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RESUMO 
 
A pandemia (COVID-19) do novo coronavírus (SARS-CoV-2) expôs as vulnerabilidades 
existentes em todo o mundo, principalmente no âmbito da saúde e da economia. Dessa 
forma é valido entender como os óbitos e as comorbidades foram influenciadas pelos 
índices de desenvolvimento, renda e vulnerabilidade. Teve como objetivo avaliar a 
prevalência e correlações entre as comorbidades relacionadas a óbitos por COVID-19 e os 
índices de vulnerabilidade e de desigualdade nos estados do nordeste do Brasil. Trata-se de 
um estudo transversal retrospectivo através de dados secundários no período em que 
apresentou 49% a menos de mortes em relação ao pico no ano de 2020. A amostra foi 
composta de todos os óbitos confirmados da COVID-19, nos seis estados participantes do 
estudo. A busca dos dados secundários foi feita nos sites das secretarias de saúde dos 
estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe através das 
planilhas de monitoramento, painéis eletrônicos e boletins epidemiológicos. Não houve 
sobreposição de dados, haja vista cada estado apresentou seus dados de forma diferente. A 
análise estatística foi realizada após normalização dos dados. O teste Qui-quadrado foi 
aplicado para comparação da distribuição observada com a esperada das variáveis 
independentes e dependente. Para realização das correlações entre os óbitos e os índices 
de vulnerabilidade, e as comorbidades e os índices de renda, vulnerabilidade e 
desenvolvimento foi utilizado o Teste de Spearman considerando correlação fraca (r = 0,1 a 
0,3), moderada (r = 0,4 a 0,6) e forte (r = 0,7 a 1,0), levando em consideração p<0.05. Na 
distribuição por frequência podemos observar que o sexo masculino apresentou total de 
8.221 óbitos e o sexo feminino 7.289, desta forma, entre os estados analisados os óbitos 
foram prevalentes no sexo masculino. Em relação às comorbidades destaca-se a diabetes 
que esteve presente em todos os estados apresentando valores para os estados: Maranhão 
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; Paraíba 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 correlações 
significativas em relação às comorbidades associadas aos óbitos, idade e sexo para os 
estados, destacando o estado do Rio Grande do Norte que apresentou correlações em 
quase todas as faixas etárias em ambos os sexos, e apresentou correlações moderadas e 
significativas (r= -0,404; p< 0,0001) para o sexo masculino de todas as idades e masculino 
com idade ≥60 anos (r = 0,440; p<0,0001). Ao correlacionar a diabetes com os índices de 
renda obtivemos correlações fortes para o índice de Gini e Theil-L (r= -0,720; p= 0,006) e a 
hipertensão apresentou correlação moderada e significativa (r= 0,593; p= 0,047) com o 
índice de vulnerabilidade social. Conclui-se que as comorbidades envolvidas com os óbitos 
têm correlação com a vulnerabilidade social. 

 
 

Palavras-chave: Pandemia; Diabetes; Hipertensão Arterial; Óbitos; 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, Maranhão, Paraíba, 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: Maranhão, with 26.72% in males and 24.3% in 
females; Rio Grande do Norte with 28% in males and 29.01% in females; Paraíba 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 ≥60 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. 
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1. INTRODUÇÃO 

 

De acordo com o painel de emergência de saúde da Organização Mundial da Saúde 

(OMS) em 24 de janeiro de 2021 o mundo registrou 97.264.519 casos confirmados da 

COVID-19 e 2.107.554 óbitos. Os Estados Unidos são o país com maior número de casos e 

óbitos com 24.604.325 e 410.667 respectivamente e o Brasil é o segundo com maior 

número de casos e óbitos da doença 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 internações 

hospitalares. Durante o mês de maio de 2020 essas internações intensificaram-se nas 

regiões Norte, Nordeste e Sudeste (RANZANI, 2021). Conforme dados do Ministério da 

Saúde, até o dia 24 de janeiro de 2021, a região Nordeste composta por nove estados com 

uma população de 56.760.780 habitantes apresentou 2.105.714 casos confirmados de 

COVID-19 com 50.659 mortes registradas (IBGE, 2020).  

Os elevados números de casos não só ocasionaram sobrecarga nos sistemas de 

saúde, aumento das demandas de atendimentos e leitos dos hospitais, como também 

proporcionou desgastes dos profissionais da saúde que desde o início estiveram à frente 

desta situação (RANZANI, 2021). Além disso, a heterogeneidade entre as regiões do Brasil, 

no âmbito social, econômico e na saúde podem ter agravado essas disparidades no acesso 

à saúde, intensificadas com a pandemia, as quais afetaram de forma desproporcional a 

população mais vulnerável (VOS; MARTIN, 2020). 

Nesse contexto, o Índice de Vulnerabilidade Social (IVS) é uma ferramenta para 

classificar a população, durante a pandemia, de acordo com diversos indicadores sociais, 

econômicos, infraestrutura urbana e serviços de saúde. Estudos sugerem que regiões com 

maiores riscos à vulnerabilidade e as desigualdades sociais estão ligadas diretamente com 

as taxas de mortalidade e letalidade da COVID-19 (SANTOS et al., 2020). 

O Brasil é considerado um dos países mais desiguais do mundo. A pandemia 

evidenciou ainda mais essas desigualdades, gerou mais impacto nos números de casos e 

óbitos principalmente nas regiões mais pobres. Destacam-se as regiões 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 os grupos mais vulneráveis possuem maiores 

índices de contaminação e acesso limitado aos serviços de saúde, devido à resistência ao 

seguimento das normas de prevenção, principalmente o isolamento social, uma vez que 

estes necessitam da busca de trabalho e ficam mais expostos ao utilizarem transportes 
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públicos. Segundo Oliveira (2018) os agravos à saúde estão relacionados a situações de 

desigualdades como consequência da vulnerabilização da população. 

Estudos sobre vulnerabilização da população sugerem a influência das 

características sociodemográficas sobre o número de casos e óbitos da COVID-19 desse 

grupo vulnerável, que tende a dificultar a capacidade de prevenção e acesso limitado aos 

serviços de saúde durante a pandemia (OLIVEIRA et al., 2020). 

Existem escassos estudos na região nordeste sobre a temática, Barbosa et al (2019) 

mostraram que o município de Natal possui diferenças significativas nas condições 

socioeconômicas e demográficas da sua população, apresentando áreas 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 (Índice de Desenvolvimento Humano) permite quantificar as 

capacidades dos indivíduos para expandir suas liberdades de acordo com as suas 

oportunidades (PNUD, 2020). Associado ao baixo IDH os determinantes sociais, 

demográficos e econômicos intensificam os impactos da pandemia e a mensuração de 

índices de vulnerabilidade facilita no surgimento de medidas adotadas para diminuir a 

suscetibilidade das áreas vulneráveis no estado do Ceara (CAMARA et al., 2021). 

Esta pesquisa sugere a análise de correlações dos índices de vulnerabilidade social 

dos estados da região Nordeste do Brasil em relação à prevalência das comorbidades dos 

óbitos pela COVID-19, com intuito de melhorar o entendimento dessas doenças em relação 

à pandemia, bem como demonstrar a realidade da pandemia nesta região e propõe a 

necessidade de políticas públicas no enfrentamento da vulnerabilidade socioeconômica na 

confrontação de agravos à saúde causados pela pandemia.  

 

2. OBJETIVOS 

 

2.1. Objetivo Geral: 

 

Avaliar a prevalência e correlações entre as comorbidades relacionadas a óbitos por 

COVID-19 e os índices de vulnerabilidade e de desigualdade nos estados do nordeste do 

Brasil. 

 

2.2. Objetivos Específicos: 

 

Identificar perfil das comorbidades relacionadas a óbitos por COVID-19. 

Mensurar prevalência das comorbidades relacionadas a óbitos por COVID-19 em 

relação aos estratos de idade e sexo. 
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Correlacionar idade e sexo com as comorbidades prevalentes dos óbitos por COVID-

19. 

Correlacionar os índices de vulnerabilidade social com a prevalência de óbitos em 

relação aos estados. 

 

3. REVISÃO DE LITERATURA 

 

3.1. CORONA VÍRUS 

 

O coronavírus (SARS-CoV-2) faz parte de uma linhagem de vírus do subgrupo β, 

responsáveis por ocasionar infecções nos seres humanos, principalmente doenças 

respiratórias, esse nome é derivado da sua própria estrutura, que possui projeções em sua 

superfície, através da visão do microscópio eletrônico observa aparência de coroa (DENG; 

PENG, 2020; SINGHAL, 2020).  Os morcegos são considerados o seu primeiro hospedeiro 

animal, com genoma de 96% de afinidade com o vírus encontrado em morcegos (ZHOU et 

al., 2020). 

