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Resumo  A pandemia de COVID-19 afetou de forma desigual regiões, países e distintos segmentos étnico-raciais. 
Fatores socioambientais foram associados à pior evolução da doença, com uma maior chance de mortalidade em pes-
soas em situação de vulnerabilidade. Este estudo teve por objetivo investigar no Brasil a associação entre proporção 
de população vulnerabilizada (pretos, pardos e indígenas) e a mortalidade por COVID-19, no período de março de 
2020 a fevereiro de 2021. Estimaram-se razões de taxas de mortalidade e respectivos Intervalos de Confiança de 95% 
(IC95%), através de modelos de regressão binomial negativa. Verificaram-se associações estatisticamente significati-
vas entre proporção dessas populações e taxas de mortalidade, com destaque para raça/cor preta no primeiro qua-
drimestre, parda, no segundo e, indígena, no terceiro quadrimestre, em que a cada incremento de 10% na proporção 
dessas populações foi observado um aumento de 54%, 16% e 27% nas taxas de mortalidade, respectivamente; eviden-
ciando a existência de iniquidades étnico-raciais na mortalidade por COVID-19 no Brasil e que esforços devem ser 
empreendidos para mitigar desigualdades em saúde, expressão da perpetuação do racismo estrutural e da exclusão 
social de grupos historicamente vulnerabilizados.
Palavras-chave  Grupos raciais, Iniquidade em saúde, COVID-19, Etnicidade

Abstract  The COVID-19 pandemic has unevenly affected regions, countries, and ethnic-racial segments. Socioenvi-
ronmental factors were associated with worse disease evolution, with a greater likelihood of mortality in vulnerable 
people. This study aimed to investigate the association between the proportion of vulnerable populations (Black, 
brown, and Indigenous people) and mortality from COVID-19 in Brazil from March 2020 to February 2021. Morta-
lity rate ratios and respective 95% Confidence Intervals (95%CI) were estimated using negative binomial regression 
models. Statistically significant associations were found between the proportion of these populations and mortality 
rates, emphasizing Blacks in the first four-month period, mixed race in the second four-month period, and Indigenous 
people in the third four-month period, in which an increase of 54%, 16% and 27% in mortality rates was observed, 
respectively, for every 10% increase in the proportion of these populations. We highlight the existence of ethnic-racial 
inequalities in COVID-19 mortality in Brazil and that efforts must be made to mitigate health inequalities, an expres-
sion of the perpetuated structural racism and social exclusion of historically vulnerable groups.
Key words  Racial groups, Health inequality, COVID-19, Ethnicity

Resumen  La pandemia de COVID-19 ha afectado de forma desigual a regiones, países y diferentes grupos raciales/
étnicos. Los factores socioambientales han sido asociados a una peor evolución de la enfermedad, con mayor proba-
bilidad de mortalidad entre las personas en situación de vulnerabilidad. El objetivo de este estudio fue investigar la 
asociación entre la proporción de población vulnerable (negra, parda e indígena) y la mortalidad por COVID-19 en 
Brasil entre el periodo marzo de 2020 y febrero de 2021. Las razones de tasas de mortalidad y sus respectivos inter-
valos de confianza del 95% (IC95%) se estimaron mediante modelos de regresión binomial negativa. Se encontraron 
asociaciones estadísticamente significativas entre la proporción de estas poblaciones y las tasas de mortalidad, desta-
cando la raza/color: personas de color negro en el primer cuatrimestre, parda en el segundo y la indígena en el tercero, 
donde cada aumento del 10% en la proporción de estas poblaciones se observó un aumento del 54%, 16% y 27% en las 
tasas de mortalidad, respectivamente; mostrando la existencia de inequidades étnico-raciales en la mortalidad por 
COVID-19 en Brasil y que se deben hacer esfuerzos para mitigar las inequidades en salud, expresión de la perpetua-
ción del racismo estructural y de la exclusión social de grupos históricamente vulnerables.
Palabras clave  Grupos raciales, Inequidad sanitaria, COVID-19, Etnia
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Introdução 

A pandemia de COVID-19 foi declarada pela 
Organização Mundial de Saúde (OMS) em mar-
ço de 2020, tornando-se uma das maiores e mais 
importantes crises sanitárias e humanitárias da 
história1. Os primeiros casos de doença e mor-
te pela COVID-19 no Brasil foram notificados, 
respectivamente, em fevereiro e março de 20202. 
Trata-se de uma doença causada pelo novo co-
ronavírus, SARS-CoV-2, que pode apresentar-se 
como uma Síndrome Respiratória Aguda Grave 
(SRAG) que, em muitos casos, exige cuidados 
médico-hospitalares intensivos e prolongados, 
gerando sobrecarga aos sistemas de saúde3.

