) 200,27} 00,00}

4&2:: J00.10) 2(0.13) Q(0,00) Qi0,00) f(0.93) 8(0,79) 5(015) 12(0,28) 150(0,81) 283(1,54) 3(041) 4(0.41)

12;0159 200,20) 80,51y 100,12) 200,20} 2(0.26) 6(0,59) 11(0,33) 8(0,19) 214(1,15) 3169(1,72) 20.41) 400,41)

Zg“aoig 38(3,70) 51(3,26) 41(4,74) 47(5,00) 50(6,59) 61(6,02) 154(4,60) 217(5,08) 4385(23,63) 4761(25,35) 39(5,27) 43(4,36)

42;10459 45(4 39) T7(4,93) 49(5 67) TR(8.23) RB(7 .64) a4(8,30) 256(7 62) 33007 70) 3815(20.56) 3686(20.01) G1(8.24) TAT 20)
52;1029 105(10,23) 153(9,80) 94(10,88) 126013,21)  111(14 62) 133(13,14) 359(10,68) 591(13,79) 4131(22,26) 3568(19.37) 286(11,62) 138(14,01)
Egnaoig 231(2251)  370(23.69)  163(18.87) 192(2027) 142(1871) 238(2352)  659(19,61)  0982(22.892)  2657(1432)  2504(1359)  188(2541) 237(24.06)
Tgnac}:g 277(27.00) 457(29,26) 200(23,15) 240(2534) 177(2332) 257(2540) T87(23.42) 1062(24,78) 1764(9,50) 1867(10,14)  179(2419) 282(28.63)
= 80 anos  318(30,89)  440(28,17)  309(3576) 258(27.24) 207(27,27) 215(21,25)  1121(33,36) 1070(24,97)  1302(7,02) 1215(6,60)  177(23,92) 203(20,61)

Indefinido 000,00} 000,00} 20012} 000,00y 000,00y 000,00y 000,00y 0(0,00) GG6(0,36) T5(0.41) 200,14} 200,31}
TOTAL 1026(100,00) 1562(100,00) 2864(100,00) 947(100,00) 75910000} 1012(100,00) 3360(100,00) 4285(100,00) 18558(100,00) 21274(100,00) 740(100,00) 985(100,00)

Legenda: N: frequéncia absoluta; (%): frequéncia relativa; considerando valor de p<0,05; p<0,001. Teste Qui-quadrado.

Fonte: Baseado em SAUDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranh&o, Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe.
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A tabela 4 apresenta o resultado das correlagBes entre 0 numero total de 6bitos com
os indicadores de vulnerabilidade sociais, a densidade demogréafica, IDHM, IVS, indice de
GINI, indice de Theil-L, taxa de envelhecimento, semanas para 49% a menos de morte e 1°
Obito ao pico. Embora poucas destas correlagbes tenham expressado um resultado
estatisticamente significativo, a taxa de envelhecimento apresentou correlagdo positiva bem
fraca, ao passo que o 1° 6bito ao pico da doenga no territério do Nordeste brasileiro
apresentou correlacéo positiva moderada com o nimero total dos 6bitos durante o periodo
estudado. Esses resultados parecem representar como a populacdo mais idosa pode
influenciar na totalidade dos ébitos, bem como o relato do 1° 6bito no periodo de pico da
doenca. O indice de GINI (r= 0,862) e o indice de Theil-L (r= 0,863) apresentaram
correlagdo positiva e forte com o namero total de ébitos de forma significativa (p= 0,012; p=
0,012, respectivamente). Dessa forma, pode-se afirmar que o numero total de Gbitos
registrados por COVID-19, durante o periodo estudado, estd diretamente ligado as
condi¢bes de concentragdo e distribuicdo de renda entre os estados do Nordeste brasileiro
(Tabela 4).
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Tabela 4- Correlacdo entre indicadores de vulnerabilidade social e 6bitos da COVID-19 no

Nordeste do Brasil em declinio de 49% de 6bito no ano de 2020.

LEN
Vi LN
N°TOTAL Y3 VS, VS, Y3 INDICE TAXA DE semanas m
. DENSIDADE INDICE para49%a  1° dbito ao
DEOBITOS IDHM Vs DE ENVELHECIMENTO R
DEMOGRAFICA DE GINI menos de pico
THEIL-L [2010]

morte
Valor de r -0.471 0.027  0.079 0,862 0.863 0.130 -0.005 0,603
Valorde p 0.285 0953 0866 0012 0.012 0,781 0,990 0,151

Legenda: IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal), IVS (indice de Vulnerabilidade Social).
Considerando valor de p<0,05; p<0,01 e p<0, 001. Teste de Spearman r, considerando correlacéo fraca
(r=0,1 a 0,3); moderada (r=0,4 a 0,6) e forte (r=0,7 a 1,0) com p<0,05.