Na sua estrutura morfológica, o vírus apresenta a proteína S, também chamada de 

Spike, considerada uma das principais proteínas, localizada na superfície do vírus, liga-se 

de forma compacta e sólida aos receptores das células humana. Apresenta forma 

envelopada, partículas arredondadas, pleomórfica e com diâmetros entre 50 e 200 nm. Além 

das outras proteínas estruturais, proteínas de membrana, de nucleocapsídeo e proteína do 

envelope viral. Esta ligação compacta é justificada pelos altos índices de transmissibilidade, 

uma vez que a proteína S se liga com a Angiotensina 2 (XU et al., 2020). 

A Enzima Conversora de Angiotensina 2 (ECA-2) é uma proteína transcelular 

encontrada nas células epiteliais dos alvéolos pulmonares, células endoteliais, enterócitos 

do intestino delgado, células musculares lisas, células miocárdicas e células dos túbulos 

renais proximais que são considerada porta de entrada para o SARS-CoV2 (CHENG et al., 

2020; GUO et al.,2020). Apesar de ser homologa a ECA-1, possui diferenças quanto a 

função, apresenta maior correlação e eficiência da catalisação da Angiotensina 2 (ANG II), 

mesmo como ação principal converter ANG II em Angiotensina- (1 a 7) (ABASSI et al.,2020). 

O SARS-CoV-2 utiliza a ECA-2 como receptor para transmitir a infecção nas células 

hospedeiras, a proteína S do vírus possui uma propensão pela molécula da ECA-2, a 

patogenicidade da COVID-19 está relacionada com a alta afinidade da proteína S por 

receptores das células alvo. Posteriormente outras enzimas presentes na superfície do vírus 

interagem com resíduos de ácido siálico componente também da membrana humana, 

ativando outro tipo de mecanismo de inserção do SARS-CoV2 nas células (JACKSON et al., 

2020; FELSENSTEIN et al., 2020). Guo et al (2020) afirmaram no seu estudo que pacientes 
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com COVID-19 apresentaram níveis séricos de ANG II elevados, que sugere uma carga viral 

mais elevada. 

Em relação à sintomatologia, os indivíduos portadores da infecção podem ser 

classificados como sintomáticos aqueles que apresentam sintomas específicos da doença 

como falta de ar, febre, tosse, dor de garganta, fadiga, perda do olfato e do paladar e como 

aqueles pacientes assintomáticos, que não apresentam sintomas clínicos, mas estão 

infectados (ARENTZ et al.,2020; SINGHAL, 2020). Em casos mais graves da doença, os 

pacientes apresentam quadros severos de pneumonia, edema pulmonar, disfunções renais, 

disfunções cardiorrespiratórias e evoluir para óbito (ROTHAN et al., 2020). 

Todos os pacientes infectados pelo vírus SARS-CoV-2 seja assintomático ou não, 

devem cumprir o isolamento obrigatório em casa, nos casos mais leves da doença. Já 

aqueles indivíduos classificados como casos moderados que apresentam um quadro mais 

agudo de pneumonia, com comprometimentos significativos ao realizar exames de imagem, 

se faz necessário o suporte hospitalar, com a utilização de recursos como suplementação 

de oxigênio ou até mesmo ventilação não invasiva com o monitoramento adequado dos 

profissionais da saúde (MUNIYAPPA, GUBBI, 2020; SINGHAL, 2020). 

Aqueles pacientes que são classificados como casos graves da doença, apresentam 

síndrome do desconforto respiratório agudo, hipóxia grave, insuficiência respiratória, 

quadros de insuficiência renal, necessitando de maior suporte de oxigênio, utilização da 

ventilação mecânica invasiva, acompanhamento intensivo, uma vez que podem 

desencadear falência múltipla dos órgãos e evoluir para o óbito, já que a taxa de 

mortalidade destes pacientes está relacionada também por fatores de negligencias como 

atraso nas intubações, falta de ventiladores e EPIs e a escassez de profissionais 

capacitados (MUNIYAPPA, GUBBI, 2020; MA, HOLT, 2020; XIE et al., 2020). 

Ainda não existe um tratamento eficaz comprovado para a cura do coronavírus, 

dessa forma é importante reforçar as práticas de prevenção de toda a população, desde o 

uso de máscaras, o isolamento e o distanciamento social, até mesmo as práticas de higiene 

pessoal, como a lavagem das mãos, higienização de objetos pessoais, higiene respiratória, 

limpeza frequente e adequada dos locais bem como o descarte correto de resíduos 

contaminados (LIAO et al., 2020; SINGHAL, 2020; XIE et al., 2020). 

 

3.2.  HISTÓRICO DA DOENÇA 

 

Em 1965, em Londres, na Inglaterra o primeiro coronavírus humano foi isolado 

através de secreções de pacientes com resfriado comum. Desde a primeira identificação até 

2002, foram observados quatro subtipos de vírus capazes de infectar os seres humanos. 

São dois α-coronavírus (229E e NL63), e dois β-coronavírus (Oc43 e HKU1), responsáveis 
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por infecções não graves dos tratos respiratórios superior e inferior (GELLER et al., 2012; 

TYRREL; BYNOE, 1965). 

No ano de 2002, especificamente no mês de novembro foi identificado na China, na 

província de Guangdong o primeiro tipo de vírus com potencial letal e se espalhou por 29 

países, com 8.096 indivíduos infectados e 774 mortes. Destaca-se a China como o país que 

obteve maiores números de casos (5.327) e óbitos (349), fora do continente asiático o 

Canadá obteve números expressivos com 251 casos e 43 óbitos (OMS, 2020). 

O ano de 2012 ficou marcado pelo surgimento de um novo tipo de coronavírus que 

ainda não tinha sido encontrado em humanos, foi identificado em um indivíduo na Arábia 

Saudita, foi responsável pela Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MERS) e ficou 

conhecido como MERS-CoV. Este vírus alcançou 27 países, com 856 óbitos até o mês de 

novembro de 2019, desde ano de 2017 é possível observar relatos de casos e óbitos 

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, província de Hubei. Até o dia 03 

de janeiro de 2020, foram registrados 44 casos desta pneumonia de etiologia desconhecida. 

Foi identificado um novo coronavírus no dia 7 de janeiro de 2020, nomeado de SARS-CoV2. 

Nos dias 11 e 12 de janeiro de 2020, a comissão nacional de saúde da china sugeriu que o 

foco de exposição foi em um mercado de frutos do mar na cidade de Wuhan (JIAN, et al., 

2020) 

No dia 13 de janeiro foi confirmado por laboratório o primeiro caso em outro fora da 

China, na Tailândia. Nos dias e meses seguintes a COVID-19 como ficou conhecida, 

infectou milhões de pessoas e levou outros milhares a óbito em todo o mundo, mais de 215 

países. O primeiro caso da doença foi confirmado no Brasil dia 26 de fevereiro de 2020, e a 

primeira morte aconteceu em 16 de março de 2020 (OMS, 2020). 

Ao comparar os códigos genéticos do SARS-CoV2 com outros tipos de coronavírus 

foram encontradas semelhanças, mas, também diferenças significativas (ANDERSEN et al., 

2020). E em relação ao MERS-CoV, observaram diferenças ainda mais significativas. O 

SARS-CoV2 é considerado mais próximo da linhagem dos coronavírus encontrados em 

morcegos, quando comparado ao SARS-CoV e ao MERS-CoV, significa que é menos 

semelhante geneticamente (BULUT et al., 2020). 

Essas análises sugerem que o SARS-CoV-2 não é evolução clonal do SARS-CoV, 

dessa forma entende que esse vírus foi trazido por alguém contaminado, de forma 

desconhecida até o presente momento, transmitindo para animais e humanos hospedeiros 

através de aglomerações, descuidos com a higiene, abate e transporte de animais de forma 
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não higiênicas, entretanto ainda são necessárias novas buscas para melhor entendimento 

de como teve início a propagação viral (WANG et al., 2020). 

 Em comparação, o SARS-CoV se espalhou por 32 países, com 8.422 casos 

confirmados e 916 (10,87%) de óbitos no período de novembro de 2002 a agosto de 2003. 

