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RESUMO

A COVID-19 é uma doencga causada pelo coronavirus SARS-CoV-2 e é caracterizada por um
quadro de infeccdo respiratéria, que se apresenta atravées de sindrome respiratoria aguda grave
(SRAG), com grande potencial de gravidade e transmissibilidade, e maior susceptibilidade em
adultos e naqueles individuos que possuem comorbidades prévias. As comorbidades
cardiovasculares e diabetes figuram como as principais doengas, o que pode influenciar o tempo
entre o inicio dos sinais e sintomas até o agravamento ou morte. Nesse sentido, o presente
trabalho teve como objetivo analisar os fatores determinantes do tempo entre o inicio dos sinais
e sintomas da COVID-19 e o 6bito dos individuos adultos no estado da Paraiba em 2020. Trata-
se de um estudo com corte transversal dos 6bitos por COVID-19 por sexo registrados pelas
fontes oficiais de mar¢o a dezembro de 2020, tendo como unidade de analise os individuos dos
223 municipios que compdem o estado da Paraiba. O estudo foi conduzido em trés etapas
metodoldgicas: uma avaliacdo da qualidade das fontes oficiais e dos dados sobre Gbitos por
COVID-19; analise do padréo epidemiolédgico da mortalidade por COVID-19 e uma analise da
associacao do tempo entre o contégio e o 6bito por COVID-19 com fatores demograficos e dos
diagnosticos clinicos e laboratoriais através da Regressdo Logistica Multinomial. Foram
constatadas divergéncias quanto aos dados informados pelas diferentes fontes, tanto para o
Brasil quanto para a Paraiba e seus municipios. A correcdo e redistribuicdo dos oObitos por
COVID-19 atraves de uma abordagem inédita possibilitou conhecer a magnitude de
subnotificacdo dos dados, sobretudo ao considerar as causas Mal Definidas e Garbage Codes.
A modelagem sugeriu que o tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 e o 6bito
em sua decorréncia esta associada com o sexo, idade, método de diagnostico utilizado e
presenca de comorbidades cardiovasculares associadas a outras patologias/condi¢des. Conclui-
se que, dentre as fontes analisadas, a fonte da Secretaria de Estado da Saude da Paraiba parece
ser a de maior confiabilidade em termos de volume dos dados disponibilizados e quanto a
subnotificacdo dos dados sobre 0s 6bitos por COVID-19. Além disso, um maior tempo desde 0
inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 esta associado a maior chance de mortalidade em
decorréncia da doenca.

Palavras-chave: COVID-19. Mortalidade. Registros de Mortalidade. Sub-registro.
Demografia.



ABSTRACT

The COVID-19 is a respiratory infection disease caused by SARS-CoV-2 coronavirus which
manifests through severe acute respiratory syndrome (SARS) with great potential for severity
and transmissibility, and higher susceptibility in adults and in those individuals who have
history of comorbidities. Cardiovascular diseases and diabetes are among prior comorbidities,
which can influence the time between of signals and symptom’s onset, worsening of condition
or death. In this sense, the present study aimed to analyze the factors which determine the time
between the onset of COVID-19 signals and symptoms and occurrence of death among adult
individuals in the state of Paraiba in 2020. This is a cross-sectional study of deaths due COVID-
19 desegregated by sex, which was recorded by official sources from March to December 2020,
having as a unit an analysis of individuals from 223 municipalities of Paraiba state. The study
was conducted in three methodological steps: an assessment of the quality of official data
sources and COVID-19 deaths registry; study of epidemiological pattern of COVID-19
mortality and analysis of association between the time of disease exposure until death with
demographic factors, clinical and laboratory diagnostics by applying the Multinomial Logistic
Regression. Disagreements were found regarding the data reported by the different sources,
both for Brazil and for Paraiba and its municipalities. The data correction and redistribution of
COVID-19 deaths through unprecedented approach made it possible to know the magnitude of
underreporting deaths, especially when considering ill-defined causes and Garbage Codes. The
statistical modeling suggested that the time between the onset of COVID-19 signals and
symptoms and death occurrence is associated with sex, age, diagnostic method, and the
presence of cardiovascular comorbidities related to other pathologies/conditions. It was
concluded that among analyzed data sources, the State Secretariat of Health of Paraiba presents
the most reliable source in terms of volume of available data and considering underreporting of
COVID-19 deaths. In addition, a longer time since the onset of COVID-19 signals and
symptoms is associated with a greater chance of mortality from the disease.

Keywords: COVID-19. Mortality. Mortality Records. Underreport. Demography.
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1 INTRODUCAO

A COVID-19 é caracterizada por um quadro de infeccdo respiratoria, que se apresenta
através de sindrome respiratdria aguda grave (SRAG), com grande potencial de gravidade e
transmissibilidade. Seu agente etioldgico foi, inicialmente, isolado e identificado como um tipo
de coronavirus denominado 2019-nCoV. Apds a sequenciacdo do seu genoma e identificacdo
da sua relagdo com o virus causador do surto de SARS, no ano de 2003, o Comité Internacional
de Taxonomia de Virus o nomeou SARS-CoV-2 (Sindrome Respiratéria Aguda Grave
CoronaVirus-2) (BRASIL, 2020a; SANTOS, 2020).

Desde o relato dos primeiros casos, ainda em dezembro de 2019, na China, a COVID-
19 passou a ganhar dimensdo global e logo foi confirmada como pandemia, que rapidamente
alcancou nameros cada vez maiores de casos e, consequentemente, de 6bitos decorrentes da
doenca. O virus atingiu quase todos os paises do mundo em menos de seis meses (MACHHI et
al., 2020). De acordo com dados divulgados pela Universidade Johns Hopkins, até 31 de
dezembro de 2020 foram registrados 83,56 milhGes de casos de COVID-19 e 1,82 milhdes de
Obitos em decorréncia da doenca em todo o mundo. Até esta data, 0s continentes com mais
registros de mortes por COVID-19 eram Europa, responsavel por cerca de 30% (545.487 mil)
dos 6bitos, América do Norte com 512.783 mil (28,17%) ébitos e América do Sul com 362.651
mil (19,93%) 6bitos (JOHNS HOPKINS UNIVERSITY, 2020).

No Brasil, conforme dados do Ministério da Saude e do Registro Civil, no periodo de
janeiro a dezembro de 2020 foram registrados, aproximadamente, 7,7 milhdes de casos de
COVID-19 e 197.537 mil mortes pela doenca em todo o pais. Neste mesmo periodo, a Paraiba
contabilizou, ao todo, 166.484 mil casos e 3.672 mil obitos acumulados, o que corresponde a
2,16% dos casos e 1,86% dos 6bitos por COVID-19 ocorridos no pais no ano de 2020. Também
no Brasil, ja no primeiro trimestre de 2021, a COVID-19 alcancou quase 13 milhdes de casos
e 321.515 mil obitos, 0 que representava quase o dobro dos numeros verificados para todo o
ano de 2020 (BRASIL, 2020b; ARPEN, 2020).

Apesar dos expressivos numeros, que colocam a COVID-19 como uma patologia de
emergéncia mundial, alerta-se para o fato de que qualquer fonte que se use como base para a
construcdo de indicadores relacionados a doenca pode estar subnotificada, sobretudo no Brasil
(VEIGAE SILVA etal., 2020; ALVES et al., 2020; KUPEK, 2021). Além disso, a mortalidade
em decorréncia desta infecgéo tem sido associada a diferentes determinantes, que vao desde o
tempo que decorre entre o inicio da sintomatologia tipica da doenga e o desfecho — que pode
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ser a recuperagdo ou morte, bem como a presenca de comorbidades, o sexo, a idade e fatores
demogréficos e relacionados ao diagndstico.

Nessa perspectiva, o tempo decorrente entre o inicio dos sinais e sintomas e 0
agravamento da doenca, que pode chegar ao 6bito, tem sido observado como dado de interesse
para a investigacdo do perfil da mortalidade por COVID-19 e aspectos associados (XIE et al.,
2020; DU et al., 2020; DENG et al., 2020). Também, a existéncia prévia de algumas patologias
tém sido relatadas como comorbidades comumente associadas a um maior risco de
agravamento, com evolucéo para um quadro critico e de mortes em decorréncia da COVID-19
e, quando presentes concomitantemente a outras comorbidades, a chance de ocorréncia de
complicagdes no manejo da doenca e de mortalidade é ainda maior (EJAZ et al., 2020; WANG,
2020).

