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RESUMO

A doenca causada pelo novo coronavirus (COVID-19) foi identificada pela primeira
vez em novembro de 2019, e o conhecimento da comunidade cientifica sobre aspectos
relacionados a ela foi sendo produzido ao longo da evolucdo da pandemia. Hoje, sabe-se que
existe maior mortalidade em pessoas em situacdo de vulnerabilidade socioeconémica e
geogréfica e em grupos étnico-raciais que vivenciam exclusdo social. Este trabalho tem,
portanto, o objetivo de estudar a associacdo entre iniquidades étnico raciais na mortalidade
por COVID-19 no Brasil no primeiro ano da pandemia. Trata-se de um estudo ecoldgico
tendo como unidade de andlise espacial as mesorregides brasileiras e unidade temporal o
periodo acumulado de um ano, entre margo/2020 e fevereiro/2021, bem como o0s trés
quadrimestres consecutivos (margo-junho/2020, julho-outubro/2020 e novembro/2020-
fevreiro/2021). Foram analisadas as taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 na populagédo
brasileira segundo grupos de cor/raca (branca, preta, parda e indigena) e calculadas as razdes
de taxas de mortalidade entre esses grupos, tomando como referéncia a categoria de cor/raga
branca. Modelos de regressdo binomial negativa foram ajustados para avaliar o efeito da
proporcéo de populacao vulnerabilizada (pretos, pardos e indigenas) nas taxas de mortalidade
por SRAG-COVID-19, ap6s ajuste por idade, nivel de acesso a saude e indice
socioecondmico. Observaram-se, no Brasil, taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 mais
elevadas para pardos (RT: 3,38, 1Cgs%: 3,32-4,45) no primeiro quadrimestre e para indigenas
no primeiro (RT: 3,85, ICos%: 3,32-4,45) e segundo (RT: 3,11, ICos%: 2,60-3,68)
quadrimestres, em relacdo a categoria de cor/raca branca. Ao analisar a associacdo entre
proporcéo de populacéo vulnerabilizada e a mortalidade por SRAG-COVID-19 observamos
associacOes estatisticamente significativas, com destaque para o primeiro quadrimestre, em
gue se viu um aumento de 26% na taxa de mortalidade por SRAG-COVID-19 a cada
incremento de 10% da proporcdo de populacdo vulnerabilizada (RT: 1,26, 1Cos0: 1,17-1,34), €
no terceiro quadrimestre, em que se verificou aumento de 27% na taxa de mortalidade por
SRAG-COVID-19 a cada incremento de 10% da proporc¢éo de populacéo indigena (RT: 1,27,
ICos0: 1,03-1,64). Os resultados evidenciam iniquidades étnico-raciais e geogréficas na
mortalidade por COVID-19 no primeiro ano da pandemia no Brasil, na medida em que pardos
e indigenas, bem como regiGes com maiores proporcdes de populagéo preta, parda e indigena
experimentaram taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 mais elevadas.

Palavras-chave: COVID-19; inequalidades; mortalidade; cor/raga.



ABSTRACT

The disease caused by the new coronavirus (COVID-19) was first identified in
November 2019, and the scientific community's knowledge of aspects related to it was
produced throughout the pandemic’s evolution. Nowadays it is known that there is greater
mortality risk in people in socioeconomic, geographic and/or ethnic vulnerability. This study,
therefore, aims to verify the association between race/color inequities and the COVID-19
mortality from Severe Acute Respiratory Infection caused by COVID-19 infection (SARI-
COVID-19) in Brazil in the pandemic’s first year. This ecological study was performed by
Brazilian mesoregion, both in the accumulated annual period and in 3 different four-month
periods. (march-june/2020, july-october/2020 and november/2020-february/2021). SARI-
COVID-19 mortality rates were analysed in the Brazilian population groups categories white,
black, pardos (mixed race) and indigenous and the ratios of mortality rates (RMR) between
black, pardos or indigenous groups and color/race white. In addition to these analyses,
regression models were performed to assess the effect of the proportion of vulnerable
population (black, pardos and indigenous) on SARI-COVID-19 mortality rates in Brazilian
mesoregions, in the annual period and in the four-month periods analyzed, after adjustment by
age, access to health care and socioeconomic index. It was found higher mortality rate ratios
for pardos, (RMR 3.38 Cl 95%: 3.32-4.45), in the first four months period and for indigenous
populations, (RMR 3.85 CI 95%3, 32-4.45) in the first and second four months, (RMR 3.11
Cl 95%: 2.60-3.68), in relation to the white population. Analyzing the association between the
vulnerable population and SARI-COVID-19 mortality, it was observed statistically significant
associations, with emphasis on the first four months, which had a 26% increase in the SARS-
COVID-19 mortality rate, (RMR 1 .26 CI95% 1.17-1.34) with a 10% increase in the
proportion of the vulnerable population and the third quarter, with a 10% increase in the
proportion of indigenous population, we observed a 27% increase in the mortality rate due to
SARI-COVID-19, (RMR 1.27 CI 95% 1.03-1.64). The various analyzes in this study
highlights ethnic and geographic inequities in the COVID-19 mortality in the first year of the
pandemic in Brazil as pardos and indiginous and the regions with higher proportion of black,

pardos and indiginous had had higher mortality rates.

Keywords: COVID-19; inequalities; mortality; color/race.
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APRESENTACAO
APRESENTACAO PESSOAL

O contato com populacdes vulnerabilizadas ao redor do mundo ao longo dos Gltimos sete
anos, durante minha experiéncia de trabalho médico humanitario, me despertou uma viséo
critica e uma paix@o por epidemiologia e, principalmente, pela saide publica. Apds esses
anos, pude apreender que meu papel enquanto médica, trabalhando com popula¢es em suas
mais diferentes formas de vulnerabilidade, era importante, mas ndo suficiente para promover,
de fato, uma mudanca no cenario de desvantagem experimentada por essas populacdes, que
necessitam fortemente de mudancgas de ordem politica e social, tanto no contexto local, quanto
no global, com vistas a melhorar a qualidade de vida e de saude. Compreendi, a partir dessas
experiéncias, que o melhor entendimento dos determinantes da salude e seus impactos na
situacdo de salde, expressa pelo perfil de adoecimento e morte dessas populacées, é condicao
fundamental para apoiar a formulacdo de politicas de saude publica adequadas para mitigar
desigualdades em saude. Dessa forma, resolvi retornar a academia e fazer mestrado em
epidemiologia em saude publica para tentar preencher algumas dessas lacunas da minha
formagdo, ampliando meu entendimento e capacidade de contribuir para a salde das
populagdes.

Apbs alguns percalgos e alguns mestrados que foram abandonados ao longo do tempo, fiz
0 processo seletivo para a chamada emergencial de COVID-19 na Fiocruz. Escrevi o pré-
projeto no aeroporto, aguardando meu voo para Manaus, onde iria trabalhar com populagdes
ribeirinha, indigena e refugiados venezuelanos, organizando um centro de atendimento para
COVID-19 em populacdes mais periféricas e de isolamento para casos leves da doenca. Fui
aprovada na selecdo e iniciei 0 mestrado, ainda em Manaus, em contato com essas
populacbes. L&, tive aprendizados muito além do que qualquer livro, qualquer pesquisa
poderia me ensinar, com 0s pajés e caciques que conheci. L& também reconheci minha origem
indigena, reconheci no sentido de entendé-la, mas também de enxerga-la em mim e nos meus
ancestrais.

Durante esse processo de reconhecimento, percebi que gostaria que meu projeto, que
inicialmente seria voltado para iniquidades em saude na populacéo preta, deveria ser ampliado
para outras populac6es vulnerabilizadas, como as populac¢Ges indigenas do nosso pais. Nesse
processo, tive todo o apoio da minha orientadora, Aline Aradjo Nobre, que percebeu minha

vontade e acolheu minhas ideias de mudancas no projeto e convidou como coorientador para



nos ajudar nesse processo, o Andrey Moreira Cardoso, que foram muito além do que
orientadores. Foram acolhedores e mestres. E, com esses orientadores, escrevi um projeto que
traz a tona as iniquidades em salde no nosso pais, associadas a determinantes sociais no
contexto da pandemia do novo coronavirus.

Esse trabalho é, portanto, fruto de muito trabalho, mas também de uma jornada de
autoconhecimento e reconhecimento, e, por Ultimo, um grito de resisténcia, como uma
homenagem as minhas ancestrais indigenas, que tiveram sua histéria apagada da minha
familia. N&o posso permitir que as desigualdades na saude experimentadas pelas populacdes
vulnerabilizadas no nosso pais sejam apagadas ou invisibilizadas. A pandemia do novo
coronavirus trouxe a tona que podemos estar todos no mesmo oceano, mas definitivamente,
ndo estamos todos no mesmo barco, uns, inclusive, estdo nadando sem coletes salva-vidas.

Desta forma, na tentativa de responder a algumas dessas inquietacdes, este trabalho tem
como objetivo analisar taxas de mortalidade por Sindrome Respiratdria Aguda Grave
decorrente da infeccdo pelo novo coronavirus (SARS-CoV-2) nas mesorregides brasileiras, no
periodo de marco de 2020 a fevereiro de 2021, considerando a proporcdo de populacéo
vulnerabilizada (pretos, pardos e indigenas), condi¢cdes socioecondmicas e de acesso a salde,
tendo como hipdtese que mesorregides com maior propor¢cdo de populacBes historicamente
vulnerabilizadas experimentaram maior mortalidade por COVID-19.
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1 INTRODUCAO

A doenca causada pelo novo coronavirus, SARS-CoV-2, conhecida como COVID-19,
teve seu primeiro caso diagnosticado em novembro de 2019 em Wuhan, na China. Em marco
de 2020, o espalhamento dessa doenca ja havia ocorrido por todo 0 mundo e o nimero
crescente de novos casos fez com que a Organiza¢do Mundial de Satude (OMS) reconhecesse
a epidemia em curso como uma emergéncia global, considerando-a uma pandemia.

Apds pouco mais de dois anos de sua primeira notificacdo, haviam sido notificados
564.126.546 casos e 6.371.354 Obitos pela doenca (dados de 22 de julho de 2022 — site da
Organizacdo Mundial de Saude - https://covid19.who.int) em todo o mundo. A COVID-19,
em sua forma mais grave, caracteriza-se como uma Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG), que exige cuidados médico-hospitalares geralmente intensivos e prolongados,
gerando sobrecarga nos sistemas de salde. Além disso, o quadro de SRAG-COVID-19
apresenta alta letalidade associada (CYANG ET AL., 2020), sendo, portanto, um grave
problema de salde publica, por gerar sobrecarga nos sistemas de saude e alta
morbimortalidade.

O primeiro caso de COVID-19 registrado no Brasil foi identificado em fevereiro de 2020
e o0 primeiro 6bito foi confirmado quase um més apds a primeira notificacdo, em mar¢o de
2020. Passados dois anos da primeira notificacdo, acumulam-se mais de 676.000 dbitos
confirmados (dados de 22 de julho de 2022- https: //covid.saude.gov.br). Para além do
registro dos oObitos confirmados por SRAG-COVID-19, observou-se, em paralelo, um
aumento expressivo dos 6bitos por SRAG ndo especificada no pais (ORELLANA ET AL.,
2020) e no mundo (MAGNANI ET AL., 2020), em parte, podendo ser devido a
subnotificacdo de casos de COVID-19, possivelmente em decorréncia das dificuldades para a
confirmacéo epidemioldgica dos casos clinicos.

A ideia inicial de que a epidemia seria um fendmeno democratico, uma vez que estaria
atingindo toda uma populacdo sem contato anterior com o0 patdgeno, mostrou-se uma falacia
(OLIVEIRA ET AL., 2020). Apesar de o pressuposto de vulnerabilidade imunoldgica
generalizada, decorrente de uma visdo pautada na terminacdo biologica ser consistente,
epidemias sdo fenbmenos ndo exclusivamente bioldgicos, mas também social e, portanto,
refletem iniquidades tanto no risco de exposicdo, de adoecimento e acesso a saude e, dessa
forma, populagBes socialmente vulnerabilizadas, como pretos, quilombolas e indigenas,
teriam maior carga de morbidade e mortalidade associada a COVID-19, o que de fato vem
sendo demonstrado durante a pandemia (OLIVEIRA ET AL., 2020).
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A caracterizacdo das primeiras 250.000 hospitalizagdes no Brasil, feita por Ranzani et al.
(2020), demonstrou que 16% dos casos confirmados para COVID-19, hospitalizados, entre 16
de fevereiro e 15 de agosto de 2020 no pais, foram em pessoas que nao apresentavam
comorbidades e que, na sua maioria, se deram nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.
Além disso, demonstraram que a mortalidade de pacientes internados era alta, mesmo em
pacientes menores de 60 anos, e que essa mortalidade se deu de maneira desigual na rede
hospitalar do pais, demonstrando também que mesmo superadas as barreiras iniciais do acesso
a saude, populacdes vulnerabilizadas continuaram apresentando piores prognosticos.