No Brasil, a pandemia de COVID-19 foi um 
fenômeno que afetou de forma desigual e mais 
grave os segmentos populacionais mais vulnera-
bilizados pelas condições geográficas, ambien-
tais, socioeconômicas, étnico-raciais e de acesso 
à saúde adversas, resultando em maior risco de 
óbito pela doença nesses grupos4-6. Fatores indi-
viduais, como idade acima de 60 anos, gravidez e 
comorbidades, que incluem hipertensão arterial, 
obesidade e diabetes, também foram associados 
ao pior prognóstico da COVID-195,6.

No decorrer da pandemia, uma vasta produ-
ção científica sobre iniquidades em saúde foi pro-
duzida, demonstrando que os efeitos da pande-
mia na saúde da população decorreram da mútua 
potencialização de determinantes sociais da saú-
de, como, por exemplo, aspectos étnico-raciais, 
socioeconômicos, geográficos e padrões de saúde, 
sendo considerada uma sindemia7. Por exemplo, 
iniquidades étnico-raciais foram demonstradas 
por Pontes et al.8, ao reportarem taxas de morta-
lidade específicas por grupos etários em indíge-
nas superiores às da população geral, com razões 
de taxas mais elevadas nos grupos etários de 0-9 
anos (RT: 7,1) e de 80 anos ou mais (RT: 2,1). A 
letalidade acumulada por COVID-19, até agosto 
de 2020, havia atingido 41,8% em indígenas, e 
35,1% em não indígenas no país, com heteroge-
neidade por regiões, sendo as desigualdades mais 
expressivas no Norte e no Centro-Oeste. Santos 
et al.9 encontraram taxas de mortalidade materna 
cerca de duas vezes maiores em mulheres pretas 
quando comparadas às mulheres brancas. Baqui 
et al.10 verificaram risco significativamente maior 
de morte em pessoas pardas (HR: 1,45; IC95%: 
1,33-1,58) e pretas (HR: 1,32; IC95%: 1,15-1,52) 
quando comparadas às brancas.

No estudo Epi-Covid, foram feitas pesquisas 
soroepidemiológicas em todas as 27 unidades 
federativas do Brasil, em três diferentes ondas, 

em 133 cidades sentinelas, através de método de 
amostragem, sendo estimado a soroprevalência 
de COVID-19 e seus respectivos intervalos de 
confiança nessas localidades, sendo demonstrado 
uma soroprevalência cinco vezes maior em indí-
genas em relação aos brancos, e três vezes maior 
em pardos em relação aos brancos, nas três on-
das. Além disso, foi demonstrado que a soropre-
valência foi inversamente proporcional à riqueza, 
sendo que o quintil mais pobre apresentava cerca 
de duas vezes mais chance de ter anticorpos em 
relação ao quintil mais rico, em todas as 3 ondas 
do estudo. Com relação às regiões do país, 10% 
da população no Norte do país, em média, tinha 
ou já havia contraído o coronavírus e, no Sul esse 
percentual foi de 1%, na terceira onda. Com rela-
ção à região Centro-Oeste, na primeira onda, to-
das as cidades analisadas não tiveram resultados 
positivos de soroprevalência, em contraste com a 
região Norte, que apenas 32% das cidades anali-
sadas tiveram nenhum resultado positivo11,12.

Diante dessas evidências, o presente traba-
lho teve como objetivo investigar a associação 
entre proporção de população vulnerabilizada 
(pretos, pardos e indígenas) e mortalidade por 
SRAG decorrente de COVID-19 (COVID-19) no 
primeiro ano da pandemia, e sua interação com 
desigualdade socioeconômica e acesso à saúde 
segundo mesorregiões brasileiras.

Métodos

Desenho e área de estudo

Trata-se de um estudo ecológico espaço-tem-
poral para avaliar a associação entre proporção 
de população vulnerabilizada (população preta, 
parda e indígena) e mortalidade por COVID-19 
no primeiro ano da pandemia, de março de 2020 
(mês da primeira morte por COVID-19 no país) 
a fevereiro de 2021 (mês de início da vacinação 
contra COVID-19 no país), considerando 137 
mesorregiões brasileiras como unidades de aná-
lise espacial e três quadrimestres (março a junho 
de 2020, julho a outubro de 2020 e novembro de 
2020 a fevereiro de 2021) como unidades de aná-
lise temporal.

A divisão do Brasil em mesorregiões foi ado-
tada em 1989, com a finalidade de compor uni-
dades geográficas capazes de integrar a organi-
zação, o planejamento e a execução de funções 
públicas de interesse comum. Cada mesorregião 
inclui um conjunto de municípios geografica-
mente articulados, com similaridades econômi-
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cas, geográficas e sociais, que respeita os limites 
do estado ao qual pertence (Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística - IBGE, 2017). O Nor-
deste é a região brasileira com maior número de 
mesorregiões (42), seguida pelo Sudeste (37), Sul 
(23), Norte (20) e Centro-Oeste (15) (Figura 1). 