Estudos também chamam atencéo para o fato de que a doenca néo afeta todos os grupos
populacionais igualmente e a medida que o numero de condi¢Bes clinicas subjacentes
aumentam nos individuos, também aumenta o risco de gravidade da COVID-19 (DE GIORGI
et al., 2020; DOMINGUEZ-RAMIREZ et al., 2020; ROSENTHAL et al., 2020). Segundo o
Centers for Disease Control and Prevention (CDC) pessoas de grupos minoritarios raciais e
étnicos e com determinadas deficiéncias tendem a possuir maior probabilidade de obter
COVID-19 e apresentar piores resultados. Pacientes infectados com idades acima dos 65 anos,
especialmente aqueles do sexo masculino, geralmente, apresentam maior susceptibilidade a
admissdo e maior tempo de permanéncia em unidade de terapia intensiva (UTI) e mortalidade
pela doenca. Além disso, determinantes sociais da salude como tipo de habitacdo, local de
residéncia, ocupacgdo, educacdo, seguranca alimentar, acesso a salde, aspectos econdémicos,
entre outros, também influenciam no risco de infeccao e de resultados graves em decorréncia
da COVID-19 (CDC, 2021; SANYAOLU et al., 2020).

Atualmente, diversos estudos publicados descrevem as caracteristicas clinicas e
epidemioldgicas de casos e obitos por COVID-19 em diferentes partes do mundo. Através deles
os fatores relacionados ao agravamento e mortalidade em decorréncia da doenca tém sido
elucidados, sobretudo quanto a existéncia de patologias e condi¢des prévias (ESPINOSA et al.,
2020; CHENG et al., 2020; HUANG et al., 2020; CHOW et al., 2020; YOUNG et al., 2020;
GUPTA et al., 2020; GRASSELLI et al., 2020). Entretanto, ainda séo necessarios estudos mais
robustos a fim de compreender a influéncia destes fatores para o desfecho da COVID-19 e para
a obtencdo de resultados singulares e importantes sobre a magnitude dos determinantes
investigados para a mortalidade em decorréncia desta patologia.
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1.1 JUSTIFICATIVA

Embora possam haver controvérsias, a Histdria Natural da Doenca, proposta por Leavell
& Clark (1965), define um modelo que possibilita descrever a progressao ininterrupta de uma
doenca desde 0 momento de exposicéo ao agente causal até a recuperacéo ou morte, dessa forma
a elucidacdo de aspectos clinico-epidemioldgicos relacionados ao processo de adoecimento é
fundamental para a tomada de decisdo quanto as medidas de controle e tratamento de uma
patologia, evitando assim altas taxas de mortalidade (ALMEIDA FILHO; BARRETO, 2017).

Nesse sentido, estudos tém chamado a atencdo para a relacdo entre diferentes fatores e
a mortalidade por COVID-19 em todo o mundo. Entre outras caracteristicas, tém-se analisado
a influéncia de fatores como a idade avancada, a presenca de comorbidades, o tempo de
permanéncia no hospital, parametros laboratoriais e demogréaficos. Assim, tornou-se possivel
definir a magnitude da influéncia destes fatores para o desfecho decorrente do agravamento do
quadro dos pacientes (WANG, 2020; LARSON et al., 2020; YAHIA et al., 2020; SUNG et al.,
2020).

No caso do tempo entre o inicio dos sinais sintomas e 0 6bito, os estudos realizados tém
considerado a evolucdo da doenca desde 0 momento em que 0 paciente passa a apresentar ou
referir os primeiros sintomas em atendimento clinico e leva-se em consideragdo aspectos
relacionados a idade avancada, o sexo, a preexisténcia de doencas, os habitos de vida, o tempo
de hospitalizacdo e de permanéncia em UTI, por exemplo (XIE et al., 2020; DU et al., 2020;
DENG et al., 2020).

No entanto, ha ainda a necessidade de mais estudos, principalmente de base
populacional, para um melhor entendimento da associagdo destes fatores com a COVID-19,
sobretudo no Brasil e, especialmente, na regido Nordeste do Pais e, especificamente no estado
da Paraiba, onde, considerando a novidade dessa problemaética e o tempo de evolugdo da
pandemia de COVID-19, ainda ndo foram encontrados na literatura para o Brasil nenhum
estudo nessa direcdo, 0 que passa a requerer pesquisas que busquem elucida-la.

Conforme explica Paes (2018) o estudo da mortalidade por causas apresenta
contribuigdes significativas e extensas, que abrangem planos e programas envolvidos com
processos econémicos, sociais e demograficos, entre outros. Portanto, considera-se oportuno
para esta finalidade a utilizacdo de um modelo estatistico para fins de verificacdo da associacéo
de diferentes variaveis relativas ao tempo desde o inicio da sintomatologia tipica da COVID-
19 e o Obito decorrente dela, ou seja, de fatores relacionados aos diagnosticos clinicos e

laboratoriais, bem como de variaveis demograficas, permitindo o entendimento da influéncia
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dessas condi¢des como fatores de exposicdo para o desfecho das mortes por COVID-19. Para
tanto, entende-se que a desagregagdo dos municipios do estado em regides geograficas, permite
evidenciar com maior clareza essas relacdes no desenvolvimento deste estudo.

Para a averiguacao dessas relacdes, faz-se necessario também investigar a qualidade dos
dados de 6bitos por COVID-19 tdo amplamente contestados em vérias regides do mundo, no
Brasil, bem como na Paraiba. Ainda ndo h& estudos conclusivos para o Brasil e para a Paraiba
que possam assegurar qual seja a fonte de dados mais confidvel, em face das diversas
alternativas de fontes oficiais, nem do padrdo de mortes por COVID-19 por idade e sexo
associado com os casos de falecidos com comorbidades. Para tanto, contribuicfes para esse
entendimento se revestem de relevancia para o avanco do conhecimento cientifico com
repercussdes no planejamento e gestao das politicas pablicas de cuidado de satde dos cidad&os.

Nesse sentido, é de grande contribuicdo e motivacdo para o desenvolvimento deste
trabalho a averiguacao de diferentes fontes oficiais de dados sobre 6bitos por COVID-19 no
Brasil e na Paraiba, parte das atividades desenvolvidas no curso do projeto de pesquisa
intitulado “Plataforma COVID-19/PB: relac®es entre salde, territorio e protecdo social em
tempos de crise sanitaria”, a0 qual esta pesquisa se vincula. Estas fontes, investigadas e
utilizadas no projeto também fazem parte de uma das suas etapas metodoldgicas.

Neste contexto, esta proposta de projeto de pesquisa apresenta duas questdes
norteadoras para o0 seu desenvolvimento:

a) As fontes de dados sobre a COVID-19 expressam padrdes similares sobre o perfil

dos ébitos por COVID-19 dos individuos adultos?

b) Os 6bitos por COVID-19 estdo associados com as variaveis disponiveis nos bancos

de dados sobre a COVID-19 envolvendo a presenca de comorbidades, diagnosticos

clinicos e laboratoriais, e demograficos?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 Geral

Analisar os fatores determinantes do tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da
COVID-19 e o0 6bito dos individuos adultos no estado da Paraiba.

1.2.2 Especificos

- Avaliar a qualidade das fontes de dados oficiais sobre 6bitos por COVID-19;

- Analisar o padréo epidemiologico da mortalidade por COVID-19 na Paraiba;

- Analisar a associacdo do tempo dos individuos adultos entre o contagio e o 6bito por COVID-

19 com fatores demograficos, dos diagnosticos clinicos e laboratoriais e comorbidades.
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2 REVISAO DA LITERATURA

2.1 APANDEMIA DE COVID-19

O agente etioldgico responsavel por um quadro de Sindrome Respiratéria Aguda Grave
(SRAG) e, consequentemente, a propagacdo do COVID-19 foi denominado SARS-CoV-2, em
11 de fevereiro de 2020 pela Organizacdo Mundial da Satude (OMS) ap0s a rapida propagacao
da doenca nos diversos paises do mundo, que alcancou todos os continentes em menos de seis
meses (MACHHI et al., 2020).

A partir de testes filogenéticos, o grupo de estudos da OMS “The Coronaviridae Study
Group” do “International Commitee on Taxonomy of Virus” nomeou 0 virus, que foi descrito
como sendo pertencente a familia Coronaviridae e da ordem Nidovirales, que sdo virus
classificados em coronavirus alfa, beta, gama e delta, conforme o agrupamento filogenético.
No caso do SARS-CoV-2, assim como outros membros da familia, ha exemplo do SARS-CoV-
1 e MERS-CoV, trata-se de um beta coronavirus (GORBALENYA et al., 2020).

O SARS-CoV-2 foi detectado pela primeira vez em Wuhan, capital de Hubei, na China
ainda em dezembro de 2019 e o principal meio de propagacéo a partir disso foi a transmissao
comunitéaria, que elevou o nivel de transmissibilidade quando pessoas advindas de localidades
onde o virus ja circulava se infectaram e acabaram levando-o aos diferentes paises com 0s quais
tiveram contato (ZHU et al., 2020). O primeiro caso identificado fora da China foi reportado
em 13 de janeiro de 2020, na Tailandia e, até o fim desse mesmo més, em 30 de janeiro, a OMS
reportava 170 6bitos em decorréncia da COVID-19 na China e mais de 7.800 mil casos em todo
0 mundo, afetando 18 paises (WHO, 2020a).