Fonte: Baseado em SAUDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranh&o,
Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe.

Ao analisar a correlacdo das comorbidades prevalentes entre os estados com idade
de forma geral e a idade = 60 anos por sexo foi encontrada na comorbidade diabetes
correlagdo fraca significativa (r = 0, 121; p = 0, 001) para 6bitos do sexo masculino = 60
anos no estado de Alagoas. No estado da Bahia em relacdo a comorbidade diabetes
observou correlacédo fraca e significativa (r=0, 110; p=0, 0006) para 0 sexo masculino = 60
anos, correlagdo muito fraca e significativa para o sexo feminino de todas as idades (r= 0,
045; p=0, 024) e correlacdo muito fraca e significativa (r=0, 045; p=0, 048) para 0 sexo
feminino = 60 anos. Para a comorbidade Hipertensdo o estado da Bahia apresentou
correlagdo muito fraca e significativa (r= -0, 097; p<0,0001) para o sexo masculino em todas
as idades e também para o sexo feminino de todas as idades (r=-0,067; p= 0,0008).

No estado do Maranh&o as correla¢des encontradas foram fracas e significativas em
relacdo ao sexo masculino = 60 anos (r=0, 101; p=0, 0006), sexo feminino 260 anos (r= 0,
141; p=0, 0001) em relacao a comorbidade diabetes. Quanto a comorbidade Hipertenséo o
estado apresentou correlacdo muito fraca para o sexo masculino de todas as idades (r= -0,
130; p<0,0001) e para o sexo feminino de todas as idades (r=-0,146; p<0,0001).

Sergipe apresentou correlacfes fracas e significativas em relagcédo a diabetes para o
sexo feminino de todas as idades (r=0, 110; p= 0, 025) e feminino 260 anos (r=0, 111,
p=0,044). Para a comorbidade hipertensdo o estado apresentou correlacbes fracas e
significativas para o sexo feminino de todas as idades (r= -0, 220; p<0,0001) e feminino 260
anos (r=-0,151; p= 0,006).

As correlagBes no estado da Paraiba foram fracas e significativas para o sexo
masculino e feminino = 60 anos (r=0, 111; p= 0, 003; r=0, 123; p=0, 001 respectivamente).
J& em relacdo a hipertensdo o estado apresentou correlacdo muito fraca para p sexo
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masculino de todas as idades (r= -0, 065; p= 0,044) e correlagcédo fraca significativa (r= -
0,125; p=0,0002) para o sexo feminino de todas as idades.

O estado do Rio Grande do Norte apresentou para a comorbidade Cardiopatia
correlagédo fraca e significativa (r= -0, 219; p<0,0001) para o sexo masculino de todas as
idades, correlagdo muito fraca para o sexo masculino 260 anos (r= -0,058; p<0,0001).
Quanto ao sexo feminino para todas as idades apresentou correlacdo fraca (r=- 0, 303;
p<0,0001) e 260 anos correlagdo muito fraca (r=-0,065; p<0,0001). Em relac&o a diabetes o
estado apresentou correlacdo moderada e significativa (r=-0, 404; p<0, 0001) para o0 sexo
masculino de todas as idades e 260 anos (r=0, 440;p<0,0001). E correlagdo fraca

significativa (r=-0, 277; p<0,0001) para o sexo feminino de todas as idades (Tabela 5).

34



Tabela 5: Correlacdo das comorbidades prevalentes nos casos de 6bitos da COVID-19 de acordo com o sexo e a idade no Nordeste do Brasil
em declinio de 49% de 6bito no ano de 2020.

Cardiopatia Diabetes Hipertensdo Arterial
Masculino Feminino Masculino Feminino Masculino Feminino
r Valor p r Valor p r Valor p r Valor p r Valor p r Valor p