Variáveis do estudo, indicadores 
e fontes de dados

O número de óbitos por COVID-19 foi con-
siderado o desfecho do estudo. A exposição prin-
cipal neste estudo foi considerada a proporção 
de população vulnerabilizada, definida como a 

proporção de população preta, parda e indígena 
em cada mesorregião. Essas categorias de cor/
raça foram também consideradas isoladamente 
na análise, como exposições secundárias. Foram 
incluídas como covariáveis do estudo a média do 
“Índice Socioeconômico do Contexto Geográfi-
co para Estudos em Saúde” (GeoSES), como um 
indicador de condição socioeconômica, a razão 
de leitos de UTI por habitante, como indicador 
de acesso à saúde, e o índice de envelhecimento, 
como indicador da estrutura etária da população. 
Todos os indicadores do estudo foram agregados 
por mesorregião e quadrimestre, para as análises. 
Os dados sobre óbitos por COVID-19 por mu-

Figura 1. Mesorregiões brasileiras pelo IBGE.

Fonte: IBGE, 2005.

20)  Serrana
21)  Norte Pioneiro Paranaense
22)  Marília
23)  Sudeste Paranaense
24)  Norte Central Paranaense
25)  Nordeste Rio-Grandense
26)  Centro-sul Paranaense
27)  Centro-ocidental Paranaense
28)  Noroeste Paranaense
29)  Sul Catarinense

15)  Sul do Amapá
16)  Norte do Amapá
17)  Metropolitana de Belém
18)  Sul de Roraima
19)  Sul Maranhense

54)  Nordeste Paraense
55)  Oeste Maranhense
56)  Norte Maranhense
57)  Centro Maranhense
58)  Metropolitana de Fortaleza
59)  Leste Maranhense

40)  Araraquara
41)  Bauru
42)  São José do Rio Preto
43)  Itapetininga
44)  Litoral Sul Paulista
45)  Assis
46)  Araçatuba
47)  Presidente Prudente
48)  Leste de Mato Grosso do Sul 
49)  Metropolitana de Curitiba
50)  Centro-Oriental Paranaense
51)  Norte Catarinense
52)  Vale do Itajaí
53)  Grande Florianópolis

Mesorregiões do Brasil (IBGE)
by Forest-GIS

10) Pantanais Sul Mato-Grossense
11) Centro Norte de Mato Grosso do Sul
12) Distrito Federal
13) Noroeste Goiano
14) Centro Goiano

112) Central Potiguar
113) Agreste Potiguar
114) Borborema
115) Agreste Paraibano
116) Mata Paraibana

1) Oriental do Tocantins
2) Madeira-Guaporé
3) Ocidental do Tocantins
4) Leste Rondonense
5) Nordeste Mato-Grossense
6) Sudoeste Mato-Grossense
7) Norte Goiano
8) Sudeste Mato-Grossense
9) Centro-Sul Mato-Grossense

97)  Metropolitana de Salvador
98)  Extremo-Oeste Baiano
99)  Centro-Sul Baiano
100) Noroeste de Minas
101) Jequitinhonha
102) Sul Baiano
103) Vale do Mucuri
104) Noroeste Espírito-Santense
105) Litoral Norte Espírito-Santense
106) Central Espírito Santense

87)  Agreste Pernambucano
88)  Leste Alagoano
89)  Agreste Alagoano
90)  São Francisco Pernambucano
91)  Leste Sergipano
92)  Sertão Sergipano
93)  Nordeste Baiano
94)  Agreste Sergipano
95)  Sudoeste Piauiense
96)  Centro-norte Baiano

67)  Central Mineira
68)  Vale do Rio Doce
69)  Metropolitana de Belo Horizonte
70)  Oeste de Minas
71)  Ribeirão Preto
72)  Campo das Vertentes
73)  Sul Espírito-Santense
74)  Zona da Mata
75)  Sul/Sudoeste de Minas
76)  Noroeste Fluminense

77)  Campinas
78)  Norte Fluminense
79)  Centro Fluminense
80)  Metropolitana do Rio de Janeiro
81)  Sul Fluminense
82)  Baixadas
83)  Piracicaba
84)  Vale do Paraíba Paulista
85)  Metropolitana de São Paulo
86)  Macro Metropolitana Paulista30)   Sudoeste Paranaense

31)  Oeste Catarinense
32)  Metropolitana de Porto Alegre
33)  Oeste Paranaense
34) Sudoeste de Mato Grosso do Sul
35)  Noroeste Rio Grandense
36)  Centro Oriental Rio-Grandense
37)  Sudeste Rio Grandense
38)  Centro-Ocidental Rio Grandense
39)  Sudoeste Rio-Grandense