A impressionante evolucdo da doenga, quanto ao seu carater inicialmente desconhecido,
a sua capacidade de transmissdo e o impacto nos sistemas de salde e no volume de recursos
mobilizados, foi preponderante para a sua caracterizacdo como uma Emergéncia em Saude
Publica de Importancia Internacional (ESPII), assim declarada pela OMS em 30 de janeiro de
2020 (OPAS, 2020a).

Também de acordo com informagGes da OMS, a regido do pacifico ocidental foi a
primeira regido do mundo a apresentar um nimero expressivo de casos e, ja em abril de 2020,
as Américas juntamente a Europa apresentavam o maior nimero de infectados (WHO, 2020b).
Nesse periodo, o Brasil ja figurava entre os 15 paises com maior nimero de casos e Obitos e as
regides mais afetadas eram o Sudeste, Nordeste e Norte do pais, respectivamente (BRASIL,
2020c).
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Conforme dados do Painel Coronavirus do Ministério da Saude, o primeiro caso foi
registrado no Brasil no dia 26 de fevereiro de 2020 e, o primeiro 6bito, no dia 17 de marco do
mesmo ano. Ja na metade de 2020, ao final do més de junho, o Brasil registrava 1.402.041 casos
confirmados e 1.280 mil dbitos em decorréncia da COVID-19 (BRASIL, 2020b).

Especificamente no Nordeste, o primeiro caso confirmado da doenca foi registrado no
dia 06 de marco de 2020 pelo Estado da Bahia e, o primeiro 6bito, foi registrado em 25 de
mar¢o do mesmo ano, no Estado de Pernambuco (BRASIL, 2020b). Na Paraiba, o registro do
primeiro caso ocorreu em 21 de marco de 2020 e, o primeiro 6bito, no dia 31 do mesmo més e
ano. Até a metade de 2020, ou seja, 30 de junho, o Estado registrava 46.957 casos e 977 dbitos
acumulados. Ao final deste ano, em 31 de dezembro de 2020, estes nimeros ja eram 354,54%
e 375,84% maiores (166.484 e 3.672, respectivamente) (PARAIBA, 2020a).

Desde a eclosdo da pandemia o modo de vida foi alterado em praticamente todo o
planeta. O ritmo das regiGes urbanas mudou e locais publicos se esvaziaram, o comércio
precisou fechar as portas, aulas e muitas atividades presenciais foram suspensas e pessoas
passaram a trabalhar de casa, muitas perderam o emprego da noite para o dia (MARQUES;
SILVEIRA; PIMENTA, 2020).

No caso do Brasil, as respostas a pandemia ocorreram num panorama de instabilidade
politica e econdmica. A questdo de qual seria a melhor estratégia para o contexto atual da
epidemia, se o “isolamento vertical” ou o “isolamento horizontal”, passou a dominar o debate
nos diferentes setores da sociedade civil, bem como entre pesquisadores e profissionais direta
ou indiretamente envolvidos no seu enfrentamento. Além disso, a pandemia de COVID-19
encontrou a populacgéo brasileira em situacdo de extrema vulnerabilidade, com significativos
cortes nas politicas sociais e alta taxa de desemprego e, no caso dos estados pertencentes as
regides mais suscetiveis, como o Norte e Nordeste do pais, esta situacdo se mostrava ainda mais
preocupante (WERNECK; CARVALHO, 2020).

Quanto as questdes exclusivamente relacionadas ao sistema de saude, a urgéncia da
necessidade de novos recursos e de investimentos mais amplos a fim de reduzir as
desigualdades de acesso entre regides do Brasil e grupos populacionais, foram revelados pela
pandemia (SERVO et al., 2020). Nesse panorama, o Sistema Unico de Satde (SUS), que é
universal e gratuito, atendendo mais de 72% da populacéo brasileira, tem como um dos seus
objetivos a assisténcia as pessoas por intermédio de acbes de promogéo, protecao e recuperacdo
da satde e, no contexto da pandemia de COVID-19, pode-se afirmar que essa cobertura é ainda
maior, abrangendo quase a totalidade da populacdo, uma vez que a situacdo de calamidade

publica passou a exercer forte pressdo sobre o Sistema e multiplicacao da procura pelos servigos
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publicos de saude (BRASIL, 1990; IBGE, 2020; SERVO et al., 2020). Na Paraiba, até
dezembro de 2020 o SUS era responsavel por 97,8% da cobertura somente na atengdo basica,
principal porta de entrada da populacéo para o sistema publico de saude, principalmente quando
da aparicdo dos primeiros sintomas da COVID-19 (BRASIL, 2021a).

2.1.1 Evolucéo epidemioldgica da pandemia de COVID-19 no Brasil e Paraiba

Até o momento em que foi declarada pela OMS a Emergéncia de Saude Publica de
Importancia Internacional (ESPII) em razdo da disseminacéo do coronavirus, em 30 de janeiro
de 2020, eram confirmados 7,7 mil casos e 170 ébitos na China, principal pais de disseminacgéo
do virus até entdo. No Brasil, a situacdo de Emergéncia de Saude Publica de Importancia
Nacional (ESPIN) foi declarada pelo Ministério da Saide em 3 de fevereiro de 2020, por meio
da Portaria MS n° 188, e segundo Decreto n° 7.616, de 17 de novembro de 2011 (COE-nCoV,
2020a).

Além de declarar Emergéncia em Salde Publica de importancia Nacional em
decorréncia da Infeccdo Humana pelo novo Coronavirus, a Portaria MS/GM n° 188, de 3 de
fevereiro de 2020, também estabeleceu o0 Centro de Operacdes de Emergéncias em Saude
Publica (COE-nCoV) como mecanismo nacional da gestdo coordenada de resposta a
emergéncia no &mbito nacional, ficando sob responsabilidade da Secretaria de Vigilancia em
Saude (SVS/MS), conforme descrito no documento (BRASIL, 2020e).

Mediante Boletim Epidemiol6gico (COE-COVID-19 n° 01) de 3 de fevereiro de 2020
0s casos de COVID-19 assim foram definidos (COE-nCoV, 2020a):

e (Caso suspeito:

o Situacdo 1: Febre e pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse,
dificuldade para respirar, batimento das asas nasais entre outros) e historico de
viagem para area com transmisséao local, de acordo com a OMS, nos ultimos 14
dias anteriores ao aparecimento dos sinais ou sintomas;

o Situacdo 2: Febre e pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse,
dificuldade para respirar, batimento das asas nasais entre outros) e historico de
contato proximo de caso suspeito para o coronavirus (2019-nCoV), nos ultimos
14 dias anteriores ao aparecimento dos sinais ou sintomas;

o Situacdo 3: Febre ou pelo menos um sinal ou sintoma respiratorio (tosse,

dificuldade para respirar, batimento das asas nasais entre outros) e contato
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préximo de caso confirmado de coronavirus (2019-nCoV) em laboratorio, nos
ultimos 14 dias anteriores ao aparecimento dos sinais ou sintomas;

e Caso provavel: caso suspeito que apresente resultado laboratorial inconclusivo para
2019-nCoV ou com teste positivo em ensaio de pan-coronavirus;

e Caso confirmado: individuo com confirmacdo laboratorial conclusiva para 0 novo
Coronavirus (2019-nCoV), independente de sinais e sintomas;

e Caso descartado: caso que se enquadre na definicdo de suspeito e apresente resultado
laboratorial negativo para 2019-nCoV ou confirmacdo laboratorial para outro agente
etioldgico;

e Caso excluido: caso notificado que ndo se enquadrar na definicdo de caso suspeito.
Nessa situacdo, o registro serd excluido da base de dados nacional.

O primeiro caso de COVID-19 foi confirmado no pais em 26 de fevereiro de 2020. O
perfil do paciente se tratava de um idoso do sexo masculino, residente em S&o Paulo-SP, que
havia retornado de viagem a Italia. A propagacdo da doenca ocorreu rapidamente e a
transmissdo comunitaria ja era evidenciada em menos de um més apo6s a confirmacdo do
primeiro caso. O primeiro 6bito no pais ocorreu em 17 de marco de 2020, tratava-se de outro
homem idoso também morador da cidade de Sdo Paulo-SP. Ele ndo possuia historico de viagem
ao exterior e tinha como comorbidades diabetes e hipertensdo. A transmissdo comunitaria da
COVID-19 foi reconhecida em todo o territério nacional em 20 de marco de 2020
(MINISTERIO DA SAUDE, 2020).