Alagoas

Ti‘éiiiss 0,061 0,054 0,050 0,168 0,013 0673 0,034 0347 _ _ _ _

=60 anos___ 0.027 0,467 0,001 0.967 0,121 0,001 0.004 00918 - - _ _
Bahia

Ti%giigs _ . _ . 0,028 0,117 0,045 0,024 0,097 <00001 -0,067  0,0008

60 anos _ _ _ _ 0110  <0.0001 0,045 0,048 0,021 0.314 0,011 0,621
Maranhao

Ti%g%zss _ . _ . 0,038 0,150 0,028 0,391 0130  <00001 -0.146 < (0,0001

=60 anos _ _ _ _ 0.101 0.0006 0141 0.0001 0,038 0.196 0,029 0423
Sergipe

Ti%iszss ; ; ; ; -0,009 0.834 0110 0025  -0.051 0.258 0220  <0.0001

=60 anos - - - - 0,077 0,138 0.111 0.044  -0.041 0,428 0,151 0,006
Paraiba

Ti%i?fé?s _ . _ . 0,062 0,055 0,039 0.253 0,065 0,044 0,125  0.0002

=60 anos _ _ _ _ 0111 0,003 0123 0.001 0,056 0,135 0074 0.055
Rio Grande do Norte

Ti%iszss 0219  <00001 -0303 <00001 -0404 <QO0001 -0277  <0.0001 ; . ; ;

=60 anos -0.058 < 0.0001 -0.065 < 0.0001 0,440 < 0.0001 -0.018 0.168 - - - -
Legenda: Considerando valor de p<0,05; p<0,01 e p<0, 001. Teste de Spearman r, considerando correlacdo fraca (r=0,1 a 0,3); moderada (r=0,4 a 0,6) e
forte (r=0,7 a 1,0) com p<0,05.
Fonte: Baseado em SAUDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranh&o, Paraiba, Rio Grande do Norte e Sergipe.
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A tabela 6 apresenta as correlacdes de frequéncia relativa com as comorbidades, foi
encontrada correlagéo forte significativa e negativa (r = -0,720; p = 0,006) da comorbidade
diabetes com o indice de Gini e o indice de Theil-L (r= -0,720; p = 0,006) j& o indice de
vulnerabilidade social e o indice de desenvolvimento municipal ndo foi encontrada
correlagéo significativa. A hipertensdo apresentou correlagdo moderada significativa (r = 0,
593; p = 0, 047) com o indice de vulnerabilidade social. Desta forma podemos afirmar que
as comorbidades diabetes e hipertensdo estdo ligadas as condicdes de desigualdades

sociais e distribuicdo de renda nos estados do Nordeste do Brasil (Tabela 6).

Tabela 6: Correlacdo entre a frequéncia relativa das comorbidades Diabetes, Hipertensdo e
Cardiopatia dos casos de Obitos da COVID-19 no Nordeste do Brasil e os indices de vulnerabilidade
social em declinio de 49% de Obito no ano de 2020.

Nordeste Diabetes vs. GINI vs. THEIL-L vs.IVS vs.IDHM
r -0,720 -0,720 0,056 -0,197
Valor de p 0,006 0,006 0,876 0,515
Nordeste

Hipertenséo

r 0,524 0,524 0,593 -0,197
Valor de p 0,089 0,089 0,047 0,515
Nordeste

Cardiopatia

r -0,481 -0,481 -0,538 0,226
Valor de p 0,077 0,077 0,063 0,478

Legenda: IDHM (indice de Desenvolvimento Humano Municipal), IVS (Iindice de Vulnerabilidade Social). Considerando
valor de p<0,05; p<0,01 e p<0,001. Teste de Spearman r, correlagdo fraca (r=0,1 a 0,3); moderada (r=0,4 a 0,6) e forte
(r=0,7 a 1,0) com p<0,05.

Fonte: Baseado em SAUDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranh&o, Paraiba,

Rio Grande do Norte e Sergipe.

6. DISCUSSAO
A pandemia da COVID-19 até o més de fevereiro de 2021 causou mais de dois

milhdes de 6bitos no mundo e mais de duzentos mil ébitos no Brasil. A regido Nordeste
apresentou neste periodo um total de 51.968 mortes. Nos estados do presente estudo foi
observado que na regido Nordeste os ébitos sdo prevalentes em faixa etaria mais alta e na
presenca de comorbidades. Sugerindo as comorbidades como fator de risco para quadros
graves da doenca e evolugao para 6bitos (HARAPAN et al., 2020).

Foi observado que a DM e a HAS sao as comorbidades mais prevalentes, resultado
similar ao estudo de Zhang et al (2020) que mostrou as doencas pré-existentes como

fatores determinantes para os 6bitos principalmente entre os pacientes com quadro grave da
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COVID-19.Tamayo et al (2020), trazem a diabetes com maior taxa de mortalidade (16,3%)
comparado com quem ndo possuem diabetes (0%).

Desta forma é importante abordar o perfil dessas comorbidades, uma vez que a
chance de um diagndéstico de COVID-19 positivo é dez vezes maior para aqueles com
doencas crbnicas comparados aos que nao possuem comorbidades, como também o grupo
de baixa renda com seis vezes mais chances de adquirir a doenca em relacdo aos com
melhores condi¢des de renda em setenta municipios das cinco regiées do Brasil (MACINKO
et al., 2020).