Já o MERS-CoV atingiu 27 estados, apresentando 2.496 casos e 868 (34,77%) vítimas no 

período de abril de 2012 a dezembro de 2019. Mas ao comparar estes números com a atual 

epidemia do novo coronavírus 2019, percebemos que a dimensão é muito maior, uma vez 

que até o mês de fevereiro de 2020 atingiu 27 países e 34.799 pessoas foram infectadas, 

além de somar 724(2,08%) vidas perdidas no período de 29 de dezembro de 2019 a 7 de 

fevereiro de 2020 (MEO; ALHOWIKAN; AL-KHLAIWI et al., 2020). 

 

3.3.  ASPECTOS EPIDEMIOLÓGICOS 

 

De acordo com dados disponibilizados através do relatório epidemiológico da 

organização mundial da saúde 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 região das 

Américas destaca-se por apresentar os maiores números de casos e óbitos comparados a 

outros continentes, apresenta 45.988.538 casos e 1.062.191 mortes. A Europa é o segundo 

continente com altos índices de casos e óbitos, possui 34.658.178 casos e 759.122 óbitos 

(OMS, 2021). 

Ao analisar a situação por país destacam-se os Estados Unidos com maiores 

números de casos e óbitos pela COVID-19, apresenta até o dia 03 de fevereiro de 2021, 

26.055.512 casos confirmados e 439.830 óbitos. Em relação ao número de casos a Índia é o 

segundo país com maiores valores, apresentam 10.777.284 casos, e é seguido do Brasil 

que apresenta 9.229.322 casos confirmados da COVID-19. Já em relação ao número de 

óbitos, o Brasil ultrapassa a Índia com valores de 225.099 e 154.596 óbitos respectivamente 

(OMS, 2021). 

Desde o início da pandemia a China foi considerada o país epicentro da pandemia, 

dados epidemiológicos de relatórios da OMS mostram heterogeneidade entre os países, 

uma vez que no dia 26 de fevereiro de 2020, a China já havia reduzido o número de novos 

casos por dia. Desde o dia 28 de março de 2020 notou-se o aumento significativo no 

número de casos dos Estados Unidos com mais de 590.000 pacientes COVID-19 e mais de 

24.000 mortes, seguido de países da Europa, considerado assim o novo epicentro da 

pandemia (LAI, et al.,2020; MARSON; ORTEGA, 2020). 

No Brasil o primeiro caso confirmado foi de um brasileiro de 61 anos, que esteve na 

Itália. Chegou ao Brasil no dia 21 de fevereiro de 2020 na cidade de São Paulo, também foi 

o primeiro caso notificado na América Latina (RODRIGUEZ-MORALES et al., 2020). Um 
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mês após confirmação do primeiro caso no Brasil, todos os estados registraram casos da 

doença. Os primeiros estados a apresentarem óbitos pela COVID-19 foram Amazonas, 

Goiás, Pernambuco, Rio de Janeiro, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e São Paulo 

(MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020). 

Até o dia 28 de março de 2020 de acordo com dados do painel de monitoramento do 

Ministério da Saúde, foram confirmados no Brasil, 3.904 casos da COVID-19, 

acompanhados de 114 mortes, com taxa de letalidade de 2,4%. A região Sudeste 

acumulava 57% dos casos (2.222), a região Nordeste com 16% (624), Sul com 13% (514), 

9% (184) região Centro-Oeste e a região Norte com 5% (184) (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 

2020c). 

De acordo com dados do dia 03 de fevereiro de 2021 do Conselho Nacional de 

Secretários da Saúde (CONASS), a região do Brasil que apresenta os maiores números de 

casos e óbitos é a região Sudeste com 3.390.067 casos confirmados da COVID-19 e 

105.121 mortes. Apresenta também a maior taxa de letalidade do país que corresponde a 

3,1%, com taxa de mortalidade de 118,95 /100 mil habitantes, taxa de incidência de 3.826 

/100 mil habitantes, com população de 22.092.858 (CONASS, 2021).  

Nesta região destaca-se o estado de São Paulo, considerado o estado epicentro, 

acumulou até o dia 03 de fevereiro de 2021 1.807.009 casos e 53.704 óbitos. Apresenta 

taxa de letalidade de 3,0%, taxa de mortalidade de 117,0 por 100 mil habitantes e taxa de 

incidência de 3.935,2 por 100 mil habitantes. Ainda na região Sudeste, o estado do Rio de 

Janeiro possui 529.525 casos de COVID-19 e 30.172 óbitos pela doença, com taxa de 

letalidade de 5,7%, a maior letalidade da região, e taxas de mortalidade e incidência de 

174,8 por 100 mil habitantes e 3.067,1 por 100 mil habitantes respectivamente (CONASS, 

2021). 

Os estados de Minas Gerais e Espírito Santo apresentam taxa de letalidade 

semelhante, Minas Gerais com 2,1% e o Espírito Santo com 2,0%. Em relação aos números 

de casos e óbitos o estado de Minas Gerais possui números maiores (746.919 e 15.315 

respectivamente) quando comparados ao estado do Espírito Santo (297.610 e 5.930 

respectivamente).  As taxas de mortalidade e incidência 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 Espírito 

Santo respectivamente (CONASS, 2021). 

De acordo com dados do CONASS (2021) a região Nordeste é a segunda região do 

Brasil com números elevados de casos e óbitos, até o dia 03 de fevereiro de 2020 foram 

contabilizados 2.203.149 casos confirmados e 51.968 óbitos da COVID-19 em toda a região. 

Com relação aos indicadores sociais, a taxa de mortalidade é de 91,06 por 100 mil 
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habitantes, a taxa de incidência equivale a 3.860 por 100 mil habitantes e taxa de letalidade 

de 2,4%, essa região possui 6.341.295 habitantes. 

Destaca-se na região Nordeste com o maior número de casos confirmados e óbitos 

da COVID-19 o estado da Bahia, com 579.834 casos e 10.025 óbitos, possui taxa de 

letalidade de 1,7% e as taxas de mortalidade e incidência correspondem a 67,4 e 3.898,6 

por 100 mil habitantes. O estado do Maranhão tem 207.488 casos confirmados da doença e 

4.697 óbitos, esta unidade federativa apresenta 2,3% de taxa de letalidade, taxa de 

mortalidade de 66,4 por 100 mil habitantes e taxa de incidência de 2.932,6 por 100 mil 

habitantes (CONASS, 2021).   

O estado da Paraíba possui taxa de mortalidade de 100,9 por 100 mil habitantes, 

taxa de incidência 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 óbitos. 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 incidência 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 Maranhão e 

Rio Grande do Norte. O número de casos confirmados é de 117.760 e possui 2.738 óbitos 

pela pandemia do novo coronavírus. As taxas de mortalidade e incidência 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 incidência comparado com os estados da região Nordeste 

no período 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 

óbitos pela COVID-19, sua taxa de letalidade é de 2,0% (CONASS, 2021). 

Em momentos iniciais da pandemia, no mês de abril de 2020, foi observado que a 

população mais afetada são os idosos. Este grupo concentra altas taxas de letalidade e 

morbidade. Os idosos já apresentam maiores condições de vulnerabilidade em relação a 

doenças quando comparados a população de jovens e adultos, isso foi intensificado com a 

pandemia do novo coronavírus, 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 mês de maio de 

2020, que pacientes com quadros graves da doença e prognóstico ruim eram portadores de 

comorbidades. Ao comparar boletins epidemiológicos do mês de abril de 2020, observou 

que o número maior de vítimas pela COVID-19 possuía faixa etária de 60 anos ou mais, e 

também apresentavam alguma doença de base como cardiopatias, diabetes, disfunções 

respiratórias e neurológicas. Em contrapartida a obesidade se destacou em pessoas com 
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menos de 60 anos de idade. Destacando as regiões Sudeste e Nordeste por apresentarem 

maiores densidades demográficas (SILVA; OLIVEIRA, 2020). 

 

3.4. COVID-19 E COMORBIDADES 

 

Doenças crônicas, como diabetes, doenças cardiovasculares, doenças respiratórias 

e hipertensão e suas condições de suscetibilidade podem estar relacionadas com a 

patogenia da COVID-19 (GE et al., 2020), uma vez que as doenças crônicas possuem 

inúmeras características semelhantes com os distúrbios infecciosos, como o estado pró-

inflamatório e a atenuação da resposta imune inata (YANG et al., 2020). No caso da 

diabetes, de certa forma, ocorre a liberação de mediadores inflamatórios, principalmente IL-

1β e TNFα, decorrente do acúmulo de células imunes inatas ativadas nos tecidos 

metabólicos, que promove resistência à insulina sistêmica e danos celulares (ODEGAARD; 

CHAWLA, 2012). 

