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Resumo

A Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) é uma manifestação grave da infeção por COVID-19 que, em alguns 
casos, pode resultar em morte. No cenário epidemiológico global atual, o Brasil é o segundo país em número de óbitos 
pela doença, assim, faz-se necessário conhecer características clínico-epidemiológicas dos óbitos e como se distribuem 
espacialmente pelos territórios. Desse modo, objetivou-se descrever as características clínico-epidemiológicas e a 
distribuição espacial dos óbitos de SRAG por COVID-19 nas unidades federativas do Brasil. Trata-se de estudo descritivo 
e ecológico dos óbitos de SRAG por COVID-19 nos estados brasileiros, no período de março de 2020 a junho de 2021, 
a partir de dados secundários disponíveis no openDataSUS. Realizou-se estatística descritiva para as variáveis clínico-
epidemiológicas e determinaram-se as taxas de mortalidade mensais por unidade federada e foram confeccionados 
mapas temáticos no software QGIS versão 2.4.17. Foram registrados 196.109 óbitos no período investigado, sendo 
predominante o sexo masculino, idade avançada, cor branca e baixa escolaridade. Nas variáveis clínicas, destacaram-se 
tosse, desconforto respiratório, dispneia e presença de comorbidades. Observou-se distribuição espacial heterogênea 
dos óbitos, com taxas variando de 0,00 a 24,59 óbitos/100 mil habitantes, as maiores taxas foram nos estados do Rio de 
Janeiro, Amazonas, Ceará, Sergipe, São Paulo e Pernambuco. Tais achados suscitam a necessidade de investimentos por 
parte da gestão pública e dos sistemas e serviços de saúde dos estados mais afetados, aperfeiçoamentos da vigilância 
epidemiológica, educação permanente em saúde, ampliação do acesso à imunização e medidas de prevenção de saúde 
para controle e monitoramento da SRAG por COVID-19.

Palavras-chave: SARS-CoV-2. Mortalidade. Análise Espacial.

INTRODUÇÃO

A Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG) é uma das manifestações que podem 
surgir relacionada à infecção pelo novo co-
ronavírus (Sars-CoV-2), requer hospitalização 
e o indivíduo acometido apresenta sintomas 
gripais, febre, dispneia e diminuição da satura-
ção de oxigênio a valores menores que 95%1, 

sendo uma das apresentações clínicas mais 
grave da infecção COVID-19 por ocasionar 
óbitos entre os doentes²,³.

No contexto epidemiológico global, até o 
dia 27 de fevereiro de 2022 foram registrados 
6 514 397 óbitos por COVID-194, especifica-
mente no continente americano foram regis-
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trados cerca de 2,8 milhões de óbitos, sendo 
que aproximadamente 53,4 mil foram na amé-
rica central,  1,4 milhões na américa do norte 
e 1,3 milhões na América do Sul, região na 
qual o Brasil é o país que atualmente mantém 
o maior número acumulado de óbitos com 
cerca de 685 mil5, e entre todos os países do 
globo ele ocupa a segunda posição em núme-
ros de mortes pela doença4. 

A grande capacidade de disseminação do 
vírus e sua magnitude epidemiológica tem 
despertado a atenção das autoridades e pro-
fissionais de saúde em todo o mundo, bem 
como evidencia-se a partir dos dados de 
morbimortalidade que o Brasil tem sido um 
dos países mais afetados pela pandemia da 
COVID-194. Acrescenta-se ainda que o con-
texto de grande desigualdade social tradicio-
nalmente conhecido, em que muitas pessoas 
vivem em condições precárias de renda, mo-
radia, saneamento, situação de aglomeração 
e grande vulnerabilidade, torna ainda mais 
complexo e desafiador minimizar e manejar 
as consequências da pandemia em território 
brasileiro6. 

Além disso, acrescenta-se que a vulnerabi-
lidade da população está relacionada à três 
fatores, que são eles os individuais, que con-
sideram os aspectos biológicos, emocionais, 
cognitivos, atitudinais do sujeito. Os sociais, 
que tratam dos aspectos culturais, sociais e 
econômicos que determinam o acesso a bens 
e serviços. E os fatores programáticos, que 
diz respeito acesso a programas, serviços e 
insumos7. O reconhecimento destes aspectos 
colabora na identificação da população mais 
vulnerável, o que caracteriza uma importante 
estratégia para e redução das desigualdades 
territoriais e enfrentamento da crise da CO-
VID-19. 

Por outro lado, o que foi observado no 
país, foi falta de empenho e articulação por 
parte do governo para que a ações de saú-
de fossem realizadas sistematicamente, foram 
adotadas medidas isoladas por parte de cada 

Estado e por diferentes níveis de governo re-
sultando em altas taxas de morbimortalidade8.