Além das comorbidades, a faixa etaria € considerada um fator importante para os
Obitos, Menget al (2020) afirmaram que pessoas com idade superior a 60 anos fazem parte
do grupo de risco para desenvolver complicagdes da COVID-19 e evoluirem a 6bito. nossos
resultados corroboram com esse estudo, ja que a faixa etaria a partir de 60 anos foi mais
prevalente entre os estados analisados. Este achado é justificado por Barbosa et al (2020)
que traz este grupo como populagédo vulneravel, por fatores como renda e escolaridade,
além de acessos restritos aos servicos de saude, por isso S80 mais suscetiveis a
contaminacao, gravidade e Obitos.

Estes resultados diferem do nosso estudo em relacdo ao estado do Rio Grande do
Norte que apresentou prevaléncia para a comorbidade cardiopatia e prevaléncia na faixa
etaria dos 20 aos 59 anos. A cardiopatia € comumente associada a COVID-19 e mais
frequente em pacientes mais velhos, devido & reducdo da imunidade relacionada ao
envelhecimento, proporcionando assim maiores taxas de riscos cardiacos em adultos mais
velhos (LIU et al., 2020). Em contrapartida Silva (2020) afirmam que adultos até 59 anos sao
mais impactados, pois sdo mais produtivos no mercado de trabalho, consequentemente
ficam mais expostos a contaminacao, por fazerem uso de transportes publicos, que por sua
vez sdo utilizados sem respeito as medidas de protecdo e higienizacdo, além da
superlotacdo destes transportes, além da baixa demanda de Onibus ofertada para esta
populacgéo.

Diante do exposto, a populagédo idosa apresenta as maiores taxas de mortalidade
sendo justificada pelo fator de envelhecimento, pela redug¢édo da imunidade, mas também
pelas altas prevaléncias de doengas crénicas quando comparada a populagdo mais jovem
(BORGES; CRESPO, 2020), semelhante aos dados deste estudo que diabetes e a
hipertenséo foram as doencas prevalentes bem como a faixa etaria a partir dos 60 anos nos
estados da regido nordeste.

A literatura é controvérsia acerca do uso de medicamentos que tratam essas
doencas cronicas, como os Inibidores da Enzima de Conversdo da Angiotensina (IECA) e
Blogueadores de Receptores de Angiotensina Il (BRAs). GrodriPollitt et al (2020) afirmam

gue esses farmacos sdo responsaveis por estimular a ECA e podem facilitar a captacao
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viral, aumentando o risco de infeccao grave nas pessoas com doencas pré-existentes, uma
vez que a ECA2 é a principal fonte de ligagéo entre o virus e o organismo humano, por estar
presente em quase todos os tecidos dos seres humanos (FANG et al., 2020; TADIC et al.,
2020).

Como também Petto et al (2021) especulam que ao inativa a ECA2, o virus
proporciona uma maior atividade da ECAL, dos receptores da Ang Il do Sistema Renina
Angiotensina (SRA) que favorece a evolucdo das enfermidades e consequentemente pioram
0 progndstico dos pacientes infectados, j4 que os hipertensos e diabéticos exibem aumento
de marcadores inflamatorios e estimulam o ciclo da enfermidade com o SRA decorrente do
processo inflamatério(KIM; IWAO, 2000; PRASAD; QUYYUMI, 2004), responsavel por
diminuir a reserva imunolégica, dessa forma o virus se instala de forma facil e agressiva
(VELAZQUEZ-CALDELAS et al., 2019; PETTO et al., 2021).

O desequilibrio do SRA causado pela diminui¢cdo da producdo das moléculas de Ang
I-VII e aumento da Ang Il favorece as cascatas inflamatérias e eventos tromboticos (Y
SCHNITZLER et al., 2011; GOMES et al., 2012). Essa alteragdo no SRA ¢ justificada pelo
estresse oxidativo e quadro inflamatério, encontrados nas condi¢cdes patolégicas das
comorbidades (RAY et al.,, 2012). Consequentemente estes mecanismos inflamatorios
proporcionam a maior susceptibilidade a infeccdo grave e um maior comprometimento
(HUSSAIN et al., 2020).