Estudos de Huang et al (2020) abordaram a princípio as características clinicas de 41 

pacientes internados com COVID-19, observou que 13(32%) possuíam alguma doença de 

base, entre elas, doenças cardíacas, diabetes, hipertensão e doença pulmonar obstrutiva 

crônica. 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 relação aos pacientes internados em unidade de terapia intensiva (UTI) 

apresentaram maior número de comorbidades (72,2%) comparados aqueles não internados 

em UTI (37,3%). Esses resultados propõem 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 possuíam 

comorbidade de Hipertensão Arterial Sistêmica (HAS) 23,7%, Diabetes Mellitus (DM) 16,2% 

e 2,3% apresentavam doenças 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% possuíam doenças crônicas. Dos 140 pacientes 

hospitalizados, 30% apresentavam HAS e 12% DM. Esses achados são justificados devido 

à indução de tempestades de citocinas, e condições trombóticas (MEHTA et al., 2020). 

A tempestade de citocinas está associada aos processos de coagulação e ao estado 

inflamatório grave. A gravidade das manifestações é relacionada com as condições 

sistêmicas dos indivíduos infectados (BROUGH et al., 2020). Pessoas com doenças 

cardiovasculares, diabetes, obesidade, insuficiência renal e HAS são mais propensas a 

desenvolver a forma grave da doença, consequentemente, maior chance de evoluir para 

óbito (ZHU et al., 2020). 
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As pneumonias graves foram consideradas nos momentos iniciais da pandemia a 

principal causa de óbitos nos indivíduos com COVID-19. Após realizações de diversos 

estudos e com a evolução da pandemia, passaram as doenças cardiovasculares e os 

distúrbios de coagulação foram considerados como fatores que agravam o quadro clínico 

desses pacientes graves, devido à associação com o estado inflamatório grave (LI et al., 

2020). 

A associação das comorbidades com os riscos elevados do desenvolvimento de 

formas clinica grave da COVID-19 evoluindo para óbito, justifica-se pela presença de fatores 

de riscos como o tabagismo, a DM e HAS, já que causam o aumento da expressão da ECA 

2 (JACKSON et al., 2020).  Esta evolução para quadros graves e óbitos é abordada na 

literatura de acordo com os achados laboratoriais, como o aumento da expressão de D-

dímero, aumento da carga viral, níveis séricos de citocinas inflamatórias elevadas e 

linfopenia (AARESTRUP, 2020). 

Existem dois tipos de mecanismos imunológicos causadores de lesão tecidual em 

pacientes com disfunção respiratória aguda grave. O mecanismo da síndrome de ativação 

de macrófagos e o mecanismo de alteração da resposta imune, com altas produções de IL-

6, e níveis séricos elevados de TNF-α (HENDERSON et al., 2020). Ao avaliar esses 

mediadores inflamatórios de pacientes com COVID-19, foi observada desregulação na 

resposta imune, produzindo uma resposta inflamatória aumentada, não consegue contar o 

processo infeccioso e promove lesões teciduais. Portanto pacientes sem evolução de 

prognóstico possuem alterações na resposta imune inata e adquirida (GIAMARELLOS-

BOURBOULIS et al., 2020). 

Em relação aos fatores de risco de pessoas que apresentaram infecção por MERS-

CoV, foi observado que o tabagismo a diabetes e doenças cardiovasculares está associado 

significativamente ao vírus (ALRADDADI et al., 2016). Estudo realizado por Guo et al (2019) 

sugeriu através de analises de dados clínicos de indivíduos com pneumonia viral, que os 

níveis de contagem absoluta de linfócitos específicos no grupo falecido foram 

significativamente mais baixos comparados ao grupo de sobreviventes, sugerindo que os 

níveis de fatores inflamatórios no grupo falecidos foram maiores do que no grupo 

sobrevivência. 

Hong et al (2014) mostraram que comorbidades como a diabetes e doenças 

cardiovasculares crônicas estão relacionadas significativamente ao desenvolvimento de 

complicações em casos de influenza sazonal, sendo a diabetes considerada um fator de 

risco independente para casos severos da influenza. As doenças mais prevalentes 

associadas à COVID-19 são a HAS e a DM. Mas a obesidade é considerada também um 
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fator de risco significativo para a doença, que possui um quadro infeccioso severo e denso, 

contribuindo para insuficiência de múltiplos órgãos (KASSIR et al., 2020). 

Pessoas obesas possuem uma ventilação na base pulmonar diminuída, devido à 

grande concentração de gordura abdominal, comprometendo assim a oxigenação 

sanguínea (PETERS, DIXON et al., 2020). Além disso, a obesidade influencia na 

hiperatividade do sistema renina-angiotensina-aldosterona e possui resistência à insulina, 

consequentemente gera uma piora nas condições decorrentes da COVID-19, uma vez que é 

através do mecanismo de ligação com os receptores da ECA2 que o vírus se infiltra na 

célula (FANG L et al., 2020; LAKKIS et al., 2020). 

Além disso, a doença hepática gordurosa relacionada a obesidade aumenta o risco 

de COVID-19 grave em seis vezes. Esta poderosa associação entre doença hepática 

gordurosa e o risco de um resultado fatal com COVID-19 é válida mesmo após o ajuste para 

idade, sexo, tabagismo, diabetes, hipertensão e dislipidemia (ZHENG et al., 2020). 

Em relação a cardiopatias a detecção é feita através dos altos níveis de troponina, 

pode ser causada por uma lesão isquêmica ou não, como também por uma miocardite 

(DRIGGIN et al., 2020). A lesão causada pelo vírus da SARS-CoV-2 é justificada pelo 

mecanismo de ligação com os receptores da ECA 2, que está presente de forma 

significativa no tecido cardíaco, sendo responsável pela lesão cardíaca direta (ZHENG et al., 

2020). 

Os idosos são a classe mais afetada pelo SARS-COV-2, é nesta população que se 

concentra as maiores taxas de incidência e mortalidade da COVID-19 (SOMMERSTEIN et 

al., 2020). Ao contrário da população de crianças que possuem menores taxas de infecção e 

quando são infectadas desenvolvem casos leves da doença, diferente quando comparado a 

casos do vírus influenza, por exemplo, (CHENG et al., 2020; ZHOU et al., 2020) 

É evidente que pacientes portadores de comorbidades apresentam diminuição da 

função imunológica, uma consequência da sua doença de base, promovendo assim maior 

facilidade para desenvolvimento de casos graves da COVID-19, com aumento do risco de 

complicações sistêmicas, piora no prognóstico e consequentemente evolução para o óbito 

(BAEK et al., 2020). 

 

3.5. COVID-19 E VULNERABILIDADE SOCIAL 

 

A pandemia do novo coronavírus tornou-se uma emergência sanitária acerca de 

impactos tanto sociais como econômicos, desenvolvendo assim uma crise sistêmica de 

forma a comprometer questões biopsicossociais (HUMAN DEVELOPMENT 

PERSPECTIVES, 2020). Alguns destes comprometimentos estão diretamente ligados a 

estrutura exigida e ao não seguimento de medidas de prevenção, ou seja, a carência de 
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leitos hospitalares, a insuficiência de testes para obter diagnósticos da população e 

equipamentos para os profissionais da saúde (MARINELLI, et al., 2020).  

As medidas de prevenção estabelecidas pelo Ministério da Saúde são essenciais 

para evitar contaminação demasiada e sobrecarregar o sistema de saúde em todo o mundo. 

Países subdesenvolvidos apresentam maior vulnerabilidade social em relação aos 

desenvolvidos, esses países também apresentam taxas elevadas de mortalidade por 

COVID-19, tais achados são justificados pelas desigualdades socioeconômicas encontradas 

nessas regiões com estruturas precárias de saúde, educação, e difíceis condições 

financeiras (DEMENECHL, et al. 2020; GUIMARÃES et al., 2020). 

A pandemia intensificou as condições de vulnerabilidade social dos indivíduos que já 

se encontravam em condições desfavorecidas, de trabalho, de renda, de educação, de 

moradias e limitações nos serviços de saúde.  Essa vulnerabilidade é influenciada tanto pela 

patogenia do vírus quanto o impacto dos determinantes sociais (ESTRELA et al., 2020). 