Inicialmente, a maior parte dos casos eram importados. Com a introdu¢do da COVID-
19 no Brasil, a estratégia inicial de contencdo da epidemia consistiu na identificacdo e
isolamento dos casos e rastreamento dos contatos, a fim de conter a transmisséo do virus de
forma comunitaria, ou seja, de individuo para individuo. A partir do crescimento do nimero de
casos da doenca e da transmissdo comunitaria, passaram a ser necessarias estratégias de
mitigacao para evitar a ocorréncia de casos graves e 6bitos. Conforme Portaria MS/GM n° 356,
de 11 de marco de 2020, entre as estratégias preconizadas foram incluidas medidas de
isolamento para casos leves e seus respectivos contatos, bem como medidas de atencédo
hospitalar para os casos graves (BRASIL, 2020f). Nesse sentido, o Ministério da Saude definiu
como objetivos de resposta do SUS (COE-nCoV, 2020b):

e Interromper a transmissdo de humano para humano e mitigar eventos que amplifiqguem

a transmissao;
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¢ Identificar oportunamente casos suspeitos de sindrome gripal e de sindrome respiratéria
aguda grave, por meio de diagndstico clinico e laboratorial;

e Isolar sintomaticos e prestar atendimento aos pacientes;

e Fomentar estudos e pesquisas para descrever a histéria natural da doenca no Brasil,
padrdo de transmissdo, gravidade, opcdes terapéuticas, desenvolvimento de
medicamentos e vacinas, além de contribuir com o esforco internacional para investigar
lacunas no conhecimento cientifico sobre a doenca;

e Estabelecer mecanismos ageis para registro, aquisi¢cdo nacional e/ou internacional,
distribuicdo, avaliagdo e monitoramento da qualidade de produtos, equipamentos e
insumos relacionados a resposta a pandemia, de modo a incentivar a producéo nacional,

e Estabelecer diretrizes institucionais para gestdo e abertura de dados cientificos e a
implantacdo de boas praticas da ciéncia e dados abertos, garantindo transparéncia e
monitoramento da sociedade e 6rgdos de controle de todos o0s processos de tomada de
deciséo, bem como combater a desinformacéo (fake news) e comunicar, diariamente, a
situacdo epidemioldgica, situacdo de risco e avangos na resposta em cada fase de
enfrentamento;

e Minimizar o impacto social e econdmico por meio de parcerias multissetoriais e em
apoio as medidas de distanciamento social ampliado e seletivo adotadas pelos Estados,
Distrito Federal e Municipios;

e Realizar o monitoramento dos casos notificados e dbitos, ocupacdo e instalacdo de
leitos, suprimento de equipamentos de protecdo individual, testes laboratoriais
(moleculares e soroldgicos), respiradores mecanicos, forca de trabalho, logistica e
comunicagéo.

Num contexto de pandemia, 0 impacto na salde acontece de modo avassalador. O
mundo passou a exibir cidades, regides e paises afetados por esta situagdo, nos quais as rotinas
foram completamente alteradas em decorréncia da propagacdo da COVID-19. No Brasil,
claramente, o sistema de saude ndo seria suficiente para comportar um abrupto aumento dos
casos graves da doenca (BAPTISTA; FERNANDES, 2020; NORONHA et al., 2020).

Ja na primeira metade do ano, em junho de 2020, o Brasil figurava em 2° lugar em
numero de casos e 6bitos em todo 0 mundo, colocando-se atras apenas dos Estados Unidos. Ao
fim da semana epidemioldgica 26, em 27 de junho de 2020, eram registrados 1.313.667 casos
e 57.070 mil 6bitos por COVID-19 no pais (BRASIL, 2020g). Além dos desafios impostos pela

crise sanitaria, questdes politicas, como a discordancia entre o0 Governo Federal e governos
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estaduais quanto a adocao de medidas restritivas, passaram também a influenciar o modo como
a situacdo era conduzida no pais (CAPONI, 2020).

De acordo com analise do Instituto de Pesquisa Econémica Aplicada (IPEA), alguns
estados adotaram politicas substancialmente mais rigorosas do que outros, 0 que possivelmente
levou algumas capitais a adotarem medidas mais restritivas, pois estas consideraram
insuficientes as medidas adotadas em ambito estadual. Ao serem introduzidas tais medidas, o
Instituto avalia que raramente houve recuos e que as restricdes passaram a serem revisadas.
Além disso, diante das consideraveis perdas econdmicas decorrentes das diversas atividades
suspensas, mesmo com pressdes de associa¢fes de classe ou outros grupos/individuos que
defendem o retorno das atividades econdmicas, 0S governos conseguiram manter o
comportamento (IPEA, 2020).

No entanto, ainda que os governadores dos diferentes estados brasileiros tenham se
empenhado em aplicar medidas de isolamento, a auséncia de coordenacao por parte do Governo
Federal, a falta de diretrizes orquestradas, informacdes contraditérias e cruzadas passaram a
restringir as possibilidades de controle e a servir de estimulo para a desisténcia do isolamento
por parte da populacdo. A posi¢do contraria do presidente da republica quanto as medidas
restritivas, como o isolamento social e o lockdown, bem como declara¢gdes comprometedoras
sobre a origem da pandemia e vacinas, por exemplo, evidentemente contribuiram para a demora
do Brasil em superar a crise sanitaria com maior agilidade (CAPONI, 2020).

Ao final do ano de 2020, em 31 de dezembro, o Brasil acumulava 7.675.781 casos e
194.976 mil 6bitos em decorréncia da COVID-19, com registro de 55.811 mil e 1.036 mil casos
e Obitos, respectivamente, neste tltimo dia do ano (BRASIL, 2020b). Nesse mesmo periodo,
enquanto paises como Estados Unidos, Russia, Reino Unido e Canada se preparavam para
iniciar a vacinacdo de suas populag@es, o Brasil ainda ndo possuia informagdes definitivas
quanto ao plano de imunizacdo da populagéo, negociava a compra de doses e aguardava pela
aprovacao do uso de vacinas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (ANVISA), o que
sO ocorreu, de fato, a partir de janeiro de 2021 (RODRIGUES, 2020; BRASIL, 2021b).

Diante da situagdo emergencial imposta pela pandemia de COVID-19 no pais, 0s
estados precisaram se adaptar em diversos sentidos para lidar com a conjuntura na qual
passaram a se encontrar, com altas e repentinas quantidades de admissdes hospitalares e de
Obitos em decorréncia da nova doenca.

Na Paraiba, a emergéncia em saude publica foi estabelecida no estado por meio do
Decreto n° 40.122, de 13 de marco de 2020. O primeiro caso de COVID-19 foi notificado em

22 de marco de 2020. Até esta data havia 20 pacientes internos com suspeita de infecgéo pelo
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novo coronavirus, 187 casos em investigacdo e mais de 40 casos descartados, conforme
informagdes da Secretaria Estadual de Sadde (SES). O primeiro 6bito em decorréncia da
COVID-19 ocorreu no dia 23 e foi notificado em 31 de marco de 2020, nove dias apds a
notificacdo do primeiro caso. A recomendacdo para a populacdo era de isolamento social em
caso de apresentacdo de sintomas gripais e, em caso de dificuldade respiratéria, dor toracica ao
tossir ou respirar, buscar, imediatamente, a unidade de satide mais proxima (PARAIBA, 2020b;
2020e; 2020f).

Desde entdo, medidas sanitarias e diversas restricdes passaram a ser reforcadas pelos
governos estadual e municipal a fim de reduzir a circulagio de pessoas e promover o0
distanciamento e o isolamento social. A partir do Decreto estadual n® 40.134, de 20 de margo
de 2020, foram estabelecidas medidas temporarias e emergenciais de prevencdo do contagio
pelo novo coronavirus, bem como recomendacgdes aos municipios e ao setor privado estadual.
Determinou-se, portanto, a suspenséo das atividades de diversos setores e estabelecimentos
comerciais no estado, como lojas, shoppings, academias, cinemas, parques e eventos culturais,
bem como foi restringido o horario e capacidade dos transportes pablicos (PARAIBA, 2020c).

Elaborou-se também um Plano de Contingéncia Estadual para Infeccdo Humana pelo
Novo Coronavirus (PARAIBA, 2020d), com o objetivo de ser um instrumento orientador das
acOes dos profissionais de salde no enfrentamento de casos suspeitos e/ou confirmados de
COVID-19, de modo a garantir uma atencdo integral e de qualidade. A resposta a pandemia
passou a requerer, portanto, a adocao de diversas medidas de controle da disseminacdo do virus

responsavel pelos grandes nimeros de casos e 6bitos, que s6 cresceram com o passar do tempo.

2.1.2 Estratégias de controle da disseminagdo do SARS-CoV-2

Desde a identificacdo do agente etiologico responsavel pela COVID-19, 0 SARS-CoV-
2, e adeclaracao de situacdo de emergéncia global pela OMS, o mundo todo precisou se adaptar
a nova situagdo, na qual habitos comuns e rotineiros precisaram ser revistos e passaram a
representar um risco de infeccdo pelo virus, uma vez que a principal via de transmissdo € o
contato comunitario (NETTO; CORREA, 2020).