Ademais, destaca-se que diversos fatores 
podem influenciar a resposta do indivíduo 
acometido, entre eles destacam-se idade de 
65 anos ou mais, sexo masculino, sendo o en-
velhecimento tido como predisponente a gra-
vidade e ao óbito9. Comorbidades parecem 
estar mais associadas aos casos de óbitos na 
SRAG por COVID-19, entre elas destacam-se 
as doenças cardiovasculares (DCV), diabetes 
mellitus tipo II e pneumopatias10,11. Sendo 
assim, pressupõe-se que diagnosticar preco-
cemente e ofertar assistência em saúde que 
considere a ocorrência de comorbidades as-
sociadas à SRAG por COVID-19, pode cola-
borar na obtenção de melhores prognósticos.

Compreender a dinâmica de aspectos clí-
nicos-epidemiológicos e a distribuição no 
espaço de um agravo ou doença permite co-
nhecer melhor as condições socioambientais 
associadas aos piores desfechos de uma en-
fermidade12. Destarte, acredita-se que estudos 
que investiguem esses aspectos colaboram na 
elucidação de como, quando e por que ocor-
re o evento, possibilitando então pensar, ela-
borar e implementar estratégias eficazes que 
possam contribuir no direcionamento de uma 
assistência mais adequada ao paciente com 
SRAG por COVID-19 em distintos territórios.

Estudo realizado sobre morbimortalida-
de por COVID-19 incluindo 185 países pelo 
mundo identificou que a doença esteve rela-
cionada às condições crônicas, ao envelheci-
mento populacional, à baixa capacidade das 
instituições de saúde para testagem e a me-
nor disponibilidade de leitos hospitalares, si-
tuações que se agravam em países e regiões 
com grandes disparidades sociais13. 

Investigação ecológica sobre incidência e 
mortalidade por COVID-19 incluindo todas 
as unidades federativas do Brasil onde foram 
registrados 50 ou mais óbitos até dia 25 de 
maio de 2020, identificou que a mortalidade 
esteve mais associada aos aspectos sociode-
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mográficos como negros, renda baixa e esta-
dos com piores IDH’s14. Outra investigação 
espaço-temporal realizada no Nordeste do 
país demonstrou que no primeiro ano da pan-
demia ocorreram 66.358 mortes relacionadas 
à COVID-19 nessa região, a taxa de mortali-
dade foi de 116,2/100.000 habitantes, e os 
estados Bahia e Pernambuco tiveram maior 
número de óbitos no período15, tais estados, 
assim como o Nordeste brasileiro, de forma 
geral, apresentam indicadores socioeconômi-
cos precários, elevado índice de vulnerabili-
dade social e acentuada disparidade social15.

Acrescenta-se ainda que utilização de sis-
temas de informação geográfica (SIG) e as 
técnicas de análise espacial fornecem o ma-
peamento e podem apontar áreas de alto ou 
baixo risco para mortalidade por COVID-19 
e também demonstram a apresentação da 
doença no território, assim fornece dados 

aos serviços de saúde que irão colaborar no 
planejamento e implementações de medidas 
de saúde. Além disso, conforme a Portaria 
1.631/201 do ministério da saúde16, os estu-
dos epidemiológicos podem colaborar na dis-
tribuição no número mínimo de leitos a serem 
ofertados de acordo com às realidades locais, 
favorecendo a melhor oferta de serviços e 
consequentemente o controle mais eficaz da 
doença.   

Desse modo, os estudos ecológicos, uti-
lizando-se dessas ferramentas, devem ser 
realizados por permitirem entender qual o 
impacto epidemiológico da mortalidade por 
COVID-19 em termos de caracterização clí-
nico-epidemiológica e sua distribuição ge-
ográfica no território15. Diante do exposto, 
objetivou-se descrever as características clíni-
co-epidemiológicas e a distribuição espacial 
dos óbitos de SRAG por COVID-19 no Brasil. 

MÉTODOS

Trata-se de estudo descritivo e ecológico 
realizado no Brasil, situado no continente lati-
no-americano, com população estimada com 
213.759.869 habitantes, possui 27 unidades fe-
derativas que se distribuem em 5 macrorregiões 
(Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sul e Sudeste)17. 

A população do estudo foi composta por 
todos os óbitos notificados de SRAG por CO-
VID-19 no período de 22 de março de 2020 
(data do primeiro registro de óbito por SRAG/
COVID-19 no país) a 30 de junho de 2021. Os 
dados foram coletados no mês de julho de 2021, 
por meio de extração do banco de dados open-
DataSUS18, vinculado ao Ministério da Saúde. Os 
dados de população estimada das unidades fede-
rativas foram coletados junto ao Instituto Brasilei-
ro de Geografia e Estatística19.