Esse grupo vulnerável é composto principalmente por moradores de rua, periferias, 

indivíduos portadores de comorbidades como hipertensão e diabetes e também pessoas 

negras (BERNADES et al., 2020). 

A baixa escolaridade está relacionada com o acesso dos indivíduos ao sistema, e ao 

não entendimento das medidas de prevenção, uma vez que reduz sua capacidade de 

compreensão com relação ao sistema, dificultando o reconhecimento de situações 

relacionadas à saúde que compromete a tomada de decisão sobre sua própria condição de 

saúde. Dessa forma o indivíduo adquire uma resistência em buscar e utilizar os serviços 

prestados de saúde (STOPA, 2017). 

No Brasil, é possível notar uma desigualdade em relação ao acesso dos 

atendimentos hospitalares, e diante a pandemia o sistema de saúde torna-se pressionado. 

Ou seja, se há falha no serviço de saúde consequentemente resulta no elevado número de 

óbitos (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 nível superior. 

A região Nordeste possui o maior índice de pobreza em relação às outras regiões do 

Brasil. A maioria da população é de alta vulnerabilidade social, dependendo da assistência 

emergencial do governo para ultrapassar as dificuldades da pandemia, além de ter maior 

resistência para seguir as medidas preventivas, como uso de máscara, distanciamento 

social e higienização (ROCHA, 2013; SOUZA et al., 2020). 

De acordo com Oliveira et al (2016) a região nordeste apresentou maior 

susceptibilidade para doenças crônicas, devido às más condições de vida e acesso a saúde 

para controle de doenças (LEITE et al., 2015). Em estudo realizado no estado do Rio 
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Grande do Norte, observou que os bairros com maior número de idosos e com melhores 

indicadores socioeconômicos apresentaram as maiores taxas de incidência da COVID-19, 

mas tem relação inversa quando comparado a população negra e parda, que possui índices 

altos de letalidade, enfatizando ainda mais as disparidades sociais existentes (TEIXEIRA et 

al., 2020). 

Os desfavorecidos socioeconomicamente são representados por minorias raciais e 

étnicas que trabalham em empregos casuais, necessitando de recursos financeiros para 

permanecerem no isolamento social. Já a elite cada vez mais seleta possui o poder do 

privilégio em uma pandemia em que os mais vulneráveis serão os mais atingidos (SMITH et 

al., 2020). As diretrizes de distanciamento social são mais bem seguidas por indivíduos de 

alta renda, uma vez que possuem melhor acesso a tecnologias para educação, melhores 

condições para “Home Office” e tele consultas (HUMAN DEVELOPMENT PERSPECTIVES, 

2020). 

É possível estimar as possíveis consequências da COVID-19 através do Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) (HUMAN DEVELOPMENT PERSPECTIVES, 2020). O IDH 

é um indicador de desenvolvimento que analisa a longevidade, educação e renda de forma 

global, é mais utilizado com dados relacionados aos países (SOUZA et al., 2020). No Brasil 

é mais adequada à utilização do Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), 

transmite de forma eficaz e mais fidedigna aos estados e municípios brasileiros (ROMERO; 

SILVA, 2020).  

Ao relacionar o IDH com o câncer bucal em países da América Latina observou que 

países com baixo IDH possuem acesso precário ao controle e prevenção da doença, 

consequentemente leva a um diagnóstico tardio e elevadas taxas de mortalidade, 

concluindo que mesmo aqueles países apresentando alto IDH e altas taxas de incidência do 

câncer, a taxa de mortalidade é maior nos países com baixo IDH (HERRERA-SERNA et al., 

2020). 

Marciel et al (2020) confirmaram a associação entre a COVID-19 e o 

desenvolvimento humano, uma vez que os municípios com maiores taxas de incidência da 

COVID-19 apresentaram altos valores de IDHM. Os primeiros casos de contaminação foram 

notificados em bairros com melhor IDHM, e todos tinham viajado para o exterior, sugerindo 

assim que um elevado IDHM facilita a circulação viral intensa, a transmissibilidade e 

agravamento do quadro clínico de COVID-19. 

Em relação ao IDH e o índice de Gini, influenciam diretamente os números de 

mamografias no Brasil, é justificado pelo baixo acesso aos exames principalmente nas 

regiões Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Consequentemente as pacientes são mais 
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propensas a adoecer devido à falta de conhecimento, escolaridade e diminuição no acesso 

a serviços especializados (BEZERRA, et al., 2018). 

Os índices de Gini e Theil-L são considerados indicadores que medem a 

concentração de renda, Figueiredo e Asami (2018) afirmaram que a desigualdade de renda, 

avaliada pelos índices, está positivamente associada ao aumento da mortalidade por câncer 

de mama no Brasil. Mol et al (2020) mostrou que o índice de Gini tem relação direta com a 

incidência de dengue somados dos anos de 2007 a 2016, ou seja, quanto maiores os 

valores do índice, maiores registros de incidência 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 secundários no 

período em que a COVID-19 apresentou 49% a menos de mortes em relação ao pico no ano 

de 2020. 

 

4.2. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Esta pesquisa não foi submetida ao Comitê de Ética em Pesquisa (CEP), uma vez 

que foram utilizados dados secundários disponibilizados em plataformas das secretárias de 

saúde de cada estado. 

 

4.3 AMOSTRA 

 

A amostra foi composta de todos os óbitos confirmados da COVID-19, nos estados 

participantes do estudo de acordo com a disponibilidade dos dados nas plataformas de 

busca dos estados no período de declínio do número de óbitos em 49%. 

 

4.4. COLETA DE DADOS 

 

A busca dos dados secundários foi feita nos sites das secretarias de saúde dos 

estados através das planilhas de monitoramento, painéis eletrônicos e boletins 

epidemiológicos. Não houve sobreposição de dados, haja vista cada estado apresentou 

seus dados de forma diferente. Foram coletados dados de seis estados da região Nordeste: 

Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe de acordo com a 
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disponibilidade dos dados de cada estado. Os dados de Piauí, Pernambuco e Ceará não 

foram disponibilizados pelas plataformas de busca. 

Foram coletados os dados dos óbitos por COVID-19 e os estratos de idade, sexo e 

as comorbidades, no período em que o número de óbitos de cada estado alcançou a curva 

decrescente de 49% em relação ao pico máximo de média móvel dos óbitos, cada estado 

apresentou um período de declínio especifico em diferentes meses do ano de 2020.  

Além dessas informações, foram coletados dados brutos: do Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS), Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM), índice 

de GINI, índice de Theil-L, taxa de envelhecimento. 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida composta de 

indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: longevidade, educação e 

renda. O IDHM brasileiro segue as mesmas três dimensões do IDH Global - longevidade, 

educação e renda, mas vai além: adéqua a metodologia global ao contexto brasileiro e à 

disponibilidade de indicadores nacionais. Embora meçam os mesmos fenômenos, os 

indicadores levados em conta no IDHM são mais adequados para avaliar o desenvolvimento 

dos municípios brasileiros. O índice varia de 0 a 1, quanto mais próximo de 1, maior o 

desenvolvimento humano (PNUD,2020). 

O Índice de Vulnerabilidade Social representa o acesso, a ausência ou a insuficiência 

de alguns ativos em áreas do território brasileiro, que deveriam estar disponíveis para todos 

os cidadãos, por meio de ações do estado. O IVS é interpretado de forma inversa quando 

comparado ao IDHM, ou seja, quanto mais alta a vulnerabilidade social em algum 

determinado território, maior será a precariedade das condições de vida da população que 

está inserida neste território, resultando assim em um IVS com valores próximos a 1 (pior 

situação), por outro lado, valores próximos a 0 indicam baixa, ou inexistente vulnerabilidade. 

O Índice de Gini é utilizado para mensurar a desigualdade de renda, demonstrando a 

diferença entre os mais pobres e os mais ricos de uma região ou país. Tem o objetivo de 

identificar se existe muita ou pouca diferença. O Índice 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. É mensurado por instituições competentes tanto no Brasil 

como em outros países, por exemplo, a ONU (Organização das Nações Unidas), apontou no 

relatório de 2016, o Brasil entre os 10 países com maior desigualdade do mundo, 

apresentando um índice de 0, 515. Os valores dos coeficientes variam de 0 (zero) a 1(um), e 

é interpretado como quanto mais próximo de zero menor é a desigualdade social, e quanto 

mais próximo de 1 apresenta maior desigualdade (IPEA, 2020). 