Soma-se a esse fato a questdo da auséncia de uma lideranga nacional para gestdo da crise
sanitaria, criando um ambiente ainda mais propicio para a propagacdo do virus,
principalmente entre os mais vulnerabilizados, que ndo puderam se proteger de forma
adequada durante o inicio da pandemia, uma vez que ndo tinham renda ou seguranca
alimentar ou mesmo econdmica, tendo, portanto, que se sujeitar a manutencdo de seus
trabalhos de forma presencial, além de ndo terem tido informacfes adequadas sobre as
melhores formas de prevencédo da infeccdo, como medidas de protecdo ndo farmacoldgicas ou
busca a atencdo médico-hospitalar, quando preciso. (Freitas, Barcellos, Villela, 2021).

Como publicado no livro Covid-19 no Brasil: cenérios epidemiolégicos e vigilancia em

saude,

N&o ha mais espaco para amenidades, é preciso se indignar com o que é indigno. S&o vidas que estdo
em jogo, sdo vidas dos velhos, dos pobres, dos negros, dos indios, dos doentes, dos excluidos, do povo
brasileiro, o maior ativo que uma nacdo pode ter. Ndo é possivel se acomodar com o absurdo da
necropolitica, aceitar o inaceitavel, é preciso exigir que os que hoje governam este pais se engajem na
defesa da vida das pessoas, do contrario deverdo ser julgados e responsabilizados pelos milhares de
mortes ja contabilizadas e pelas que se avizinham nos préximos meses. (Guilherme Loureiro Werneck.
Cenérios Epidemioldgicos no Brasil tendéncias e impactos. In: Freita Freitas, C. M., Barcellos, C., e
Villela, D. A. M., 2021)
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2. REFERENCIAL TEORICO

2.1 SINDROME RESPIRATORIA AGUDA GRAVE (SRAG)

A notificacdo de casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) existe no Brasil
desde 2009, a partir da pandemia de HIN1. O monitoramento da SRAG faz parte da
estruturacdo da vigilancia da sindrome gripal no pais, sendo til desde entdo para monitorar as
doencas respiratdrias agudas, de modo geral, incluindo a SRAG decorrente de COVID-109.
Essa notificacdo ocorre no sistema SIVEP-Gripe, rede de notificacdo do Sistema Unico de
Saude (SUS). A notificacdo compulsoria da SRAG, nesse mesmo sistema, iniciou-se a partir
de 2012, seguindo a definigdo internacional, que inclui internacBes e Obitos de pessoas com
quadro clinico composto por febre (que desde 2020 passou a poder ser somente referida pelo
paciente) e tosse ou dor de garganta, e dificuldade respiratoria ou dispneia ou saturacdo de
Oxigénio (SatO2) < 95% (MINISTERIO DA SAUDE, 2012).

Antes de 2020, periodo antecedente a pandemia, 0 ano com maior nimero de casos de
SRAG no SIVEP-Gripe foi 2009, durante a pandemia de H1N1, com 88.464 casos
confirmados e 2060 6bitos por SRAG (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

De acordo com o Ministério da Saude (2021), tivemos 1.174.182 casos de SRAG durante
0 ano de 2020 e, acumulados em 2021 até o final da semana epidemioldgica 31, primeira
semana de agosto, 1.357.406 casos de SRAG. Nesses dois ultimos anos, coincidentes com a
pandemia de COVID-19, houve um incremento acelerado de casos, sendo o periodo em que
se registrou o maior numero de casos de SRAG desde o inicio do seu monitoramento.Ainda
de acordo com o mesmo boletim, em 2020, 59,1% dos casos de SRAG foram confirmados
para COVID-19, 35,5% foram classificados como SRAG néo especificada e o restante (5,4%)
foi classificado como SRAG especificada causada por outros virus que ndo o SARS-CoV-2.
Em 2021, 73,9% dos casos de SRAG notificados no SIVEP-Gripe foram confirmados para
COVID-19 (MINISTERIO DA SAUDE, 2021).

Em boletim epidemiolégico especial sobre o coronavirus, elaborado pelo Ministério da
Saude (2022), entre 26 de fevereiro de 2020 e 5 de fevereiro de 2022, foram confirmados
26.473.273 casos e 631.802 6bitos por COVID-19 no Brasil (Ministério da Saude, 2022). A
taxa de incidéncia acumulada nesse periodo foi de 12.501,8 casos por 100 mil habitantes e a
taxa de mortalidade acumulada foi de 298,4 6bitos por 100 mil habitantes (MINISTERIO DA
SAUDE, 2022).

Por ser uma nova doenca a afetar o ser humano, o conhecimento da comunidade cientifica
sobre sua a evolucdo natural da doenca e seus fatores de risco e prognostico foi sendo

produzido ao longo da evolucdo da propria pandemia, subsidiando acdes de vigilancia,
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assisténcia e controle da doenca. Hoje, sabe-se que fatores individuais tais como idade maior
que 60 anos, gravidez e comorbidades, como, por exemplo, hipertenséo arterial, obesidade e
diabetes, sdo associados a pior prognostico (SILVA; SOUZA, 2020; K.H et al., 2020). Além
desses fatores individuais, fatores ambientais e sociais também sdo associados com um pior
prognostico, sendo que existe uma maior chance de mortalidade em pessoas em situacéo de
vulnerabilidade socioecondmica, geografica e étnica (SILVA; SOUZA, 2020; LEE ET AL.,
2020; BAMBRA, 2020).

2.2 A PANDEMIA DE COVID-19 VISTA COMO UMA SINDEMIA

O conceito de sindemia foi utilizado pela primeira vez na década de 1990, por Merrill
Singer, antropdlogo, que argumentou que a interacdo entre caracteristicas bioldgicas do
individuo e caracteristicas sociais e do meio em que esse individuo vive eram importantes
para 0 prognostico de determinados agravos, demonstrando uma interacdo entre esses
agravos, fatores socioambientais e caracteristicas das pessoas que sdo influenciadas pelo meio
em que vivem. Segundo Singer, o0 aspecto social agrega a interacdo das doencas e o0 que
vemos € uma maior ocorréncia de resultados adversos em populacGes desfavorecidas ou
minoritarias.

Além disso, o conceito de sindemia também engloba a interacdo de diferentes agravos
numa mesma pessoa, ou populacgdo, gerando também piores desfechos naqueles que possuem
maior carga de doencas. De acordo com Gracey e King (2009), populac@es indigenas, no
mundo todo, apresentam maior carga de doencas crénicas, como, por exemplo hipertenséo e,
dessa forma seriam populagcdes com maior risco de evoluir com maior gravidade, ou até
mesmo a 6bito ao serem infectados pelo novo coronavirus.

Segundo a argumentacdo de que a COVID-19 apresenta impactos que diferem entre
populacdes, tanto entre paises quanto em populag@es distintas do mesmo pais, sendo
reconhecido que populag¢@es vulnerabilizadas tém maior risco de 6bito (BAMBRA ET AL.,
2020; CHEN E KRIEGER, 2020; HORTON, 2020; BARRON ET AL., 2022), pode-se dizer
gue se enquadraria no conceito de sindemia.

Chen e Krieger analisaram as taxas de mortalidade por COVID-19 no ano de 2020, nas
cidades de Nova York e lllinois, nos Estados Unidos, segundo dados de aglomeracao
intradomiciliar, cor de pele, local de residéncia e condigdo socioecondmica e evidenciaram
que pessoas vivendo em locais com piores condi¢des de vida tinham uma maior chance de
morte por COVID-19 quando comparadas a pessoas que viviam em locais com melhores

condicgdes. Além disso, ao dividir a populacdo pelo local de moradia, os locais com maior
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percentual de pessoas ndo brancas ndo hispanicas tinham maior chance de 6bito (4,9 vezes),
guando comparadas com as brancas, e que essa diferenca era menor nos locais de moradia
com melhores condi¢des socioecondmicas (CHEN E KRIEGER, 2020).

Mena et al. (2021) também demonstraram excesso de mortes durante a pandemia de
COVID-19 em locais com piores indices socioecondmicos na cidade de Santiago, no Chile.
Nesse estudo, os autores identificaram um excesso de mortalidade de 73% entre maio e julho
de 2020 na comparacdo com as taxas de mortalidade observadas em um ano tipico. Além
disso, verificou-se que as regides com piores indices socioecondémicos tiveram uma maior
expressdo desse aumento da taxa de mortalidade. A taxa de letalidade por COVID-19 também
se mostrou maior em pessoas mais jovens de grupos de menor nivel socioecondmico, quando
comparadas com pessoas de mesma idade com melhores condi¢Bes socioeconémicas.

Uma vez que a interacdo da COVID-19 com determinantes sociais e comorbidades da
pessoa infectada possam ser vistos como uma sindemia, evidencia-se a importancia dos
determinantes sociais no prognostico dos pacientes e, com isso, torna se crucial o

entendimento sobre a dindmica dessa doenca e suas consequéncias nas diferentes populacdes.

2.3 AS DESIGUALDADES SOCIOECONOMICAS, ETNICO-RACIAIS E DE ACESSO
A SAUDE NO BRASIL

Matta et al. (2021), no livro “Os impactos sociais da COVID-19 no Brasil”, também
trazem a COVID-19 como uma doenca com forte influéncia socioambiental e afirmam que os
desafios postos pela pandemia ndo sdo apenas desafios sanitarios, mas também englobam
outras esferas de conhecimento e que devemos pensar na resposta a pandemia de uma forma
mais global e complexa, principalmente por estarmos em um pais com desigualdades
estruturais e iniquidades tdo expressivas entre diferentes segmentos da populacdo nacional
(MATAET AL., 2021).

As diversas definicGes de determinantes sociais de salde expressam o conceito de que as
condicdes de vida, de trabalho, ambientais e sociais dos individuos e de grupos da populagéo
estdo relacionadas com sua situacdo de salde (BUSS; PELLEGRINI, 2007). Esses
determinantes sociais de saude também podem ser vistos como fatores que podem ser
alterados através de acdes pensadas por governos ou instituicbes no intuito de se melhorar
condi¢des de vida, ambientais ou de trabalho de populagdes ou individuos para se obter
melhores condic¢des de salde para essas populacoes.

O Brasil, um pais de extensdo continental, possui diferencas geogréficas importantes,

assim como diferencas socioecondmicas abissais em sua populacdo. Devido a essas
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diferengas, foi considerado em 2020 o sétimo pais com maior desigualdade social com base
no indice de Gini, ficando atras somente de paises africanos. Essa desigualdade é historica e
relaciona-se com as raizes da colonizacao pelos europeus e com nossa historia escravocrata.
Dessa forma, de modo estrutural, populacbes étnicas minoritarias, como os indigenas e
populacédo preta, sdo populagdes com pior acesso a salde, piores condigdes socioecondmicas,
sendo, portanto, populagdes vulnerabilizadas e, consequentemente, possivelmente com piores
prognosticos associados a infeccdo pelo novo coronavirus, assim como maior risco de
infeccdo e adoecimento (OLIVEIRA ET AL., 2021; OLIVEIRA ET AL., 2020).

Segundo Oliveira (2020), paises como o Brasil, com histérico e tradicdo colonial,
apresentam correlagdo entre marcadores sociais e demarcacao racial, “sobre a qual agem as
dindmicas e os processos politico-sociais fundados no racismo estrutural” (OLIVEIRA ET
AL., 2020). Dessa forma, o discurso de que essa € uma pandemia democréatica, uma vez que
todas as pessoas teoricamente possuem o mesmo risco de infeccdo e morte, € questionavel,
pois existem dados contundentes de que populagdes vulnerabilizadas tém maior risco de 6bito
por SRAG-COVID-19 e também maior exposicdo ao virus, uma vez que essas populagdes
possuem vinculos empregaticios mais frageis e condicdes de moradia propicias a
disseminacdo do virus, dificultando a adogdo de medidas de salde recomendadas para
prevenir a infeccdo, como o distanciamento fisico, diferentemente de populacdes nédo
vulnerabilizadas, que puderam permanecer em isolamento, com maior protecdo a infecgédo
pelo novo coronavirus, num periodo inicial que ainda ndo existia vacina para a doenca
(BAQUI ET AL., 2020).

O racismo no Brasil vincula-se ao colonialismo vivido no nosso pais, com excluséo social
e politica de popula¢cdes minoritarias, como indigenas e pretos. A tematica étnico-racial torna-
se, portanto, central em analises de desigualdades e iniquidades em salde no pais,
principalmente sob a perspectiva do racismo estrutural e interseccionalidade (BATISTA,
PROENCA; SILVA, 2021).

Essas iniquidades em saude, geradas pela profunda desigualdade de acesso, em toda sua
amplitude de sentido, foram demonstradas em diversos relatrios e artigos, que
documentaram uma maior taxa de mortalidade por COVID-19 em grupos étnicos
vulnerabilizados, sendo visto, por exemplo, taxas de mortalidade materna cerca de duas vezes
maiores em mulheres da cor preta quando comparadas a mulheres da cor branca no Brasil
(SANTOS ET AL., 2020).

