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RESUMO

Em 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19, foi observado excesso de
mortalidade no Brasil e especificamente na cidade do Rio de Janeiro. O objetivo deste estudo
¢ caracterizar a distribuicdo temporal, espacial, demografica e por causa dos Obitos
domiciliares no municipio do Rio de Janeiro, antes e durante o primeiro ano da pandemia de
COVID-19. Trata-se de um estudo observacional com trés componentes: i) estudo de
ecoldgico, de série temporal, para analisar a taxa de mortalidade segundo local de ocorréncia
(hospital, outro estabelecimento de saude, domicilio, via publica, outros) e a taxa de
mortalidade domiciliar (TMD) especifica segundo causa béasica e caracteristicas demogréaficas
(idade, sexo) e a proporcdo de oObitos domiciliares por raga/cor e escolaridade, no periodo
2010-2020, em residentes com quinze anos ou mais no MRJ; ii) estudo seccional para avaliar
0 numero de 6bitos por todas as causas em residentes do MRJ com quinze anos ou mais
segundo local de ocorréncia e sua relacdo com o numero de casos de COVID-19 e a oferta de
leitos hospitalares ao longo do ano 2020; e iii) estudo ecoldgico, utilizando andlise espacial
para observar a variagao espaco-temporal dos 6bitos domiciliares de 2010 a 2020 por Regido
Administrativa (RA). Resultados: A variagdo percentual da taxa de mortalidade por local de
ocorréncia de 2019 para 2020 evidenciou aumento de de 22,3% dos Obitos hospitales; 18,1%
em outros estabelecimentos de salde; 25,5% no domicilio; e 112% em via publica. Nos 6bitos
domiciliares, foi observado aumento de 381% das causas do grupo das Doencas Infecciosas e
Parasitarias, 111,7% dos transtornos mentais e 170% das causas mal definidas. Verificou-se
aumento da TMD em todas as faixas etarias, exceto dos 15-19 anos, sendo 0 maior aumento
em jovens de 20-29 anos (41%); bem como aumento da propor¢do em pessoas de raga/cor
preta (5,73%) e nos individuos com nenhuma escolaridade (11,3%) e com a 1-3 anos de
estudo (10,4%). Nos mapas tematicos, a propor¢cdo de RA com taxa de mortalidade
domiciliar superior a 200 por 100 mil habitantes passou de 18,18% em 2019 para 51,51% em
2020. Na varredura espaco-temporal, foram detectados dois clusters. No primério, 2016-2020,
a maior TMD foi na RA Copacabana (298,86 por 100 mil hab). No secundario, detectado
pontualmente em 2020, a maior TMD ocorreu em Guaratiba (282,44 por 100 mil hab).
Concluséo: Foi observado excesso de mortalidade no primeiro ano da pandemia de COVID-
19. O maior aumento de ébitos em domicilio e em via publica, e a mudanca do perfil de
mortalidade domiciliar em relacdo ao periodo pré-pandémico, sugere a ocorréncia de
desassisténcia em satde no ano de 2020.

Palavras-chave: analise espacial; mortalidade; COVID-19



ABSTRACT

In 2020, the first year of the COVID-19 pandemic, excess mortality was observed in
Brazil and specifically in the city of Rio de Janeiro. The objective of this study is to
characterize the temporal, spatial, demographic, and cause distribution of household deaths in
the municipality of Rio de Janeiro before and during the first year of the COVID-19
pandemic. This is an observational study with three components: (i) ecological, time-series
study to analyze the mortality rate according to place of occurrence (hospital, other health
facility, home , public road, other) and the specific household mortality rate (TMD) according
to underlying cause and demographic characteristics (age, sex) and the proportion of
household deaths by race/color and education, in the period 2010-2020, in residents aged
fifteen years or older in MRJ; ii) sectional study to assess the number of all-cause deaths in
MRJ residents aged fifteen years and older according to place of occurrence and its
relationship with the number of COVID-19 cases and the supply of hospital beds over the year
2020; and iii) ecological study, using spatial analysis to observe the spatial-temporal variation
of household deaths from 2010 to 2020 by Administrative Region (AR). Results: The
percentage variation of the mortality rate by place of occurrence from 2019 to 2020 evidenced
an increase of 22.3% of hospital deaths; 18.1% in other health facilities; 25.5% in the home;
and 112% on public roads. In deaths at home, there was an increase of 381% in the Infectious
and Parasitic Diseases group, 111.7% in mental disorders, and 170% in ill-defined causes.
There was an increase in TMD in all age groups except 15-19 years, with the greatest increase
in 20-29 year olds (41%); as well as an increase in the proportion in people of black race/color
(5.73%) and in individuals with no schooling (11.3%) and 1-3 years of schooling (10.4%). On
the thematic maps, the proportion of AR with a household mortality rate of more than 200 per
100,000 population increased from 18.18% in 2019 to 51.51% in 2020. In the spatial-temporal
scan, two clusters were detected. In the primary, 2016-2020, the highest TMD was in RA
Copacabana (298.86 per 100 thousand inhabitants). In the secondary, detected punctually in
2020, the highest TMD occurred in Guaratiba (282.44 per 100,000 inhabitants). Conclusion:
An excess mortality was observed in the first year of the pandemic of COVID-19. The greater
increase in deaths at home and on public roads, and the change in the profile of household
mortality in relation to the pre-pandemic period, suggests the occurrence of unassisted health
care in the year 2020.
Keywords: spatial analysis; mortality; COVID-19.
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1. INTRODUCAO

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, maior capital da provincia de Hubei,
China, foram notificados os primeiros casos de humanos infectados pelo novo coronavirus,
tornando Wuhan o epicentro de uma Emergéncia de Saude Publica Internacional, declarada
pela Organizagdo Mundial de Saude (OMS) em 30 de janeiro de 2020, e posteriormente como
Pandemia pelo COVID-19, em 11 de marc¢o de 2020. A infeccdo pelo Sars-Cov-2, causadora
da doenca COVID-19, foi alvo de muitas ddvidas a respeito de sua forma clinica. Logo no
inicio da pandemia, foi tratada como uma infecgdo respiratoria, causadora de uma pneumonia
atipica. Posteriormente, foi classificada como uma infecgdo sistémica, com importante viés
hematoldgico (VARGA, 2020). O conhecimento incipiente sobre a fisiopatologia da infeccédo
foi um fator dificultador para o estabelecimento de protocolos para manejo clinico, ainda ndo
estabelecidos de modo homogéneo. As medidas necessarias para prevencdo da infeccdo foram
também discutidas, mas diferente do manejo clinico, um consenso foi alcangado, tornando o
uso de mascara e a constante higienizacdo das méaos e superficies uma préatica global para
conter a disseminacdo do agente de etiologia viral.

Dados do Ministério da Saude indicam que, no Brasil, o primeiro caso da doenca foi

notificado em marc¢o de 2020, totalizando, ao final deste mesmo ano, 1.158.527
hospitalizacBes por Sindrome Respiratoria Aguda Grave e 302.117 o6bitos (BRASIL, 2021).
Em 2021, de acordo com a Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Saude, o
Brasil somou mais de 22 milhdes de casos confirmados e 619.056 dbitos por COVID-19 na
ultima Semana Epidemioldgica (SE) do ano de 2021. Verificou-se uma importante variacao

regional nos numeros de casos e Gbitos no pais (BAQUI et al., 2020). No estado do
Amazonas, Rio de Janeiro e Sdo Paulo foram evidenciadas disparidades sociodemograficas na
hospitalizacdo e mortalidade das pessoas infectadas pelo coronavirus, com maior proporgédo
de obitos sem internacdo em Unidade de Terapia Intensiva (UTI) na populacdo de raga/cor
parda (CESTARI, 2021). Esse dado, notadamente, é um traco da desigualdade no acesso e aos
cuidados e servicos de saude dos brasileiros pardos quando comparado aos brasileiros brancos

Comparado ao ano de 2019, foi observada a ocorréncia de 6bitos de maneira excessiva
em todo o Brasil. De acordo com o estudo de Silva, Jardim e Santos (2020), houve um
crescente aumento das razbes de mortalidade padronizadas nos meses do ano de 2020 nos
locais onde foi constatado aumento de casos e 6bitos por COVID-19. Os maiores excessos de
obitos foram observados em capitais da Regido Norte, Nordeste e Sudeste, para ambos 0s

sexos, mas sendo superior no sexo masculino. O total de ébitos em excesso estimados entre 0s
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meses de margo e maio do ano de 2020 no Brasil foi aproximadamente 34% maior do que 0
numero de Obitos acumulados por COVID-19 até o final do més de maio de 2020 (29.314
obitos) (VASCONCELOS et al., 2021). A pandemia afetou a utilizacdo dos servicos de saude,
seja pelo receio das pessoas se infectarem, seja pela sobrecarga dos servigos de salde que
foram direcionados aos casos de COVID-19. Esse efeito foi relatado em diversas areas, tais
como na atencdo a saude reprodutiva, pediatria, oncologia, doencas cronicas e servicos de
emergéncia, podendo explicar o excesso de mortalidade por outras causas além da COVID-19
(DOPFER, 2020). No estado de Minas Gerais, por exemplo, a comparagdo do primeiro
semestre do ano de 2020 ao mesmo periodo do ano de 2019, registrou aumento de dbitos
domiciliares por diversas causas, sendo 17,59% por pneumonia, 20,65% por insuficiéncia
respiratoria, 20,69% por sindrome respiratoria aguda grave, 31,91% por sepse, 15,56% por
infarto agudo do miocérdio, 18,29% por acidente vascular cerebral e 18,44% por outras
causas cardiovasculares. O estudo concluiu que a COVID-19 aumentou a mortalidade
domiciliar por diversas causas e sugeriu que pesquisas similares sejam feitas em outros
estados para averiguar a influéncia da COVID-19 na distribuicdo do local de ocorréncia do
Obito no Brasil (ALVES et al., 2020).

Um estudo que avaliou o excesso de mortalidade por todas as causas durante as
primeiras semanas da pandemia em seis capitais brasileiras (FREITAS et al., 2020) observou
excesso de mortalidade em cinco cidades com maior incidéncia de COVID-19, sendo a cidade
do Rio de Janeiro uma das que apresentou aumento da mortalidade geral acima do intervalo
de confianca de 95% quando comparada a mortalidade do mesmo periodo do ano anterior (112
Semana Epidemiolodgica de 2020). O municipio do Rio de Janeiro (MRJ) apresentou, no ano
de 2020, 221.434 casos de COVID-19, sendo 42.620 casos graves e 18.962 ¢bitos. A
incidéncia de COVID-19 foi 3.271,9 por 100 mil habitantes, a taxa de mortalidade foi de
284,7 por 100 mil habitantes e letalidade de 8,7% (Epi Rio — Painel Rio COVID-19).