60)  Triângulo Mineiro / Alto Paranaíba
61)  Norte Cearense
62)  Leste Goiano
63)  Sertões Cearenses
64)  Norte piauiense
65)  Noroeste Cearense
66)  Centro-Norte Piauense

117) Sertão Paraibano
118) Sul Cearense
119) Sertão Pernanbucano
120) Vale São-Franciscano da Bahia
121) Metropolitana de Recife
122) Mata Pernambucana
123) Sertão Alagoano

107) Sudeste Piauiense
108) Jaguaribe
109) Centro-Sul Cearense
110) Oeste Potiguar
111) Leste Potiguar
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nicípio de residência foram obtidos pelo Sistema 
de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-
-Gripe) e compuseram os numeradores das taxas 
de mortalidade por COVID-19 e o desfecho do 
estudo. A população por categoria de raça/cor e 
município, posteriormente agregada por mesor-
região, foi proveniente do Censo Demográfico 
brasileiro de 2010 (IBGE, 2010), uma vez que 
houve atraso na realização do Censo Demográ-
fico de 2020. A soma das populações preta, parda 
e indígena foi dividida pela população total de 
cada mesorregião, a fim de se obter a proporção 
de população vulnerabilizada, de acordo com 
as proporções do Censo de 2010. O cálculo foi 
feito tanto para as 3 populações em conjunto, 
como para cada uma dessas populações separa-
damente. A estimativa da população brasileira 
por município, utilizada para o cálculo das taxas 
de mortalidade por SRAG-COVID-19 no ano 
pandêmico, foi obtida a partir das projeções de 
população para o ano de 2020 do IBGE (2020). 
O GeoSES, gerado por análise de componentes 
principais, a partir dos dados Censo Demográfi-
co 2010, é composto pelas dimensões educação, 
mobilidade, pobreza (pobreza absoluta, definida 
como ausência de capacidade mínima de sobre-
vivência e acesso a recursos materiais) e riqueza 
(proxy para todos os recursos econômicos que 
foram acumulados ao longo da vida), renda, se-
gregação (que se refere a conceito amplo relacio-
nado a habitação separada de diferentes grupos 
populacionais em diferentes partes de uma ci-
dade e afeta a saúde por intensificar efeitos psi-
cossociais que envolvem insegurança, ansiedade, 
isolamento social, ambientes socialmente perigo-
sos, bullying e depressão) e privação de acesso a 
serviços e recursos13. O índice GeoSES varia de 
-1 a +1, sendo que quanto menor o índice, piores 
as condições socioeconômicas. O índice já calcu-
lado encontra-se disponível para todos os muni-
cípios brasileiros no site do IBGE (https://www.
ibge.gov.br/estatisticas/downloads-estatisticas.
html). Para nosso estudo, calculamos a média do 
índice por mesorregião.

 A razão de leitos de UTI por habitante foi 
calculada pela razão entre o número de leitos 
de UTI disponíveis e a população por mesorre-
gião. Os dados referentes ao número de leitos de 
UTI foram obtidos no DATASUS, pelo cadastro 
nacional de estabelecimentos de saúde (CNES) 
(CnesWeb - Cadastro Nacional de Estabeleci-
mentos de Saúde (datasus.gov.br)). 

Para representar a estrutura etária da popu-
lação, utilizamos o índice de envelhecimento.  O 
cálculo do índice é dado pelo quociente entre os 

números de indivíduos acima de 60 anos e de 
indivíduos abaixo de 15 anos de idade. A popu-
lação nessas faixas etárias foi obtida a partir da 
estimativa da população projetada pelo IBGE 
para 2020. 

Análise estatística  

Mapas temáticos com a distribuição espacial 
das taxas de mortalidade por quadrimestre e da 
proporção de população vulnerabilizada, bem 
como das variáveis razão de leitos de UTI por 
habitante, média GeoSES e índice de envelheci-
mento foram confeccionados.

Um modelo de regressão binomial negativa 
foi utilizado para avaliar a associação entre pro-
porção de população vulnerabilizada e mortali-
dade por COVID-19. A variável de desfecho foi 
o número de óbitos por COVID-19 por mesor-
região. A exposição principal foi a proporção de 
população vulnerabilizada e a população geral foi 
considerada como offset do modelo. Além disso, 
avaliamos separadamente a proporção de popu-
lação preta, parda e indígena como exposições 
secundárias. As variáveis razão de leitos de UTI 
por habitante, média GeoSES e índice de enve-
lhecimento foram consideradas como variáveis 
de ajuste no modelo.