Foram selecionadas para o estudo variáveis 
clínico-epidemiológicas, a saber: sexo (mas-
culino/feminino), idade (menor que 1 ano, 1 a 

11 anos, 12 a 19 anos, 20 a 39 anos, 40 a 59 
anos, 60 a 69 anos, acima de 70 anos), raça / 
Cor [branca, negra (preta e parda), amarela, in-
dígena], escolaridade [analfabeto, até 5 anos de 
estudo (fundamental 1º ciclo), até 9 anos de es-
tudo (fundamental 2º ciclo), acima de 9 anos de 
estudo (ensino médio) e ensino superior], todos 
os óbitos de SRAG por COVID-19 no período, 
presença e tipo de comorbidade(s), tosse, febre, 
dispneia, desconforto respiratório, saturação de 
oxigênio menor que 95%, diarreia, vômito, dor 
em garganta e internação em Unidade de Tera-
pia Intensiva (UTI). Estas informações constam na 
ficha de registro individual dos casos de SRAG 
do sistema de informação de vigilância epide-
miológica da gripe (SIVEP Gripe).

Realizou-se inicialmente a análise descritiva 
das variáveis clínico-epidemiológicas, sendo ex-
pressos valores absolutos e relativos das mesmas. 
Foram calculadas as taxas mensais de mortalida-
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de de SRAG por COVID-19 para cada estado. 
Para o cálculo selecionou-se o total de óbitos de 
cada mês e dividiu-se pelo total da população 
de cada estado, multiplicando pela constante de 
100.000. Considerou-se o número de habitantes 
de cada estado a partir da população estimada 
do IBGE19.  

Na análise espacial de área, as unidades eco-
lógicas foram os 27 estados da federação, nos 
quais distribuíram-se mensalmente as taxas de 
mortalidade dos casos de SRAG por COVID-19. 
O período de análise foi dividido em dois, con-
siderando a primeira onda (março a outubro do 
ano de 2020) e a segunda onda (novembro de 

2020 a junho de 2021) da COVID-19 no país. 
Essa classificação em ondas foi adotada a partir 
dos dados disponíveis no ministério da saúde20. 
Foram elaborados mapas com distribuição dos 
indicadores de mortalidade, considerando o iní-
cio, meio e fim das ondas e o mapa com a média, 
que corresponde a todos os meses dentro do 
período, nessa etapa foi usado o software QGIS 
versão 2.4.17. 

Quanto aos aspectos éticos, essa pesquisa não 
requer aprovação em Comitê de Ética em Pesqui-
sa por se tratar de estudo com dados secundários 
provenientes do Ministério da Saúde, disponíveis 
de forma pública em site de acesso aberto.

Figura 1 – Continente americano com destaque para o Brasil e suas Unidades Federativas.

BRASIL

AC - Acre

AL - Alagoas

AM - Amazonas

AP -  Amapá

BA - Bahia

CE - Ceará

DF - Distrito Federal

ES - Espírito Santo

GO - Goiás

MA - Maranhão

MT - Mato Grosso

MS - Mato Grosso do Sul

MG - Minas Gerais

PA - Pará

Continente Americano

Unidades Federativas do Brasil

PB - Paraíba

PR - Paraná

PE - Pernambuco

PI - Piauí

RJ - Rio de Janeiro

RN - Rio Grande do Norte

RS - Rio Grande do Sul

RO - Rondônia

Roraima RR

SC - Santa Catarina

SP - São Paulo

SE - Sergipe

TO - Tocantins
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RESULTADOS

No Brasil, no período incluído no estudo, 
foram registrados 196.109 óbitos decorrentes 
de SRAG por COVID-19 em todos os estados 
da federação. Ao avaliar as variáveis clínico-
-epidemiológicas, verificou-se que a maioria 
dos óbitos ocorreu em pacientes do sexo mas-
culino (57,29%) com idade a partir de 70 anos 
(54,96%) e negros (42,10%). Quanto à escola-
ridade, o maior percentual dos óbitos foi entre 
pessoas com até cinco anos de estudo (12,94%) 
e o menor pessoas que possuíam acima de 13 
anos de estudo (ensino superior). Ressalta-se 
que os dados referentes escolaridade e a cor de 
pele tiveram significativo não preenchimento da 
informação, correspondendo respectivamente a 
(62,37%) e (18,59%) da amostra.