Diversos paises passaram a implementar uma série de interven¢des com o objetivo de
diminuir a transmissdo do virus e frear a evolucdo acelerada da pandemia. Estas medidas
incluiram o isolamento de individuos com diagndstico suspeito ou confirmado; adocdo de
mascaras faciais e etiqueta respiratdria; incentivo a higienizagdo adequada das méos; e medidas

de distanciamento social, que ocorreram de modo progressivo, que variou desde o fechamento
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do comércio, escolas e demais estabelecimentos, até a completa restri¢do de circulagao nas ruas,
com excegdo para a aquisicdo de alimentos, medicamentos e acesso aos servi¢os de saude
(KUPFERSCHMIDT; COHEN, 2020; AQUINO et al., 2020).

Diante da necessidade de adocdo de medidas restritivas e de controle sanitario, a OMS
definiu objetivos estratégicos de resposta a pandemia de COVID-19 (WHO, 2020c), que sdo
elencados:

e Interromper a transmissdo de pessoa para pessoa, incluindo a reducdo de infecgdes
secundarias entre contatos préximos e profissionais de saude, evitando eventos de
amplificacdo de transmissdo e evitando uma maior disseminacdo internacional;

e ldentificar, isolar e cuidar precocemente de pacientes, incluindo o fornecimento de
tratamento otimizado para pacientes infectados;

e Identificar e reduzir a transmissdo de origem animal;

e Abordar incognitas cruciais em relacdo a gravidade clinica, extensdo da transmisséo e
infeccdo, opcdes de tratamento e acelerar o desenvolvimento de diagndsticos,
terapéuticas e vacinas;

e Comunicar informacges criticas sobre riscos e eventos a todas as comunidades e
combater a desinformacao;

e Minimizar o impacto social e econdmico por meio de parcerias multissetoriais.

De acordo com a OMS, a interrupg¢do da transmissao de individuo para individuo, ou
seja, a transmissao direta, pode ser alcangada por meio de uma combinagdo de medidas de salde
publica, como identificacdo rapida, diagnéstico e manejo dos casos, identificacdo e
acompanhamento dos contatos, prevencao e controle de infeccdo em ambientes de cuidados de
satde, implementacdo de medidas de salde para viajantes, sensibilizacdo da populacdo e
comunicacéo de risco (WHO, 2020c).

Tais medidas foram e continuam sendo implementadas de maneiras distintas e de modo
gradual, com maior e menor intensidade, nos diversos paises e os resultados decorrentes de sua
aplicacdo estdo relacionados a caracteristicas dos sistemas politico e de salde, aspectos
culturais e socioecondmicos, além da forma como ocorre a operacionalizagdo dos seus
procedimentos de implementacdo. Além disso, a efetividade e sustentabilidade das medidas
aplicadas dependem da instauracdo de politicas de protecdo social e do apoio a populacGes
vulneraveis, o que possibilita a garantia da sobrevivéncia das pessoas e familias enquanto
medidas de restricdo de execucdo das atividades econémicas ainda perdurarem (AQUINO et
al., 2020).
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2.1.3 Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito: o que dizem os estudos

Conforme informacdes do Ministério da Saude, o espectro clinico da infecgdo pelo
SARS-CoV-2 é muito amplo e o periodo de incubacdo € estimado em 5 a 6 dias, com intervalo
que pode variar de 0 a 14 dias. Os principais sinais e sintomas relatados sdo febre, tosse, fadiga,
dispneia, mal-estar, mialgia e sintomas respiratorios do trato superior. Considerando o critério
clinico-epidemioldgico, a confirmagdo para COVID-19 ocorre em caso de sindrome gripal,
SRAG ou 6bito por SRAG com histoérico de contato proximo ou domiciliar, nos ultimos 14 dias
antes do aparecimento dos sintomas, com confirmacéo laboratorial para COVID-19 (BRASIL,
2020h).

De acordo com a Organizacdo Pan-Americana da Saude (OPAS), os sintomas séo
geralmente leves e graduais, cerca de 80% das pessoas se recuperam da COVID-19 sem
necessidade de tratamento hospitalar e uma em cada seis infectadas evolui para um quadro mais
grave no qual ha a dificuldade de respirar (OPAS, 2020b). Logo, o tempo que decorre entre 0
inicio dos sinais e sintomas e o0 agravamento da doenca, que pode chegar ao Obito, caracteriza-
se como um dado de interesse para a investigacdo do perfil da mortalidade por COVID-19 e
aspectos associados.

Em meta-analise realizada por Xie et al. (2020) foram levantadas informacfes das
caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e laboratoriais dos casos e 6bitos de COVID-19 a partir
de 127 estudos cientificos. Entre outros aspectos, quando considerada a historia natural da
doenca, constatou-se que a mediana de tempo desde o inicio dos sinais e sintomas até a morte
pela doenca na China, Italia e Coréia do Sul foram, respectivamente, de 9, 5 e 10 dias.

Du et al. (2020) ao descreverem as caracteristicas clinicas de 85 casos fatais por
COVID-19 em dois hospitais de Wuhan, na China, ocorridos no periodo de 9 de janeiro a 15
de fevereiro de 2020 constataram que a duragdo média dos primeiros sintomas & admissao
hospitalar foi de 10 dias e, da admisséo hospitalar até o obito, foi de 6 dias, com variagéo de 1
a 21 dias.

Ao avaliar os resultados clinicos de 3060 pacientes com COVID-19 admitidos em 55
hospitais durante a primeira onda da epidemia de COVID-19 na Coréia do Sul, considerada
segundo o periodo de 21 de janeiro a 31 de maio de 2020, Sung et al. (2020) verificaram que 0
tempo médio entre o inicio da doenca até a morte foi de 5 dias, conforme dados dos formularios
de registros clinicos analisados.

Deng et al. (2020) em estudo retrospectivo utilizando-se de dados de pacientes que

faleceram com diagndstico confirmado para COVID-19 em dois hospitais de Wuhan, entre 1
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de janeiro e 21 de fevereiro de 2020, levantaram que o tempo médio entre o inicio dos sinais e
sintomas até a hospitalizagdo dos pacientes alocados no ‘grupo morte’ foi de 10 dias e, da
hospitalizacao até o desfecho (6bito), a média de tempo foi de 8 dias. Do mesmo modo, a partir
da realizacdo de um estudo retrospectivo com uma coorte de 196 pacientes hospitalizados por
COVID-19 em uma érea da Suica entre 1 de marco e 12 de abril de 2020, Charlotte, Gaél e Huu
(2020) observaram que o tempo médio desde o inicio dos sinais e sintomas até a morte foi de
12 dias, variando de 5 a 36 dias e com uma morte observada 30 dias ap0s o inicio dos sintomas.

Ao avaliarem os fatores de risco independentes associados a mortalidade de 3988
pacientes com COVID-19 que receberam tratamento em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs)
na regido da Lombardia, It&lia, entre 20 de fevereiro e 30 de maio de 2020, Grasselli, Greco e
Zanella (2020) constataram que desde o inicio dos sinais e sintomas até a admissdo em UTI, o
tempo médio decorrido foi de 10 dias e, considerando 0s pacientes que permaneceram em
tratamento intensivo até o 6bito, o tempo médio também foi de 10 dias, com variacdo de 5a 16
dias. Para aqueles que receberam alta da UTI, o tempo médio até o dbito foi de 15 dias, com
variacdo de 8 a 24 dias.

Como se sabe, 0 tempo é um fator que possui influéncias diversas e, no caso da COVID-
19, a partir dos estudos mencionados, compreende-se que ha diferentes variacBes entre o
periodo entre o inicio dos sinais e sintomas até o desfecho considerado, que neste caso é o dbito.
Os tempos minimo e maximo verificados foram de 1 e 36 dias, respectivamente, com maior
predominancia de periodo minimo préximo a 1 semana e periodo maximo em torno de 21 dias.
Ademais, a partir das investigacdes realizadas pelos estudos mencionados, torna-se evidente
que o tempo desde o inicio da sintomatologia tipica da COVID-19 até o desfecho considerado
— 0 Obito — é atravessado por fatores diversos, como a presenca de comorbidades, que tem sido

elucidado com um fator preponderante para maior mortalidade em decorréncia da doenga.

2.1.4 Comorbidades e susceptibilidade a COVID-19

As manifestacbes clinicas da COVID-19 sdo inimeras e variam desde um quadro
assintomatico a uma situacdo que desencadeia a infecgdo respiratdria aguda grave que, ao
atingir esta fase, passa a requerer hospitalizacdo, suporte de oxigénio e, em situacdes mais
graves, a admissdo em UTI (Unidade de Terapia Intensiva) para uso de ventilacdo assistida
(BUSETTO et al., 2020).