Inicialmente, fizemos o modelo apenas com 
a variável de exposição bruto (Modelo 1). Em se-
guida, foram adicionadas ao modelo bruto, pro-
gressivamente e de forma cumulativa, cada uma 
das variáveis de ajuste a seguir, nessa ordem: ín-
dice de envelhecimento (Modelo 2), média sim-
ples do GeoSES (Modelo 3), e razão de leitos de 
UTI por habitante (Modelo 4). Finalmente, in-
vestigamos os indicadores socioeconômicos e de 
acesso à saúde como possíveis modificadores de 
efeito sobre a associação em questão, utilizando-
-se escala multiplicativa, mediante a inserção de 
um termo de interação no modelo. A não signi-
ficância do termo de interação indica ausência de 
modificação de efeito. As razões de taxas de mor-
talidade estimadas a partir dos modelos ajustados 
consideraram um aumento em 10% na proporção 
da população vulnerabilizada. Todas as análises 
foram realizadas para o período acumulado de 
um ano e por quadrimestre, e foram realizadas 
utilizando o software R (R core team, 2022).

Resultados

Entre março de 2020 e fevereiro de 2021, hou-
ve 224.430 registros de óbitos por COVID-19 no 
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Brasil, sendo 224.405 deles em pessoas residentes 
no país. Desse total, 83.125, 85.332 e 55.948 ocor-
reram, respectivamente, no primeiro, no segun-
do e no terceiro quadrimestres. 

Verifica-se que as taxas de mortalidade por 
COVID-19 foram mais altas no Norte do país e 
em algumas regiões do Sudeste e Centro-Oeste, 
no período acumulado de um ano (Figura 2). 
As taxas no primeiro quadrimestre foram mais 
elevadas no Norte e em uma pequena área do 
Sudeste. No segundo quadrimestre, vemos uma 
queda nas taxas do Norte e incremento no Cen-
tro-Oeste do país, com nova elevação no Norte 
do país e queda das taxas no Centro-Oeste, no 
terceiro quadrimestre. 

Na Figura 3, pode ser verificada a distribui-
ção espacial das proporções de populações vul-
nerabilizadas por mesorregião. Observamos uma 
maior proporção dessas populações no Norte e 
Nordeste do país, além da região mais ao Norte 
do Centro-Oeste, bem como a maior proporção 
de população indígena em mesorregiões a noro-
este da região Norte e a oeste da região Centro-
-Oeste.

A distribuição espacial das covariáveis pode 
ser visualizada na Figura 4. A média do índice 
GeoSES aumenta gradativamente do Norte ao 
Sul do país, assim como o índice de envelheci-
mento. Observamos algumas poucas mesorregi-
ões no Norte e Nordeste com razão de leitos UTI 
por habitante comparáveis às da região centro-
-sul do país, que apresenta a maior razão de leitos 
UTI por habitante do Brasil. 

Não foi observada associação estatistica-
mente significativa no modelo bruto (Modelo 1) 
para nenhuma das categorias de população vul-
nerabilizada analisadas (Tabela 1). Após ajustar 
pelas variáveis índice de envelhecimento, média 
do índice GeoSES e razão de leitos de UTI por 
população, foi possível verificar associações es-
tatisticamente significativas entre proporções 
de população vulnerabilizada (RT: 1,12, IC95%: 
1,04-1,21) e população parda (RT: 1,09, IC95%: 
1,01-1,17) e mortalidade por COVID-19. A cada 
incremento de 10% nas proporções de população 
vulnerabilizada ou de população parda, ocorrem 
aumentos, respectivamente, de 12% e de 9% nas 
taxa de mortalidade por COVID-19. 

No primeiro quadrimestre, observamos as-
sociações estatisticamente significativas entre as 
taxas de mortalidades por COVID-19 e o incre-
mento nas proporções de populações vulnerabi-
lizada (RT: 1,44; IC95%: 1,23-1,67), parda (RT: 
1,36; IC95%: 1,17-1,58) e preta (RT: 1,54; IC95%: 
1,01-2,42), após ajuste por indicadores socio-

econômico, de acesso à saúde e índice de enve-
lhecimento (Modelo 4) (Tabela 1). No segundo 
quadrimestre, a proporção de população preta 
perde significância estatística, permanecendo 
associadas apenas as proporções de população 
vulnerabilizada (RT: 1,17; IC95%: 1,07-1,28) e 
parda (RT: 1,16; IC95%: 1,05-1,27). No tercei-
ro quadrimestre, apenas a proporção de popu-
lação indígena (RT: 1,27; IC95%: 1,03-1,64) se 
manteve associada com maior mortalidade por 
COVID-19. A cada incremento de 10% na pro-
porção de população indígena, observamos um 
aumento de 27% na taxa de mortalidade por CO-
VID-19 (Tabela 1).