No estudo realizado por Baqui et al. (2020), que avaliou a mortalidade por COVID-19 em

hospitais no Brasil em 2020, foi demonstrado que individuos pardos e pretos com COVID-19
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que foram admitidos em hospitais tinham um risco significativamente maior de morte do que
brancos (hazardratio [HR] pardos/brancos: 1,45, 1C95%: 1,33-1,58; HR pretos/brancos: 1,32,
IC95%: 1,15-1,52) e que individuos classificados como pardos apresentaram a segunda maior
magnitude de associacdo com a letalidade por COVID-19, ficando atrds apenas da idade
(Baqui et al., 2020).

As vulnerabilidades relacionadas a satde da populacdo indigena sdo inimeras e ja vém
sendo documentadas ha alguns anos. De acordo com Gracey e King (2009) publicaram uma
revisao sobre os determinantes em salude e padrdes de doencas em populacdes indigenas no
mundo todo sob um ponto de vista critico relacionando os achados com questdes historicas,
politicas e socioeconémicas. Segundo os autores, indigenas tém maiores taxas de infeccdo do
gue ndo indigenas e essas infeccdes sdo provavelmente mais fatais em grupos indigenas
qguando comparados a outros grupos (GRACEY, M.; KING, M., 2009).

De acordo com Pontes et al. (2021), os grupos indigenas no Brasil apresentam taxas de
mortalidade por COVID-19 superiores quando comparados a populacdo geral, sendo que
essas diferencas sdo mais expressivas nos extremos de idade, com razdo de taxas de 7,1 para o
grupo de 0 a 9 anos, de 3,6 para o grupo de 10 a 19 anos, de 2,3 para a faixa de 50 a 59 e de
2,1 para 80 anos ou mais. Esses autores também verificaram que a letalidade acumulada por
SRAG decorrente de COVID-19 no Brasil até a semana epidemiolégica (SE) 35 (30/08/2020)
de 2020 atingiu 41,8% em indigenas, e 35,1% em n&o indigenas (PONTES ET AL et al.,
2021).

Diante dessas evidéncias, confirma-se que a pandemia causada pelo novo coronavirus tem
consequéncias expressivas e desiguais em populacfes vulnerabilizadas, principalmente em

paises com iniquidades étnico-raciais em salde tdo evidentes quanto no Brasil.

2.4 INCONSISTENCIAS NA CLASSIFICACAO DE COR OU RACA EM FONTES
DE DADOS DEMOGRAFICOS E DE SAUDE NO BRASIL
De acordo com Kabad et al. (2012), o termo ‘“raga” se refere principalmente as
caracteristicas fenotipicas que diferenciam os individuos, com destaque para a cor da pele. No
entanto, € consenso que essas carateristicas sd80 pouco representativas das diferencas
bioldgicas entre os individuos, de modo que o conceito de raga se baseia em um constructo
social e ndo bioldgico. No Brasil, de acordo com o0s autores, o conceito de raga possui relacdo
proxima com a classificagdo com base na cor da pele, sendo que caracteristicas fenotipicas,

como coloragao da pele diferenciam os individuos em diferentes “racas”.
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A recomendacdo mais aceita para a classificacdo das pessoas em determinada cor ou raga
em pesquisas demograficas e de salde se baseia na autoclassificacdo. No entanto, sabe-se que
em muitas situacdes, a mesma € feita pelo entrevistador/avaliador, de modo que tal
classificacdo pode variar para um mesmo individuo, a depender de quem o classifica, das
condi¢cBes do meio em que a pessoa vive e de conjunturas sociopoliticas (BASTOS; J.L.,
2009).

Conforme Osorio (2013), “No Brasil, o preconceito racial se caracteriza por ser
preponderantemente de marca”, ou seja, pessoas com caracteristicas fenotipicas brancas tém
menor chance de sofrerem discriminagfes e pessoas com pele preta tém maior ou menor risco
de sofrerem discriminacgdes de acordo com aparentarem ter mais ou menos caracteristicas de
uma pessoa branca, respectivamente, como caracteristicas do cabelo ou tracos da face
(OSORIO; R G, 2013).

Dessa forma, um fendbmeno que ocorre no pais é que pessoas com menos tragos negros em
sua aparéncia tendem a se considerar brancas, e que essa tendéncia varia de acordo com a
situacdo socioecondmica, identificacdo entre entrevistador e entrevistado, fenémenos
associados a situacdo sociopolitica do pais, sendo que as pessoas com melhor situacdo
socioecondmica tendem a se autodenominar como brancas de forma mais frequente (MUNIZ,
J.; BASTOS, J., 2017).

Existem ainda algumas caracteristicas do entrevistado e do entrevistador que podem
influenciar na autoclassificacdo, assim como na classificacdo feita pelo entrevistador, tais
como nome, sotaque, classe social, ancestralidade, percepcdo fenotipica mutual(Osorio,
2013). Além dessas caracteristicas que podem influenciar a classificacdo de um individuo
segundo cor ou raca, fatores contextuais tais como periodo historico e questes sociopoliticas
conjunturais também podem interferir na classificacdo de cor ou raca dos individuos
(SANTOS ET AL., 2020).

Sendo assim, além das variagdes populacionais decorrentes de fendmenos estritamente
demogréaficos, a composicdo demografica do pais poder ser influenciada por aspectos da
classificacdo dos individuos decorrentes das caracteristicas do entrevistador, do entrevistado,
do meio e da situacdo geopolitica e social, sendo essa labilidade classificatoria especialmente
importante no contexto da falta de um censo atualizado da populacao brasileira.

O ultimo censo demografico brasileiro data de 2010 e as variagcbes das populacdes
brasileiras por cor/ragca ocorreram, particularmente no que se refere ao crescimento das
populacbes indigenas entre 2000 e 2010, por outros fenémenos que ndo somente 0S

demogréaficos, como fecundidade, mortalidade e migracdo, corroborando com a ideia de que
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ndo é possivel realizar projecGes populacionais por cor/raca satisfatérias com base no
crescimento vegetativo observado entre os ultimos censos.

Além do fato explicitado acima, também vale destacar que a classificacdo de cor ou raca
em inquéritos de saude tem algumas particularidades que devem ser levadas em conta nesse
trabalho: primeiro que, normalmente nesses inquéritos ou notificacdes, a classificacdo se da
pelo responsavel pelo preenchimento, ndo de forma auto classificatdria, sendo que este fato
leva a possibilidade de divergéncia classificatoria de um mesmo individuo, de acordo com
caracteristicas do responsavel pelo preenchimento (KABAD, J.; BASTOS, J.; SANTOS, R.,
2012). Um segundo ponto que merece destaque é com relagdo as notificacbes dos casos de
Obitos por SRAG-COVID-19, que, além do fato da classificacdo ter sido feito por quem
preenchia a notificacdo, a auséncia de dados com relagdo a cor ou raca do individuo foi algo
bem marcante, principalmente no inicio da pandemia, o que foi alvo de criticas,
principalmente de movimentos sociais e somente depois de algum tempo, o preenchimento de
tal dado passou a ter menor incompletude. Essa incompletude, segundo 0s movimentos
sociais, impactou em particular populacbes vulnerabilizadas, principalmente a populacdo
negra e povos indigenas (ARTICULACAO DOS POVOS INDIGENAS DO BRASIL, 2020).

2.4.1 A contagem da populacao indigena nos censos brasileiros

Os dados demogréficos de uma populagdo sdo obtidos através de censos, e estes, no
Brasil, sdo realizadas desde a época de império e, a partir da década de 1940, passaram a ser
coordenados pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica). A contagem da
populagéo, assim como sua caracterizagdo ¢ de extrema importancia para o planejamento de
politicas publicas e avaliacdo de prioridades.

A caracterizacdo da populacdo indigena, na maioria dos paises, ocorre de forma ndo
sistematica, 0 que gera uma invisibilidade estatistica e consequente auséncia de politicas
adequadas para essa categoria. Uma tentativa de melhorar a visibilidade dessa populacéo € a
identificacdo de pelo menos quatro dimensdes relacionadas a esses povos: o reconhecimento
da identidade, a origem comum, a territorialidade e a dimensédo linguistica e cultural. Além
disso, ¢ imprescindivel respeitar a posicdo sustentada invariavelmente pelas organizacGes
indigenas e o sistema das Nagdes Unidas, no sentido de que 0S povos e as pessoas que se
consideram indigenas devem se definir como tais, como parte do direito a livre determinagéo
(DIAS JUNIOR, C. S.; VERONA, A. P., 2018).

Os censos brasileiros somente incluiram a categoria “indigena” como uma das categorias

da variavel cor/raca, a partir de 1991, sendo que a caracterizacdo dessa populacdo vem
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sofrendo mudancas ao longo do tempo, de forma a tentar melhorar os dados obtidos e,
consequentemente tornar as politicas voltadas a esse publico o mais adequadas possivel a sua
realidade (PONTES ET AL., 2021). Em 1991, 294 mil pessoas (0,2% da populacéo total
brasileira) identificaram-se como “indigenas”. Ja em 2000, foram 734 mil (0,4%) e em 2010,
817.963 (0,4%) pessoas se identificaram como indigenas e cerca de 90 mil pessoas que
residiam em terras indigenas ndo se classificaram como indigenas no quesito “cor/raga”, mas
responderam que se consideravam indigenas a uma pergunta especifica aqueles que residiam
em terra indigena e ndo se classificava como indigena. Segundo demdgrafos e antropologos,
esse expressivo aumento da populacdo ndo pode ser justificado apenas por eventos
demograficos, mas também deve estar relacionado a questdes sociopoliticas conjunturais
(NUCLEO DA COMISSAOECONOMICA PARA A AMERICA LATINA E O CARIBE,
2015).

Sendo assim, na auséncia de um censo brasileiro atualizado, torna-se um ponto de debate
como inferir o tamanho da populagdo por cor ou raga no nosso pais, em especial 0s povos
indigenas, uma vez que seu crescimento vegetativo entre os trés Censos Demograficos
disponiveis indica ndo ser possivel estimar de maneira consistente a populacdo indigena atual

e nos anos pds Censo 2010 no Brasil.

2.4.2 A contagem de casos de dbito por SRAG-COVID-19 na populacédo indigena

brasileira

A vulnerabilidade sociodemografica e sanitaria da populacdo indigena foi também
evidenciada no 1° Inquerito Nacional de Saude e Nutri¢do dos Povos Indigenas (COIMBRA
ET AL., 2013). Os resultados dessa investigacdo, a mais ampla ja realizada no pais, indicaram
niveis de desnutricdo, diarreia e anemia em criancas menores de 5 anos, além de
sobrepeso/obesidade e anemia em mulheres de 14 a 49 anos, mais pronunciados do que na
populacéo brasileira. Questdes ligadas a sustentabilidade alimentar, atencéo a salde e garantia
dos territorios, além de inumeros problemas associados a invaséo e contaminagdo ambiental
por atividades garimpeiras e agropecuarias, sao apontadas como centrais na determinagdo dos
perfis de adoecimento e morte apresentados pela populagdo indigena no Brasil.

Paralelamente a questdo da vulnerabilidade social existe a invisibilidade estatistica na
populacédo indigena, uma vez que dados referentes a essa populagdo séo poucos e recentes, a
exemplo do censo demografico brasileiro sé ter incluido a possibilidade do entrevistado se
classificar como indigena apenas em 1991 ou a exemplo da forma como o Ministério da

Saude estava computando os 6bitos nessa populagdo, somente considerando os indigenas
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vivendo em terras indigenas. Em relacdo a essas divergéncias no computo de 6bitos por
COVID-19 em indigenas, de acordo com a Articula¢do de Povos Indigenas no Brasil (APIB) ,
em 20/09/2020 ja haviam ocorrido 818 mortes nas populagdes indigenas e 158 povos
acometidos pela enfermidade, se contrapondo aos dados oficiais do governo federal,
publicados pela Secretaria Especial de Salde Indigena (SESAI), que reportava 426 6bitos,
demonstrando que a contabilizacdo de casos e Obitos nesse segmento populacional sofre
influéncia de diferentes aspectos, como critérios de definicdo de populacdo em risco,
territérios e zonas de residéncia, testagem laboratorial, acesso a saude e estratégias de
vigilancia, e politica e transparéncia dos dados oficiais. Parte dessa dificuldade ocorre porque
a parcela da populacdo indigena que vive em areas urbanas ndao entrou para as estatisticas
oficiais da SESAI.

Dentro desta perspectiva, Pontes et al. (2021) destacam que a mortalidade e letalidade por
COVID-19 em povos indigenas sdo mais expressivas do que aquelas reportadas oficialmente,
uma vez que o governo tem apontado taxas menores que as da populacdo em geral, 0 que tem
sido refutado por grupos indigenas e pesquisadores, quando por exemplo, se analisam taxas
especificas de mortalidade por grupos etarios ou taxas padronizadas de mortalidade (Pontes et
al., 2021).