Neste estudo, pretende-se analisar a mortalidade domiciliar por todas as causas em
maiores de quinze anos na cidade do Rio de Janeiro em 2020, primeiro ano da pandemia por
COVID, e verificar se houve modificacdo do perfil de mortalidade domiciliar em relacéo ao
periodo 2010 a 2019.
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2. REFERENCIAL TEORICO
2.1 DADOS EPIDEMIOLOGICOS

Em abril de 2022, 512 milhGes de casos e 6,2 milhdes de Obitos por COVID-19 ja
haviam sido notificados no mundo. Os Estados Unidos, india e Brasil apresentavam os
maiores nimeros de casos e 6bitos, sendo 81 milhdes de casos e 992 mil 6bitos nos EUA, 43
milhGes de casos e 523 mil dbitos na india e 30 milhdes de casos e 663 mil obitos no Brasil®.

No Brasil, de acordo com dados do Ministério da Saude, o periodo considerado como
primeira onda da pandemia se estendeu de 29/02/2020 até 07/11/2020, com um total de
5.116.711 casos confirmados, com média de aproximadamente 138 mil casos por SE, e pico
entre os dias 15 a 25 de julho de 2020. Os 6bitos acompanharam a evolucdo da incidéncia,
com média semanal de 4.773 oObitos até o final da primeira onda. A segunda onda iniciou ap6s
um recrudescimento da doenga, com total de aproximadamente 8 milhdes de casos e 209 mil
Obitos, com média semanal de 9.105 6bitos no total de 23 SE, no periodo 08/11/2020 a
17/04/2021. As ondas e picos epidémicos foram refletindo o impulsionamento gerado com
surgimento de novas variantes. A primeira onda sofreu impulso da linhagem B.1.195 e a
segunda onda pela linhagem B.1.1.28 (NAVECA et al., 2021). Ao final de 2021 e inicio de
2022, a variante Omicron foi responsavel por uma nova onda da COVID-19 que foi de
Dezembro de 2021 até margo de 2022, infectando 3,33 milhdes de brasileiros?.

A OMS emitiu alertas sobre as VOC (variant of concern) e principalmente sobre o
possivel surgimento de outras variantes que ndo sejam cobertas pelos imunizantes ja em
utilizacdo global. De acordo com Li et al. (2021), todas as vacinas, de forma geral, evitaréo
cerca de 69 milhdes de mortes (IC 95% 52-88) entre os anos 2000 e 2030, o que evidencia a
imunizacdo como uma das principais ferramentas para mitigar o impacto das doencas
contagiosas. As pesquisas para as vacinas contra 0 COVID-19 comecaram logo quando a
OMS declarou a COVID-19 como pandemia e as conclusfes dos testes das primeiras vacinas
ocorreram no més de dezembro de 2020. Os imunizantes Pfizer, CoronaVac, Janssen e
Oxford-AstraZeneca, em utilizacdo no Brasil, tiveram aprovacdo para uso emergencial em
Janeiro de 2021 pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA).

Com a ampliacdo da campanha de imunizagdo contra a COVID-19, o0 MRJ apresentou

reducdo das taxas de mortalidade e letalidade. Em 2020 foi de 284,7 e 8,7%, passando para

! Coronavirus Resource Center — Johns Hopkins University. Disponivel em: <https://coronavirus.jhu.edu/>.
Acesso em 06 mai. 2022.
2 |dem.
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241,7 e 5,6 em 2021 e 25,5 e 0,4% até Abril de 2022. A cobertura vacinal em Abril de 2022
era de 99,8% para populacdo adulta com a 12 e 22 dose e 62,7% com a primeira dose de
reforco. A populagédo de 5 anos ou mais apresentava 92,5% de cobertura vacinal com a 12 e 22
dose. A segunda dose de reforgo entrou no calendario na segunda quinzena de Abril com
calendério exclusivo aos idosos (Epi Rio — Painel Rio COVID-19).

2.2 CARACTERISTICAS DA COVID-19

A infeccdo pelo Sars-COV-2 possui uma extensa gama de apresentacdo clinica. Os
sinais e sintomas mais observados foram febre, tosse, dispneia (falta de ar), fadiga ou mialgia
e, de uma forma menos frequente, diarreia, nauseas e vomitos (YANG, 2020). Sintomas como
anosmia (perda de olfato), ageusia (perda de paladar), dor de garganta e cefaleia persistente
também foram observados e cerca de 80% dos pacientes que apresentaram anosmia tiveram
por resultado laboratorial a confirmacgdo do diagnostico de COVID-19 (DE SOUZA, 2020).
Entretanto, verificou-se mudancas na sintomatologia, conforme a variante predominante, com
menor prevaléncia de anosmia e ageusia, por exemplo, durante o aumento a onda causada pela
Omicron.

A evolucdo da doenca (COVID-19) pode se apresentar de forma grave ou moderada,
evoluindo para sindrome respiratoria aguda grave ou pneumonia com padrao “vidro fosco” na
tomografia computadorizada. A evolucdo de forma grave com o desfecho 6bito pode estar
associada a historia patolégica pregressa dos individuos, bem como a idade. Algumas
doencas, como hipertensdo, cardiopatias, diabetes e imunossupressao, representam o que Sao
chamados fatores de risco paraa COVID-19 (WU, 2020).

Segundo Daumas et al. (2020), cerca de 80% dos infectados apresentam sintomas
leves. Os 20% restantes evoluem com Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG),
caracterizada por quadro de dispneia e hipoxemia, e precisam de cuidados em ambiente
hospitalar, incluindo oxigenioterapia. Dentre estes, 5% (%) evoluem de forma grave,
apresentando insuficiéncia respiratdria aguda (IRA), Coagulacdo Intravascular Disseminada
(CIVvD), Chogue Cardiogénico, necessitando de suporte em UTI. Para este grupo, a letalidade
é superior a 40%. Pessoas com quadro grave da doenca, ja apresentando hipoxemia, muitas
vezes ndo apresentavam sintomas respiratorios compativeis com o quadro de SRAG,
causando atrasos na procura por assisténcia. Os protocolos clinicos passaram entdo a incluir a
oximetria na rotina clinica e monitoramento dos pacientes (VARGAS, 2020). A literatura, até

0 momento, indica a existéncia de pessoas infectadas que ndo apresentam sintomas
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(assintomaticos) e segundo Costa (2020), ha uma estimativa de que 85% das transmissfes

sejam originarias de pessoas assintomaticas.

2.3 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAUDE

A desigualdade social em saude refere-se a qualquer diferenca observada entre os
subgrupos dentro de uma populacdo, determinada pelo nivel econdmico, escolaridade, local
de moradia, sexo, raga/cor entre outras. Para analise dos problemas de salde, a compreensao
do conceito de desigualdade social € importante para a proposicao de intervencdes prioritéarias
que valorizem a diversidade dos grupos populacionais e do territorio (SILVA et al., 2018).

O Brasil é historicamente reconhecido como um pais desigual dentre os paises em
desenvolvimento, pois apresenta desigualdades socioeconémicas, de género e raca/cor ao
longo da histéria e atualmente (PIKETTY, 2014). Essas desigualdades refletem na salude da
populacdo, ressaltando a necessidade de que os determinantes sociais em salde orientem 0s
estudos de intervencdo e politicas publicas. No contexto tdo complexo da pandemia,
observamos as elaboracdes de politicas e recomendacGes em niveis globais e locais que
buscaram reduzir os impactos da COVID-19 em diversos setores, como na economia,
educacdo (ensino a distancia), no trabalho (advento da modalidade home office) e na salde
(com o distanciamento social de acordo com as classificacGes de risco). Ainda assim, 0s
processos de adoecimento e morte foram bastante desiguais, principalmente quando
analisados os aspectos de agravamento de doencas e a ocorréncia de Obitos entre negros,
indigenas e idosos (FLEXOR; SILVA; RODRIGUES, 2021).

A procura por servicos médicos e hospitalizacdo num estudo realizado nos EUA
mostrou que 60% pessoas hospitalizadas por COVID-19 em Nova lorque residiam em bairros
com baixas condigdes socioeconémicas e ao comparar determinados grupos, foi observado
que 23,1% eram negros contra 6,4% brancos; latinos 25,4% e ndo latinos 8,5% (ZHANG,
2021).

A publicacdo mais recente realizada por Blundell et al. (2022) mostrou o quanto a
pandemia da COVID-19 exacerbou as desigualdades que ja existiam no Reino Unido e trouxe
a tona outras desigualdades, que segundo os autores, talvez fossem menos preocupantes antes
da pandemia. Concluem o estudo com uma recomenda¢do muito importante no sentido de
uma resposta politica a ser elaborada para lidar com tais questdes no mundo p6s-COVID19,
proporcionando mais apoio do Estado na educacdo, salde, trabalho e renda.

Com a finalidade de dispor de um indicador para refletir as desigualdades sociais em
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salde dos territérios analisados nesta pesquisa (Regifes Administrativas), foi utilizado o
indice de Progresso Social, elaborado pelo Instituto Pereira Passos (PULICI; MOURA;
MOSANER, 2021). Esse indicador possui trés dimensdes e doze componentes compreendidos
nos aspectos das ‘“necessidades humanas basicas”, “fundamentos do bem-estar” e
“oportunidades” (Quadro 1). Sdo analisadas trinta e seis variaveis de mensuracdo direta
(ANEXO 1), sendo estas sociais e ambientais. O célculo do indice conta com a vetorizacgdo e
normalizacdo da série de dados, analise de consisténcia e distribui¢do de pesos. Para mensurar
a robustez da analise fatorial, é aplicado o teste de Kaiser-Meyer-Olkin, com finalidade de
adequar a amostra. S&o atribuidos pesos da analise fatorial e estes passam por padronizacao
para cada componente. Com peso igual a 1, cada componente terd sua nota calculada
individualmente e a nota da dimensdo € calculada pela média simples das notas de cada
componente e por fim, a nota final do IPS é uma média simples das notas das dimensfes. A
Variacao do IPS no municipio do Rio de Janeiro é de 42,06 a 85,04 e quanto maior o nimero,
melhor o indice (IPP, 2021).

Quadro 1 — Dimensdes e seus respectivos componentes do indice de Progresso Social.