Na análise de interação multiplicativa, os in-
dicadores socioeconômico e de acesso a saúde 
não demonstraram ser modificadores de efei-
to na associação entre proporção de população 
vulnerabilizada e mortalidade por SRAG-CO-
VID-19 (p-valor>0,05).

Discussão

Em nosso estudo, observamos que no primei-
ro ano da pandemia de COVID-19 no Brasil, 
ocorreram taxas de mortalidade mais elevadas 
nas mesorregiões com maiores proporções de 
população vulnerabilizada, particularmente no 
primeiro e segundo quadrimestres, mesmo após 
o ajuste por variáveis de acesso à saúde, índice so-
cioeconômico e índice de envelhecimento. Ainda 
na análise estratificada por quadrimestres, obser-
vamos que o comportamento das taxas de mor-
talidade sofreu efeitos diversos a depender da 
composição étnico-racial das mesorregiões, ten-
do a proporção de população preta maior efeito 
no incremento da mortalidade no primeiro qua-
drimestre, ao passo que a parda teve maior efeito 
no segundo, e a indígena, no terceiro. Não se ob-
servou interação entre o índice socioeconômico 
ou o acesso à saúde e a proporção de população 
vulnerabilizada na associação com a mortalidade 
por COVID-19.

Verificaram-se, proporções mais elevadas de 
populações parda e indígena no Norte, e de po-
pulação preta no Nordeste e Sudeste. Além disso, 
percebeu-se que o mapa da distribuição espacial 
da população vulnerabilizada se assemelha ao 
mapa da distribuição espacial da população par-
da, uma vez que a população parda representa a 
maior proporção da população total, bem como 
corresponde espacialmente à distribuição mais 
desfavorável dos índices socioeconômico e de 
acesso à saúde e da razão de envelhecimento. 
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Todos esses indicadores exibiram tendência de 
incremento no sentido norte-sul, coerente com 
a histórica desigualdade social e econômica e 
padrões demográficos que distinguem as regi-
ões do país, em que as regiões Sul e Sudeste são 
socioeconomicamente mais desenvolvidas em 
comparação às regiões Centro-Oeste, Nordeste e 
Norte14-18. 

Quanto à estrutura etária, as áreas mais ao 
sul possuem populações mais envelhecidas em 
comparação às áreas mais ao norte19, fruto de di-
nâmica demográfica que reflete maiores fecundi-
dade e mortalidade precoces e menor esperança 
de vida ao nascer nas regiões Norte e Nordeste20. 
Em adição às inequalidades já demonstradas, nas 
regiões centro-sul do país, a razão de leitos UTI/
habitantes é mais elevada, demonstrando meno-
res barreiras no acesso à saúde16-18.

Os padrões de desigualdades socioeconômi-
cas, demográficas e de acesso à saúde se sobre-
põem à distribuição étnico-racial da população, 

caracterizando uma condição de sindemia, resul-
tando no pior controle da COVID-19 e seus des-
fechos desfavoráveis nas localidades com maior 
proporção dessas populações7. Diversos autores 
demostraram, por meio de estudos descritivos no 
nível individual, que a morbidade, bem como a 
mortalidade e a letalidade por COVID-19 foram 
mais elevadas em pretos9,21-23, pardos10,22 e indí-
genas8,10,22 no país. Nosso estudo confirma essa 
vulnerabilidade também numa abordagem eco-
lógica, demonstrando a existência de iniquidades 
étnico-raciais que vão além das desigualdades so-
cioeconômicas, demográficas e de acesso à saúde 
Estrela et al.24 ressaltam que o racismo estrutural 
presente no país e no mundo geram iniquidades 
em saúde, que levam a um agravamento da situa-
ção de saúde nas populações minoritárias. É pro-
vável que as iniquidades evidenciadas espelhem 
um cenário mais amplo de exclusão social com 
raízes históricas, sendo uma expressão do racis-
mo estrutural24-26.

Figura 2. Distribuição espacial das taxas de mortalidade específicas por SRAG-COVID-19 acumulada e por 
quadrimestre por mesorregiões brasileiras no período de março de 2020 a fevereiro de 2021.