2.5 MESORREGIOES NO BRASIL

Em 1989, o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) teve uma forma de
divisdo do Brasil aprovada pelo governo, em que dividia o pais em regides que incluiam
diversos municipios com similaridades econémicas, geograficas, articulagcdo espacial e sociais
e essas regides ficaram conhecidas como mesorregides. A finalidade da composic¢do era
integrar a organizacao, o planejamento e a execucao de funcdes publicas de interesse comum,
Existe um total de 137 mesorregifes no Brasil e essas mesorregides respeitam os limites dos
estados brasileiros (InstitutoBrasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE), 2017).

Na regido Centro-Oeste temos um total de 15 mesorregides, no Norte temos um total de
20 mesorregides, No Nordeste, 42 mesorregides, Sudeste, 37 mesorregides e no Sul, 23
mesorregides, conforme pode ser observado na figura 1.

Devido ao fato das mesorregiGes brasileiras agruparem municipios com similaridades
socioecondmicas e geogréaficas, essa unidade de analise tornou-se interessante para o presente
estudo, principalmente pelo fato de analisarmos mortalidade em populag¢Ges indigenas, que é
uma populacdo pequena e temos uma proporcdo importante de municipios brasileiros com

poucos ou nenhum indigena em seu territorio, algo que se torna menos frequente ao
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agregarmos 0s municipios em mesorregides, mas ainda mantém diferencas regionais entre

mesorregides do mesmo estado ou regido do pais.

Figura 1: Divisdo do Brasil por mesorregides
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3. JUSTIFICATIVA

A crise sanitéria causada pela pandemia de COVID-19 exp6s as iniquidades em saude
no nosso pais, tanto entre regides geogréaficas, quanto entre estratos de populacdo com
diferentes caracteristicas socioeconémicas e de acesso a politicas publicas, incluindo a salde,
e composicao étnico-racial.

As cronicas desigualdades nas condicGes de vida e acesso a politicas publicas foram
amplificadas pelo contexto da pandemia de COVID-19, colaborando para o agravamento das
iniquidades especifica no campo da salude, expressas pela ocorréncia desigual e injusta de
desfechos da nova infecgé@o nos diferentes segmentos que compdem a sociedade nacional, tal
como visto em outras regides do mundo. Explorar essas diferencas, a partir da composicao
demogréafica das mesorregiGes e apos ajuste por condi¢Bes socioecondmicas e de acesso a
salde, pode ser util para evidenciar iniquidades étnico-raciais existentes no nosso pais.

Dessa forma, a andlise da mortalidade causada por SRAG-COVID-19 na populagédo
brasileira sob essa perspectiva, pode contribuir para auxiliar na elaboracdo de politicas
publicas voltadas para essas populagdes e suas vulnerabilidades e, por conseguinte, contribuir
para politicas de reducdo das iniquidades.

A elaboracdo de estratégias prioritarias a fim de reduzir a mortalidade por COVID-19
deve ser objetivo comum de governantes, cientistas e tomadores de decisdo. No contexto
brasileiro, trazer a tona também possiveis desigualdades de acesso a saude e risco de
mortalidade torna-se crucial, para que discursos negacionistas ou infundados sejam refutados
com ciéncia e dados. Justifica-se, portanto, a elaboracdo da presente dissertacdo para
preenchimento de lacunas de conhecimento acerca das consequéncias da pandemia no pais e
em populac@es étnicas minoritarias e vulnerabilizadas. O estudo dessas relagdes pode apoiar
estratégias para reducdo de agravos e gerar maior visibilidade as populacdes vulnerabilizadas

NO NOSSO pais.
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4. OBJETIVOS

4.1. OBJETIVO GERAL

Estudar a associacdo entre categorias de cor/raca e proporcdo de populacdo
vulnerabilizada e mortalidade por Sindrome Respiratoria Aguda Grave causada pela infecgédo
por COVID-19 (SRAG-COVID-19) durante o periodo pandémico, de mar¢o de 2020 (data da
primeira morte por COVID-19 no pais) a fevereiro de 2021 (inicio da vacinagdo contra

COVID-19 no pais), segundo mesorregides do Brasil.

4.2. OBJETIVOSESPECIFICOS

1. Estimar taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 especificas por grupos de
cor/raca, para as mesorregides brasileiras.

2. Estimar razbes de taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 padronizadas por idade
considerando a cor/raga branca como referéncia para as mesorregioes brasileiras.

3. Investigar a associacdo entre proporcao de populagdo vulnerabilizada (pretos, pardos e
indigenas) e mortalidade por SRAG-COVID-19 e sua interacdo com desigualdade

socioeconémica e acesso a saude segundo mesorregides brasileiras.
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5. MATERIAIS E METODOS
5.1.DELINEAMENTO E AREA DO ESTUDO
Trata se de um estudo ecoldgico para estimar a taxa de mortalidade por SRAG-
COVID-19 para as categorias de cor/raca no periodo acumulado do primeiro ano de pandemia
e por quadrimestre, considerando as mesorregides brasileiras como unidade de analise

espacial.

5.2FONTES DE DADOS E VARIAVEIS DO ESTUDO

Os dados sobre ébitos por SRAG-COVID-19 por cor/raca e faixa etéria foram obtidos
pelo Sistema de Vigilancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe). Os dados sobre
populacdo por cor/raca e faixa etaria foram provenientes do Censo Demogréafico brasileiro de
2010 e estimativa da populacdo brasileira para o ano de 2020, incluindo dados por idade,
segundo o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Uma vez que ndo existe estimativa populacional por cor/raca para o ano de 2020, para
obter a populacdo por mesorregido por categoria de cor/raca em 2020, utilizou-se a projecédo
de populacdo total para o ano de 2020 em cada municipio brasileiro, posteriormente somadas
para compor a populagéo total por mesorregido. Em seguida, aplicaram-se a essas estimativas
as proporcgdes de populacdo por categoria de cor/ragca e mesorregido presentes no censo 2010,
obtendo-se a quantidade de populagéo por cor/ragca em 2020 por mesorregiao.

Utilizamos como indicador de desigualdade socioecondémica o “Indice Socioeconémico
do Contexto Geografico para Estudos em Satide” (GeoSES), criado a partir do censo de 2010.
O indice foi construido atraveés de andlise de sete diferentes dimensbes teoricamente
associadas com saude, para ser utilizado como instrumento de avaliagdo de estudos na area. O
estudo levou em consideracdo dados do censo demografico brasileiro de 2010 e a selecdo dos
componentes que deveriam participar do indice foi feita por meio da analise de componentes
principais. As sete diferentes dimensdes do indice foram educacdo, mobilidade, pobreza (no
presente estudo caracterizada como a pobreza absoluta, sendo diretamente ligada a capacidade
minima de sobrevivéncia e acesso a recursos materiais) e riqueza (que no presente estudo é
uma proxy para todos os recursos econdémicos que foram acumulados ao longo da vida),
renda, segregacdo (sendo caracterizada dentro de um conceito amplo referente a habitacéo
separada de diferentes grupos populacionais em diferentes partes da cidade) e privacdo de
acesso a servicos e recursos (BARROZO, L., 2019).
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Este indice apresentou boa correlacdo com o indice de desenvolvimento humano (acima
de 0.85) e, por ser um indice socioecondmico criado para estudos em saude, foi o indice
escolhido para ser utilizado no presente trabalho.

O indice Geoses varia de -1 a +1, sendo que quanto menor o indice, piores as condi¢des
socioecondmicas. O indice calculado pelo estudo estd disponivel para todos 0s municipios
brasileiros no site do IBGE. Para 0 nosso estudo utilizamos o indice por municipio brasileiro
disponivel no banco de dados do IBGE e calculamos a média do indice para cada mesorregido
brasileira para ser utilizada no presente estudo.

Para avaliar o acesso a saude, utilizamos dados referentes ao nimero de leitos CTI
disponiveis para a populagdo, obtidos no Datasus, pelo cadastro nacional de estabelecimentos
de satde (CNES) e calculamos a razao de leitos CTI por populagdo por mesorregido.

Sabemos que a mortalidade por SRAG-COVID-19 difere com a idade. Com o objetivo de
considerar a estrutura etaria da populacdo brasileira, utilizamos o indice de envelhecimento.
O calculo do indice é dado pelo quociente entre individuos acima de 60 anos e pelo nimero
de individuos abaixo de 15 anos. Definimos pelo uso desse quociente por levar a um indice
que traz mais informacdes sobre a estrutura etaria de uma mesorregido do que apenas a
proporcao de populacdo com 60 anos e mais. A divisdo da populacdo por estrutura etaria foi
obtida através de estimativa da populacdo projetada pelo IBGE para 2020.

Para os primeiros dois objetivos dessa dissertacdo, o desfecho foi o niUmero de 6bitos
por SRAG-COVID-19 por mesorregides brasileiras e a variavel de exposi¢cdo foi cor/raca,
sendo analisadas as taxas de mortalidade nas populacGes branca, indigena, parda e preta,
sendo excluidos da andlise os 6bitos ocorridos na populacdo amarela e ébitos sem informacéo
de cor/raca.

Ja no terceiro objetivo o desfecho foi o nimero de 6bitos por SRAG-COVID-19,
incluindo aqueles dbitos na populacdo amarela e oObitos sem informacdo de cor/raca de
residentes no Brasil nas mesorregides brasileiras. A exposi¢édo foi a propor¢éo de populacéo
vulnerabilizada, no presente estudo definida como a soma das populacdes indigena, preta e
parda de cada municipio que compde a mesorregido.

As variaveis razdo de leitos CTI por habitante, média Geoses e indice de
envelhecimento foram consideradas como variaveis de ajuste no modelo para estimativas das
razdes de taxas entre categorias de cor/raca e as variaveis razao de leitos de CTI por habitante
e média Geoses foram utilizadas como modificadoras de efeito na estimativa do efeito da

proporcédo de populagéo vulnerabilizada sobre a mortalidade.
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5.3 ANALISE DOS DADOS

Inicialmente, as taxas brutas de mortalidade e as razfes de taxa de mortalidade por
SRAG-COVID-19 padronizadas por idade segundo cor/raga foram calculadas para as cinco
regibes brasileiras (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste) com o objetivo de dar um
panorama geral da situacdo no pais. Em seguida as taxas brutas e as razfes de taxa padronizas
por idade foram calculadas segundo as mesorregides brasileiras.

Todas as analises foram realizadas considerando o periodo acumulado de um ano e por
periodos quadrimestrais (marco a junho de 2020, julho a outubro de 2020 e novembro de
2020 a fevereiro de 2021), para verificar também mudangas das taxas de mortalidade ao longo
do periodo estudado em decorréncia da entrada de diferentes variantes (ondas) e sazonalidade
da doenca.

As taxas brutas de mortalidade por SRAG-COVID-19 por grupos de cor/raca foram
estimadas pela razdo entre o nimero de ébitos por SRAG-COVID-19 por cor/raga no periodo
de marco de 2020 a fevereiro de 2021 e a populacdo estimada pelas projecdes para 2020,
aplicando as mesmas proporcGes segundo categoria de cor/raca estimadas no Censo
Demogréfico 2010.

As razfes de taxa de mortalidade por SRAG-COVID-19 segundo cor/raga foram
calculadas pela razéo entre as taxas de mortalidade especificas para cada uma das demais
categoria de cor/raca e a taxa de mortalidade da categoria branca, considerada como
referéncia para as comparacdes. As razbes de taxas foram padronizadas por idade, através de
método direto, com a populacdo brasileira sendo a populacdo de referéncia, possibilitando a
comparacao da mortalidade entre populagdes com distintas estruturas demograficas.

Para analise por regido, utilizamos a regressdo binomial negativa para o calculo das
razdes de taxa por cor/raca ajustadas por idade e respectivos intervalos de confianca de 95%
(IC 95%). Para analise por mesorregido, calculamos medidas sumarias como média, valores
minimos e maximos, mediana e intervalo interquartilico das taxas e razGes de taxa de
mortalidade por cor/raga.

Mapas tematicos das taxas brutas de mortalidade e das razdes de taxas padronizadas
por SRAG-COVID-19 segundo cor/raga por mesorregido para os diferentes quadrimestres e
periodo acumulado de um ano foram construidos.

O modelo de regressédo binomial negativa foi utilizado para avaliar a associacao entre
proporcdo de populacdo vulnerabilizada (populacdo preta, parda e indigena) e taxa de
mortalidade por SRAG-COVID-19. A variavel de desfecho foi o nimero de 6bitos por
SRAG-COVID-19 por mesorregido, a exposicdo principal a propor¢do de populacdo
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vulnerabilizada e a populagdo foi considerada como offset do modelo. Além disso, avaliamos
separadamente a propor¢do de populagdo preta, parda e indigena como exposi¢do principal.
O desfecho foi analisado ndo excluindo os 6bitos sem informacéo de cor/raca.