A identificagcdo dos fatores de risco para infecgdo por SARS-CoV-2 - e consequente

desenvolvimento da COVID-19 - é fundamental para a prevencao e controle da pandemia atual
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(DADRAS et al., 2020). A idade avancada e a presenca de comorbidades como hipertenséo,
diabetes e obesidade s&o considerados fatores de risco para os individuos que contraem a doenga
e estdo relacionados com um pior prognostico e maior risco de mortalidade (BUSETTO et al.,
2020).

Estudos recentes apontam que as doengas preexistentes foram informadas em
aproximadamente 20% a 50% dos registros de pacientes com diagndstico confirmado para
COVID-19 e as principais doencas subjacentes relatadas foram hipertensdo arterial, diabetes,
doenca pulmonar crénica, doencas cardiovasculares, canceres, doencas cerebrovascular,
doenca renal e imunodeficiéncia. Além disso, pacientes em estado grave, admitidos em UTI e
aqueles que vieram a o6bito foram relatados como tendo pelo menos uma dessas patologias
preexistentes (HUANG et al., 2020; GUAN et al., 2020; ZHOU et al., 2020; YANG et al., 2020;
WANG et al., 2020; CHEN et al., 2020a; RUAN et al., 2020).

Assim como nas epidemias de SARS e MERS, as Doencas Cardiovasculares (DCVs)
também tém demonstrado possuir uma estreita relacdo com a maior prevaléncia de casos e
Obitos em decorréncia da COVID-19 (EJAZ et al., 2020). A presenca de DCVs tém sido notada
em pacientes COVID-19, principalmente naqueles com sinais e sintomas mais graves e, apesar
dos mecanismos por tras dessa associacao ainda ndo serem precisamente elucidados, sabe-se
que a maior parte dos pacientes demonstram possuir um comprometimento imunolégico, o que
é comum em pacientes com DCVs (ZHOU et al., 2020; YANG et al., 2020).

Em estudo realizado por Nishiga et al. (2020), constatou-se que as doencas
cardiovasculares preexistentes demonstram estar associadas a piores resultados e aumento do
risco de morte em decorréncia da COVID-19. Além disso, também foi verificado que a prépria
COVID-19, devido ao seu quadro infeccioso e inflamatdrio, pode induzir lesdo miocardica,
arritmia, sindrome coronariana aguda e tromboembolismo venoso.

Do mesmo modo, Askin, Tanriverdi e Askin (2020) ao analisarem dados de morbidade
e mortalidade relacionados a COVID-19 verificaram que as comorbidades cardiovasculares se
encontravam presentes na maior parte dos individuos hospitalizados pela doenca e em 22% dos
casos de pacientes em estado critico a COVID-19 promoveu o desenvolvimento de miocardite.

Wang et al. (2020), em estudo de coorte com 138 pacientes de COVID-19, verificaram
que comorbidades cardiovasculares foram registradas para 46% do total geral dos pacientes e
para 72% dos pacientes em cuidados intensivos (UTI), destes 58% possuiam hipertensao
arterial, 25% outras doencas cardiovasculares e 22% também possuiam diabetes mellitus.

Estudos que analisaram o perfil epidemioldgico de 6bitos em decorréncia da COVID-

19 em diferentes estados brasileiros, incluindo a Paraiba, apontam que doencas
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cardiovasculares e diabetes séo as principais comorbidades associadas as mortes e que homens
com idades a partir dos 60 anos portadores dessas condigfes possuem maior risco de
falecimento devido a complicacdes da doenca (GIRAO et al., 2020; PEREIRA; SALES;
JUNIOR, 2020; CALO et al., 2020; RAMOS, 2020; GALVAO; RONCALLI, 2020; BARROS;
BARROS, 2020).

A magnitude do impacto das comorbidades na mortalidade por COVID-19 tem sido
esclarecida e evidenciada atraves de diversos estudos constantes na literatura e isto também tem
sido util para esclarecer a relagdo das comorbidades com o tempo decorrente entre o inicio da
doenca e o 6bito, no entanto, estudos com populacdes do Brasil ainda sdo escassos e necessarios
e dependem de informacdes confiaveis e reprodutiveis, o que requer a utilizagdo de sistemas de
informacao robustos que garantam a transparéncia e confiabilidade dos dados disponibilizados

em suas plataformas.

2.2 MODELAGEM DOS FATORES DETERMINANTES DA MORTALIDADE POR
COVID-19

Segundo Paes (2018 p.70) “diante das inumeras dificuldades para se mensurar a saude
de uma populagdo, o caminho encontrado é o de quantificar e descrever a ocorréncia de
determinados agravos a salde, a doenga e a morte”. Nesse sentido, a ciéncia se debruga na
busca pelo conhecimento da realidade e, a partir disso, na interpretacdo dos fenbmenos e
acontecimentos com base no estudo das varidveis constituintes destes eventos. Na ciéncia
existe, portanto, a necessidade de transformar dados em conhecimento, e isto é feito por meio
da analise destes dados (MONTENEGRO, 2009).

E de grande interesse a verificacio se duas ou mais variaveis se relacionam de algum
modo e isso ocorre em muitos problemas de areas como a saude, biologia, quimica, industrial,
entre outras e, para tanto, € necessario o estabelecimento de um modelo estatistico. Neste caso,
o tipo de modelagem implementada € a regressao, que possui como finalidade compreender de
gue modo determinadas variaveis exercem influéncia sobre uma variavel especifica. Em termos
estatisticos, busca-se verificar de que modo o comportamento de uma(s) variavel(is) pode
influenciar ou modificar o comportamento de outra (CORDEIRO; DEMETRIO, 2008).

Em modelagem estatistica, a selecdo de modelos € uma parte fundamental de toda
pesquisa e isto envolve a busca por um modelo que realize uma boa descrigéo de dados oriundos
de diferentes areas do conhecimento e que seja 0 mais simples possivel (CORDEIRO;

DEMETRIO, 2008). Ainda que nio representem a total realidade relacionada a determinado
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acontecimento de interesse, 0os modelos sdo Uteis, pois possibilitam que, além da interpretacéo
de dado acontecimento, sejam realizadas simulagdes das mudangas que um fato especifico pode
sofrer, variando-se 0s parametros descritores do modelo no qual é representado
(MONTENEGRO, 2009).

Desenvolvidos por Nelder e Wedderburn (1972), os Modelos Lineares Generalizados
(MLG) sdo definidos por uma distribuicdo de probabilidade, membro da familia exponencial
de distribuicdes, para a variavel resposta, um conjunto de variaveis independentes descrevendo
a estrutura linear do modelo e uma funcdo de ligacdo entre a média da variavel resposta e a
estrutura linear. O mais simples e imediato dos submodelos dos MLG é o modelo de regressao
linear simples, que é funcionalmente linear na Unica varidvel explicativa e nos parametros
(BARRETO, 2011).

A anélise de regressdo é considerada a técnica de dependéncia de maior utilizacdo e
versatilidade, aplicadvel em cada etapa da tomada de decisdes em diversas areas. Sua utilizacdo
varia desde problemas mais gerais até os mais especificos, porém, em cada caso se relaciona
um fator (ou fatores) a um resultado especifico. Logo, a analise de regressao é tida como uma
poderosa ferramenta analitica, que possui um planejamento voltado para a exploracéo de todos
0s tipos de relacGes de dependéncia (HAIR JR. et al., 2009).

No caso da regressao linear multipla, esta € definida por Hair (2009, p. 149) como “uma
técnica estatistica geral usada para analisar a relacdo entre uma Unica variavel dependente e
diversas varidveis independentes”. O objetivo deste tipo de andlise € prever as alteracdes na
variavel dependente como resposta a alteracdes nas variaveis independentes. Ela é considerada
apropriada quando, no problema de pesquisa, esta envolvida uma Unica variavel dependente
métrica relacionada a duas ou mais variaveis independentes métricas (HAIR JR. et al., 2009).

No caso dos modelos de regressdo logistica, estes sdo uma combinacdo da anélise
discriminante multipla e regressao multipla. O que os diferencia desta Gltima é que, na regressao
logistica, a variavel dependente é ndo-meétrica, assim como ocorre numa analise discriminante.
Os modelos de regresséo logistica acomodam os diversos tipos de variaveis independentes,
sejam elas métricas ou ndo-métricas, e ndo possuem a exigéncia de suposi¢do de normalidade
multivariada (HAIR JR. et al., 2009).

No entanto, quando a variavel resposta possui mais de duas categorias, outros modelos
sdo mais apropriados, sobretudo quando se deve levar em consideragdo a ordenacao destas.
Neste caso, 0 Modelo de Regressdo Logistica Ordinal pode ser aplicado, uma vez que €
utilizado quando o nimero de categorias da variavel dependente é acima de dois e quando estas

sdo ordenadas (AGRESTI, 2010). A utilizacdo de métodos ordinais torna possivel descrever 0s
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dados de forma simples, bem como permite a realizacdo de inferéncias de maior relevancia
sobre as caracteristicas da populacdo, quando comparados com modelos para varidveis
nominais, que tendem a ignorar a informacéo ordinal (MOURA, 2019).