Fonte: Autores.
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Nacionalmente e internacionalmente, foi 
amplamente demonstrado no nível individual a 
associação entre idade acima de 60 anos e risco 
de morte por COVID-196,27. Opostamente, nosso 
estudo demonstrou que a mortalidade específica 
por SRAG-COVID-19 no período acumulado foi 
menor nas mesorregiões com maior índice de 
envelhecimento, no centro-sul do país, e maior 
na região Norte. Isso indica que determinantes 
socais, além dos fatores individuais, operaram 
de modo a incrementar o risco morte por CO-
VID-19 nas mesorregiões brasileiras4,28. Corro-
borando essa hipótese, destacamos as maiores ta-
xas de mortalidade nas mesorregiões com menor 
índice socioeconômico e menor acesso à saúde, 
demonstrando a relevância prognóstica desses 
determinantes na pandemia, além do estudo de 
Ranzani et al.22, que demonstraram que cerca da 
metade das primeiras 250.000 internações por 
COVID-19 no país ocorreu em pacientes meno-
res de 60 anos (47%), sendo que a mortalidade 

nesse grupo etário foi maior nas regiões Norte e 
Nordeste, chegando a 31% no Nordeste. 

Os resultados obtidos a partir dos modelos 
ajustados, tanto no período acumulado quanto 
nos quadrimestres analisados, indicam que as 
populações vulnerabilizadas estiveram expos-
tas à COVID-19 e experimentaram maior risco 
de morte pela doença em momentos distintos 
da pandemia. Esse fato pode ser explicado pela 
dinâmica de espalhamento geográfico da pande-
mia no país, a introdução de distintas variantes 
do SARS-CoV-2 e respectivas virulências, e a 
distribuição geográfica das populações vulnera-
bilizadas. 

Ao analisarmos a associação entre propor-
ção de população vulnerabilizada e mortalidade 
por SRAG-COVID-19 por quadrimestre, perce-
bemos que essas populações sofreram os efeitos 
da pandemia precocemente, particularmente no 
primeiro quadrimestre, possivelmente como re-
flexo das próprias vulnerabilidades e barreiras no 

Figura 3. Distribuição espacial das proporções de populações vulnerabilizadas (pretos, pardos e indígenas) e 
proporção de pretos, pardos e indígenas separadamente por mesorregiões brasileiras.

Fonte: Autores.
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aceso à saúde, bem como da própria dinâmica de 
circulação viral nas regiões do país e composição 
étnico-racial da população. No período em que 
tivemos a primeira onda de COVID-19 no país, 
em que a possibilidade de se fazer isolamento 
social não existia para trabalhadores informais, 
que somam boa parte dos brasileiros em piores 
condições socioeconômica no país, encontramos 
associações estatisticamente significativas mes-
mo após ajuste pelo índice de envelhecimento, 
índice socioeconômico e proxy de acesso à saúde. 
Esse resultado ratifica achados de outros estudos 
já publicados, que demonstraram maior risco de 
mortalidade em populações vulnerabilizadas, 
como pretos e pardos29,30. 

Por exemplo, Lana et al.31 demonstraram que 
a transmissão da COVID-19 inicialmente esteve 
concentrada em alguns grandes centros urbanos, 
ocorrendo um rápido processo de interiorização 
em alguns estados, como Amazonas, Rio de Ja-
neiro e São Paulo. A região Norte concentra a 

maior proporção de população indígena do país 
e esse fenômeno teve grande impacto nesse seg-
mento populacional, como observado nas pes-
quisas soroepidemiológicas realizadas que de-
monstraram uma maior soroconversão na região 
Norte e nesse grupo populacional11. No entanto, 
o maior impacto na mortalidade nesse segmento 
populacional se deu mais tardiamente, como vis-
to no nosso estudo no terceiro quadrimestre, em 
que a doença novamente aumentou suas taxas no 
Norte, o que pode ser explicado pela presença 
da variante P.1 na região nessa região, que apre-
sentava maior transmissibilidade e uma possível 
maior letalidade em relação às variantes anterior-
mente circulantes no nosso país32,33.

Ainda em relação às taxas de mortalidade re-
lacionadas à população indígena no terceiro qua-
drimestre, no nosso estudo foi demonstrado que 
a cada incremento de 10% na proporção de po-
pulação indígena, houve um aumento de 27% na 
taxa de mortalidade por COVID-19 na mesor-

Figura 4. Distribuição espacial do índice socioeconômico medido pela média do índice Geoses, índice de 
envelhecimento e razão de leitos de UTI por população segundo as mesorregiões brasileiras. 

Fonte: Autores.
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região, corroborando com os achados de outros 
estudos, que também demonstraram maior mor-
talidade8 e letalidade8 nessa população específica. 
No estudo de Pontes et al.8, por exemplo, foram 
observados diferenciais de mortalidade expressi-
vos, em que a razão de taxas de mortalidade entre 
a população indígena e a população geral foram 
de 7,1 para grupo de 0 a 9 anos de idade, 3,6 para 
o grupo de 10 a 19 anos, 2,3 para 50 a 59 anos e 
2,1 no grupo de 80 anos ou mais. Tais achados 

ratificam que a população indígena no nosso país 
possui indicadores de saúde desfavoráveis quan-
do comparado com outros grupos populacio-
nais34,35 e que essa população foi particularmente 
afetada pela pandemia de COVID-198,21,22. 