Dimensao 1 Necessidades Humanas Basicas

Nutri¢do e Cuidados Médicos Béasicos

Agua e Saneamento
Componentes

Moradia

Seguranca Pessoal

Dimensao 2 Fundamentos do Bem-Estar

Acesso ao Conhecimento Basico

Acesso a Informacdo e Comunicacgéo
Componentes

Saude e Bem-Estar
Qualidade do Meio Ambiente

Dimenséo 3 Oportunidades

Direitos Individuais

Liberdade Individual e de Escolha
Componentes

Tolerancia e Inclusédo

Acesso a Educacao Superior

Fonte: Indice de Progesso Social (2020).
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2.4 UTILIZACAO DOS SERVICOS DE SAUDE

A utilizacdo de servicos de saude apresenta diferentes definicGes conceituais. Alguns
autores definem o termo na perspectiva das caracteristicas dos individuos, outros nas
caracteristicas da oferta dos servicos e alguns na relagcdo entre os individuos e 0s servigos
(TRAVASSOS, 2004). De acordo com Dever (1988 apud PAVAO; COELI 2008), a
utilizacdo dos servigos de saude € uma interacdo entre os consumidores e 0s prestadores de
servigco, pautada em comportamentos complexos e influenciada pelos contextos sociais,
politicos e econémicos, sendo motivada por questdes que vdo além da hipdtese do
adoecimento. Andersen (1995), em seu “Modelo Comportamental”, discute como os fatores
gue explicam o comportamento dos individuos se desdobram na utilizacdo dos servicos em
salde. Donabedian (1973) apresentou em seus estudos a definicdo do conceito de
acessibilidade e a dividiu em duas dimensdes: socio-organizacional e geogréfica. A primeira
inclui todas as caracteristicas da oferta de servigos, exceto a barreira geografica que, de
acordo com o autor, podem facilitar ou obstruir a capacidade das pessoas no uso dos servicos
de saude.

No ano de 2020, a organizacdo dos servi¢os de salde, de forma global, foi em grande
parte direcionada aos cuidados emergenciais dos usuarios com a COVID-19. O medo da
populacdo quanto a infeccdo pelo Sars COV 2, aliada as barreiras de acesso, principalmente
das populagBes mais vulnerabilizadas, provocou reducdo do acesso a atencdo priméria e a
perda do tempo oportuno para mitigar os efeitos das doengas cronicas e agudas que
demandam assisténcia, por agravamento ou descontinuidade do cuidado (RAWAF, 2020).
Alguns estudos evidenciaram queda na procura por atendimentos de emergéncia e por
cuidados especificos, como oncologia, pediatria e doencas cardiovasculares (PATT, 2020;
KISS, 2021; GUTOVITZ, 2021; DOPFER, 2020).

Para atencdo aos pacientes com COVID-19, também ocorreram problemas na
utilizacdo dos servigcos. No Brasil, um estudo da iniciativa ELSI-COVID-19 examinou a
prevaléncia de sintomas relacionados ao COVID-19 e a procura por cuidados médicos. O
estudo obteve uma amostra representativa de brasileiros com 50 anos ou mais e foi realizada
por meio de entrevistas telefonicas entre os meses de maio e junho de 2020. Os resultados
mostraram que cerca de 10,4% relataram febre, tosse ou dificuldade para respirar. Dos
individuos com sintomas, somente 33,6% procuraram atendimento. Residentes nas regides Sul
e Sudeste foram menos propensos a procurar atendimento para sintomas relacionados ao Sars

Cov 2 e quase um a cada seis participantes cancelaram cirurgias e outros cuidados médicos
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(MACINKO et al., 2020).

Uma das estratégias adotadas no Brasil, visando atender ao aumento da demanda por
leitos hospitalares a medida em que a propagacéo do virus tomava grandes proporcdes, foi a
abertura de hospitais de campanha (214 unidades em todo o pais), de gestdo privada em
colaboracdo com o SUS, principalmente nas regides metropolitanas, para atendimento gratuito
de usuarios com COVID-19 (ENGSTROM, 2020). Os hospitais de campanha sao,
historicamente, tecnologias necessarias em emergéncias de salde publica, mas funcionam
com prazo estabelecido, sendo fundamental que o Estado promova a abertura de novos leitos
(fixos e ndo transitdrios) nos hospitais ja existentes (SCHETTINO; MIRANDA, 2021).

2.5 OBITO DOMICILIAR

O local de ocorréncia do 6bito pode ser definido por diversos fatores. Estudos
recentes, em paises desenvolvidos, mostram um aumento da mortalidade em ambiente
domiciliar por opcdo da pessoa acometida por doengas com caracteristicas de cuidados
paliativos. De acordo com os achados de um estudo realizado em trés cidades da Espanha, o
Obito domiciliar nas Gltimas décadas se reflete como uma escolha mais frequente para pessoas
com doencas cronicas avancgadas, enquanto 0s ébitos em ambiente hospitalar podem ser um
indicador de desassisténcia familiar ou fragilidade no acesso aos servicos de salde no
domicilio. Quando o 6bito domiciliar é relacionado a escolha, esta pode ser explicada por
fatores relacionados a doenca, como condi¢bes crbnicas e cuidados paliativos; fatores
individuais, como idade, sexo, escolaridade, local de residéncia; e ambientais, que sdo a
disponibilidade de apoio e cuidado por parte dos familiares e recursos de atencdo domiciliar,
como servi¢o “homecare”. Com relacdo aos obitos hospitalares, o nivel socioeconémico mais
baixo esta associado a maior dificuldade de receber apoio familiar ou custear cuidados
“homecare” e esta sobrecarga de cuidado pode fazer com que os cuidadores prefiram que seus
familiares morram no hospital (NOLASCO, 2020).

De acordo com um estudo realizado na Alemanha, a probabilidade de morrer no
domicilio ou em hospitais foi maior para homens, enquanto as mulheres foram mais propensas
a morrer em casas de repouso. O estudo aponta ainda que por terem expectativa de vida menor
do que as mulheres, os homens que morrem no domicilio possuem maior probabilidade de
serem cuidados por suas parceiras ou familiares no final da vida. J& as mulheres possuem mais
chances de viveram até uma idade mais avancada e tendem a viver sozinhas, passando por

desassisténcia familiar e necessitando de apoio externo ou institucional quando ficam mais
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debilitadas (DASCH, 2015).

Um estudo realizado em Flandres (Bélgica) analisou a influéncia de fatores
sociodemograficos, clinicos e do sistema de satde no local de ocorréncia dos 6bitos ocorridos
no ano de 2001 e concluiu que a morte domiciliar ocorreu com mais frequéncia em locais
menos urbanizados, com menor oferta de leitos hospitalares no entorno e menor amparo de
politicas publicas para promover cuidado domiciliar por meio do sistema de satude (COHEN,
2006).

Neergaard et al. (2019) realizaram uma revisdo sistematica sobre quais fatores
socioecondémicos podem determinar o local de morte. Neste estudo, foram encontradas
disparidades socioecondmicas, onde pessoas mais pobres e residentes em favelas ou periferias
em regides metropolitanas buscaram os servi¢os de salde para o fim de vida, enquanto a
escolha de morrer em casa foi associada a condi¢bes econdémicas mais elevadas e viver em
areas menos urbanizadas.

No Brasil, um estudo realizado por Magalhdes et al. (2011), no Recife, evidenciou que
0 maior risco de morte foi observado nos hospitais para as pessoas mais pobres e vulneraveis.
No 6bito domiciliar, o grupo social de classe média e classe média alta é mais frequente. Em
Sdo Paulo, Leite e Ribeiro (2018) apontam que os achados de sua pesquisa foram similares ao
estudo de Cohen et al. (2016), pois evidenciou que em Sdo Paulo, assim como na Bélgica,
Inglaterra e Holanda, as mulheres possuem menor chance de morrer em casa quando
comparadas aos homens, corroborando a hipétese de que as mulheres estdo mais ligadas aos
cuidados de fim de vida.

Durante a revisdo da literatura para construcdo deste referencial teorico, ficou bastante
evidente a caréncia de producdes cientificas que discutam o 6bito domiciliar em adultos e por
diversas causas no Brasil. Se faz necessaria esta abordagem sobre os 6bitos por causas e
condigdes néo cronicas e agudas, visto que internacionalmente, o 6bito no domicilio € um dos
indicadores de assisténcia que tem por causas as doengas cronicas que demandam cuidados
paliativos, evidenciando um perfil de mortalidade domiciliar que ndo necessariamente é
reflexo de desassisténcia e sim o oposto, indicando potencialmente 0 acesso aos servicos de

saude de forma integral para alem da rede hospitalar de cuidado.

2.6 ANALISE ESPACIAL

Desde o nascimento da epidemiologia, os estudos consideraram a localizagdo dos

lugares onde as doencas aconteciam e a percep¢do da variagdo do risco, que constitui o cerne
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da analise espacial de dados em epidemiologia, contribuindo para a tomada de decisdo em
salide e nas propostas de cuidado através das politicas publicas em salde.

Os sistemas de informacgdes geograficas e as técnicas de analise espacial quando
aplicadas a saude podem identificar onde e quando surgem os agrupamentos (clusters) de
maior ou menor risco de doencas ou, como no caso do presente estudo, dos Obitos. A
aplicacdo deste método na epidemiologia se torna cada vez mais pertinente, visto que o espaco
geografico constitui uma dimensdo dindmica com interacdes complexas e atravessadas pelos
determinantes sociais (BAKKER; SCHEELBEEK; BEERS, 2009).

O espaco é bastante Util para conhecer a dindmica das doencas e neste caso, dos 6bitos,
possibilitando a construcdo de hipdteses, tracando o perfil epidemioldgico do que se pretende
estudar e assegurando que as intervencdes propostas estejam de acordo com o0s eventos
observados no territorio, por meio da analise da distribuicdo espacial e temporal das doencas,
dos 0Obitos ou das coberturas vacinais (BRAGA 2011).

Lapa et al. (2014) utilizaram a analise espacial para verificar a distribuicdo da
mortalidade infantil no Espirito Santo e observaram que fatores socioecondmicos e 0
esgotamento sanitario constituem-se como fatores inerentes ao risco de morrer. No estudo
realizado por Oliveira et al. (2013), que buscou analisar a distribuicdo da mortalidade neonatal
nos estados brasileiros, foi evidenciada a aleatoriedade na distribuicdo espacial dos 6bitos de
2006 a 2010. No entanto, nas regides Norte e Nordeste, que possuem os maiores coeficientes
de mortalidade neonatal, foram observadas desigualdades espaciais considerando 0 acesso ao
leito de UTI neonatal.