O Índice L de Theil é outro indicador que mede a desigualdade de distribuição de 

renda, esse índice satisfaz todos os requisitos de um bom indicador de desigualdade, o 
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coeficiente de Theil, segundo BARROS et al (2000a), é uma medida de desigualdade 

utilizada em grande escala para mensurar a desigualdade de renda e deriva da noção de 

entropia, quanto maior o índice, maior a concentração de renda na amostra. As principais 

vantagens desse índice em relação a outros é sua sensibilidade aos diferenciais de 

observações na variável, verificados nas proximidades da cauda inferior da distribuição e 

sua possibilidade de ser decomposição aditiva por subgrupos populacionais. O uso do 

índice permite a obtenção de informações importantes, relativas à contribuição de diferentes 

variáveis para a desigualdade observada em uma determinada variável de bem-estar dos 

indivíduos. O índice de Theil é dado pela seguinte formula: Theil = 1 - exp(-R). Este valor 

está entre 0 e 1 e quanto maior este valor, pior a distribuição. O Índice de Theil, calculado 

por Theil em 1967, é baseado no conceito de entropia de uma distribuição (IPEA, 2020). 

A taxa de envelhecimento é obtida pela razão entre a população idosa e a população 

jovem, ou seja, o número de pessoas de 60 e mais anos de idade, para cada 100 pessoas 

menores de 15 anos de idade, na população residente em determinado espaço geográfico, 

no ano considerado. Quando existe um aumento na população jovem maior que na 

população idosa, a taxa traduz o rejuvenescimento da população, apesar de ampla 

participação dos idosos sugerir o envelhecimento da população. Por outro lado, se os dois 

grupos etários apresentarem variações de mesmo sentido e intensidade, a taxa não varia o 

que significa estabilidade no envelhecimento, apesar da proporção de idosos indicarem 

elevação ou diminuição do envelhecimento, conforme a direção da mudança (CLOSS; 

SCHWANKE, 2012). 

 

4.5. VARIÁVEIS DO ESTUDO 

 

 Dependentes: Comorbidades relacionadas a óbitos por COVID-19. 

 Independentes: Idade dos óbitos por COVID-19, Sexo dos óbitos por COVID-

19, Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) dos estados, Índice 

de Vulnerabilidade Social (IVS) dos estados, Índice de GINI dos estados, 

Índice de Theil-L dos estados, taxa de envelhecimentos dos respectivos 

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

 

Variáveis Fonte 

Comorbidades, Idade e Sexo dos Óbitos da 

COVID-19 

Dados das secretárias da saúde dos estados de 

Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande 

do Norte, Sergipe.  

Índice de desenvolvimento humano municipal 

(IDHM) 
PNUD, 2020 

Índice de vulnerabilidade social (IVS) IPEA, 2020 

Índice de GINI PNUD, 2020 

Índice de Theil-L IPEA, 2020 

Taxa de Envelhecimento PNUD, 2020 

Taxa de letalidade 

Dados das secretárias da saúde dos estados de 

Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande 

do Norte, Sergipe. 

 

 

4.6. ANÁLISE ESTATÍSTICA 

 

A tabulação de dados e tabelas foram confeccionadas pelo Programa Microsoft Excel 

2013 e o programa GraphPadPrisma (versão6.01) para realizar a análise estatística. Para 

normalização dos dados foi aplicado o teste de Kolmogorov-Sminov. Após normalização foi 

utilizado o teste Qui-quadrado para comparação da distribuição observada com a esperada 

das variáveis independentes e dependentes. Para realização das correlações entre óbitos e 

os índices de vulnerabilidade, e as comorbidades e os índices de renda, vulnerabilidade e 

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

0,3), moderada (r = 0,4 a 0,6) e forte (r = 0,7 a 1,0), levando em consideração p<0.05. 
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5. RESULTADOS 

 Seis estados da região Nordeste foram analisados, uma vez que as plataformas de 

busca não disponibilizaram os dados dos estados do Piauí, Ceará e Pernambuco. Um total 

de 770.226 casos confirmados de COVID-19 após queda de 49% dos óbitos, desses casos 

positivos, 15.512 corresponderam ao total de óbitos destes estados. Dos 15.512 óbitos, 

8.221 são do sexo masculino e 7.282 do sexo feminino e 2 óbitos com sexo não 

identificados.  

Na tabela 1 pode-se observar a distribuição dos óbitos por COVID-19, por estado da 

Federação e de acordo com o sexo masculino apresentou total de 8.221 óbitos e o sexo 

feminino 7.289. Desta forma, entre os estados analisados os óbitos foram prevalentes no 

sexo masculino. Mas ao analisar o sexo por cada estado podemos destacar quatro estados 

que apresentaram prevalência significativa no sexo masculino, são eles: Paraíba com 

52,06%, Sergipe com 64,02%, Alagoas com 57,16% e Rio Grande do Norte apresentando 

56,24% (Tabela 1). 

 

Tabela 1-Prevalência de óbitos da COVID-19 por sexo nos estados da região Nordeste em 

declínio de 49% de óbito 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) 

Maranhão 1562(60,33) 1027(39,67) 0,52 2589(100) 

Paraíba 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 
Norte 

1424(56,24) 1106(43,68) 0, 001 2532(100) 

Total 8221 7289  0,0001 

Legenda: N: frequência absoluta; (%): frequência relativa; NI: não identificado. Considerando valor de 

p<0,05; p<0,001. Teste Qui-quadrado. 
Fonte: Baseado em SAÚDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, 
Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe. 

 

Em relação às comorbidades pode-se observar que no estado do Maranhão a 

Hipertensão Arterial Sistêmica e a Diabetes foram prevalentes relacionadas aos casos de 

óbitos 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 relação à 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 Paraíba pode-se verificar que as comorbidades prevalentes nos óbitos 

por COVID no período foram a Diabetes e a Hipertensão sendo 25,32% (440) do sexo 

masculino e 21,9% (402) do sexo feminino, para a Hipertensão o estado apresentou 24,63% 

(428) para o sexo masculino e 20,9% (384) para o sexo feminino. Em Sergipe a Diabetes e 

a Hipertensão foram as comorbidades prevalentes, a diabetes no sexo masculino 

apresentou 23,59% (292) e no sexo feminino 23,73% (262), já para hipertensão o sexo 

masculino apresentou 29,56% (366) e 30,64% (337) para o sexo feminino. 

Os registros dos óbitos estão relacionados a prevalência de comorbidades DM e 

cardiopatias no estado de Alagoas. A diabetes esteve prevalente nos casos de óbitos 

pesquisados sendo 33,7% do sexo masculino (245), e 28,14% (206) do sexo feminino. A 

cardiopatia esteve prevalente nos casos de óbitos para o sexo masculino em 20,63% (150) 

e 21,31% para o sexo feminino (156).  O estado da Bahia apresentou Diabetes e 

Hipertensão como comorbidades prevalente nos casos de óbitos estudados. Para o sexo 

masculino a diabetes apresentou 24,90% (1.259) e para o sexo feminino 24,79% (1.151). A 

hipertensão apresentou valores de 26,36% (1.333) para o sexo masculino e 27,35% (1.270) 

para o sexo feminino (Tabela 2). 
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Tabela 2-Prevalência das comorbidades relacionadas a óbitos por COVID-19 por sexo nos estados da região Nordeste em declínio de 49% de óbito 

no ano de 2020. 

 

Legenda: N: frequência absoluta; (%): frequência 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 SAÚDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe. 
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Ao analisar a prevalência dos óbitos da COVID-19 em relação a faixa etária nos 

estados pode-se identificar no estado do Maranhão as faixas etárias prevalentes foram as 

de 60 a 69 anos com 23,69% (370) para o sexo masculino e 22,51% (231) para o sexo 

masculino. Na faixa etária 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 etária >80 anos obteve 28,17% 

(440) para o sexo masculino e 30,99% (318) para o sexo feminino. 