Diante disto, para a investigacdo da magnitude da mortalidade por COVID-19 tém sido
adotados diferentes métodos e modelos estatisticos, hd exemplo dos modelos de regressao
multivariados, a fim de mensurar este fendmeno. Como mencionado da descric¢do dos referidos
modelos, a medida que tornam possivel a avaliacdo da associacdo entre diferentes tipos de
variaveis com uma ou mais variaveis resposta, estes modelos se tornam Uteis para a elucidagédo
de fatores que se associam & mortalidade em decorréncia da nova doenca e isto tem sido
evidenciado em estudos, como 0s que serdo mencionados a seguir.

Em estudo realizado por Berenguer et al. (2021), objetivou-se desenvolver e validar um
modelo de predicdo de mortalidade em pacientes com COVID-19 atendidos em prontos-
socorros hospitalares. Para tanto, foram utilizados os bancos de dados de duas grandes coortes
retrospectivas de pacientes hospitalizados com COVID-19 na Espanha em 2020. A regresséo
logistica univariavel e multivariavel foi utilizada no conjunto de dados de derivacdo para
estimar os coeficientes de cada preditor potencial de mortalidade geral em 30 dias e 0 modelo
final foi ajustado escolhendo-se os preditores com base na for¢a de sua associa¢do ndo ajustada
com a morte.

Rojas-Bolivar et al. (2021) ao avaliarem a relagdo entre a taxa de casos de tuberculose
e a taxa de letalidade por COVID-19 entre distritos de uma area metropolitana endémica de
tuberculose em Lima - Peru, utilizaram de regress@es lineares bivariadas e multivariadas para
determinar os fatores associados a letalidade por COVID-19 nos distritos. A populagdo do
estudo foi representada por cerca de 9 milhdes de habitantes moradores de 43 bairros que
compunham os distritos analisados.

Por meio de estudo observacional com pacientes hospitalizados em decorréncia da
COVID-19 na Turquia, no periodo de 11 de margo a 22 de junho de 2020, Tanboga et al. (2021)
tiveram como objetivo desenvolver e validar um modelo, com base no banco de dados de
hospitalizacBes por coronavirus centralizado nacional 2019 (COVID-19), para previsdo de
morte pela doenca. Para tanto, a utilizacdo da regressdo logistica multinivel foi empregada a
fim de verificar as associacdes entre as variaveis preditoras e o obito por COVID-19. No
modelo foram incluidas varidveis continuas, ha exemplo de idade e pardmetros bioquimicos,
bem como variaveis categoricas, ha exemplo do sexo e presenca de comorbidades.

Singh et al. (2021) analisaram, de forma global, a relagéo entre o uso de medicamentos

anti-hipertensivos e as taxas de mortalidade em decorréncia da infec¢do pelo SARS-CoV-2.
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Um modelo de regressdo linear de efeitos aleatdrios foi aplicado para 30 paises em todo o
mundo a fim de verificar aassociacdoentre o uso percentual de diferentes tipos
de medicamentos anti-hipertensivos e as taxas de mortalidade devido a uma infeccdo por
SARS-CoV-2 durante as primeiras 3 semanas da pandemia.

Por meio da utilizacdo de dados de prontuérios eletronicos de 30.976 mil adultos
testados para COVID-19 entre marco de 2020 e 10 de julho de 2020 em Winsconsin — EUA,
Egede et al. (2021) tiveram como objetivo averiguar a associacdo entre o diagnostico de salude
mental pré-existente e os resultados para COVID-19 (triagem positiva, hospitalizacao,
mortalidade). Na metodologia adotada, além das estatisticas descritivas calculadas, modelos de
regressdo logistica ajustado e ndo ajustado e modelos de risco proporcional de Cox foram
utilizados para investigar a relacdo entre cada transtorno de saude mental e os resultados para
COVID-19.

2.3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE NO BRASIL

O processo de planejamento, coleta e processamento de dados de saude é fundamental
para que estes possam gerar informacdes Uteis ao trabalho da gestdo. Nesse sentido, 0s Sistemas
de Informacdo em Saude (SIS), quando implantados e utilizados de maneira correta, sao
instrumentos imprescindiveis e que sdo necessarios para subsidiar decisdes e acdes estratégicas.

A expressdo Informacdo em Saude € utilizada atualmente como um conglomerado de
outros termos e que engloba dimensdes multiplas, podendo ser definida, portanto, como um
constructo, o que torna possivel sua observagdo esquematica como subsidio para o setor satde
nos seus diferentes &mbitos, contribuindo para a tomada de deciséo por parte dos seus gestores.
(MORENO; COELI; MUNCK, 2009).

O Ministério da Saude define os Sistemas de Informagdo em Saide como instrumentos
padronizados de monitoramento e coleta de dados, que tém o objetivo de fornecer informacdes
que possibilitem a analise e melhor compreenséo de problemas de satde da populacao de grande
importancia, e que possuem a capacidade de subsidiar a tomada de decisdes nos niveis
municipal, estadual e federal (BVS, 2008).

No Brasil, nos ultimos 30 anos, recomendacGes embasadas na necessidade de
compatibilizacdo de instrumentos e metodologias de coletas de dados que permitem mensurar
a situacdo de saude e que podem ser complementares aos registros vitais levantados pelos
Orgaos estatisticos oficiais, passaram a ser concebidas pelos 6rgdos federais, especialmente o

Ministério da Saude e o IBGE, que passaram a ter destaque pela producéo, consolidacéo e
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disseminacdo de dados de maior confiabilidade produzidos pelos servicos de saude diariamente
(PINTO; FREITAS; FIGUEIREDO, 2018).

As informacGes sobre satde no Brasil sdo, tradicionalmente, fragmentadas e decorrem
da compartimentalizacdo das atividades das diferentes instituicdes que fazem parte deste setor.
No passado, havia inUmeros problemas de cobertura e qualidade das informagdes. As
estatisticas de morbidade provinham de programas e servigos verticais, que davam origem a
diversos bancos de dados que buscavam refletir a tendéncia e panorama de cada evento
especifico, o que dificultava a coordenacgéo das informac@es produzidas e geravam resultados
decepcionantes quando diferentes bases eram comparadas, acarretando em baixas
possibilidades de andlises, de geracdo de conhecimento coerente e de utilidade destas
informacdes como subsidio para decisdes no setor satde (BRASIL, 2009).

Com a criacdo do Sistema Nacional de Saude (SNS), através da Lei n°® 6.229, de 17 de
julho de 1975, objetivou-se a organizacdo do Sistema por meio da definicdo de atividades de
operacdo dos servicos de saude para estados, municipios e o Distrito Federal, considerando a
necessidade de coordenacdo e melhor distribuicdo destas.

Para os estados, a Lei prescrevia: 1) Instituir em carater permanente o planejamento
integrado de salde da unidade federada, articulando-o com o plano federal de protecdo e
recuperacdo da salde, para a regido em que esta situada; 2) Integrar suas atividades de protecdo
e recuperacao da saude no Sistema Nacional de Saude; 3) Criar e operar com a colaboracdo dos
orgaos federais, quando for o caso, 0s servicos basicos do Sistema Nacional de Salde previstos
para unidade federada; 4) Criar e operar as unidades de satde do subsistema estadual, em apoio
as atividades municipais; 5) Assistir técnica e financeiramente os municipios para que operem
0s servicos basicos de saude para a populagéo local; 6) Cooperar com os 6rgédos federais no
equacionamento e na solucao de problemas de saude de sua &rea.

E, para 0os municipios, a Lei dispunha: 1) Manter os servicos de salde de interesse da
populacéo local, especialmente os de pronto socorro; 2) Manter a vigilancia epidemiologica; 3)
Articular seus planos locais de satde com os planos estaduais e federais para a area; 4) Integrar
seus servicos de protecédo e recuperacdo da saide no Sistema Nacional de Salde.