A deteccdo de aglomerados (clusters) através da varredura pelo SatScan, proporciona
compreender 0s processos dos eventos em saude ao longo do tempo e no espaco estudado,
possibilitando identificar areas de risco para as doencas e agravos compulsérios, 6bitos ou
coberturas vacinais a partir da varredura dos valores dos indicadores, como para altas taxas de
incidéncia e mortalidade, por exemplo (CHIARAVALLOTI-NETO, 2017).

Durante a pesquisa de referéncias bibliograficas sobre a Analise Espacial utilizada em
estudos de mortalidade, foram encontrados na base de dados Scielo no més de setembro de
2021, 135 publicagdes no Brasil, sendo a maioria dos estudos sobre Obitos por causas externas
de violéncia e sobre a mortalidade infantil e fetal. Sobre COVID-19 foram encontradas 36
publicacdes, sendo essas distribuidas em estudos de mortalidade, dindmica de transmisséo,
incidéncia e imunizacdo. Nenhuma publicacdo foi encontrada com abordagem de anélise

espacial dos dbitos domiciliares.



23

3 JUSTIFICATIVA

A pandemia de COVID-19 gerou uma sobrecarga dos servicos de saude, afetando os
cuidados globais em salde e ndo somente a assisténcia aos pacientes com COVID-19. O
excesso de mortalidade observado em 2020 é um reflexo dos ébitos causados pela COVID-19,
decorrentes do adoecimento de um grande nimero de pessoas por uma doenca nova, para a
qual ainda ndo existe tratamento especifico, mas também de um aumento da mortalidade por
outras causas, associadas a barreiras de acesso a servi¢os de saude no contexto da pandemia,
agravando desigualdades sociais em salde ja existentes. Especificamente a mortalidade
domiciliar, por ser provavelmente decorrente da falta de assisténcia, € um importante
indicador em saude, e a andlise da sua distribuicdo no tempo e no espago, podem subsidiar
uma anélise situacional de salde da populacdo, importante ferramenta para a reorganizacao
dos servicos e para orientacdo das politicas publicas em saude.

Analisar o excesso de mortalidade € um dos muitos aspectos relevantes nos estudos
epidemioldgicos, pois possibilita avaliar a mortalidade associada a eventos, como uma
pandemia, independente da causa dos 6bitos. O excesso, dependendo do local de ocorréncia,
pode ser reflexo da sobrecarga dos servigos de salde ou de processos de vulnerabilidade que
acabam sendo barreiras para 0 acesso aos servicos de saude.

O Municipio do Rio de Janeiro foi uma das capitais com excesso de mortalidade por
todas as causas e a distribuicdo destes 0bitos nos territdrios precisa ser mensurada e analisada
numa perspectiva qualitativa. A analise da mortalidade domiciliar durante o primeiro ano da
pandemia de COVID, incluindo a andlise espacial, permitira verificar a distribuicdo dos 6bitos
domiciliares e o perfil desses Obitos, visando informar politicas e acdes de satde que resultem

em reducao das desigualdades em salde.



24

4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GERAL

Caracterizar a distribuicdo temporal, espacial, demogréafica e por causa dos Obitos

domiciliares no municipio do Rio de Janeiro, antes e durante o primeiro ano da pandemia de
COVID-19.

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

a)

b)

Analisar a taxa de mortalidade segundo local de ocorréncia em residentes com 15 anos
ou mais no municipio do Rio de Janeiro no periodo de 2010-2020, comparando o
periodo pré-pandémico e o primeiro ano da pandemia de COVID-19;

Analisar a mortalidade domiciliar em residentes do municipio do Rio de Janeiro com 15
anos ou mais segundo causa bésica e caracteristicas demograficas e sociais no periodo
de 2010-2020, comparando o periodo pré-pandémico e o primeiro ano da pandemia de
COVID-19;

Descrever a distribuicdo mensal dos 6bitos em residentes com 15 anos ou mais, do
nimero de casos de COVID-19 e de oferta de leitos para assisténcia ao adulto no
municipio do Rio de Janeiro no ano 2020;

Descrever a distribuicdo espacial das taxas de mortalidade domiciliar em 2019 e em
2020;

Analisar a existéncia de clusters espaco-temporais de alto risco para mortalidade
domiciliar e sua relacdo com as caracteristicas sociais da populacdo residente nas

Regides Administrativas do MRJ entre os anos de 2010 e 2020.
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5METODOLOGIA
5.1 DESENHO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo observacional com trés componentes:

I) Estudo ecoldgico, de série temporal, para analisar a variacdo anual da taxa de
mortalidade segundo local de ocorréncia (hospital, domicilio, outro estabelecimento de
salde, via publica, outros) e das taxas de mortalidade domiciliar especificas segundo
causa e caracteristicas demogréaficas (idade e sexo) e da proporcdo de &bitos
domiciliares segundo escolaridade e raga/cor, no periodo 2010-2020, em residentes com
quinze anos ou mais no municipio do Rio de Janeiro;

I1) Estudo seccional para avaliar o nimero de 6bitos segundo local de ocorréncia por todas
as causas em residentes do MRJ com quinze anos ou mais e sua relacdo com o namero
de casos de COVID-19 e a oferta de leitos hospitalares para assisténcia a adultos ao
longo do ano 2020;

I11) Estudo ecoldgico, utilizando analise espacial, para verificar a distribuicdo de Obitos
domiciliares por Regido Administrativa em 2019 e 2020 e a variacdo espaco-temporal
através da deteccdo de clusters das altas taxas de mortalidade domiciliar de 2010 a 2020
por Regido Administrativa.

A pesquisa esta em conformidade com a Resolucdo n° 510 de sete de abril de 2016, do
Conselho Nacional de Salde, por utilizar informacbes de acesso publico sob dominio
compartilhado e obteve dispensa pelo Comité de Etica em Pesquisa da Escola Nacional de
Saude Publica Sérgio Arouca da Fundagdo Oswaldo Cruz (ENSP - Fiocruz), através do
parecer n® 17/2021.

5.2 AREA DE ESTUDO

O estudo tem por local a cidade do Rio de Janeiro, no Estado do Rio de Janeiro, Brasil,
que possui 6.747.815 habitantes de acordo com as projecdes do IBGE para 0 ano de 2020. A
cidade do RJ é dividida em 10 Areas Programaticas de Salde, 32 Regides Administrativas
(RA) e 163 bairros, com ampla variacéo do indice de Progresso Social (IPS).

5.3 PERIODO DO ESTUDO

No primeiro componente o periodo foi de 01 de janeiro de 2010 a 31 de dezembro de
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2020. No segundo componente, o periodo foi o primeiro ano da pandemia de COVID-19
(2020). No terceiro componente, para a distribuicdo espacial, foi utilizado um ano pré-
pandémico (2019) e o primeiro ano da pandemia de COVID-19 (2020) e para a analise
espaco-temporal foi utilizado o periodo 2010-2020.

5.4 POPULACAO DO ESTUDO

Para o primeiro e terceiro objetivo, foram analisados os 6bitos, por todas as causas, de
residentes no MRJ com 15 anos ou mais. Para 0s demais objetivos, foram incluidos todos os
Obitos domiciliares, por todas as causas, de residentes no municipio do Rio de Janeiro com 15
anos ou mais. Os Obitos maternos e 0s Gbitos de menores de quinze anos foram excluidos por
terem assisténcia especifica e regulacdo para leitos obstétricos (em maternidades ou néo) e

pediatricos.

5.5 FONTE DOS DADOS

Foram utilizados dados secundarios, ndo identificados, de uso publico das seguintes
fontes:

a) SIM - TabNet MRJ: Sistema de Informacdo de Mortalidade, contém informacdes
sobre todos os dbitos ocorridos na cidade®.

b) Tabnet DataSUS - CNES (Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Salde): contém
informacdes sobre todos os estabelecimentos de satde publicos e privados existentes
na cidade, com atualizacdo mensal dos dados®.

c) TabNet Rio - E-SUS e SIVEP Gripe: contém dados relativos aos casos de COVID-19
ocorridos no MRJ.

d) Instituto Pereira Passos — Data.rio: base de dados de populagio® .

e) Indice de Progresso Social 2020,

5.6 METODOS DE EXECUCAO DE CADA OBJETIVO ESPECIFICO

3 Disponivel em: <http://tabnet.rio.rj.gov.br/cgi bin/dh?sim/definicoes/sim_apos2005.def>.

4 Disponivel em: <https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-fisicos>.

5 Disponivel em: <http://tabnet.rio.rj.gov.br/>.

® Disponivel em: <data.rio/documents/populagdo-residente-estimada-e-projetada-por-sexo-e-grupos etarios-do-
brasil-estado-do-rj-e-municipio-do-rio-de-janeiro-entre-1980-1991-2000-2065/about>.

7 Disponivel em: <https://ips-rio-pcrj.hub.arcgis.com/pages/2020>.


http://tabnet.rio.rj.gov.br/cgi
http://tabnet.rio.rj.gov.br/
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Para o primeiro objetivo, foram identificados os ébitos, por todas as causas, de
residentes com idade de 15 anos ou mais do MRJ através do TABNET Municipal e analisada
a taxa de mortalidade segundo local de ocorréncia no periodo 2010-2020.

Para 0 segundo objetivo, foram calculadas as taxas especificas de mortalidade (TM)
domiciliar segundo causa, sexo e faixa etaria e as proporcdes de Obitos domiciliares por
raca/cor e escolaridade, por ano, para o periodo 2010-2020.

Para ambos os objetivos, foi calculada a taxa de mortalidade anual, para o periodo
2010-2020, por 100 mil habitantes. O numerador se refere ao nimero de 6bitos em residentes
com 15 anos ou mais (total e por causa, faixa etaria e sexo) e o denominador a populacdo
estimada (total e segundo sexo e faixa etaria) de residentes com 15 anos ou mais. A projecao
da populacdo foi realizada pelo Instituto Pereira Passos. Para o célculo da proporcdo de
oObitos, foi considerado o nimero de dbitos domiciliares segundo raca/cor e escolaridade em
relacdo ao total de 6bitos domiciliares, por ano, para o periodo 2010-2020.