Com relação ao estado da Paraíba, destacam-se as faixas etárias de 60 a 69 anos, 

70 a 79 anos e >80 anos, com seus valores para o 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 etárias prevalentes foram as de 60 a 69 anos, 70 a 

79 anos e >80 anos.  A faixa etária de 60 a 69 anos apresentou para o sexo masculino 

23,52% (238) e 18,71% (142) para o sexo feminino. Já na faixa etária 70 a 79 anos o sexo 

masculino apresentou 25,40% (257) e o sexo feminino 23,32% (177). E na faixa etária >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 prevalência nas faixas etárias de 60 a 69 

anos, 70 a 79 anos e > 80 anos. O sexo masculino apresentou 22,92% (982) e o sexo 

feminino 19,61% (659) na faixa etária de 60 a 69 anos. Já na faixa etária 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 etária de >80 anos, o sexo masculino apresentou 24,97% (1.070) e para o sexo 

feminino 33,36% (1.121). 

Alagoas também apresentou prevalência semelhante aos outros estados, nas faixas 

etárias 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 etária de 60 a 69 anos. Para a faixa etária de 70 a 

79 anos o sexo masculino apresentou 28,63% (282) e 24,19% (179) para o sexo masculino. 

Já na faixa etária de >80 anos o sexo masculino obteve valor de 20,61% (203) e o sexo 

feminino com 23,92% (177). 

O estado do Rio Grande do Norte apresentou prevalência nas faixas etárias 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 etárias. Já 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-Prevalência dos óbitos da COVID-19 por faixa etária e sexo nos estados da região Nordeste do Brasil em declínio de 49% de óbito no 

ano de 2020. 

 

Legenda: N: frequência absoluta; (%): frequência relativa; considerando valor de p<0,05; p<0,001. Teste Qui-quadrado. 
Fonte: Baseado em SAÚDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe. 
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A tabela 4 apresenta o resultado das correlações entre o número total de óbitos com 

os indicadores de vulnerabilidade sociais, a densidade demográfica, IDHM, IVS, Índice de 

GINI, Índice de Theil-L, taxa de envelhecimento, semanas para 49% a menos de morte e 1º 

óbito ao pico. Embora poucas destas correlações tenham expressado um resultado 

estatisticamente significativo, a taxa de envelhecimento apresentou correlação positiva bem 

fraca, ao passo que o 1º óbito ao pico da doença no território do Nordeste brasileiro 

apresentou correlação positiva moderada com o número total dos óbitos durante o período 

estudado. Esses resultados parecem representar como a população mais idosa pode 

influenciar na totalidade dos óbitos, bem como o relato do 1º óbito no período de pico da 

doença. O índice de GINI (r= 0,862) e o índice de Theil-L (r= 0,863) apresentaram 

correlação positiva e forte com o número total de óbitos de forma significativa (p= 0,012; p= 

0,012, respectivamente). Dessa forma, pode-se afirmar que o número total de óbitos 

registrados por COVID-19, durante o período estudado, está diretamente ligado às 

condições de concentração e distribuição de renda entre os estados do Nordeste brasileiro 

(Tabela 4). 
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Tabela 4- Correlação entre indicadores de vulnerabilidade social e óbitos da COVID-19 no 

Nordeste do Brasil em declínio de 49% de óbito no ano de 2020. 

 

Legenda: IDHM (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal), IVS (Índice de Vulnerabilidade Social). 
Considerando valor de p<0,05; p<0,01 e p<0, 001. Teste de Spearman r, considerando correlação 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 SAÚDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, 
Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe. 

 

 

Ao analisar a correlação das comorbidades prevalentes entre os estados com idade 

de forma geral e a idade ≥ 60 anos por sexo foi encontrada na comorbidade diabetes 

correlação fraca significativa (r = 0, 121; p = 0, 001) para óbitos do sexo masculino ≥ 60 

anos no estado de Alagoas. No estado da Bahia em relação à comorbidade diabetes 

observou correlação fraca e significativa (r=0, 110; p=0, 0006) para o sexo masculino ≥ 60 

anos, correlação muito fraca e significativa para o sexo feminino de todas as idades (r= 0, 

045; p=0, 024) e correlação muito fraca e significativa (r=0, 045; p=0, 048) para o sexo 

feminino ≥ 60 anos. Para a comorbidade Hipertensão o estado da Bahia apresentou 

correlação 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 Maranhão as correlações encontradas foram fracas e significativas em 

relação ao sexo masculino ≥ 60 anos (r=0, 101; p=0, 0006), sexo feminino ≥60 anos (r= 0, 

141; p=0, 0001) em relação a comorbidade diabetes. Quanto à comorbidade Hipertensão o 

estado apresentou correlação 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 correlações fracas e significativas em relação à diabetes para o 

sexo feminino de todas as idades (r=0, 110; p= 0, 025) e feminino ≥60 anos (r=0, 111; 

p=0,044). Para a comorbidade hipertensão o estado apresentou correlações fracas e 

significativas para o sexo feminino de todas as idades (r= -0, 220; p<0,0001) e feminino ≥60 

anos (r= -0,151; p= 0,006). 

As correlações no estado da Paraíba 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). 

Já em relação à hipertensão o estado apresentou correlação muito fraca para p sexo 
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masculino de todas as idades (r= -0, 065; p= 0,044) e correlação 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 

correlação fraca e significativa (r= -0, 219; p<0,0001) para o sexo masculino de todas as 

idades, correlação muito fraca para o sexo masculino ≥60 anos (r= -0,058; p<0,0001). 

Quanto ao sexo feminino para todas as idades apresentou correlação fraca (r=- 0, 303; 

p<0,0001) e ≥60 anos correlação muito fraca (r=-0,065; p<0,0001). Em relação à diabetes o 

estado apresentou correlação moderada e significativa (r=-0, 404; p<0, 0001) para o sexo 

masculino de todas as idades e ≥60 anos (r=0, 440;p<0,0001). E correlação fraca 

significativa (r=-0, 277; p<0,0001) para o sexo feminino de todas as idades (Tabela 5). 
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Tabela 5: Correlação das comorbidades prevalentes nos casos de óbitos da COVID-19 de acordo com o sexo e a idade no Nordeste do Brasil 

em declínio de 49% de óbito no ano de 2020. 

 
Legenda: Considerando valor de p<0,05; p<0,01 e p<0, 001. Teste de Spearman r, considerando correlação 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 SAÚDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, Rio Grande do Norte e Sergipe.
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A tabela 6 apresenta as correlações de frequência relativa com as comorbidades, foi 

encontrada correlação forte significativa e negativa (r = -0,720; p = 0,006) da comorbidade 

diabetes com o índice de Gini e o índice de Theil-L (r= -0,720; p = 0,006) já o índice de 

vulnerabilidade social e o índice de desenvolvimento municipal não foi encontrada 

correlação significativa. A hipertensão apresentou correlação moderada significativa (r = 0, 

593; p = 0, 047) com o índice de vulnerabilidade social. Desta forma podemos afirmar que 

as comorbidades diabetes e hipertensão estão ligadas às condições de desigualdades 

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

 

Tabela 6: Correlação entre a frequência relativa das comorbidades Diabetes, Hipertensão e 

Cardiopatia dos casos de óbitos da COVID-19 no Nordeste do Brasil e os índices de vulnerabilidade 

social em declínio de 49% de óbito no ano de 2020. 

Legenda: IDHM (Índice de Desenvolvimento Humano Municipal), IVS (Índice de Vulnerabilidade Social). Considerando 
valor de p<0,05; p<0,01 e p<0,001. Teste de Spearman r, correlação 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 SAÚDE, 2020. In: Boletim COVID-19 dos estados de Alagoas, Bahia, Maranhão, Paraíba, 
Rio Grande do Norte e Sergipe. 

 

 

6. DISCUSSÃO 

A pandemia da COVID-19 até o mês de fevereiro de 2021 causou mais de dois 

milhões de óbitos no mundo e mais de duzentos mil óbitos no Brasil. A região Nordeste 

apresentou neste período um total de 51.968 mortes.  Nos estados do presente estudo foi 

observado que na região Nordeste os óbitos são prevalentes em faixa etária mais alta e na 

presença de comorbidades. Sugerindo as comorbidades como fator de risco para quadros 

graves da doença e evolução para óbitos (HARAPAN et al., 2020). 

Foi observado que a DM e a HAS são as comorbidades mais prevalentes, resultado 

similar ao estudo de Zhang et al (2020) que mostrou as doenças pré-existentes como 

fatores determinantes para os óbitos principalmente entre os pacientes com quadro grave da 

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 
Hipertensão  

    

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 
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COVID-19.Tamayo et al (2020), trazem a diabetes com maior taxa de mortalidade (16,3%) 

comparado com quem não possuem diabetes (0%). 