As características clínicas mais frequentes 
foram a dispneia (75,43%), tosse (63,67%) 
e desconforto respiratório (62,96%), presen-
ça de uma ou mais comorbidades (75,53%), 
destacando-se as doenças cardiovasculares 
(DCV) e diabetes mellitus e que (52,81%) des-
ses pacientes tiveram internação em Unidade 
de Terapia Intensiva (UTI) (Tabela 1).

Quanto à distribuição espacial da mor-
talidade da SRAG por COVID-19 durante a 
primeira onda, observou-se uma heteroge-
neidade nas taxas obtidas, variando de 0,00 

a 24,59 óbitos /100 mil habitantes, os esta-
dos com menores taxas foram Paraná, Bahia, 
Santa Catarina e Rio Grande do Sul e aqueles 
com maiores taxas de mortalidade no perío-
do foram Amazonas, Pernambuco, São Paulo, 
Ceará, Rio de Janeiro e Sergipe. As regiões 
Norte, Nordeste e Centro-Oeste tiveram as 
maiores taxas de mortalidade nesse período, 
e de modo geral, entre as unidades federati-
vas as taxas de mortalidade foram mais ele-
vadas no período compreendido na primeira 
onda. A figura 2 demonstra essa mortalidade 
por 100.000 habitantes no período.

Especificamente na segunda onda, as ta-
xas de mortalidade apontaram queda na 
maioria dos estados quando comparadas ao 
período da primeira onda. Assim, essas taxas 
também se demonstraram com distribuição 
espacial heterogêneas, sendo a menor taxa 
de mortalidade foi 0,00 e a maior 14,71 óbi-
tos/100 mil habitantes. Os estados que se 
destacaram com maiores taxas de mortalida-
de de SRAG por COVID-19 foram Manaus, 
Rio de Janeiro, Roraima, Santa Catarina e Rio 
Grande do Sul e aqueles com menores mor-
talidade foram Maranhão, Pará, Tocantins, 
Ceará e Mato Grosso. As regiões Sudeste e 
Norte do país apresentaram maiores taxas 
de mortalidade no período (figura 3). 
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Figura 2 – Distribuição da mortalidade por COVID-19 nas unidades federativas do Brasil na primeira onda.
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Figura 3 – Distribuição da mortalidade por COVID-19 nas unidades federativas do Brasil na segunda onda.
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Tabela 1 – Perfil clínico-epidemiológico dos casos de óbitos de SRAG por COVID-19, março de 2020 a 
junho de 2021. Brasil, 2022

Variáveis N %

Sexo
Masculino 112.347 57,29
Feminino 83.762 42,7

Idade

Menor que 1 ano 70 0,03
1 a 11 anos 270 0,14
12 a 19 anos 385 0,20
20 a 39 anos 7.406 3,78
40 a 59 anos 36.330 18,53
60 a 69 anos 43.581 22,22
Acima de 70 anos 107.783 54,96
Não informado 284 0,14

Raça / Cor
Branca 74.091 37,78
Negra (preta e parda) 82561 42,10
Amarela 2.139 1,09
Indígena 673 0,34
Não informado 36.645 18,69

Escolaridade

Analfabeto 8.222 4,19
Até 5 anos de estudo (fundamental 1º 
ciclo) 25.367 12,93

Até 9 anos de estudo (fundamental 2º 
ciclo) 14.681 7,49

Acima de 9 anos de estudo (ensino 
médio) 18.029 9,19

Ensino Superior 7.505 3,83
Não informado 122.305 62,37

Tosse
Sim 124.863 63,67
Não 39.995 20,39
Não informado 31.251 15,94

Febre

Sim 110.182 56,00
Não 51.379 26,20
Não informado 34.548 17,80

Dor em garganta

Sim 27.736 13,69

Variáveis N %

Não 105.445 53,77
Não informado 62.928 32,54

Dispneia

Sim 147.927 75,43
Não 24.220 12,35
Não Informado 23.962 12,22

Desconforto respiratório

Sim 123.476 62,96
Não 36.452 18,59
Não informado 36.181 18,45

Diarreia

Sim 20.896 10,66
Não 110.757 56,48
Não informado 64.456 32,86

Vômito

Sim 13.186 6,72
Não 116.335 59,32
Não informado 66.588 33,96

Saturação de O2 < 95%
Sim 131.024 66,81
Não 31.928 16,28
Não informado 33.157 16,91

Internação em UTI

Sim 103.574 52,81
Não 58.860 30,01
Não informado 33.675 17,18 

Presença de Comorbidades

Sim 148.129 75,53
Não 47.980 24,47

Tipo de comorbidade

Doença Cardiovasculares  84.001 42,83
Diabetes Mellitus 62.968 32,11
Hipertensão Arterial Sistêmica 31.257 15,94
Obesidade 15.978 8,15
Pneumopatias 13.440 6,85
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DISCUSSÃO 

Analisando-se as características clínico-
-epidemiológicas relacionadas aos óbitos re-
gistrados por SRAG associados à COVID-19 
nas unidades federativas do Brasil, observou-
-se que sexo masculino, negros, idade a partir 
de setenta anos e presença de comorbidades 
tais como doenças cardiovasculares e diabe-
tes mellitus foram as que mais se destacaram 
e merecem atenção especial para adoção de 
medidas de controle e manejo clínico dos ca-
sos da doença. 