Foi utilizada a analise de regressdo joinpoint para estudar a tendéncia temporal de
mortalidade segundo local de ocorréncia e as tendéncias de mortalidade domiciliar segundo
causa, idade, sexo, raca/cor e escolaridade. Para esta analise foi utilizado o programa
estatistico JointPoint®. Para as variaveis sexo, faixa etaria, causa basica e local de ocorréncia,
foram utilizadas as taxas de mortalidade. Para as varidveis Raca/Cor e escolaridade, foram
utilizadas as proporcdes de ébitos. A analise foi feita utilizando como variaveis dependentes
“Taxa” e “Propor¢do” e como variaveis independentes os anos de 2010 a 2019. Foi
selecionada a opcdo de Homoscedasticidade, onde assumimos que os erros aleatorios no
modelo de regressdo possuem varidncia constante, ou seja, a dispersdo dos residuos foi a
mesma ao longo da série estudada. Nos métodos e parametros, 0 maximo de inflexdes
escolhido foi de até dois pontos. O modelo do método selecionado foi o teste de permutacao,
que € baseado na amostragem de Monte Carlo que estima varios modelos de tendéncia. O que
melhor representou o padréo observado, regressao de Poisson, foi escolhido automaticamente.
A regressdo de Poisson foi utilizada para analisar a tendéncia observada no periodo 2010-
2019, anterior a pandemia de COVID-19, bem como a varia¢do percentual anual observada
nesse periodo. Esses valores foram comparados aos observados em 2020, para verificar se
houve modificacdo da variagdo percentual anual da taxa de mortalidade segundo local de
ocorréncia; das taxas especificas de mortalidade domiciliar por causa, sexo e idade; e da

proporcao de Obitos domiciliares segundo cor da pele e escolaridade, em relacdo ao periodo

8 Disponivel em: <https://surveillance.cancer.gov/joinpoint>.
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pré-pandémico.

Para o célculo da variacdo percentual 2019-2020 das taxas de mortalidade utilizou-se a
formula: (Taxa 2020 — Taxa 2019) / Taxa 2019 * 100. Para as variaveis Raca/cor e
escolaridade a variacdo percentual 2019-2020 das proporcdes observadas foi calculada
utilizando-se a férmula: (Proporgdo 2020 — Proporg¢do 2019) / Proporgdo 2019 * 100.

Para a identificacdo de diferencas significativas na variagdo anual 2019-2020 em
relacdo ao periodo pré-pandémico, foi comparada a variagdo percentual observada entre 2019-
2020 e a variacao anual percentual no altimo periodo identificado pela regressao JoinPoint.
Foi considerada uma diferenca significativa se a variagdo anual 2019-2020 n&o estivesse
contida no intervalo de confianca observada no periodo imediatamente anterior. Essa
comparacdo foi feita para cada um dos aspectos analisados (local de ocorréncia, causa, idade,
sexo, raca/cor e escolaridade).

Para o terceiro objetivo, foi verificada a distribuicdo mensal, no ano 2020, do nimero
de casos de COVID-19; do nimero total de ébitos e do numero de 6bitos segundo local de
ocorréncia; e do nimero de leitos hospitalares clinicos, cirdrgicos, de leitos complementares
de terapia intensiva (unidade intermediaria e de cuidado intensivo adulto) e de leitos de
repouso/observacdo de adultos, tanto em unidades basicas, quanto em unidades de urgéncia e
emergéncia no municipio do Rio de Janeiro. Para identificacdo dos casos de covid foi
utilizada a base de dados propria do MRJ, onde os dados do numero de casos confirmados
foram consultados no Painel Epi Rio®. Para a identificacdo do nimero total de Obitos e
segundo local de ocorréncia, foi consultado o Sistema de Informacdo de Mortalidade do
TabNet MRJY. Para identificagdo dos leitos, foi consultado o Tabnet/DataSUS, Rede
Assistencial, Recursos fisicos, onde foram selecionados os diferentes tipos de leito ao longo
dos 12 meses do ano de 2020*. Foram incluidos todos os leitos adultos, tanto clinicos como
cirurgicos, devido a utilizacdo dos diversos tipos de leito para atendimentos de casos de
COVID-19 durante a pandemia.

No quarto objetivo, para descrever a distribuicdo espacial dos ébitos domiciliares,
foram calculadas as taxas de mortalidade domiciliar por 100.000 habitantes, para os anos de
2019 e 2020, por Regido Administrativa. Foram elaborados mapas teméticos, um para cada
ano, utilizando o Sistema de Informacdo Geografica QGIS e calculada a distribuicdo

proporcional das RA segundo faixa de mortalidade domiciliar nos dois anos analisados.

° Disponivel em: <https://svs.rio.br/epirio/>. Acesso em: 20 de abril de 2022,
10 Disponivel em: <http://tabnet.rio.rj.gov.br//>. Acesso em: 6 de abril de 2022.
11 Disponivel em: <https://datasus.saude.gov.br/cnes-recursos-fisicos/>. Acesso em: 6 de abril de 2022.


http://tabnet.rio.rj.gov.br/
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No quinto objetivo, foi utilizada a técnica de varredura pelo SatScan para a deteccdo
dos clusters para altas taxas de mortalidade domiciliar no periodo de 2010 a 2020
considerando as Regifes Administrativas do MRJ, utilizando o modelo de Poisson. Os
parametros utilizados no SatScan consideraram 50% da populagéo sob risco, correspondente a
proporcdo da populagéo que depende exclusivamente do SUS no MRJ, e o raio foi definido
automaticamente pelo software. Para descrever as caracteristicas sociodemogréaficas das RA,

foi utilizado o IPS, apresentado no Quadro 1.
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6 RESULTADOS
6.1 OBITOS POR LOCAL DE OCORRENCIA

O municipio do Rio de Janeiro apresentou, no periodo 2010-2019, 624.233 6bitos em
residentes com 15 anos ou mais, com uma variacdo percentual anual significativa do nimero
total de Gbitos de 1,3%. Em 2020, foram registrados 81.208 6bitos de residentes com 15 anos
ou mais no MRJ, o que corresponde a um aumento de 21% em relacdo ao total de dbitos em
2019.

Durante todo o periodo, a grande maioria dos Obitos (73%) ocorreu em hospitais,
sendo o domicilio o segundo local mais frequente de ocorréncia de ébitos (90.153) no periodo
2010-2018. Em 2019, “outros estabelecimentos de satide” passou ao segundo local mais

frequente (figura 1), com os ébitos domiciliares retornando a segunda posicao em 2020.

Figura 1 — Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes de residentes com 15 ou mais segundo
local de ocorréncia. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2020.
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No periodo 2012-2019, foi observado aumento dos obitos domiciliares e, no periodo
2010-2019, dos Obitos em outros estabelecimentos de saude, sendo a maior variacao
percentual observada no periodo 2010-2013. Os o6bitos em via publica apresentaram reducdo
no periodo 2010-2016, enquanto os Obitos hospitalares ndo apresentaram alteracfes no
periodo. No ano de 2020, quando comparado a 2019, a maior variacdo anual percentual foi

observada em o&bitos ocorridos em via publica (112%), seguido dos Obitos em domicilio



(26%) (tabela 1).

31

Tabela 1 — Variacao percentual anual da taxa de mortalidade segundo local de ocorréncia em
residentes com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019 e 2019 -2020.

Limite Limite
. . . inferio  superio A%
UICIUi r do r do Teste Pro 201
Local de Segmen  do do i . .
.- , , APC interva interval estatisti b> 9-
ocorréncia to perio  perio
lo de o de co (t) t| 202
do do ) .
confia confian 0
nca ca
] 1 2010 2019 -0.1 -0.8 0.7 -0.2 0.87 223
Hospital 5
Outro 1 2010 2013 28.3 16.8 40.8 6.9 0.00
Estabelecime * 1
nto
Outro 2 2013 2019 9.1* 5.7 12.6 7.1 0.00 18,1
Estabelecime 1
nto
. 1 2010 2012 -20 -101 6.8 -0.6 0.57
Domicilio 0
2 2012 2019 3.0* 1.8 4.2 6.6 0.00 255
Domicilio 1
1 2010 2016 - -26.0 -8.9 -4.9 0.00
Via publica 17.9 5
*
2 2016 2019 4.7 -23.1 42 .4 0.4 0.71 112,
Via publica 8 0
Outros 1 2010 2019 2.9* 0.9 5.0 3.4 0.01 -
0 25%
1 2010 2019 1.3* 0.7 1.8 55 0.00 21%
Total 1

*p<0,05. APC= annual percent change (variacdo percentual anual)

6.2 OBITOS DOMICILIARES POR CAUSAS SEGUNDO CAPITULO DO CID-10

Durante todo o periodo de andlise, os Obitos domiciliares por doencas do aparelho

circulatério foram os mais frequentes, seguidos das neoplasias e das causas indeterminadas do

obito (figura 2). No periodo observado, a taxa de mortalidade por doencas do aparelho

circulatério apresentou aumento significativo no periodo 2012-2019, as doencas enddcrinas

no periodo 2016-2019 e as doencas do sistema nervoso central (SNC) no periodo 2015-2019,

enquanto a taxa de mortalidade por neoplasias e doencas infecciosas e parasitarias (DIP)

apresentou reducdo no periodo 2010-2019 e as doencas respiratorias no periodo 2016-20109.



32

Doencas do aparelho digestivo apresentaram aumento no periodo 2010-2013, seguida de

estabilidade, enquanto causas mal definidas, causas externas e mentais ndo apresentaram

alteracdo significativa no periodo (tabela 2).

Figura 2 — Taxa de mortalidade domiciliar especifica segundo capitulos da CID X por 100 mil
habitantes. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2020.
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No ano 2020, todas as taxas de mortalidade especificas, exceto as doencas do aparelho

circulatorio e respiratorio, apresentaram aumento (figura 2 e tabela 2). Os maiores aumentos

percentuais foram observados nas taxas de mortalidade por doencas infecciosas, causas

indeterminadas e doencgas mentais.

Tabela 2 — Variacdo percentual anual da taxa de mortalidade segundo capitulos de causas
CID-10 em residentes com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019 e 2019-

2020.
Limite  Limite
- . inferior  superior A%
Capitulo WED  FlE do do Teste 201
Segment do do . . ... Prob
de Causas 0 eriod  period APC interval interval estatistic > [ 9-
CID-10 P P o de ode o) 202
0 0 . .
confiang confiang 0
a a
- 0.04
DIP* 1 2010 2019 3.0% -6.2 -0.1 -2.4 5 381
Neoplasia 1 2000 2019 .. 47 14 42 9% 45
Enddcrina 1 2010 2016 - -8.8 -1.8 -3.9 0.01
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S

Mentais
Mentais
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0
Circulatori
0
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Mal
definidas

Causas
externas

1

1

2016

2010

2016

2010

2015

2010

2012

2010

2016

2010

2013

2010

2010

2019

2016

2019

2015

2019

2012

2019

2016

2019

2013

2019

2019

2019

5.4*
19.7
*

-7.8
16.4
0.5

8.4*

-6.1

-0.7

7.3

-16.0

-11.7

1.6

-17.3

3.0

5.5

-17.6

3.4

-9.2

-3.1

-2.5

335

1.3

53.6

5.2

15.7

6.6

6.6

121

-1.4

41.3

0.9

1.3

1.3

4.2

-2.2

14

0.3

3.2

-1.3

7.1

7.1

-3.0

3.1

-2.1

-1.0

-0.8

0.00

0.07

0.21

0.80

0.02

0.25

0.00

0.00

0.03

0.02

0.08

0.36

0.44

33

20.6

111.