Esse modelo foi avaliado inicialmente somente com a variavel de desfecho e a
variavel de exposicdo (modelo bruto). Apds essa avaliagdo inicial, foi adicionado ao modelo
cada uma das variaveis a seguir, nessa ordem: indice de envelhecimento, variavel de
desigualdade socioecondmica de interesse para a saude (média do Geoses dos municipios da
mesorregido), variavel de acesso a salde (razdo entre leitos CTI disponiveis na mesorregiao e
a populacgdo). Finalmente, investigamos os indicadores socioecondémicos e de acesso a salde
como possiveis modificadores de efeito sobre a associacdo em questdo, utilizando-se escala
multiplicativa, mediante a inser¢do de um termo de interacdo no modelo. A néo significancia
do termo de interacdo indica auséncia de modificacdo de efeito. As razbes de taxas estimadas
a partir dos modelos ajustados consideraram um aumento em 10% na propor¢do da
populagdo vulnerabilizada. Modelos de regressdo considerando a inclusdo de um efeito
aleatério com estrutura espacial CAR (ConditionalAutoregressive) também foram
investigados.

Todas as analises foram realizadas utilizando o software R (R core team, 2022).
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6 RESULTADOS
6.1 ANALISE EXPLORATORIA DOS DADOS

Entre primeiro de marco de 2020 e 28 de fevereiro de 2021 houve 224.430 registros de
Obitos por SRAG-COVID-19 no Brasil. Destes Obitos, 41.247 (18,4%) nao tinham
informacdo de cor/raca, sendo, portanto, excluidos da nossa analise para os objetivos 1 e 2.
Outros 30 6bitos foram excluidos por serem de ndo residentes no Brasil. Além destes, outros
2.434 6bitos foram excluidos das andlises para os objetivos 1 e 2 por serem Obitos da
populacdo amarela. Dos 41.247 obitos sem informacéo de cor/raca, 21.127 (51,3%) deles
ocorreram no primeiro quadrimestre analisado, 12.635 (30,6%) no segundo quadrimestre e
7.485 (18,1%) 6bitos ocorreram no terceiro quadrimestre.

Para andlise dos objetivos 1 e 2, portanto, temos informacdo de 180.718 Obitos
(80,5%), sendo que 85.157 (47,1%) foram da cor/raca branca, 12.412 (6,9%) da preta, 82.393
(45,6%) da parda e 756 (0,4%) da indigena.

A analise do objetivo 3 foi realizada com os 224.405 6bitos por SRAG-COVID-19
com registro de cor/raca no SIVEP-GRIPE (incluindo os o6bitos da populacdo de cor/raca
amarela e dbitos sem registro de cor/raca). As taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 por
regido brasileira segundo cor/raca (branca, preta, parda e indigena) no periodo acumulado de
um ano e por quadrimestre (1 — marco a junho de 2020, 2 — julho a agosto de 2020 e 3 —
setembro de 2020 a fevereiro de 2021) sdo apresentadas na Tabela 1.

Considerando a taxa de mortalidade no periodo acumulado, observa-se no Brasil uma
desigualdade entre as taxas de mortalidade por categorias de cor/raca, com taxas mais
elevadas, de forma geral, para pardos, brancos e indigenas e menores para pretos. Ao
analisarmos as taxas por periodos quadrimestrais, observamos que as taxas de mortalidade
foram mais elevadas em indigenas e pardos no primeiro quadrimestre, com inversdo desse
padrdo, particularmente no terceiro quadrimestre analisado.

A andlise estratificada por regides evidencia expressivas desigualdades na mortalidade
por cor/raga no periodo acumulado, com destaque para pardos (127,79 e 103,39 por 100.000)
e indigenas (111,43 e 114,31 por 100.000) no Norte e Centro-Oeste respectivamente, pardos
(83, 47 por 100.000) no Nordeste, pretos (114,63 por 100.000) no Sudeste e brancos (87,50
por 100.000) e pretos (83,61 por 100.000) no Sul. A analise por regido e quadrimestre
demonstra que pardos e indigenas apresentaram taxas de mortalidade mais elevadas nos
momentos iniciais da pandemia (primeiro e segundo quadrimestres, com taxas maximas de
mortalidade de 68,54 para pardos e 68,01 por 100.000), particularmente no Norte e Nordeste,

e mais tardiamente no Centro-Oeste (taxa de 79,18 por 100.000 no segundo quadrimestre).
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Destaca-se ainda a taxa de mortalidade mais elevada em pretos no primeiro e segundo
quadrimestres no Sudeste (46,03 e 41,09 por 100.000, respectivamente).

Tabela 1: Taxa de mortalidade especifica por SRAG-COVID-19 (100.000 habitantes) segundo cor/raca,

acumulada e por quadrimestre. Brasil e regides, marco de 2020 a fevereiro de 2021

Regido Cor/raca Quadrimestre 1  Quadrimestre 2  Quadrimestre 3
Anual
Norte Branca 23,89 14,40 14,30 52,59
Parda 66,24 29,24 32,30 127,79
Preta 22,22 13,93 9,87 46,03
Indigena 68,01 27,93 15,48 111,43
Centro-Oeste Branca 7,42 33,53 14,16 55,12
Parda 15,34 68,54 19,51 103,39
Preta 9,33 34,79 8,92 53,06
Indigena 18,45 79,18 16,67 114,31
Nordeste Branca 16,73 13,78 7,47 38,00
Parda 39,64 30,01 13,81 83,47
Preta 17,64 15,32 6,40 39,37
Indigena 20,39 15,07 2,21 37,68
Sudeste Branca 34,50 41,38 29,43 105,32
Parda 31,86 33,22 24,16 89,24
Preta 46,03 41,09 27,51 114,63
Indigena 18,43 21,19 18,43 58,06
Sul Branca 8,37 40,95 38,17 87,50
Parda 3,54 17,63 14,32 35,51
Preta 9,80 45,44 28,36 83,61
Indigena 7,26 35,09 16,94 59,30
Brasil Branca 23,02 35,09 26,12 84,24
Parda 35,86 34,05 20,28 90,19
Preta 29,10 30,19 17,70 77,00
Indigena 36,01 34,25 12,99 83,25

Fonte: autoria propria

Na tabela 2, séo apresentadas as razdes de taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19
padronizadas por idade e respectivos intervalos de confianca de 95% (1C95%) segundo

cor/raca, regido geografica brasileira e acumulada e por quadrimestre.

Tabela 2: Razéo de taxas de mortalidade especificas por SRAG-COVID-19 padronizadas por idade e respectivos
intervalos de confianca de 95% (1C95%) segundo cor/raga, acumulada e por quadrimestre. Brasil e regides,

marc¢o de 2020 a fevereiro de 2021.
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Regido Cor/raca Quadrimestre 1  Quadrimestre 2  Quadrimestre 3
Anual
Norte Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 3,38(3,32-4,45) 2,47 (2,26-2,70) 2,71 (2,49-2,96) 2,95 (2,82-3,09)
Preta 0,84 (0,73-0,96) 0,88 (0,73-1,04) 0,62 (0,50-0,76) 0,79 (0,72-0,87)
Indigena 3,85(3,32-4,45) 2,61(2,08-324) 1,47 (1,09-1,94) 2,87 (2,56-3,20)
Centro-Oeste Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 2,75(%) 2,79 (2,66-2,92) 1,88 (1,74-2,03) 2,55 (2,46-2,65)
Preta 1,34(*) 1,12 (1,01-1,24) 0,68 (0,56-0,83) 1,04 (0,96-1,13)
Indigena 3,32(%) 3,11(2,60-3,68) 156 (1,04-2,22) 2,74 (2,36-3,15)
Nordeste Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 2,97 (2,85-3,09) 2,77 (2,65-2,90) 2,33(2,19-2,48) 2,77 (2,70-2,85)
Preta 1,11 (1,03-1,20)  1,19(1,10-1,29) 0,91(0,81-1,02) 1,10 (1,05-1,16)
Indigena 1,55(1,14-2,05) 1,41 (0,98-1,94) 0,38(0,14-0,82) 1,27 (1,02-1,56)
Sudeste Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 1,39 (1,29-1,49)  1,25(1,20-1,30) 1,28 (1,25-1,32) 1,29 (1,21-1,37)
Preta 1,62 (1,49-1,76) 1,21(1,15-1,27) 1,13(1,07-1,18) 1,37 (1,28-1,46)
Indigena 0,58 (0,36-0,87) 0,55 (0,36-0,81) 0,67 (0,42-1,02) 0,60 (0,46-0,77)
Sul Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 0,58 (0,49-0,67) 0,60 (0,55-0,66) 0,52 (0,48-0,56) 0,56 (0,54-0,59)
Preta 1,33(1,10-1,60) 1,29 (1,16-1,43) 0,86 (0,77-0,95) 1,10 (1,03-1,17)
Indigena 1,16 (0,46-2,35) 1,17 (0,79-1,65) 0,60 (0,34-0,97) 0,91 (0,68-1,19)
Brasil Branca 1,00 1,00 1,00 1,00
Parda 2,29 (2,15-2,44) 1,50 (1,42-158) 1,22 (1,16-1,28) 1,77 (1,45-2,14)
Preta 1,51(1,41-1,63) 1,06 (0,99-1,13) 0,83(0,78-0,88) 1,19 (0,97-1,46)
Indigena 2,49 (2,19-2,83) 1,61(1,41-1,82) 0,81(0,67-0,98) 2,36 (1,86-3,01)

(*) néo foi possivel calcular o intervalo de confianga das razdes de taxas através do modelo de regressdo binomial negativa para o primeiro

quadrimestre, por auséncia de convergéncia do modelo

Fonte: autoria propria

Considerando as razdes de taxas no periodo acumulado, observa-se no Brasil razdes de

taxas mais elevadas para pardos (RT: 3,38; ICes0%: 3,32-4,45), no Norte no primeiro

quadrimestre e indigenas (RT: 3,85; 1C95%:3,32-4,45) no Norte no primeiro quadrimestre e

no Centro-Oeste, no segundo quadrimestre (RT:3,11; 1C95%:2,60-3,68) com significancia

estatistica e auséncia de significancia estatistica para pretos, apds padronizacgao por idade.

O desmembramento das razdes de taxas (RT) por periodos quadrimestrais demonstra

que as taxas de mortalidade foram mais discrepantes entre indigenas e populagdo branca e

pardos e populacdo branca no primeiro quadrimestre no Norte, para indigenas (RT:3,85,
1Co50:3,32-4,45) e para pardos (3,38, 1C95%:3,32-4,45), indicando que as populagdes
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analisadas tiveram taxas de mortalidade de cerca de 3 vezes o valor das taxas de mortalidade
da populacdo branca, apés padronizacdo por idade.Além disso, percebemos uma inversao
desse padrdo, particularmente no terceiro quadrimestre analisado, apresentando razdo de taxas
abaixo de 1 com significancia estatistica no Nordeste e Sul, para indigenas — 0,38 (IC95
%:0,14-0,82) e 0,60 (1C95%: 0,34-0,97), respectivamente — e no Sul para pardos (razdo de
taxas de 0,52, 1C95%: 0,48-0,56).

6.2TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICA POR SRAG-COVID-19 SEGUNDO

COR/RACA

Na tabela 3, sdo apresentadas as medidas sumarias das taxas brutas de mortalidade por
SRAG-COVID-19 nas mesorregides brasileiras para os quadrimestres em analise. No
primeiro quadrimestre, tivemos 90 das 137 mesorregiGes com mortalidade indigena igual a
zero. No segundo e terceiro quadrimestres, tivemos respectivamente, 75 e 104 mesorregides
sem Obitos registrados na populacdo indigena, sendo que todas as mesorregides brasileiras
possuem populacdo indigena.

Apesar desse fato, a populacdo indigena apresenta as maiores taxas maximas de
mortalidade entre as categorias de cor/raga: 508,76 por 100.000, 415,62 por 100.000 e 419,58
por 100.000 nos primeiro, segundo e terceiro quadrimestres, respectivamente. Essas taxas de
mortalidade s8o cerca de 3 a 6 vezes as taxas de mortalidade méximas encontradas em todas

as outras categorias de cor/raca.

Tabela 3: Medidas sumérias da taxa especifica de mortalidade por SRAG-COVID-19 segundo cor/raga e
quadrimestre, marco de 2020 a fevereiro de 2021.

Quadrimestre 1 Quadrimestre 2 Quadrimestre 3
Cor/raca - . . . . . - . . - .
Mediana Media (Min-Méx) Mediana Media (Min- Mediana (11Q) Media (Min-Méx)
(nQ) nQ) Méx)
Branca 9,59 (11,90) 12,7 0,00-74,87 24,79 (22,58) 26,13 1,74- 14,06 (20,39) 18,35 0,00-68,03
107,20
Parda 12,15 22,07 0,00- 27,06 (39,97) 31,60 1,20- 14,00 (10,86) 17,17 1,59-90,01
(28,89) 109,56 125,77
Preta 10,69 14,08 0,00-82,76 24,45 (24,21) 26,47 0,00- 10,56 (17,72) 13,96 0,00-56,64
(15,12) 124,85
Indigena 0,00 (20,43) 23,68 0,00- 0,00 (31,67) 29,95 0,00- 0,00 (0,00) 9,01 0,00-419,58
508,76 415,62

Fonte: autoria propria
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Ainda referente a tabela 3, vemos que as médias das taxas de mortalidade branca sdo
menores que as médias das taxas de mortalidade dos demais grupos de populagdo nos
primeiro e segundo quadrimestres. Nas populacBes de cor/raca preta e parda, as médias de
mortalidade por mesorregido foram maiores no primeiro e segundo quadrimestres.