Desta forma é importante abordar o perfil dessas comorbidades, uma vez que a 

chance de um diagnóstico de COVID-19 positivo é dez vezes maior para aqueles com 

doenças crônicas comparados aos que não possuem comorbidades, como também o grupo 

de baixa renda com seis vezes mais chances de adquirir a doença em relação aos com 

melhores condições de renda em setenta municípios das cinco regiões do Brasil (MACINKO 

et al., 2020). 

Além das comorbidades, a faixa etária é considerada um fator importante para os 

óbitos, Menget al (2020) afirmaram que pessoas com idade superior a 60 anos fazem parte 

do grupo de risco para desenvolver complicações da COVID-19 e evoluírem a óbito. nossos 

resultados corroboram com esse estudo, já que a faixa etária 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 população vulnerável, por fatores como renda e escolaridade, 

além de acessos restritos aos serviços de saúde, por isso são mais suscetíveis a 

contaminação, gravidade e óbitos. 

Estes resultados diferem do nosso estudo em relação ao estado do Rio Grande do 

Norte que apresentou prevalência para a comorbidade cardiopatia e prevalência na faixa 

etária dos 20 aos 59 anos. A cardiopatia é comumente associada à COVID-19 e mais 

frequente em pacientes mais velhos, devido à redução da imunidade relacionada ao 

envelhecimento, proporcionando assim maiores taxas de riscos cardíacos em adultos mais 

velhos (LIU et al., 2020). Em contrapartida Silva (2020) afirmam que adultos até 59 anos são 

mais impactados, pois são mais produtivos no mercado de trabalho, consequentemente 

ficam mais expostos a contaminação, por fazerem uso de transportes públicos, que por sua 

vez são utilizados sem respeito às medidas de proteção e higienização, além da 

superlotação destes transportes, além da baixa demanda de ônibus ofertada para esta 

população.  

Diante do exposto, a população idosa apresenta as maiores taxas de mortalidade 

sendo justificada pelo fator de envelhecimento, pela redução da imunidade, mas também 

pelas altas prevalências de doenças crônicas quando comparada a população mais jovem 

(BORGES; CRESPO, 2020), semelhante aos dados deste estudo que diabetes e a 

hipertensão foram às doenças prevalentes bem como a faixa etária a partir dos 60 anos nos 

estados da região nordeste. 

A literatura é controvérsia acerca do uso de medicamentos que tratam essas 

doenças crônicas, como os Inibidores da Enzima de Conversão da Angiotensina (IECA) e 

Bloqueadores de Receptores de Angiotensina II (BRAs). GrodriPollitt et al (2020) afirmam 

que esses fármacos são responsáveis por estimular a ECA e podem facilitar a captação 
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viral, aumentando o risco de infecção grave nas pessoas com doenças pré-existentes, uma 

vez que a ECA2 é a principal fonte de ligação entre o vírus 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 vírus 

proporciona uma maior atividade da ECA1, dos receptores da Ang II do Sistema Renina 

Angiotensina (SRA) que favorece a evolução das enfermidades e consequentemente pioram 

o prognóstico dos pacientes infectados, já que os hipertensos e diabéticos exibem aumento 

de marcadores inflamatórios e estimulam o ciclo da enfermidade com o SRA decorrente do 

processo inflamatório(KIM; IWAO, 2000; PRASAD; QUYYUMI, 2004), responsável por 

diminuir a reserva imunológica, dessa forma o vírus se instala de forma fácil e agressiva 

(VELAZQUEZ-CALDELAS et al., 2019; PETTO et al., 2021). 

O desequilíbrio do SRA causado pela diminuição da produção das moléculas de Ang 

I-VII e aumento da Ang II favorece as cascatas inflamatórias e eventos trombóticos (Y 

SCHNITZLER et al., 2011; GOMES et al., 2012). Essa alteração no SRA é justificada pelo 

estresse oxidativo e quadro inflamatório, encontrados nas condições patológicas das 

comorbidades (RAY et al., 2012). Consequentemente estes mecanismos inflamatórios 

proporcionam a maior susceptibilidade a infecção 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) concluíram que o 

bloqueio do SRA em modelo de animais reduziu lesão pulmonar significativa causada pelo 

SARS-CoV, que também utiliza a ECA2 como fonte de ligação.Bozkurt et al (2020) sugerem 

que os IECA poderiam beneficiar os pacientes com SARS-CoV-2, mas alerta para a 

insuficiência de evidências que comprovem benefícios e malefícios do uso desses fármacos. 

Portanto é recomendada a continuidade do tratamento com esses medicamentos, já que 

não possuem evidências suficientes para suspender o uso por causa da infecção por 

COVID-19. 

Desta forma, torna-se necessário um melhor acompanhamento dessas pessoas 

portadoras de diabetes e hipertensão arterial, estes estudos corroboram e justificam nossos 

resultados com relação ao perfil e prevalência das comorbidades e faixa etária dos óbitos da 

COVID-19 no Nordeste brasileiro. Pois a condição de comorbidade é considerada um fator 

de risco para óbitos da doença, visto que existem correlações significativas entre essas 

doenças e a faixa etária. Assim como mostraram Almeida et al (2020) correlação moderada 

para os óbitos acima de 50 anos independente do sexo, forte correlação para idade acima 

de 60 anos com a comorbidade diabetes, e correlação baixa para hipertensão independente 

do sexo. 
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As condições socioeconômicas são consideradas como importante fator de risco 

entre os estados, indicando relações desiguais e de vulnerabilidade social. Pode ser 

explicado pelo não seguimento das medidas de isolamento social contra a transmissão da 

COVID-19.  O IDHM é responsável pela mensuração indiretamente das dificuldades em 

permanecer em isolamento social, uma vez que precisam sair para buscar o sustento, desse 

modo os níveis de concentração de renda junto à escolaridade são considerados fatores 

determinantes (MARTINS et al., 2020). 

Ao se correlacionar a prevalência de óbitos nos estados e o Índice de 

Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) não apresentou correlação significativa, mas 

estudos mostram que os bairros que apresentam maior número de casos da COVID-19 

possuem um alto IDHM, porém quando comparado a bairros mais periféricos é a 

mortalidade que apresenta níveis mais elevados (OLÍMPIO et al., 2020). 

Esta condição de vulnerabilização também foi encontrada no presente estudo que os 

óbitos estão diretamente relacionados à concentração e distribuição de renda, apresentando 

correlação positiva e forte com o índice de Gini (r = 0, 862; p = 0, 012) e com o índice de 

Theil-L (r = 0, 863; p = 0, 012). Não existem estudos que apresentem esta correlação, mas é 

nítido que a população de baixa renda possa apresentar maior vulnerabilidade a severidade 

da doença levando ao desfecho mortalidade, uma vez que não cumprem as medidas 

preventivas, o acesso a saúde é limitado e necessitam utilizar transportes públicos para 

trabalhar (MENDONÇA, et al., 2020). 

Bem como as comorbidades estão associadas aos índices que refletem 

vulnerabilidade social. A DM na região Nordeste apresentou alta e significativa correlação 

com os índices de distribuição e concentração de renda, e a HAS apresentou correlação 

moderada e significativa com o índice de vulnerabilidade social. O que nos remete a 

percepção da influência das condições sociais e financeiras como fatores determinantes 

para o número de óbitos, trazendo a percepção que aqueles com renda mais baixa sempre 

estarão vulneráveis (KIM et al., 2020). 

É importante salientar a relevância deste estudo por trazer informações importantes, 

de correlações ainda escassas sobre a temática atual da pandemia na região Nordeste do 

Brasil, desta forma é possível que os valores dos índices referentes a concentração e 

distribuição de renda, bem como o índice de vulnerabilidade social influenciem diretamente 

nas comorbidades e nos óbitos por COVID-19, podendo orientar políticas públicas que 

possam amenizar o impacto da pandemia nestes grupos vulneráveis. 
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7. CONCLUSÃO 

 

Podemos concluir que a mortalidade por COVID-19 foi mais prevalente no sexo masculino e 

nas faixas etárias maior ou igual a 60 anos. Na região nordeste do Brasil as comorbidades 

mais prevalentes nos casos de óbitos no período do estudo foram DM, HAS e cardiopatias. 

Foi encontrada correlação significativa entre as comorbidades e as idades, como também os 

índices de vulnerabilidade social e desigualdade social podem sinalizar que as pessoas 

mais vulneráveis economicamente possuíam mais chances de morrer por COVID-19 no 

período estudado. 
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