30.9

-12

4.8

170

33.9

*p<0,05. APC= annual percent change (variacdo percentual anual).

*DIP=Doencas infecciosas e parasitarias; SNC=Sistema Nervoso Central.
6.3 OBITOS DOMICILIARES POR SEXO

No periodo de 2010 a 2019, foi observado aumento significativo da taxa de

mortalidade domiciliar especifica para ambos os sexos, sendo maior para 0 sexo feminino.

No periodo 2019-2020, a variacdo anual percentual foi maior do que no periodo anterior

para ambos os sexos, sendo mais elevada para residentes do sexo masculino (tabela 3 e

figura 3).

Tabela 3 — Variacdo percentual anual das taxas de mortalidade domiciliar por sexo em
residentes com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019 e 2019-2020.
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*p<0,05. APC= annual percent change (variacao percentual anual).

Figura 3 — Taxa de mortalidade domiciliar por 100 mil habitantes, especifica por sexo, em
residentes com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2020 (por 100 mil
habitantes).

6.4 OBITO DOMICILIAR POR FAIXA ETARIA

A andlise da mortalidade domiciliar segundo faixa etaria mostra um aumento da taxa
com o aumento da idade em todo o periodo (figura 4). A analise especifica das taxas de
mortalidade segundo faixa etaria mostra uma reducédo significativa da taxa de mortalidade
domiciliar em pessoas de 30-39 anos, 40 a 49 anos e 50 a 59 anos no periodo 2010-2019, e
aumento na faixa etéria de 60-69 anos no periodo 2012-2019, sem alteragdes significativas

nas demais faixa etarias.
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Figura 4 — Taxa de mortalidade domiciliar por 100 milhabitantes, por faixa etaria. Municipio
do Rio de Janeiro de 2010 a 2020.
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Em comparacdo a 2019, houve aumento da taxa de mortalidade domiciliar em todas
as faixas etéarias em 2020, exceto na faixa de 15 a 19 anos, onde foi observada redugdo. A
maior variagdo percentual foi observada nas faixas abaixo de 60 anos, principalmente na
faixa de 20 a 29 anos (aumento de 41%) e de 50 a 59 anos (aumento de 36%) (tabela 4).
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Tabela 4 — Variacdo percentual anual das taxas de mortalidade domiciliar por faixa etaria em
residentes com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019 e 2019-2020

Limite Limite

Faix Inicio  Final mfg(r)lor supdeglor Teste A%

a Segment 4 4 AP intervalo intervalo estatistic Pl = 20l
etari 0 period period C de e o (1) It] -

a 0 0 - X 2020

confian¢g  confiang
a a

1> 1 2010 2019 32  -16 8.4 15 0.166 __
19 ' ' ' ' ' 33,5
22% 1 2010 2019 1.4 -1.2 4.0 1.2 0.254 41,0
30- -

39 1 2010 2019 5 O* -4.0 -0.1 -2.4 0.045 341
40- - <0.00

49 1 2010 2019 5 5 -3.5 -1.6 -6.0 1 31,2
‘Z%' 1 2010 2019 '6* 2.7 -0.5 -33 0011 36,0
60-

69 1 2010 2012 53 -15.1 5.6 -1.3 0.257

60-

69 2 2012 2019 1.7* 0.2 3.2 2.9 0.032 194
70-

79 1 2010 2012 48 -12.1 3.1 -1.6 0.173

70-

79 2 2012 2019 0.2 -0.8 1.3 0.5 0.617 17,2
80

ot 1 2010 2019 0.5 -0.6 1.6 1.0 0.326 22,6

*p<0,05. APC= annual percent change (variacdo percentual anual).

6.5 OBITOS DOMICILIARES POR RACA/COR

A andlise dos obitos domiciliares segundo cor de pele, baseado no registro feito pelo

profissional de satde na declaracdo de 6bito, mostra um predominio de Gbitos em residentes

de cor branca em todo o periodo, seguido por pardos e pretos (figura 5).
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Figura 5 — Proporcéo dos 6bitos domiciliares em residentes com 15 anos ou mais. segundo
raca/cor. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2020.
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A proporcdo de ébitos domiciliares em residentes de cor da pele preta apresentou
aumento no periodo 2010-2019 e reducdo para brancos (figura 5). Entre 2010 e 2017, os
Obitos de residentes de cor parda sofreram aumento significativo, com estabilidade entre 2017
e 2019. Os obitos com raca cor “ndo informada” passaram por redugdo no periodo de 2010-
2019.

Na compara¢do 2019-2020 (tabela 5), observou-se aumento da proporcao de 6bitos em
pretos, acima da variacdo anual observada no periodo 2010-2019, enquanto a variagdo em
brancos e pardos ndo foi estatisticamente diferente da observada no periodo anterior. Os
registros de oObitos com cor da pele ndo informadas aumentou no periodo 2019-2020, bem
como em residentes de cor amarela. Ndo foi realizada analise temporal dos Obitos em
indigenas no periodo 2010-2019, devido a auséncia de obitos em alguns periodos. A variagdo
entre 2019 e 2020 foi de 457,70 (de 1 dbito para 7 dbitos).

Tabela 5 — Variagdo percentual anual da proporgéo de dbitos por raga/cor em residentes no
municipio com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019 e 2019- 2020.
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conf conf
jan¢ iang
a a
0. -
Branca 1 2010 2019 3 -1.1 -06 -7.8 .001 1.40
*
2.
Preta 1 2010 2019 0 08 31 4.0 o004 573
*
Amarela 1 2010 2019 4 ) 49 -11 314 112,
1' 12.4 ' ' 46
2.
Parda 1 2010 2017 1 14 28 7.8 001
* -
- 0,64
Parda 2 2017 2019 1. 65 37 -0.8 478
5
. 8. - 66,1
Néo informado 1 2010 2019 5 130 -3.7 -4.0 004 y
*

*p<0,05. APC= annual percent change (variacdo percentual anual)

6.6 OBITOS DOMICILIARES SEGUNDO ESCOLARIDADE

No periodo 2010-2019, observou-se uma reducdo significativa da proporcdo de 6bitos
domiciliares em residentes com 4 a 7 anos de estudo e estabilidade em residentes com 1 a 3
anos de estudo ou nenhuma escolaridade. Por outro lado, a propor¢do de ébitos em pessoas
com 8 a 11 anos de estudo apresentou aumento significativo no periodo 2010-2019, enquanto
em pessoas com 12 ou mais anos de estudo, aumento significativo foi observado a partir de
2012 (tabela 6).

Comparando o periodo 2019-2020 com os periodos anteriores, foi observado aumento
da variagdo percentual em todas as faixas de escolaridade, exceto na faixa de 4 a 11 anos,
onde foi verificada reducdo superior a observada nos anos anteriores. A maior variagdo
percentual foi observada em pessoas sem escolaridade e com 1 a 3 anos de estudo (11,3% e
10,4%, respectivamente), seguido de um aumento na variagéo percentual de 2019 para 2020
na faixa de 12 e mais (6,6%) e de um aumento ndo significativo na faixa de 8 a 11 anos de
estudo (2,7%) (tabela 6).
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Tabela 6 — Variacdo percentual anual do nimero de 6bitos por escolaridade em residentes no
municipio com 15 anos ou mais. Municipio do Rio de Janeiro, 2010-2019 e 2019-2020.

Limite  Limite
inferior  superior

Inicio  Final do 4o Teste Prob A %
Escolaridade Segmento  do do APC . . estatistico 2019 -
periodo periodo mtedr\e/alo mtedr\e/alo ® > [t 2020
confiangca confianca
Nenhuma 1 2010 2019 -0.2 -1.8 1.4 -0.3 0.776 11,3
la3 1 2010 2019 0.7 -2.6 4.2 0.5 0.648 10,4
4 a7 1 2010 2019 - -4.7 -0.1 -2.4 0.040 -20,1
2.5*
8all 1 2010 2019 2.5* 1.9 3.1 10.2 < 2,7
0.001
12 e mais 1 2010 2012 -6.9 -18.0 57 -1.5 0.206
12 e mais 2 2012 2019 2.1* 0.3 3.8 3.1 0.028 6,6

*p<0,05. APC= annual percent change (variacdo percentual anual)

6.7 CASOS DE COVID-19, OBITOS POR TODAS AS CAUSAS SEGUNDO LOCAL DE
OCORRENCIA E NUMERO DE LEITOS DURANTE O ANO DE 2020.

Com inicio em marco de 2020, a pandemia de COVID-19 apresentou seu primeiro
pico entre os meses de abril e junho (grafico 6), chamado de primeira onda da pandemia,
alcancando 27.779 casos em junho de 2020. Posteriormente, observou-se uma estabilidade do
namero de casos no periodo de julho a outubro, com novo aumento a partir de novembro de
2020, alcancando, em dezembro de 2020, 27.219 casos confirmados.

O numero de 6bitos acompanhou a curva de casos, com 0 primeiro pico em maio de
2020, estabilidade (ainda que com nimero elevado de 6bitos nos meses de junho e outubro), e
novo aumento a partir de novembro de 2020.
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Figura 6 — Distribuicdo mensal de casos de COVID-19, 6bitos segundo local de ocorréncia e
oferta de leitos no Municipio do Rio de Janeiro, 2020.
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Houve aumento da oferta de leitos publicos e privados para assisténcia a adultos no
MRJ durante o primeiro ano da pandemia, a partir de mar¢o de 2020. O maior nimero de
leitos foi observado em julho de 2020, com estabilidade no periodo de agosto a novembro, e
nova ampliacdo em dezembro de 2020, més em que ocorreu aumento exponencial do numero
de casos (Figura 6). Dos leitos onde ha informacdo sobre o tipo de financiamento (tabela 7),
verifica-se predominio de leitos ndo-SUS para leitos clinicos e de Unidade de Terapia
intensiva (UTI), e de leitos SUS para a especialidade cirdrgica. Durante todo o periodo, a

oferta de leitos de UTI ndo-SUS foi quase 3 vezes superior a de leitos SUS.