O sexo masculino foi o mais prevalente, 
correspondendo a 57,29% dos óbitos, o que 
corrobora com estudos realizados em outros 
países como EUA, Espanha e Indonésia21-23. 
Essa mesma relação de maior acometimento 
no sexo masculino foi verificada em outros 
estudos de mortalidade por COVID-19 reali-
zados em estados brasileiros24-26. Estudo reali-
zado no país abrangendo as primeiras sema-
nas da pandemia revelou que 60% dos óbitos 
ocorreram em homens, apesar da proporção 
de infectados ser somente 51% dos casos27. 

Essa diferença percentual entre os sexos 
pode ser interpretada a partir de diferentes 
óticas, assim, possíveis justificativas para esse 
resultado estão relacionadas a produção de 
uma resposta imune mais eficaz e adaptativa 
ao vírus pelas mulheres, tornando-as menos 
propensas a desfechos mais graves da doen-
ça28. As diferenças relacionadas aos hormô-
nios sexuais são apontadas como justificati-
va dessa maior ocorrência de óbitos no sexo 
masculino, tendo em vista que a testosterona 
atua na inibição as respostas imunes inatas, 
enquanto o estrogênio possui ação imunoes-
timulante se estiver em baixa concentração29. 
Além disso, o maior hábito de tabagismo en-
tre homens e maior frequência em doenças 
cardiovasculares e cerebrovasculares nesse 
grupo também são fatores que possivelmente 
aumentam a mortalidade nesse gênero27,30. 

A idade tem sido apontada como um dos 
principais fatores de risco primários para 
maior mortalidade, sendo que idade igual e 
maior que 60 anos aumenta significativamen-
te as chances de evolução ao óbito31,32. Isso 
se justifica por um declínio dos fatores proteti-
vos à saúde, considerando que o sistema imu-
ne não possui mais tanto vigor e os processos 
inflamatórios costumam ser mais severos33,34 e 
nessa faixa etária, em geral, tem-se pelo me-
nos uma doença crônica de base35, que pode 
potencializar um prognóstico desfavorável da 
doença. 

Acrescenta-se que 44,53% dos óbitos 
ocorrem com indivíduos em idade produti-
va (20 a 69 anos) e que o número de mortes 
nessa faixa etária pode ser quase o dobro em 
homens do que em mulheres. Essa diferença 
está relacionada à fatores culturais e sociais, 
sobretudo quando se considera as questões 
de gênero, pois em países da américa latina 
o papel de buscar o sustento da família ge-
ralmente é atribuído ao homem, dessa forma 
as taxas de emprego são mais altas entre os 
homens, portanto existe uma maior probabili-
dade de exposição ocupacional ao contágio 
por COVID-1936.

Nesta investigação, indivíduos com maior 
escolaridade também foram os que apresen-
taram menor mortalidade pela doença. Di-
versas pesquisas em distintos cenários pelo 
mundo também corroboram com esse acha-
do, sugerindo assim que pessoas com menor 
instrução escolar têm maior risco de óbito por 
COVID-192,25,37, isso sugere que o grau de ins-
trução contribui na prevenção e/ou busca de 
tratamento precoce, contribuindo para pre-
venção de quadros mais graves.

Corroborando com estudos publicados 
tanto no Brasil como internacionalmente, em 
relação a raça/cor, os negros apresentaram 
maior mortalidade no período do estudo38-40. 

628

O Mundo da Saúde 2022,46:620-635, e12822022



Acredita-se que a maior mortalidade entre os 
negros esteja associada às questões socioeco-
nômicas como menores condições de renda e 
acesso à saúde37. 

Estima-se que a população negra apresenta 
62% mais chance de óbito quando compara-
das aos brancos, pois os negros estão mais 
expostos às condições de pobreza, menor dis-
ponibilidade e acesso aos serviços de saúde, 
maior carga de infecção e de exposição ao 
vírus. Além disso apresentam maior risco de 
desenvolverem diabetes, hipertensão e asma, 
comorbidades que pioram o quadro de co-
vid-1941.