Por outro lado, o tratamento com esses medicamentos vem sendo proposto como
estratégia contra a COVID-19 (ZHANG et al., 2020), Imai et al (2005) concluiram que o
blogueio do SRA em modelo de animais reduziu lesdo pulmonar significativa causada pelo
SARS-CoV, que também utiliza a ECA2 como fonte de ligagdo.Bozkurt et al (2020) sugerem
que os IECA poderiam beneficiar os pacientes com SARS-CoV-2, mas alerta para a
insuficiéncia de evidéncias que comprovem beneficios e maleficios do uso desses farmacos.
Portanto é recomendada a continuidade do tratamento com esses medicamentos, j4 que
ndo possuem evidéncias suficientes para suspender o uso por causa da infeccdo por
COVID-19.

Desta forma, torna-se necessario um melhor acompanhamento dessas pessoas
portadoras de diabetes e hipertensdo arterial, estes estudos corroboram e justificam nossos
resultados com relagéo ao perfil e prevaléncia das comorbidades e faixa etaria dos 6bitos da
COVID-19 no Nordeste brasileiro. Pois a condicdo de comorbidade é considerada um fator
de risco para 6bitos da doencga, visto que existem correlacdes significativas entre essas
doencas e a faixa etaria. Assim como mostraram Almeida et al (2020) correlagdo moderada
para os ébitos acima de 50 anos independente do sexo, forte correlacdo para idade acima
de 60 anos com a comorbidade diabetes, e correlacéo baixa para hipertensdo independente

do sexo.
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As condi¢des socioeconomicas sdo consideradas como importante fator de risco
entre os estados, indicando relacbes desiguais e de vulnerabilidade social. Pode ser
explicado pelo ndo seguimento das medidas de isolamento social contra a transmisséo da
COVID-19. O IDHM é responsavel pela mensuracdo indiretamente das dificuldades em
permanecer em isolamento social, uma vez que precisam sair para buscar o sustento, desse
modo os niveis de concentracdo de renda junto a escolaridade sdo considerados fatores
determinantes (MARTINS et al., 2020).

Ao se correlacionar a prevaléncia de Obitos nos estados e o Iindice de
Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) ndo apresentou correlagdo significativa, mas
estudos mostram que os bairros que apresentam maior numero de casos da COVID-19
possuem um alto IDHM, porém quando comparado a bairros mais periféricos é a
mortalidade que apresenta niveis mais elevados (OLIMPIO et al., 2020).

Esta condi¢é@o de vulnerabilizagdo também foi encontrada no presente estudo que os
Obitos estdo diretamente relacionados a concentracao e distribui¢cdo de renda, apresentando
correlagdo positiva e forte com o indice de Gini (r = 0, 862; p = 0, 012) e com o indice de
Theil-L (r =0, 863; p = 0, 012). Nao existem estudos que apresentem esta correlacdo, mas €
nitido que a populagdo de baixa renda possa apresentar maior vulnerabilidade a severidade
da doenca levando ao desfecho mortalidade, uma vez que ndo cumprem as medidas
preventivas, 0 acesso a saude é limitado e necessitam utilizar transportes publicos para
trabalhar (MENDONCA, et al., 2020).

Bem como as comorbidades estdo associadas aos indices que refletem
vulnerabilidade social. A DM na regido Nordeste apresentou alta e significativa correlacdo
com os indices de distribuicdo e concentracdo de renda, e a HAS apresentou correlagcédo
moderada e significativa com o indice de vulnerabilidade social. O que nos remete a
percepgdo da influéncia das condi¢Bes sociais e financeiras como fatores determinantes
para o nimero de o6bitos, trazendo a percepcao que aqueles com renda mais baixa sempre
estardo vulneraveis (KIM et al., 2020).

E importante salientar a relevancia deste estudo por trazer informacées importantes,
de correlagbes ainda escassas sobre a temética atual da pandemia na regido Nordeste do
Brasil, desta forma é possivel que os valores dos indices referentes a concentragdo e
distribuicdo de renda, bem como o indice de vulnerabilidade social influenciem diretamente
nas comorbidades e nos 6bitos por COVID-19, podendo orientar politicas publicas que

possam amenizar o impacto da pandemia nestes grupos vulneraveis.
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7. CONCLUSAO

Podemos concluir que a mortalidade por COVID-19 foi mais prevalente no sexo masculino e
nas faixas etarias maior ou igual a 60 anos. Na regido nordeste do Brasil as comorbidades
mais prevalentes nos casos de 6bitos no periodo do estudo foram DM, HAS e cardiopatias.
Foi encontrada correlacdo significativa entre as comorbidades e as idades, como também os
indices de vulnerabilidade social e desigualdade social podem sinalizar que as pessoas
mais vulneraveis economicamente possuiam mais chances de morrer por COVID-19 no
periodo estudado.
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