Tabela 7 — Leitos clinicos, cirdrgicos, UTI, Observacdo Ambulatorial e Observacéo Urgéncia
disponiveis no Municipio do Rio de Janeiro durante o ano de 2020.

Lefite Leito
Més/Tipo T Leito . observagéo .
: Leito clinico o Leitos UTI . Observacd Total
de leito cirurgico ambu:atorla 0 urgéncia
SUS| Ndo SUS | Ndo SUS | Néo
SUS SUS SUS
Janeiro 253 2858 282 1289 725 1962 375 1223 1379
7 8 7
Fevereiro 253 2926 283 1409 729 2175 391 1248 1424
3 0 1
Marco 253 3104 283 1557 730 2662 396 1292 1511
9 2 2

Abril 293 3084 276 1528 836 2972 420 1271 1581
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Maio 3(7)7 3172 2?6 1612 978 2998 424 1282 16630
Junho 324 3459 2(7)5 1791 974 3299 434 1303 17526
Julho 329 3511 2?5 1904 976 3428 463 1304 17263
Agosto 320 3329 2?9 1659 838 3406 475 1293 17900
Setembro 321 3434 222 1664 735 3445 477 1324 17402
Outubro 3?0 3462 2;4 1757 735 3533 477 1354 17426
Novembr 337 3558 2&3 1754 757 3553 481 1354 17335
I(:))ezembro 3;2 3700 2%4 2018 1%5 3376 483 1358 18:05

6.8 ANALISE ESPACIAL
6.8.1 Mapas Teméticos

A taxa de mortalidade domiciliar por 100 mil habitantes no MRJ em 2019 (figura 7a)
apresentava os mais elevados nimeros nas R.A Centro, Copacabana, Lagoa, Inhaima e Méier.
As mais baixas taxas de mortalidade domiciliar foram nas R.A Cidade de Deus, Jacarezinho,
Rocinha, Complexo do Aleméo e Maré.

Em 2020 (figura 7b), as taxas de mortalidade domiciliar mais elevadas foram nas R.A
Copacabana, Guaratiba, Ramos, Centro, Lagoa, Tijuca, Botafogo, Méier e Inhauma. As mais
baixas foram nas R.A: Cidade de Deus, Rocinha, Maré, Jacarezinho e Complexo do Aleméao.

Figura 7 — Taxa de mortalidade domiciliar por 100 mil habitantes por Regido Administrativa.
Municipio do Rio de Janeiro, 2019 (a) e 2020 (b).
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a) 2019
! !,

Mortalidade 2019 [33)
[ 60,01 - 100,00 [S)
[ 100,01 - 150,00 [11]

[ 150,01 - 200,00 [11]
I 200,01 - 250,00 [S] o 75 15 km
I 250,01 - 299,00 (1] [

] Regido Administrativa

b) 2020

Mortalidade 2020 [33]
[ 60,01 - 100,00 [2]
[ 100,01 - 150,00 [3]
[ 150,01 - 200,00 [11]
B 200,01 - 250,00 [11)
I 250,01 - 299,00 [6]
[ Regido Administrativa

Fonte: Elaboracéo propria.

As taxas de mortalidade domiciliar aumentaram em 2020 e podemos observar uma
modificacdo da distribuicdo das Regides Administrativas segundo valor da taxa de
mortalidade domiciliar (Tabela 8). Em 2019, 18,18% das RA apresentavam taxa de

mortalidade domiciliar superior a 200 por 100 mil habitantes, enquanto em 2020 esse valor

passou para 51,51%.

Tabela 8 — Distribuicdo do nimero de Regides Administrativas segundo estrato de taxa de
mortalidade domiciliar por 100.000 habitantes. Municipio do Rio de Janeiro, 2019 e 2020.
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Taxa de Mortalidade por NuUmero e proporcéo de Regifes Administrativas
100 mil habitantes 2019 2020
n % n %
60,01 a 100,00 5 15,15 2 6,06
100,01 a 150,00 11 33,33 3 9,09
150,01 a 200,00 11 33,33 11 33,33
200,01 a 250,00 5 15,15 11 33,33
250,01 a 299,00 1 3,03 6 18,18
Total 33 100 33 100

6.8.2 Deteccgéo de Clusters

Na varredura de altas taxas de mortalidade nas Regides Administrativas (figura 8),
observamos a deteccao de clusters em dois momentos. O cluster primario teve inicio no ano
de 2016 e término em 2020. O raio deste cluster inclui as regides administrativas: Portuéria,
Centro, Rio Comprido, Botafogo, Copacabana, Lagoa, Sdo Cristévao, Tijuca, Vila Isabel,
Ramos, Inhalima, Méier, Santa Teresa, Jacarezinho. O cluster secundario apresenta altas taxas
pontualmente no ano de 2020 e seu raio reune as regides administrativas: Iraja, Madureira,
Jacarepagua, Bangu, Campo Grande, Anchieta, Barra da Tijuca, Pavuna, Guaratiba, Realengo
e Cidade de Deus.

Figura 8 — Deteccdo de clusters para altas taxas de mortalidade domiciliar por Regido
Administrativa. Municipio do Rio de Janeiro, 2010 a 2020.

Clusters .

[ Primario - 2016-2020 ~% 0 75 15km
I Secundario - 2020 | —
[ Regido Administrativa

Fonte: Elaboracéo propria.

No cluster primario, 2016-2020, a maior taxa de mortalidade domiciliar foi na RA
Copacabana, 298,86 por 100 mil habitantes, RA que possui 0 segundo maior IPS no MRJ
(80,23). A segunda maior taxa de mortalidade domiciliar foi detectada no cluster secundario,
em 2020, em Guaratiba, com 282,44 por 100 mil habitantes, RA que possui IPS de 43,54.



Tabela 9 — Taxa de mortalidade domiciliar por 100 mil habitantes e indice de Progresso
Social, por Regido Administrativa, segundo a deteccéo dos clusters. Municipio do Rio de

Janeiro, 2020.
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Cluster Regiéo _ Taxa de I\/_Io_rt_alidade Indice de Progresso

Administrativa Domiciliar Social
1 Portuaria 216,77 42,06
1 Centro 269,10 55,59
1 Rio comprido 214,14 55,50
1 Botafogo 242,36 85,03
1 Copacabana 298,86 80,23
1 Lagoa 268,96 79,02
1 Séo Cristovao 208,63 51,86
1 Tijuca 256,51 71,61
1 Vila isabel 198,71 73,05
1 Ramos 276,28 57,04
1 Inhalima 236,60 56,92
1 Méier 237,69 64,61
1 Santa Teresa 195,39 63,26
1 Jacarezinho 84,66 45,15
2 Iraja 231,14 65,57
2 Madureira 226,19 55,61
2 Jacarepagua 212,14 61,94
2 Bangu 157,81 51,84
2 Campo Grande 186,86 58,68
2 Anchieta 181,31 55,72
2 Barra da Tijuca 206,78 69,70
2 Pavuna 172,66 42,97
2 Guaratiba 282,44 43,54
2 Realengo 177,51 55,76
2 Cidade de Deus 131,24 47,84
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7 DISCUSSAO

Verificou-se um aumento de 21% na mortalidade de residentes no MRJ maiores de 15
anos no ano de 2020, primeiro ano da pandemia de COVID-19. Esse aumento foi observado
em todos os locais de ocorréncia, sendo maior para os Obitos ocorridos em via publica e no
domicilio. Especificamente para os 6bitos domiciliares, foi verificada mudanca do perfil em
relacdo ao periodo pré-pandémico, com alteracdo da distribuicdo dos oObitos segundo causa,
faixa etaria, sexo, raca/cor, escolaridade e regido administrativa de residéncia, indicando um
aumento da ocorréncia em residentes com maior vulnerabilidade social.

Excesso de mortalidade no ano de 2020 também foi relatado por Romero (2020), que
identificou aumento de 78,2% nos 6bitos em residentes no MRJ e de 54,3% no estado do Rio
de Janeiro quando comparado ao triénio anterior a pandemia. Islam et al (2021) realizaram
analises de séries temporais em 29 paises desenvolvidos para mensurar 0s excessos de
mortalidade no contexto da pandemia em 2020 e relataram que os EUA, Italia, Inglaterra e
Pais de Gales, Espanha e Poldnia foram os paises desenvolvidos com os maiores nimeros de
Obitos totais no ano de 2020. No estudo realizado por Friedman et tal (2020) em Tijuana, no
México, foram analisados especificamente os 6bitos que ocorreram fora dos hospitais, sendo
identificado um aumento de 145% em relacdo ao esperado, 0 que supera a quantidade de
Obitos em excesso que foram relatados na Itélia (58% na mortalidade geral, em todos os locais
de ocorréncia), por exemplo. O presente estudo identificou ainda, disparidades sociais nos
Obitos ocorridos fora dos hospitais.

O aumento do namero de 6bitos no domicilio, bem como em vias publicas e em outros
estabelecimentos de salde observado no MRJ, pode estar associado a superlotacdo dos
servigos hospitalares durante a pandemia, evidenciando uma das barreiras de acesso aos leitos
de internacdo. Destaca-se que um aumento significativo de 6bitos no domicilio e em outros
estabelecimentos de salde ja vinha ocorrendo no periodo pré-pandémico, sugerindo que a
pandemia pode ter agravado uma dificuldade de acesso a leitos hospitalares pré-existentes.

Analisando a oferta de leitos em toda rede assistencial, foi observado que o maior
aumento de leitos para internacdo ocorreu no setor privado, mesmo com a abertura dos
hospitais de campanha pela gestdo Estadual e Municipal no MRJ. As disparidades na orferta
dos leitos também foram observadas por Santos et al (2022) numa revisdo integrativa que
analisou 42 estudos sobre a oferta de leitos hospitalares no Brasil de margo a dezembro de
2020. A reviséo identificou que as segmentacdes e interdependéncia na oferta de leitos entre

0s servicos publicos e privados podem implicar em limitacGes para o enfrentamento da
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pandemia e ocasionam o aprofundamento das desigualdades em saude que ja existiam no
Brasil antes da pandemia, considerando ainda o tempo de deslocamento para o acesso a leitos
de UTI e a disponibilidade de transportes adequados, como UTI movel.