Apontamos como limitações do estudo a falta 
de um censo demográfico atualizado que impõe 
desafios ao cálculo mais preciso da proporção de 
população por raça/cor, necessária para o cálculo 
da proporção de população vulnerabilizada. O 

Tabela 1. Razões de taxa de mortalidade e respectivos intervalos de confiança de 95% para associações brutas 
e ajustadas entre proporção de população vulnerabilizada e a mortalidade por SRAG-COVID-19 no período 
acumulado de um ano e por quadrimestre.

População 
vulnerabilizada População preta População 

parda
População 
indígena

RT (IC95%) RT (IC95%) RT (IC95%) RT (IC95%)
Acumulado de um ano

Modelo 1: População 
vulnerabilizada

1,00 (0,97-1,04) 1,09 (0,89-1,35) 1,00 (0,96-1,04) 1,08 (0,92-1,29)

Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envelhecimento

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 3: Modelo 2 + média 
Geoses

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 4: Modelo 3 + razão 
leitos por população

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

Quadrimestre 1
Modelo 1: População 
vulnerabilizada

1,26 (1,17-1,34)* 1,42 (0,90-2,34) 1,27 (1,18-1,37)* 1,29 (0,96-1,96)

Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envelhecimento

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 3: Modelo 2 + média 
Geoses

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 4: Modelo 3 + razão 
leitos por população

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

Quadrimestre 2
Modelo 1: População 
vulnerabilizada

0,71 (0,46-1,08) 1,08 (0,84-1,40) 0,96 (0,91-1,00) 0,95 (0,78-1,19)

Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envelhecimento

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 3: Modelo 2 + média 
Geoses

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 4: Modelo 3 + razão 
leitos por população

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

Quadrimestre 3
Modelo 1: População 
vulnerabilizada

0,87 (0,84-0,91)* 0,88 (0,68-1,16) 0,85 (0,81-0,89)* 0,98 (0,80-1,26)

Modelo 2: Modelo 1 + índice de 
envelhecimento

0,90 (0,84-0,96)* 0,86 (0,67-1,12) 0,86 (0,80-0,92)* 1,26 (1,00-1,67) 

Modelo 3: Modelo 2 + média 
Geoses

0,97 (0,88-1,07) 1,03 (0,80-1,35) 0,90 (0,82-1,00) 1,27 (1,02-1,64)*

Modelo 4: Modelo 3 + razão 
leitos por população

0,97 (0,88-1,07) 1,04 (0,80-1,36) 0,90 (0,82-1,00) 1,27 (1,03-1,64)*

Fonte: Autores.
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crescimento das populações não se trata apenas 
de um fenômeno demográfico, associado ao cres-
cimento demográfico da população geral brasi-
leira. A autodenominação de sua cor/raça é um 
fenômeno que possui influência do meio, carac-
terísticas econômicas e situação política em que 
as pessoas estão inseridas, algo que ocorreu de 
forma importante nas populações indígenas do 
país nas últimas décadas34-36. Dessa forma, popu-
lações podem ter variações em seu crescimento 
não explicadas somente pela demografia, que po-
dem influenciar na magnitude das taxas específi-
cas de mortalidade por raça/cor e nas proporções 
de população vulnerabilizada. No entanto, as 
fontes de dados utilizadas eram as únicas dispo-
níveis, que foram utilizadas em todos os demais 
estudos sobre a temática.

Os resultados do nosso estudo evidenciam 
um padrão consistente de maior mortalidade por 
SRAG-COVID-19 em mesorregiões com maiores 
proporções de pardos, pretos e indígenas, com 

incrementos mais expressivos relacionados a par-
dos e indígenas no Norte e Centro-Oeste, e a pre-
tos no Sudeste. Esses resultados são contundentes 
em demonstrar que a pandemia foi um fenômeno 
que afetou em maior grau as regiões com maiores 
proporções de população vulnerabilizada. Veri-
ficam-se superposições de distintas vulnerabili-
dades que se refletem em iniquidades étnico-ra-
ciais em saúde, em um fenômeno que pode ser 
caracterizado como uma sindemia. Apesar disso, 
não se confirmou efeito sinérgico entre índice so-
cioeconômico e acesso à saúde e etnicidade sobre 
os níveis de mortalidade. Isso evidencia que ou-
tros aspectos não controlados na análise múltipla 
perpetram seus efeitos na mortalidade por meio 
da condição relacionada à cor da pele no Brasil, 
podendo ser mencionado o racismo estrutural. O 
presente trabalho traz importantes resultados no 
que tange às iniquidades em saúde vivenciadas no 
nosso país e se torna um instrumento importante 
na luta por sua mitigação.
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