Nessa investigação o não preenchimen-
to da variável raça/cor representou 18,69% 
da amostra, frequentemente esse é um dos 
campos não preenchido nas fichas de noti-
ficações, inviabilizando uma análise precisa 
dessa informação. Aponta-se que quando não 
há comprometimento no preenchimento des-
ta variável, pode ser observado um aumento 
da proporção de óbitos de pretos e pardos, 
há indícios de que a desigualdade também 
atinge a qualidade desta informação, visto 
que o não preenchimento dessa característica 
socioeconômica é menos frequente entre a 
população branca42.

Diante disso, o país precisa investir mais 
em educação permanente em saúde para que 
os serviços de saúde ao realizar as notifica-
ções preencham essas informações adequa-
damente. Além disso, torna-se importante o 
treinamento das equipes de saúde para que 
usem e respeitem a legislação referente a 
autodeclaração de cor. E, para colaborar na 
superação das desigualdades também devem 
ser a implementadas ações de saúde voltadas 
a população negra.

Quanto aos sintomas predominantes des-
tacaram-se os respiratórios como tosse, des-
conforto respiratório e dispneia, corroboran-
do com os achados de outros países como 
Itália, Indonésia e Espanha30,43,44. Isso se deve 

ao tropismo do vírus pelas vias aéreas45, assim 
os sintomas de manifestação mais frequentes 
são os respiratórios, mas especialmente entre 
os indivíduos que desenvolvem o quadro de 
SRAG podem ocorrer outros sinais e sintomas 
mais graves e severos. 

Entre esses outros sinais clínicos e altera-
ções laboratoriais que também podem se ma-
nifestar nos casos dos pacientes com SRAG 
estão as coagulopatias, aumento da pressão 
arterial, aumento do tempo de protrombina, 
aumento do D-dímero, proteína C reativa e 
da ferritina. Estudo de coorte realizado no Es-
tados Unidos com 1.325 pacientes internados 
por COVID-19 demonstrou que entre os pa-
cientes 23% apresentaram lesão miocárdica e 
30% tiveram alterações com taxas de filtração 
glomerular baixas e lesão em órgão alvo, esses 
fatores e doenças preexistentes associadas fo-
ram preditores de menor sobrevivência46.

Em relação às comorbidades, as doenças 
cardiovasculares (DCV) e diabetes mellitus 
foram as que apresentaram maior percentu-
al na mortalidade por SRAG nesta pesquisa. 
Em indivíduos com DCV o vírus SARS-CoV-2 
se liga ao receptor da enzima conversora de 
angiotensina 2 (ECA 2) para infectar a célula, 
parte das células miocárdicas contém a ECA 
2, assim ao ter acesso aos cardiomiócitos o 
vírus pode causar cardiotoxicidade direta47, 
e nos pacientes com diabetes mellitus verifi-
ca-se um maior comprometimento da imuni-
dade e a maior concentração de glicose no 
organismo, condições que podem favorecer a 
maior replicação do vírus48.

O padrão observado quanto à distribuição 
espacial dos óbitos de SRAG por COVID-19 
nas Unidades Federativas no Brasil foi hetero-
gêneo. Os três estados com a média das taxas 
de mortalidade foram Rio de Janeiro, Amazo-
nas e Pernambuco, respectivamente 11,23; 
10,44 e 7,23/100.000 habitantes, o que pode 
indicar maior impacto da pandemia nesses es-
tados. Assim, considera-se que os territórios 
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são afetados em proporções diferentes pela 
doença, sendo que áreas mais afetadas dentro 
dos estados frequentemente se relacionam às 
desigualdades socioeconômicas e à oferta de 
serviços de saúde15.

Em se tratando das taxas de mortalidade 
detectadas, no ano de 2020, período no qual 
está compreendido a primeira onda, hou-
ve um aumento significativo da mortalidade 
geral em distintas localidades do Brasil49,50, 
sendo tais achados atribuídos à instalação 
do cenário pandêmico e a sobrecarga que a 
mesma gerou ao sistema de saúde brasileiro51, 
o que demandou readequações nos diversos 
setores de saúde e redimensionamento de re-
cursos humanos e financeiros para suprir as 
necessidades de saúde impostas mediante tal 
cenário. 

Na primeira onda aponta-se que o estado 
do Ceará teve uma taxa 35,01 óbitos/100.000 
habitantes no mês de maio de 2020, resultado 
próximo ao indicado pelo boletim epidemioló-
gico do estado do Ceara (37,3 óbitos/100000 
hab)52, ficando atrás apenas do Rio de Janeiro 
com taxa de 35,47 óbitos/100.000 habitantes. 
Estudo realizado no estado do Rio de Janeiro 
verificou que as condições socioeconômicas 
desiguais influenciaram nessa maior mortali-
dade, e que pessoas com sexo masculino, me-
nor escolaridade e não brancas foram as mais 
afetadas25. Em relação ao Ceará considera-se 
que essas altas taxas podem estar associadas 
aos fatores como maior parte da população 
ser parda (62,4%), pois alguns estudiosos 
apontam essa raça/cor como mais suscetível 
a desfechos graves da doença, e à demora 
média para receber resultados de exames/tes-
tes de COVID-19 no estado Cearense53.