As Figuras 2 a 5 apresentam 0s mapas das taxas de mortalidade (ndo padronizadas)
por grupos de cor/raca e mesorregiéo.

Em decorréncia da discrepancia entre as magnitudes das taxas de mortalidade
observadas entre indigenas e as demais categorias de cor/raca, foi necessario confeccionar
mapas para a categoria indigena em escala diferente das demais categorias de cor/raca. E
possivel perceber que as maiores taxas de mortalidade ocorrem no Norte do pais, de uma
forma global, mas no primeiro mapa, referente ao primeiro quadrimestre, as cinco maiores
taxas que ocorreram no primeiro quadrimestre foram em mesorregifes dos estados da Paraiba
e Pernambuco e em uma mesorregido do Espirito Santo, com taxas que variaram entre 185
por 100.000 habitantes e 508 por 100.000 habitantes (Figura 2).

Ja no segundo quadrimestre, percebe-se um incremento das taxas mortalidade na
regido Centro-Oeste, e na regido Sul do pais. O estado cujas mesorregiGes apresentaram as
maiores taxas de mortalidade em indigenas, entretanto, foram o Ceara, seguido por Mato
Grosso do Sul, Piaui, Rio Grande do Norte e Sdo Paulo, mantendo ainda as maiores taxas de
mortalidade na regido Nordeste, com taxas que variaram entre 204 por 100.000 habitantes a
415 por 100.000 habitantes (Figura 2).

No terceiro quadrimestre, vé-se reducdo das taxas de mortalidade na populacdo
indigena, sendo que apenas duas mesorregiGes, ambas no estado de Sdo Paulo, apresentaram
taxas de mortalidade na populacéo de cor/raca indigena acima de 100 por 100.000 habitantes
(419 e 154 por 100.000 habitantes, mais precisamente) (Figura 2).
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Figura 2: Taxas de mortalidade especifica por SRAG-COVID-19 na populacdo indigena nos trés quadrimestres

analisados.

Mar-Jun/2020 Jul-Cuti2020 Nov/2020- Fevi2021

Taxa de mortalidade por 100.000
Q100200300 400 500

Fonte: autoria propria
Corroborando com os achados da Tabela 3, temos na Figura 3 as taxas de mortalidade

nos trés diferentes quadrimestres na populacéo de cor/raca branca. Observam-se maiores taxas
de mortalidade em brancos nas regifes Sudeste e Norte do pais, sendo que S&o Paulo possui
as duas maiores taxas (74 por 100.000 habitantes e 54 por 100.000 habitantes), seguido por

mesorregides do Sudeste e Norte.
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Figura 3: Taxas de mortalidade especifica por SRAG-COVID-19 na populagdo branca nos trés quadrimestres

analisados.

Mar-Jun/2020 Jul-Cuti2020 Nov/2020- Fevi2021

Taxa de mortalidade por 100.000
0 25 50 75 100125

Fonte: autoria propria
Para pardos, verifica-se maior mortalidade, de forma global, no Norte do pais. A

analise por mesorregido traz uma maior mortalidade em algumas mesorregides do Nordeste e
Sudeste. No segundo quadrimestre, vé-se maior mortalidade na regido Centro—Oeste e, no
terceiro quadrimestre, maior mortalidade no Norte, com taxa de 90 por 100.000 habitantes no
Amazonas, seguido por Sudeste e Centro-Oeste, com taxas de mortalidade que oscilaram de
45 a 55 por 100.000 habitantes nas quatro mesorregides com maior mortalidade no terceiro

quadrimestre (Figura 4), pertencentes ao Mato Grosso, Goias e Sdo Paulo.
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Figura 4: Taxas de mortalidade especifica por SRAG-COVID-19 na populacdo parda nos trés quadrimestres

analisados.

Mar-Jun/2020 Jul-Cuti2020 Nov/2020- Fevi2021

Taxa de mortalidade por 100.000
0 25 50 75 100125

Fonte: autoria propria

A populacdo preta apresentou maiores taxas de mortalidade no Sudeste do pais no
primeiro quadrimestre, sendo que as 3 mesorregides de maior mortalidade se encontram em
Sdo Paulo e Rio de Janeiro, com taxas de 80 a 60 por 100.000 habitantes (Figura 5). Enquanto
no segundo quadrimestre, percebem-se mesorregides de maior mortalidade no Centro-Oeste e
Sul do pais, com a mesorregido de maior mortalidade no Sudeste, com taxa de mortalidade de
124 por 100.000 habitantes, seguido do centro Oeste, Sudeste e Sul do pais. E no terceiro
qguadrimestre observamos taxas de mortalidade menores em todo pais, da populacdo de

cor/raca preta (Figura 5).
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Figura 5: Taxas de mortalidade especifica por SRAG-COVID-19 na populacdo preta nos trés quadrimestres

analisados.

Mar-Jun/2020 Jul-Out/2020 Nov/2020- Fevi2021

Taxa de mortalidade por 100.000
0 25 50 75 100125

Fonte: autoria prépria

6.3RAZOES DE TAXAS DE MORTALIDADE ESPECIFICAS POR SRAG-
COVID-19 PADRONIZADAS POR IDADE

Na tabela 4, sdo apresentadas as medidas sumarias das razdes de taxas padronizadas
de mortalidade especificas por SRAG-COVID-19 em mesorregides brasileiras nas populacdes
preta, parda e indigena em relacdo a populacdo branca. Assim como notado anteriormente, as
medidas maximas referentes a populacdo indigena sdo mais elevadas do que as das demais
categorias de cor/raga, no primeiro e segundo quadrimestres.

A média da razdo de taxas de mortalidade da populacdo indigena mostrou uma
tendéncia de queda ao longo dos quadrimestres, assim como as medidas maximas dessa
populacdo, sendo que no terceiro quadrimestre, a média encontra-se abaixo de 1.

As razdes de taxas da categoria parda em relacdo a branca tiveram a média em torno
de 2 durante os trés quadrimestres, e a maxima em torno de 10 nos dois primeiros
guadrimestres, com incremento para cerca de 20, no terceiro quadrimestre. JA& a média e
mediana da populacdo preta em relacdo a branca ficou sempre em torno de um, com méaximas

entre 3e 5.
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Tabela 4: Medidas sumaérias das razfes de taxas de mortalidade especificas por SRAG-COVID-19 padronizadas

por idade

Medidas sumarias das razdes de Taxas de mortalidade especificas por SRAG-COVID-19, padronizadas por idade

Cor/fragca  Mar-Jun Jul-Out Nov-Fev

Mediana(llQ) Media Min-Max Mediana(llQ) Media Min- Mediana(llQ) Media Min-Méax

Méx
Parda 1,78 (2,16) 2,33 0.00- 1,79 (2,17) 2,26 0,00- 1,51 (1,81) 2,11 0,10-20,82
10,67 10,14

Preta 1,10(0,53) 1,16 0,00-540 1,06(0,59) 1,11 0,00-3,81 0,89 (0,66) 0,91  0,00-2,94

Indigena 0,00 (1,63) 3,01 0,00- 0,00(1,73) 1,73 0,00- 0,00 (0,00) 057  0,00-14,47
197,38 27,22

Fonte: autoria prépria

As Figuras 6 a 8 apresentam o0s mapas das razoes de taxas de mortalidade
padronizadas por idade, por grupos de cor/raga, mesorregides e quadrimestres.

Na figura 6, em que vemos as razbes de taxas de mortalidade entre populacbes
indigena e branca, percebemos diferencias de mortalidade mais expressivos nas regides Norte
e Centro-Oeste, principalmente nos dois primeiros quadrimestres, com algumas mesorregioes
da regido Nordeste também com razdes de taxas elevadas. Observamos 10 mesorregides com
razdo de taxas acima de 8 no primeiro quadrimestre (Borborema, PB; Agreste Paraibano, PB;
Sudeste Mato-grossense, MT; Sul Cearense, CE; Mata Pernambucana, PE; Norte
Amazonense, AM; Sudoeste Paraense, PA e Centro Maranhense, MA), 7 no segundo
quadrimestre (Jaguaribe, CE; Extremo Oeste Bahiano, BA; Norte Cearense, CE; Oeste
Potiguar, RN; Norte do Amap4, AP; Leste Rondoniense, RO e Centro-Norte Piauiense, Pl) e
duas no terceiro quadrimestre (Vale do Mucuri, MG e Marilia, SP). Temos também 4
mesorregides no primeiro quadrimestre e 3 no terceiro quadrimestre nas quais nao foi possivel
calcular razéo de taxas, uma vez que a mortalidade (denominador) na populacdo branca era
igual a zero. No primeiro quadrimestre, a mesorregido da Borborema, na Paraiba, apresentou
razéo de taxas de 197, sendo que a segunda mesorregido com maior razao de taxas apresenta
essa razdo em 21, que é o Agreste Paraibano, na Paraiba. Percebemos também varias

mesorregides com razdes de taxas de mortalidade menores que 1.
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Figura 6: Razdo de taxas de mortalidade padronizadas por idade da populacdo indigena e a populagdo branca de
marc¢o de 2020 a fevereiro de 2021.

Mar-Jun/2020 Jul-Cut’2020 Nov/2020- Fev/2021

0,05 1,15 2.4 5.200
Razdo de Taxa padroﬂizada. el H . I &) ! (8200
511 1152 8 NA

Fonte: autoria prépria

Nas figuras 7 e 8, temos as razdes de taxas entre a populacdo parda e branca e preta e a
populacdo branca, respectivamente. Na populacdo parda percebemos que as regidoes Norte e
Nordeste tiveram majoritariamente maior mortalidade na populacdo parda em relacdo a
branca, com razdes de taxas mais altas no terceiro quadrimestre, de 20,8 para Centro-sul
Mato-grossense, 10,5 para Sudeste Mato-grossense e 8,3 para Baixo Amazonas, no terceiro
quadrimestre. As maiores taxas no primeiro e segundo quadrimestres foram, respectivamente,
10,6 e 10,1, nas mesorregides Vale do Sdo Francisco e Extremo Oeste Baiano, ambas na
Bahia.

Ja nos mapas referentes a populacdo preta, ndo percebemos nenhum padréo especifico
de razéo de taxas de mortalidade em nenhum dos quadrimestres analisados. As razdes de
taxas mais elevadas variaram entre 54 e 2,9, nos trés quadrimestres, sendo que as
mesorregides com maiores razdes de taxas foram Vale do S&o Francisco, BA; Borborema, PB

e Agreste Paraibano, PB nos trés quadrimestres analisados.
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Figura 7: Razéo de taxas de mortalidade da populacéo parda e a populagéo branca de margo de 2020 fevereiro de
2021.

Mar-Jun/2020 Jul-Cut’2020 Nov/2020- Fev/2021

Razio de Tasa padronizacs B o0 H "o I e ! e
Fonte: autoria propria
Figura 8: Razéo de taxas de mortalidade da populacdo preta e a populacdo branca de marco de 2020 fevereiro de
2021.

Mar-Jun/2020 Jul-Outi2020 Nov/2020- Few/2021

0.0.5 1,15 2,4 NA
Razéo de Taxa padrum'zada. e :‘ s I (&
05,11 [1.5.2) [#:8)

Fonte: autoria prépria
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6.4  ASSOCIACAO ENTRE PROPORCAO DE POPULACAO
VULNERABILIZADA E MORTALIDADE ESPECIFICA POR SRAG-COVID-19

Para as analises do objetivo especifico 3, a variavel de desfecho, o nimero de 6bitos
nas mesorregides, correspondeu a 224.405 ébitos no periodo acumulado, sendo 83.125 no
primeiro quadrimestre, 85.332 no segundo e 55.948 no terceiro quadrimestres.

A figura 9 apresenta as taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 no periodo
analisado. Percebemos que as taxas foram mais altas no Norte do pais e algumas regides do
Sudeste e Centro-Oeste, no periodo acumulado de um ano. As taxas no primeiro quadrimestre
foram mais elevadas no Norte e em uma pequena area do Sudeste. No segundo quadrimestre,
vemos uma queda nas taxas do Norte e incremento no Centro-Oeste do pais, com nova

elevacdo no Norte do pais, no terceiro quadrimestre.

Figura 9: Mapas das taxas de mortalidade especificas por SRAG-COVID-19 acumulada e por quadrimestre por

mesorregibes brasileiras

Anual Mar/20 a Jun'20

200
150
100

B0

Fonte: autoria propria

Na figura 10 temos o0s mapas correspondentes as proporcdes de populactes
vulnerabilizadas. Percebemos que o mapa da populacdo vulnerabilizada (pretos, pardas e
indigenas) se assemelha ao mapa da populacdo parda, uma vez que a populacdo parda
representa a maior propor¢cdo da populacdo vulnerabilizada. Vemos, portanto, no mapa da
populacédo vulnerabilizada e da populagdo parda uma maior proporgéo dessas populagdes no

Norte e Nordeste do pais, além da regido mais ao Norte do Centro-Oeste.
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O mapa da populacgdo indigena concentra &reas de maior densidade no Norte e Centro-
Oeste do pais, com uma area no Norte do pais com uma proporcao de populacéo indigena em
torno de 0,4.