Quanto aos perfil dos ébitos domiciliares, no periodo pré-pandémico foi observado um
predominio de ébitos domiciliares em idosos, com reducdo da mortalidade domiciliar em
menores de 60 anos e aumento da mortalidade domiciliar em pessoas com maior escolaridade
0 que sugere a possibilidade de melhoria nos cuidados de fim de vida para os idosos, com
assisténcia domiciliar em saude. Houve aumento das causas de obito relacionadas ao aparelho
circulatorio e doengas enddcrinas, com baixa proporcao de doengas por causas mal definidas.
Esse padrdo é compativel com o relatado na literatura, de aumento da mortalidade domiciliar
como uma opcao, principalmente para pessoas com doengas cronicas em fase terminal em
cuidados paliativos (NEERGAARD, 2019).

J& no primeiro ano da pandemia, foi observado o aumento de 6bitos domiciliares por
causas mal definidas; aumento dos débitos por neoplasias, que estavam em declinio no periodo
2010-2019; e 0 aumento dos Obitos por transtornos mentais. O aumento de 6bitos por causas
mal definidas sugere a ocorréncia de 6bitos sem assisténcia médica. Ja a maior mortalidade
domiciliar por neoplasias pode ser decorrente de dificuldades de acesso a servicos de salde,
mas pode também refletir a opcdo de manter um paciente terminal no domicilio, dadas as
medidas restritivas no acesso de familiares adotadas pelos servicos hospitalares durante a
pandemia. Em estudo realizado nos EUA, foi observada reducgéo da utilizacdo dos servicos de
salde por pacientes oncolégicos, desde a realizacdo de exames para diagnéstico e
acompanhamento até internacdes hospitalares (PATT, 2020). Uma possivel explicacédo para o
aumento dos Obitos por transtornos mentais € o estado de soliddo, depressdo, ansiedade e
outros transtornos durante o periodo da pandemia. Dos Obitos em excesso ocorridos na
Inglaterra e no Pais de Gales, 54% ocorreram em domicilios e 0 aumento mais significativo
nos grupos de causas foi “cirrose e outras doencas do figado”, o que os autores sugerem ser
decorrente do aumento do uso abusivo do alcool durante o confinamento e as medidas mais
restritivas adotadas no ano de 2020 (Office for National Statistics, 2021). No MRJ, os 6bitos
ocorridos por uso abusivo de alcool séo codificados com marcador de transtornos mentais nas
declaragGes de obito (CID F10.2), sendo uma possivel causa para 0 aumento observado. A
dificuldade de acesso ao tratamento online, é também uma possivel explicacdo para a
desassisténcia no momento da pandemia, tendo sido relatada em estudo realizado em Hong
Kong (WONG, 2020).

Na analise espacial foram identificados clusters de ébito domiciliar com inicio no ano
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de 2016 em RA do municipio que apresentam IPS mais elevado, sugerindo que esta populacao
apresente melhores condic¢des socioeconémicas, que sao facilitadoras do acesso aos servigcos
de saude e cuidados no domicilio, seja este por planos de salude ou empresas privadas
especializadas, atraves da assisténcia Homecare. O perfil de 6bitos domiciliares identificados
no periodo pré-pandémico evidenciava, com mais frequencia, Obitos de pessoas idosas, de
raca/cor branca, e com maior escolaridade e esse perfil torna-se compativel com a hipdtese do
obito domiciliar como proxy de qualidade e assisténcia no fim da vida nos estudos
internacionais. Nos estudos brasileiros sobre o tema mostram maior frequéncia de &bitos
domiciliares nos grupos de classe média e classe média alta (LEITE; RIBEIRO, 2018), e
maior frequéncia de Obitos hospitalares em pessoas mais pobres e vulneraveis
(MAGALHAES et al., 2011).

O cluster secundério foi detectado pontualmente no ano de 2020 e engloba as RA com
baixo IPS. Este resultado sugere que o ébito domiciliar durante o primeiro ano da pandemia
pode ser reflexo de desassisténcia, afetando residentes de regiGes de maior vulnerabilidade
social. O perfil dos 6bitos domiciliares observados em 2020 vai ao encontro desta hipotese, ja
que foi identificado aumento de Obitos domiciliares em residentes mais jovens,
principalmente nas faixas etérias produtivas; homens; de menor escolaridade; e de raga/cor da
pele preta. Esse perfil, diferente do observado em 2019, sugere que a populacdo que ndo pdde
deixar de trabalhar nos periodos mais criticos da pandemia provavelmente se infectou mais
(FREITAS, 2020; RODRIGUES, 2020; ROMERO, 2020) e apresentou dificuldade de acesso
a rede de assisténcia hospitalar (CAVALCANTE, 2020; FIOCRUZ, Monitora COVID-19,
2020). O mesmo foi relatado por Baggio et al (2020), onde foram analisados os preditores de
mortalidade (taxa de incidéncia, mortalidade, letalidade, indice de desenvolvimento humano e
indice de desenvolvimento social) dos casos de COVID-19 no estado de Alagoas e o estudo
concluiu que o processo de interiorizacdo da pandemia de COVID-19 causou mais mortes em
municipios com maior vulnerabilidade social e econémica. Nos EUA, foi realizado um estudo
sobre as disparidades socioecondmicas e politicas na mortalidade em excesso no contexto da
pandemia. Neste estudo, Aron e Muellbauer (2021) identificaram que os estados onde a
participacdo politica da populagdo é regida pelos democratas , 0s excessos de mortalidade
foram menores, enquanto nos condados republicanos, estes Obitos se concentravam nas
popula¢Ges minoritarias e mais vulnerabilizadas. Esses resultados colocam em evidéncia a

relevancia das decis@es politicas nas disparidades de mortalidade.
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8 LIMITACOES

O 6bito domiciliar foi utilizado como proxy de Obitos sem assisténcia. Entretanto, o
SIM néo possui um campo que identifique se o 6bito foi assistido por equipe de saude, seja
esta publica ou particular. Sendo assim, 6bitos domiciliares podem ocorrer com assisténcia
médica e a falta desta informacdo dificultou a interpretagdo do aumento da taxa de
mortalidade identificada no cluster primario no periodo 2016-2019, e se a mesma poderia ser
um reflexo de melhoria na qualidade de fim de vida com assisténcia domiciliar em salde. Por
outro lado, optamos por ndo analisar os 0s 6bitos ocorridos em via publica, ja que 0s mesmos
incluem os &bitos ocorridos em ambuléncias, o que ndo refletiria falta de assisténcia.
Entretanto, no ano 2020, 0 maior aumento proporcional da taxa de mortalidade foi observado
em 6bitos em via pablica, e é possivel que parte desses Gbitos tenha ocorrido sem assisténcia.

Na analise dos leitos, ndo foi possivel classificar os leitos de observacdo em publicos e
privados, ja que esta informagao ndo esta disponivel.

Também ndo estavam disponiveis informac6es populacionais segundo Raca/Cor e
Escolaridade para os anos analisados, o que impossibilitou o célculo das taxas de mortalidade
domiciliar especificas. Entretanto, a analise da distribuicdo proporcional segundo raca/cor e
escolaridade permitiu identificar variacdo no padrdo observado no periodo pré-pandémico e

no primeiro ano da pandemia.
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9 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo demostram um excesso de mortalidade em hospitais,
outros estabelecimentos de saude, domicilio e via pablica no MRJ em 2020, primeiro ano da
pandemia de COVID-19.

A identificacdo de mudanca do perfil da mortalidade domiciliar no MRJ no primeiro
ano da pandemia, em relacdo ao periodo pré-pandémico, com aumento principalmente dos
Obitosna populacdo mais vulneravel socialmente, sugere que o aumento da mortalidade
domiciliar pode ter sido consequente a desassisténcia a saude.

O maior adoecimento da popula¢do mais vulneravel e a sobrecarga dos servigos de
salde, com limitacdo de acesso a leitos hospitalares, sdo possiveis explicagbes para a mudanca

observada no perfil de mortalidade domiciliar no municipio no primeiro ano da pandemia.
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ANEXOS

Anexo A — Variaveis das dimensdes do Indice de Progresso Social
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Deslocamento

. Atualizado
Indicador Fonte Ano em 2020
Mortalidade Infantil DataSus 2019 Sim
Baixo Peso ao Nascer DataSus 2019 Sim
Mortalidade Materna DataSus 2019 Sim
Internacdes Infantis por .
Crise Respiratéria SMS 2019 Sim
. & . Censo x
Acesso a Agua Canalizada Demografico 2010 Néo
Ace_ss,o.a Esgotamento Censp _ 2010 N0
. Sanitario Demogréfico
Necessidades Censo
Humanas Béasicas Acesso a Banheiro Demografico 2010 Nao
Pessoas Vivendo em .
Favelas Nao Urbanizadas IPP 2019 Sim
. - Censo x
Acesso a Energia Elétrica Demografico 2010 Nao
Adensamento Habitacional Censo x
Excessivo Demogréfico 2010 Nao
Taxa de Homicidios ISP 2019 Sim
Roubos de Rua ISP 2019 Sim
Alfabetizacdo ANA 2016 Néo
Qualidade do Ensino .
Fundamental, anos iniciais IDEB 2019 Sim
Qualidade do Ensino .
Fundamental, anos finais IDEB 2019 Sim
Abandono Escolar no Censo .
Ensino Médio Escolar 2018 Sim
Acesso a Telefone Celular Censp _ 2010 Niio
ou Fixo Demografico
Fundamentos do Censo
Bem Estar Acesso a internet Demogréfico 2010 Nao
Mortalidade por Doencas .
Crénicas DataSus 2019 Sim
Incidéncia de Dengue DataSus 2019 Sim
Mortalidade por .
Tuberculose e HIV DataSus 2019 Sim
Coleta Seletiva de Lixo Comlurb 2019 Sim
Degradacéo de Areas :
Verdes IPP 2019 Sim
Mobilidade Urbana ITDP 2019 Sim
Homicidios por Acéo .
Oportunidades  Policial ISP 2019 Sim
Tempo Médio de PDTU 2012 Néo
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Participacdo Politica TSE 2016/2018 Sim
Gravidez na Adolescéncia DataSus 2019 Sim
Trabalho Infantil Cadunico 2018 Nao
Indice de Acesso Cultura SMC 2017 Nao
Violéncia Contra a Mulher ISP 2019 Sim
Homicidios de Jovens )
Negros ISP 2019 Sim
. . Censo x
Vulnerabilidade Familiar Demografico 2010 Néao
Pessoas com Ensino Censo ~
Superior Demogréfico 2010 Nao
Negros e Indigenas com Censo o
Ensino Superior Demogréfico 2010 Nao
Frequéncia ao Ensino Censo 2010 N0

Superior

Demografico