Dessa forma, pode ser considerado que as 
estratégias e medidas para o enfrentamento 
da pandemia nesta região não foram imple-
mentadas de acordo com a recomendação 
do conselho de saúde, na qual as ações de 
saúde devem ser garantir o acesso universal 

e equânime, com capacidade de incluir todos 
os indivíduos, superando as iniquidades so-
cioeconômicas54.

O estado de São Paulo também apresen-
tou na primeira onda taxas expressivas ten-
do como variação no período 8,79 a 15,49 
óbitos/100.000 habitantes. As análises filo-
genéticas das cepas virais isoladas no país 
evidenciaram que a entrada do patógeno no 
início da pandemia ocorreu por São Paulo e 
Rio de Janeiro55, o que pode ter contribuído 
para esse aumento de óbitos pela doença 
nesse primeiro momento. Acredita-se, ainda, 
que outro fator influenciador pode ser relati-
vo ao estado ter intensa atividade comercial e 
também possuir diversas rotas e conexões de 
voos nacionais e internacionais.

O estado do Amazonas, nessa primeira 
onda, também teve elevada mortalidade, hou-
ve em janeiro de 2021 um colapso na rede 
de saúde na cidade de Manaus (capital do 
estado), que foi amplamente divulgado pela 
mídia, e que ocasionou mortalidade excessiva 
pela COVID-19, nesse momento essa mortali-
dade foi consideravelmente maior do que em 
outras capitais56.

No período da segunda onda notou-se uma 
expressiva queda nas taxas de mortalidade a 
partir de março de 2021, fator que foi avaliado 
como uma possível resposta à imunização da 
população com as vacinas contra a COVID-19. 
A imunização no país foi iniciada em 17 de 
janeiro de 2021 e com o avanço da mesma 
foi possível alcançar notáveis benefícios para 
saúde pública, diminuindo significativamente 
casos graves e óbitos57. Um estudo realizado 
nos EUA demonstrou comprovada redução 
da morbimortalidade entre pessoas vacinadas, 
internações hospitalares diminuíram 39% no 
grupo de pessoas com idade entre 29-48, e de 
60 a 69 anos reduziu em 60% e os casos de 
mortes demonstraram queda de 40%58.

Sobre a vacinação, cabe ressaltar que esta 
ação promove mudanças nos padrões de in-
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ternações e mortes por COVID-19, entretanto 
apesar do seu avanço em todo território brasi-
leiro, o número de pessoas com esquema va-
cinal completo ainda é baixo e aplicação das 
vacinas nos estados brasileiros é heterogênea, 
ou seja, existe uma destruição desigual de do-
ses, tais fatores podem interferir no controle 
da doença e consequentemente no aumento 
nas taxas de mortalidade59.

Nesses meses referentes a segunda onda, 
os estados que se destacaram com taxas de 
mortalidade mais altas foram Roraima, Ama-
zonas e Rondônia ao Norte do país e ao e 
ao Sul destaque para Paraná, Santa Catarina 
e Rio Grande do Sul, com média do período 
entre 2,32 a 6,79 óbitos /100.000 habitantes. 
Os estados do Maranhão e Ceará obtiveram 
as menores taxas médias, com valores, res-
pectivamente, de 0,40 e 1,32 óbitos/100.000 
habitantes.

Um estudo que realizou o ajuste da morta-
lidade por idade, indicou que as taxas padro-
nizadas na região Amazônica também foram 
maiores quando comparadas a outras regiões 
do país, apesar de apresentar a estrutura etá-
ria da população jovem, essa região quando 
comparada a  São Paulo e Rio de Janeiro apre-
sentou mais do dobro na taxa de mortalidade 
de habitantes com mais de 60 anos de idade60.

A região Norte do país possui menor pro-
porção de leitos de UTI, médicos e ventila-
dores mecânicos, que são necessários no 
tratamento e assistência aos pacientes com 
quadros graves, que podem resultar em mor-
talidade, esse suporte também é necessário 
para assistir as complicações e sequelas cau-
sadas pela doença61.  Pacientes que desenvol-
vem SRAG frequentemente necessitam de su-
porte de terapia intensiva, considerando que 
muitos deles chegam a necessitar de ventila-
ção mecânica. Assim, essa região está mais 
vulnerável e possui mais dificuldade para ofer-
tar uma resposta adequada à COVID-19, isso 
pode justificar que os estados dessa região te-

nham apresentado taxas de mortalidade mais 
elevadas.