O mapa da populacdo preta possui uma maior densidade na regido mais préxima do
litoral do Nordeste e Sudeste brasileiros, além de alguns outros pontos de maior densidade no

Norte, Sul e Centro-oeste brasileiro.

Figura 10: Mapas das proporc¢des de populacdes vulnerabilizadas no Brasil.

populagio vulnerdvel populagio preta

papulagio parda

Fonte: autoria propria

Na figura 11, apresentamos os mapas com a distribuicdo espacial das covariaveis
analisadas. Percebemos que a média da Geoses aumenta gradativamente do Norte ao Sul do
pais, assim como o indice de envelhecimento.

Os valores do indice Geoses variam entre -1 e 1, sendo que valores mais baixos
demonstram piores condigdes socioeconémicas. Percebemos no mapa com a média Geoses
que na regido Norte e Nordeste do pais temos uma maior concentragdo de valores menores do
que zero, demonstrando condi¢es socioecondmicas piores nessas regioes.

Com relagéo ao indice de envelhecimento, vemos um aumento gradativo do indice de
Norte a Sul do pais, demonstrando que a populagéo nas regides mais ao Sul do pais tem maior
proporcdo de pessoas acima de 60 anos em relagdo a pessoas menores que 15 anos,

demonstrando uma estrutura etria de populacdo mais envelhecida.
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Com relagdo a razdo de leitos de CTI por populagdo, temos algumas poucas
mesorregides no Norte e Nordeste com uma densidade de raz&o de leitos CTI por populacéo
comparavel a regido centro-sul do pais, que apresenta maior razdo de leitos CTI por

populacéo.

Figura 11: Mapa da distribuicdo espacial das covaridveis Média Geoses, indice de envelhecimento e razdo de

leitos CTI por populacéo nas mesorregides brasileiras.
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Fonte: autoria propria

Apbs analise dos mapas, realizamos o ajuste dos modelos brutos e ajustados
considerando o acumulado anual e os periodos quadrimestrais. A variavel de exposicao foi
avaliada considerando a propor¢do de populacdo preta, parta, indigena e a soma das trés
(populacdo vulnerabilizada). No modelo 1 consideramos apenas a exposi¢do (modelo bruto).
No modelo 2, adicionamos o indice de envelhecimento, no modelo 3 o indicador
socioeconémico (média Geoses) e, finalmente, no modelo 4, adicionamos a razao de leitos de
CTI por populagdo. A razdo de taxa de mortalidade e o respectivo intervalo de 95% de
confianca (IC95%) para um incremento de 10% na proporcao de populagdo vulnerabilizada
foi calculada. Para todos os modelos analisados, os termos de interagdo ndo foram
estatisticamente significativos, indicando que os indicadores socioecondémicos e de acesso a
salde investigados ndo sdo modificadores do efeito de populacdo vulnerabilizada na
mortalidade por SRAG-COVID-19.

A tabela 5 apresenta o resultado dos modelos ajustados para o periodo acumulado.

N&o observamos associacgdo estatisticamente significativa no modelo bruto (Modelo 1) para
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nenhuma das exposicOes analisadas. Ap0Os ajustar pelas variaveis indice de envelhecimento,
média de Geoses e razdo de leitos de CTI por populagdo, encontramos associagdes
estatisticamente ~ significativas quando consideramos a proporcdo de populacdo
vulnerabilizada e com a populacdo parda, isoladamente. Com incremento de 10% na
proporcdo de populagdo vulnerabilizada observamos um aumento de 12% na taxa de
mortalidade por SRAG-COVID-19 (RT: 1,12, 1Ces0%: 1,04-1,21). Verificou-se ainda que o
aumento de 10% na populacdo parda esta associado a um aumento de 9% na taxa de
mortalidade por COVID-19 (RT: 1,09, ICgs%: 1,01-1,17).

Tabela 5: Razdo de taxa estimada e respectivo intervalo de confianca 95% para associa¢do entre proporcao de

populacéo vulnerabilizada e a mortalidade por SRAG-COVID-19 no periodo acumulado de um ano.

Modelos Populagdo Populacéo preta Populagdo parda Populagéo
vulnerabilizada total indigena
RT (IC95%) RT (1C95%) RT (IC95%) RT (1C95%)
Modelo 1: 1,00 (0,97-1,04) 1,09(0,89-1,35) 1,00 (0,96-1,04) 1,08(0,92-1,29)
Populagéo

vulnerabilizada

1,01(0,96-1,06) 1,09(0,89-1,35) 0,99 (0,94-1,05) 1,09 (0,93-1,33)
Modelo 2: Modelo 1
+ indice de
envelhecimento

1,12 (1,04-1,21) * 1,18 (0,96-1,46) 1.09(1,00-1,17) 1,10 (0,93-1,32)
Modelo 3: Modelo 2
+ média Geoses

1,12 (1,04-1,21) * 1,16 (0,95-1,44) 1,09 (1,01-1,17)* 1, 09(0,93-1,31)

Modelo 4: Modelo 3
+ razdo leitos por

populacao

Fonte: autoria propria

A tabela 6 apresenta o resultado dos modelos ajustados para o periodo do primeiro
quadrimestre. Observamos associagdo estatisticamente significativa no modelo bruto (Modelo
1) para populacdo vulnerabilizada e populagdo parda e essa associagdo estatisticamente
significativa se mantém apos ajustar pelas varidveis indice de envelhecimento, média de
Geoses e razdo de leitos de CTI por populagdo. Na populacdo preta encontramos associagao
estatisticamente significativa ap0s ajuste pelo indice de envelhecimento, média Geoses e

razdo de leitos de CTI por populacéo.
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Com incremento de 10% na proporcdo de populagdo vulnerabilizada observamos um
aumento de 26% na taxa de mortalidade por SRAG-COVID-19, (RT: 1,26; 1C95% 1,17-
1,34), demonstrado no modelo bruto. Apos ajustes, vemos um aumento nesse incremento da
taxa de mortalidade, sendo que no modelo 4 temos um aumento de 43% (RT: 1,43; 1C95%
1,23-1,67). Ja um aumento de 10% na populagdo parda observamos um aumento de 27% na
taxa, (RT: 1,27; 1C95% 1,18-1,37) no modelo 1. Apds ajustes, também observamos um
aumento desse incremento, sendo que no modelo 4 temos um incremento de 36% com
aumento de 10% na populacéo parda, (RT: 1,36; 1C95% 1,17-1,58).

Na populagéo preta, tivemos resultados estatisticamente ndo significativos no modelo
1, mas apds ajuste pelo indice de envelhecimento, média de Geoses e razdo de leitos de CTI
tivemos resultados estatisticamente significativos. Um aumento de 10% na populagédo preta
gera um aumento de 54% na taxa de mortalidade, no modelo 4, (RT: 1,54; IC95% 1,01-2,42).
N&o observamos resultados estatisticamente significativos para a populagdo indigena no
quadrimestre 1.

Tabela 6: Resultados dos modelos de regressdo binomial negativa analisados durante o primeiro quadrimestre

nas populacées vulnerabilizadas no Brasil.

Modelos Populagéo Populagdo preta Populagéo parda Populagéo
vulnerabilizada indigena
RT (IC95%) RT (1C95%) RT (IC95%) RT (1C95%)
Modelo 1. 1,26 (1,17-1,34) * 1,42 (0,90-2,34) 1,27 (1,18-1,37)*  1,29(0,96-1,96)
Populagdo

vulnerabilizada

1,26 (1,13-1,41) * 1,60 (1,06-2,50) *  1,25(1,11-1,41)* 0,98 (0,74-1,41)
Modelo 2: Modelo 1
+ indice de
envelhecimento

1,44 (1,23-1,67) * 1,57 (1,03-2,47)* 1,36 (1,16-1,58) * 0,98 (0,74-1,41)
Modelo 3: Modelo 2
+ média Geoses

1,44 (1,23-1,67) * 1,54(1,01-2,42) * 1,36 (1,17-1,58)* 0,97 (0,74-1,40)

Modelo 4: Modelo 3
+ raz8o leitos por

populacéo

Fonte: autoria propria
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Na Tabela 7, temos os resultados obtidos do segundo quadrimestre analisado. Esse
periodo, que corresponde ao periodo entre a primeira e a segunda ondas de SRAG-COVID-19
no pais, apresentou resultados estatisticamente significantes apenas nos modelos 3 e 4 para as
populacdes vulnerabilizadas e a populacdo parda. Com incremento de 10% na propor¢éo de
populagdo vulnerabilizada observamos um aumento de 17% na taxa de mortalidade por
SRAG-COVID-19, (RT: 1,17; 1C95% 1,07-1,28). Ja um aumento de 10% na populagdo parda
observamos um aumento de 16% na taxa (RT: 1,09; 1C95% 1,05-1,27).

Tabela 7: Resultados dos modelos de regresséo binomial negativa analisados durante segundo quadrimestre nas

populac6es vulnerabilizadas no Brasil.

Modelos Populagdo Populacdo preta Populagdo parda Populagéo
vulnerabilizada indigena
RT (1C95%) RT (1C95%) RT (IC95%) RT (1C95%)
Modelo 1: 0,71 (0,46-1,08) 1,08 (0,84-1,40) 0,96 (0,91-1,00) 0,95(0,78-1,19)
Populagéo

vulnerabilizada

0,99 (0,93-1,06) 1,10 (0,86-1,43) 0,98 (0,91-1,05) 1,03 (0,15-17,56)
Modelo 2: Modelo 1
+ indice de
envelhecimento

1,18 (1,08-1,28) * 1,27 (0,99-1,64) 1,15 (1,05-1,27) * 1,03 (0,84-1,31)
Modelo 3: Modelo 2
+ média Geoses

1,17 (1,07-1,28) * 1,24 (0,97-1,61) 1,16 (1,05-1,27) * 1,03 (0,84-1,30)

Modelo 4: Modelo 3
+ razdo leitos por

populacao

Fonte: autoria propria

Na tabela 8 temos os resultados obtidos do terceiro quadrimestre analisado. Chamam a
atencdo os resultados estatisticamente significantes para a populacdo indigena, tanto no
modelo ajustado pelo indice de envelhecimento e pela variavel socioeconémica e no modelo
acrescido da variavel de acesso a saude, o que ndo havia ocorrido nos periodos analisados
anteriormente. Com incremento de 10% na proporcéo de populacéo indigena, observamos um
aumento de 27% na taxa de mortalidade por SRAG-COVID-19, (RT: 1,27; 1C95% 1,03-
1,64).
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Neste mesmo periodo, tivemos resultados significativos para a populacdo
vulnerabilizada e para a populagao parda no modelo 1 e no modelo ajustado por idade, porém
com resultados que mostram efeito protetor para as populac6es vulnerabilizadas e parda. Com
incremento de 10% na proporcdo de populacdo vulnerabilizada observamos uma reducéo de
10% na taxa de mortalidade por SRAG-COVID-19, (RT: 0,90; 1C95% 0,84-0,96) no modelo
2 e de 13% no modelo 1 (RT: 1,13; 1C95% 0,84-0,96). Ja um aumento de 10% na populagéo
parda observamos uma reducdo de 15% na taxa (RT: 0,85; 1C95% 0,81-0,89) no modelo 1 e
de 14% no modelo 2 (RT: 0,86; 1C95% 0,80-0,92). Cabe ressaltar que ap6s ajuste por indice
socioecondémico, esse efeito de protecdo das populagdes vulnerabilizadas deixa de ser
estatisticamente significativo. Ndo observamos resultados estatisticamente significativos para

a populacdo preta no quadrimestre 3.

Tabela 8: Resultados dos modelos analisados durante o terceiro quadrimestre analisado nas populages

vulnerabilizadas no Brasil.

Modelos Populagdo Populacdo preta Populagdo parda Populacéo
vulnerabilizada indigena
RT (1C95%) RT (1C95%) RT (IC95%) RT (1C95%)
Modelo 1. 0,87 (0,84-0,91) * 0,88 (0,68-1,16) 0,85(0,81-0,89) * 0,98 (0,80-1,26)
Populagdo

vulnerabilizada

Modelo 2: Modelo 1
+ indice de

envelhecimento

Modelo 3: Modelo 2
+ média Geoses

Modelo 4: Modelo 3
+ raz8o leitos por

populacao

0,90 (0,84-0,96) *

0,97 (0,88-1,07)

0,97 (0,88-1,07)

0,86 (0,67-1,12)

1,03 (0,80-1,35)

1,04(0,80-1,36)

0,86 (0,80-0,92) *

0,90 (0,82-1,00)

0,90 (0,82-1,00)

1,26 (1,00-1,67)

1,27 (1,02-1,64) *

1,27 (1,03-1,64) *

Fonte: autoria propria
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7 DISCUSSAO

As vérias andlises feitas nesse trabalho permitem perceber que existem discrepancias
de mortalidade nas diferentes categorias de cor/raca no Brasil.