Dados da Secretaria de Estado de Saúde 
do Rio Grande do Sul (SES-RS) demonstram 
que entre os estados da região sul este teve 
menor excesso de óbitos no período entre 
16/03/2020 e 15/05/2021, esse excesso foi 
de 28,1% no Rio Grande do Sul, em Santa 
Catarina 33,8% e no Paraná 35,5%. O Rio 
Grande do Sul esteve até novembro de 2020 
entre os menores números, após isso houve 
crescimento acelerado e posteriormente um 
pico entre fevereiro e abril de 2021. Esse ex-
cesso associa-se com o aumento dos óbitos 
por COVID-1962.  

Quanto ao estado do Maranhão, verificou-
-se que as baixas taxas de mortalidade podem 
estar associadas às estratégias implantadas 
para o enfrentamento da pandemia, pois além 
de ter sido o primeiro estado a decretar lock-
down63, também foram ampliados os pontos 
de atendimentos de saúde em níveis primários 
e secundários e, assim que disponível, a imu-
nização contra a COVID-19 foi amplamente 
incentivada a adesão da população64. Acres-
centa-se também que essas taxas de mortali-
dade por COVID-19 podem estar subestima-
das devido a subnotificações, pois na razão 
entre excesso proporcional de óbitos em 
contraposição à taxa de mortalidade/100.000 
habitantes este estado apresenta excesso de 
óbitos duas vezes maior que números de óbi-
tos registrados por COVID-1965.

 Em se tratando do estado do Ceará, região 
nordeste do país, destaca-se uma atuação efe-
tiva da vigilância epidemiológica, medidas de 
distanciamento e avanços na imunização que 
colaboraram para obtenção de menores taxas 
de mortalidade pela doença66.

No que se refere às limitações do estudo, 
mencionam-se a fonte de extração dos dados 
que foi a partir de banco de dados secundá-
rios, podendo assim existir subnotificações do 
número de óbitos pela doença, bem como a 
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ausência de algumas informações nesse ban-
co, proveniente dos campos de preenchimen-
to não obrigatórios nas fichas de notificação, 
dentre os campos os mais ignorados/não pre-
enchidos foram escolaridade e raça/cor. 

Verifica-se que essa subnotificação dos ca-
sos/óbitos e preenchimentos incompletos das 
notificações de COVID-19 no país também 

tem sido relatadas em outros estudos12,29,39,51. 
Isso suscita necessidade de educação per-
manente em saúde para despertar os profis-
sionais e as instituições notificadoras para a 
importância e necessidade de fazer o correto 
registro desses dados, produzindo então in-
formações fidedignas, realizando a notifica-
ção dos casos, em especial das SRAG’s.

CONCLUSÃO

Observou-se que sexo masculino, negros, 
idade a partir de setenta anos, saturação de 
O2 menor que <95%, internação em UTI e pre-
sença de comorbidades com destaque para as 
doenças cardiovasculares e diabetes mellitus 
foram as características de destaque quanto 
ao perfil clínico-epidemiológico dos óbitos de 
SRAG por COVID-19 no Brasil. Ademais, com 
a divisão do período por ondas, evidenciou-se 
taxas de mortalidades mais expressivas duran-
te a primeira onda variando de 0,00 a 25,59 
óbitos/100.000 habitantes e na segunda onda 
de 0,0 a 14,71/100.000 habitantes.

Quanto à distribuição espacial da mortali-
dade nos estados da federação apresentou-se 
heterogênea, entre os estados mais afetados 
na primeira onda estiveram os estados de São 
Paulo, Rio de Janeiro e Ceará, enquanto na se-

gunda, Roraima, Amazonas e Rondônia. Des-
taca-se que os estados do Maranhão e Ceará 
apresentaram as menores taxas de mortalida-
de no período da segunda onda.

Tais achados suscitam a necessidade de 
investimentos por parte da gestão pública e 
dos sistemas e serviços de saúde dos estados 
mais afetados, como na ampliação do acesso 
à imunização, melhorando a logística vacinal, o 
acesso à vacinação para os mais vulneráveis e 
realização busca ativa dos faltosos, bem como 
implementação de medidas de prevenção. 
Além disso, cabe o aperfeiçoamento da vigilân-
cia epidemiológica, por meio educação perma-
nente em saúde nas unidades notificadoras e 
criação de equipes de apoio para a alimentação 
adequada dos sistemas de informação, para que 
ocorra o preenchimento correto dos dados.
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