Considerando as taxas de mortalidade no periodo acumulado, observa-se no Brasil
uma desigualdade entre as taxas de mortalidade por categorias de cor/raga, com taxas mais
elevadas para pardos e brancos e menores para pretos e indigenas. Percebemos, com isso, que
analisar os dados de forma acumulada pode mascarar informacGes importantes, uma vez que 0
desmembramento das taxas por periodos quadrimestrais demonstra que as taxas de
mortalidade foram mais elevadas em indigenas e pardos no primeiro quadrimestre, com
inversdo desse padrdo, particularmente no terceiro quadrimestre analisado. Além disso,
podemos perceber uma queda da mortalidade geral por COVID-19 no terceiro quadrimestre,
qgue pode ser explicada pela exposicdo da populacdo nos dois primeiros quadrimestres
analisados a cepa de maior circulacdo da época analisada.

As desigualdades na mortalidade por SRAG-COVID-19 por cor/raga no Brasil
também foram demonstradas em outros estudos. Pontes et al. (2021) demonstraram, por
exemplo, taxas de mortalidade superiores em pelo menos 50% nos indigenas em praticamente
todas as faixas etarias analisadas, principalmente nos extremos de idade. No presente estudo,
as taxas de mortalidade e as razBes de taxas padronizadas da populacdo indigena demonstram
que essa populacdo apresentou maiores taxas no inicio da pandemia, nas regides Norte e em
algumas mesorregides do Nordeste do pais e no segundo quadrimestre apresentou maiores
taxas de mortalidade na regido Centro-Oeste.

Podemos perceber que existem varias mesorregifes no pais sem mortes registradas na
populacdo indigena, sendo que temos populacdo indigena em todas as 137 mesorregifes.
Apesar desse fato, observamos razdes de taxas de mortalidade por SRAG-COVID-19 de
cor/raca indigena bastante heterogéneas entre as mesorregides variando de 0 a 197,38 por
100.000 habitantes no quadrimestre 1, algo também demonstrado no estudo de Pontes et al.
(2021).

Ao analisar a cor/raga preta, encontramos taxas de mortalidade menores quando
comparada com a cor/raga branca para a maioria das regides do pais nos quadrimestres 1 e 3.
Taxas maiores foram encontradas apenas no quadrimestre 2, exceto para regido Norte. Ao
analisarmos 0s mapas das razfes de taxas, encontramos poucas mesorregides com razao de
taxas superior a 1. Tal fato ndo esta de acordo com outros trabalhos ja publicados, como por
exemplo trabalhos que demonstram que existe uma maior letalidade por COVID-19 na

populacéo preta ou parda em relacéo a branca, com taxas de letalidade de cerca de duas vezes
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em mulheres gravidas pretas em relacdo a mulheres gravidas brancas (Silva e Souza, 2020) ou
no estudo de Baqui et.al 2020 que demonstrou também maior risco de mortalidade intra-
hospitalar de pacientes da cor/raca preta em relacédo a branca (HR 1,32, 1C95% 1,15-1,52).

Ao avaliarmos as taxas de mortalidade da populacdo parda e as razdes de taxas de
mortalidade entre a populacdo parda e a populagdo branca, resultados similares foram
encontrados em outros estudos j& publicados, como o de Baqui et al. (2020), que demonstrou
que pessoas de cor parda internadas com COVID-19 tinham maior risco de evoluir a ébito
guando comparadas com pessoas da cor branca ou com o estudo de Aradjo et al. (2020) que
demonstrou taxas de mortalidade na populagdo negra (pardos e pretos) cerca de duas a trés
vezes maior que a da populacéo branca no pais.

Nas regides com maiores proporcdes de populacdes vulnerabilizadas observamos
maiores taxas de mortalidade no primeiro ano de pandemia no pais, particularmente no
primeiro e terceiro quadrimestres. Além disso, ao analisar esses resultados ajustando por
variaveis de acesso a saude, indice socioeconémico e idade, as mesorregides com maiores
propor¢bes de populacGes vulnerabilizadas mantiveram maiores taxas de mortalidade,
demonstrando que essas regides tiveram populacdes com maiores taxas de oObitos do que
outras mesorregidbes com menores proporcdes de populagGes vulnerabilizadas. Por fim,
também percebemos que existem discrepancias em salde mesmo entre as populacGes
vulnerabilizadas, com resultados estatisticamente significativos ao analisarmos essas
populacdes em conjunto.

Um ponto interessante de ser ressaltado, ao analisarmos as covariaveis utilizadas nesse
estudo, é de que tanto o indicador socioeconémico medido através do indice Geoses, quanto o
indice de envelhecimento, ttm uma tendéncia de aumento de Norte a Sul do pais,
demonstrando que a populacdo do Centro-sul do pais possui um melhor indice
socioeconémico e uma populacdo com maior proporcao de pessoas acima de 60 anos. Ainda
em relacdo a razdo de leitos CTI, vemos regides no Centro-Sul do pais com um acesso maior
a saude, segundo a proxy utilizada neste trabalho. Fato interessante que pode ser destacado,
comparando o mapa do indice de envelhecimento com o da taxa de mortalidade especifica por
SRAG-COVID-19 no periodo acumulado que, apesar de termos uma populagdo mais velha no
centro-sul do pais, as maiores taxas de mortalidade foram vistas na regido Norte do pais,
demonstrando que, apesar de uma maior quantidade de populacdo idosa, sabidamente de
maior risco para evoluir a 6bito por SRAG-COVID-19 (CORRADO ET AL., 2020), a taxa de
mortalidade apresentada nessas mesorregifes € menor do que a taxa de mortalidade em

regibes com menor indice de envelhecimento, o que traz a tona que outros fatores, além dos
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individuais, séo de risco para pior evolugdo associada a infeccdo pela doenca e adoecimento.
Corroborando com essa teoria temos a comparacao entre 0 Mapa do indice Geoses € a taxa de
mortalidade, em que as regides com indice menor foram aquelas regiées com maiores taxas de
mortalidade, novamente trazendo a tona que determinantes sociais da satde, como condi¢éo
socioecondmica e acesso a saude, foram importantes fatores progndsticos nessa pandemia
(OLIVEIRA ET AL., 2020; BAMBRA ET AL., 2020).

Analisando os resultados dos modelos de regressdo com base nas propor¢des de
populacédo vulnerabilizada, podemos perceber que as populacdes vulnerabilizadas estiveram
expostas de maneira heterogénea a pandemia, a depender da regido de residéncia e
composi¢do demogréfica da populacdo. Parece haver um padrdo consistente de maior
mortalidade em pardos, pretos e indigenas, com desigualdades mais expressivas para pardos e
indigenas no Norte e Centro-Oeste, e pretos no Sudeste, demonstrando que existe
discrepancia mesmo entre as populacées vulnerabilizadas. No estudo trazido por Estrela et al.
(2020), a autora ressalta que o racismo estrutural presente no pais e no mundo geram
iniquidades em salde, que levam a um agravamento da situacdo de salde nas populacdes
minoritarias.

Ao analisarmos a associacdo entre propor¢do de populacdo vulnerabilizada e taxa de
mortalidade por SRAG-COVID-19 por quadrimestre, percebemos que essas populagdes
sofreram os efeitos da pandemia precocemente, particularmente no primeiro quadrimestre,
possivelmente como reflexo das proprias vulnerabilidades e barreiras no aceso a saude, bem
como da propria dindmica de circulacdo viral nas regifes do pais. No

periodo em que tivemos a primeira onda de COVID-19 no pais, em que a
possibilidade de se fazer isolamento social ndo existia para trabalhadores informais, que
somam boa parte dos brasileiros em piores condi¢fes socioecondmica no pais, encontramos
associacOes estatisticamente significativas mesmo apds ajuste pelo indice de envelhecimento,
indice socioecondmico e proxy de acesso a salde. Esse resultado ratifica achados de outros
estudos ja publicados, que demonstraram maior risco de mortalidade em populacdes
vulnerabilizadas, como pretos e pardos (MENA ET AL., 2021; MATTA ET AL., 2021).

No segundo quadrimestre também se observaram resultados estatisticamente
significantes para as populacdes vulnerabilizadas e parda, em especial, mesmo apds ajuste
pelo indice de envelhecimento, indice socioecondmico e proxy de acesso a saude.

O resultado encontrado no terceiro quadrimestre analisado, apresenta efeito protetor de
ser pardo ou ser parte da populagdo vulnerabilizada, 0 que, ap6s ajuste socioecondmico e de

acesso a saude, apresenta perda de significancia, demonstrando que, mesmo com essa possivel
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andlise de efeito protetor, ao ajustarmos por idade, indice socioecondmico e acesso a saude,
ndo houve, de fato, uma protecdo para evoluir a 6bito por SRAG-COVID-19 sendo parte
dessas populacgdes.

Ao analisarmos a associacdo entre proporcdo de populacdo indigena e taxa de
mortalidade por SRAG-COVID-19, observamos associagdo significativa nos modelos
ajustados no quadrimestre 3, indicando uma maior taxa de mortalidade nessa populagéo,
mesmo apos ajuste por idade, indice socioeconémico e acesso a salude, 0 que corrobora com
achados de outros estudos que demonstraram maior risco de mortalidade para essa populacao
(PONTES ET AL., 2020; BAQUI ET AL., 2020).
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8 LIMITACOES DO ESTUDO

Alguns fatores, como limitagdes na confirmacdo laboratorial de casos de SRAG-
COVID-19, o preenchimento inadequado dos dados dos ébitos, como a ndo obrigatoriedade
do preenchimento sobre cor/raca no inicio da pandemia, e a falta de um censo demogréfico
atualizado impBem desafios ao calculo mais preciso das taxas e razdes de taxas de
mortalidade por categoria de cor/raca durante a pandemia de COVID-19 no pais.

O expressivo numero de Obitos sem registro de cor/raca (41.247) traz a tona a
dificuldade com relacdo ao uso de dados secundarios e a impossibilidade de se garantir a
qualidade do preenchimento de dados. No inicio da pandemia, o preenchimento do campo
cor/raca ndo era de preenchimento obrigatorio, 0 que acarretou perda desse dado de forma
importante.

Ap0s pressao exercida por grupos da sociedade que percebiam a forma desigual com a
qual a pandemia parecia se comportar, levando a uma maior mortalidade a populacGes de
maior vulnerabilidade social, esse dado passou a ser de preenchimento obrigatorio (Pontes et
al., 2021). Sabemos também que o preenchimento de tal dado se faz por meio de terceiros, ou
seja, ndo é uma autoclassificacdo de cor/raca ou uma classificacdo feita por familiares daquela
pessoa que evoluiu para 6bito, o que, conforme explicitado antes, resulta em volatilidade da
classificacdo étnico-racial, afetada por distintos aspectos, como 0s socioecondmicos, local de
moradia, cor/raca dos entrevistadores e dos entrevistados, entre outros (BASTOS; J.L., 2009).

Apesar disso, nossos resultados, ainda que possam ter imprecisdes quanto a magnitude
das taxas e razdes de taxas, sdo consistentes com a hipétese inicial do estudo e com resultados
de outros estudos sobre a tematica no pais, confirmando que houve expressiva iniquidade na
mortalidade por COVID-19 no Brasil, afetando de forma mais expressiva pretos, pardos e
indigenas, particularmente nas regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste.

Com relagdo a falta de um censo atualizado, houve dificuldade em se estabelecer
como seriam realizados os céalculos relacionados ao tamanho das populagdes por cor/raga no
Brasil. Conforme explicado na introducéo deste trabalho, o crescimento das populacfes néo
se trata apenas de um fenémeno demografico, associado ao crescimento demografico da
populacdo geral brasileira. A auto-denominacdo de sua cor/raca € um fendmeno que possuli
influéncia do meio, caracteristicas econdmicas e situacdo politica em que as pessoas estdo

inseridas. Dessa forma, populacOes podem ter variacbes em seu crescimento ndo explicadas
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somente pela demografia. Nesse caso, ressalta-se o crescimento da populacéo indigena que
possuiu um crescimento expressivo entre 0s dois Ultimos censos.

Ressalta-se ainda a importancia de uma analise em recortes temporais menores, que
possibilitam captar aspectos da sazonalidade da doenca e especificidades da circulacéo

espacial do SARS-CoV-2 no territorio brasileiro.
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9 CONSIDERACOES FINAIS

O presente trabalho buscou avaliar e ressaltar iniquidades em saude experenciadas por
populacgdes vulnerabilizadas no pais. Ao longo das analises, percebemos que essas populagdes
sofreram os efeitos da pandemia precocemente, particularmente no primeiro quadrimestre, e
de forma mais expressiva que populagdes ndo vulnerabilizadas. Também percebemos que
mesmo dentro das populacfes vulnerabilizadas existem iniquidades, sendo que populagdes
com piores condi¢Bes socioecondmicas e pior acesso a salde apresentaram maiores taxas de
mortalidade. O presente trabalho traz importantes resultados no que tange as iniquidades em
salde vivenciadas no nosso pais e se torna um instrumento importante na luta para resolucao

das mesmas, uma vez que elas foram demonstradas de diversas formas no presente estudo.
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