Entretanto, mesmo com a cria¢do da referida Lei, pouco se avangou na caotica situacao
de prestacdo de servicos de saude no Brasil, pois as a¢fes de satde eram realizadas de forma
desorganizada pelas diversas instituicGes existentes. Neste mesmo contexto, alem do Sistema
Nacional de Saude, em 1975, criou-se também o que foi definido como um subsistema de
mortalidade, o Sistema de Informacgdo sobre Mortalidade (SIM), a partir da ado¢do de um

modelo universal da Declaragio de Obito (DO) para todo o pais. Este ano é marcado, ainda,



38

pela realizacdo da primeira Reunido Nacional sobre Sistemas de Informagdo de Saude, que
possibilitou a criacdo de sistemas de informacdes de abrangéncia nacional (BRASIL, 2009).
Atualmente, o Ministério da Saude retne as informacdes desses Sistemas no DATASUS
(Departamento de Informatica do SUS), criado juntamente a FUNASA (Fundacéo Nacional de
Saude) no ano de 1991. O DATASUS é responsavel pela reunido de informacdes diversas sobre
0 setor salde, tanto com relacdo aos indicadores de salde, quanto sobre os recursos que sao
destinados para estados e municipios, permitindo maior transparéncia. Além disso, supre
diversos outros sistemas, entre eles, o Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM), que
retine inumeras informacdes importantes que permitem a descricdo da mortalidade de modo

mais especifico através da utilizacdo das variaveis que sdo coletadas das DO’s.

2.3.1 Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM)

A partir da criagdo do Sistema Nacional de Saude, em 1975, passou-se a reconhecer a
importancia dos dados sobre mortalidade para utilizagdo em determinadas a¢Ges no ambito da
salde, como ja era realizado por alguns estados. Idealizou-se, portanto, a implantacdo de um
Sistema de Informac&o em Saude, no qual o SIM surgiu com um subsistema sobre mortalidade
e para o qual foi designado um grupo de trabalho a fim de elaborar as linhas mestras que o
originaram (MELLO-JORGE; LAURENTI; GOTLIEB, 2009).

Os levantamentos acerca da situacdo dos atestados de 6bitos no pais apontaram para
uma diversidade de modelos de atestados de 6bito, com formatos e fluxos variados, o que
possibilitou a identificacdo da necessidade de adocdo de um modelo Unico para o Brasil, com
fluxo padronizado. Posteriormente, este modelo proposto foi apresentado pela primeira vez na
12 Reunido Nacional sobre Sistemas de Informagdo em Saude, na qual foi aprovado, definindo
os fluxos a serem seguidos pelo novo atestado, bem como os dados a serem registrados. Na
reunido tambem foram definidos objetivos, metas e as fun¢des dos 6rgéos de cada esfera frente
ao novo sistema e, a partir de entdo, o SIM passou a ser implantado no Brasil (MELLO-JORGE;
LAURENTI; GOTLIEB, 2009). Devido a mudancas estruturais no Ministério da Saude ao
longo do tempo, o SIM, desde a sua criacdo, pertenceu a diferentes setores e, desde 2003, passou
a ser gerido pela Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS).

O SIM possibilita a captacdo, de forma abrangente e confidvel, de dados sobre
mortalidade que subsidiam as diferentes esferas de governo na gestdo da saude publica e é
caracterizado por um sistema informatizado composto por um mddulo de Sele¢do de Causa

Bésica do Obito (SCB) e tem como formulério de entrada a Declaragdo de Obito (DO), que
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deve ser preenchida, obrigatoriamente, por um médico. Entretanto, na auséncia deste
profissional a DO pode ser preenchida por um oficial de cartorio de registro civil, sendo
necessaria a assinatura de duas testemunhas (BRASIL, 2011).

A impressdo das DO’s é de responsabilidade do Ministério da Satde, que as distribui
para as Secretarias estaduais de salde que, subsequentemente, as fornece as secretarias de satde
dos municipios e estas tém a responsabilidade de repassa-las aos estabelecimentos de salde,
cartorios do registro civil, servicos de verificacdo de obito, entre outros.

O fluxo da DO pode sofrer alterac@es, conforme a unidade notificadora, e cada uma das
suas vias percorre 0s seguintes passos:

 Primeira via (branca): recolhida dos estabelecimentos de saude e institutos de
Medicina Legal, por busca ativa mensal, pelos 6rgdos responsaveis pelas estatisticas de
mortalidade (geralmente secretarias de saude), ou enviada a esses pelos estabelecimentos
referidos. Seu destino € o processamento de dados na instancia municipal ou estadual.

« Segunda via (amarela): entregue, pelo médico/unidade que a elaborou, a familia, para
que seja levada ao cartério do registro civil, devendo ficar arquivada, para os procedimentos
legais.

« Terceira via (rosa): permanece na unidade notificadora em anexo a documentacdo do
paciente. No caso de 6bitos domiciliares, em que é, geralmente, um médico particular quem
fornece a DO, esta via € também fornecida a familia, e segue o mesmo fluxo da segunda via.

As informacGes dos registros de Obitos, seus aspectos gerais ou variaveis especificas
desagregadas, sdo divulgadas para a comunidade através do SIM, que relne estes dados das
secretarias municipais e estaduais de saide. O modelo atual da DO esté apresentado no Anexo
1.

2.3.1.1 Declaracdo de Obito, notificacdo e codificacdo da mortalidade no contexto da
pandemia de COVID-19

Considerando o panorama da pandemia de COVID-19 no Brasil, 0 Ministério da Saide
disponibilizou, em maio de 2020, um documento que traz orientacOes para a codificacdo das
causas de morte no contexto da COVID-19 (BRASIL, 2020d). O documento segue orienta¢des
da Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para identificar as mortes por COVID-19 nos paises,
inclusive naqueles que ainda ndo seguem as normas e padrdes internacionais da OMS para
declaracGes de 6bito e codificacdo da mortalidade segundo a Classificacdo Internacional de
Doencas (CID) (WHO, 2020d).
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O objetivo principal das orientacGes foi padronizar a codificacdo das causas de morte
informadas na Declaragio de Obito (DO) no contexto da doenca pelo novo coronavirus, visando
0 processamento e a selecdo da causa béasica, em conformidade com o Sistema de Informacdes
sobre Mortalidade (SIM) (vide Anexo).

Nesse sentido, o documento traz algumas consideragOes gerais que devem ser
observadas quando do preenchimento da DO para os casos de Obitos em decorréncia da
COVID-19:

e Os novos codigos U07.1 (COVID-19, virus identificado) e U07.2 (COVID-19, virus
ndo identificado, clinico-epidemioldgico), definidos pela Organizacdo Mundial de Salde
(OMS), sdo os marcadores da pandemia no Brasil;

e Sendo assim, na mesma linha em que for alocado o0 B34.2 (Infecg&o pelo coronavirus
de localizacao ndo especificada), deve constar, também, o codigo marcador U07.1 ou U07.2; z
Caso o codigo U04.9 (Sindrome respiratoria aguda grave — SARS/SRAG) tenha sido utilizado
como marcador para caso suspeito ou confirmado de COVID-19, devera ser substituido pelos
codigos supracitados;

e O Obito por COVID-19 confirmado ou suspeito deve ser codificado utilizando-se 0s
mesmos procedimentos/protocolos para codificacdo de outras causas de morte. O mesmo se da
para a aplicacdo das regras de selecdo e modificacdo da causa basica do 6bito;

e A COVID-19 deve estar alocada na parte | do atestado, compondo a sequéncia légica
de eventos registrada pelo médico;

e Pessoas com COVID-19 podem morrer de outras doencas ou acidentes, 0 que nao
sera morte devido a COVID-19. Caso o certificante considere que a COVID-19 tenha agravado
ou contribuido para a morte, podera relata-la na parte Il do atestado;

e Na parte I, constardo as comorbidades que contribuiram para a morte.

A codificagéo para caso confirmado se da quando, no atestado médico da DO, houver
uma sequéncia de eventos que se inicia com COVID-19 ou constar apenas que o 6bito ocorreu
por COVID-19, o codificador devera alocar o cédigo B34.2 (Infeccdo por coronavirus de
localizag&o néo especificada) + o marcador U07.1 (COVID-19, virus identificado) na mesma
linha do atestado.

J& a codificacdo para caso suspeito é feita quando, no atestado médico da DO, houver
uma sequéncia de eventos que inicia com suspeita de COVID-19 ou constar apenas que o ébito

ocorreu por suspeita de COVID-19, nestes casos, deve-se alocar o codigo B34.2 (Infeccdo por
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coronavirus de localizagdo ndo especificada) + o marcador U07.2 (COVID-19, virus néo
identificado ou critério clinico-epidemiolégico) na mesma linha do atestado.

O documento ressalta a importancia da correta identificacdo e notificacdo do 6bito por
COVID-19 e enfatiza que a descricdo da mortalidade por COVID-19 (casos confirmados e
suspeitos) s serd possivel por meio da analise de causa multipla das mortes. Além disso, é
enfatizado também que a investigacdo dos 6bitos por COVID-19 contribui para a identificacdo
do real quantitativo de ébitos em decorréncia da doenca, permitindo, também, a correcdo dos
dados e consequente qualificacdo das informacdes. Do mesmo modo, a OMS destaca a
necessidade da correta obtencdo destes dados e da realizacdo de analises estatisticas
aprofundadas, com mais varidveis de dados do que as atualmente disponiveis, para quantificar
com mais precisao o excesso de mortalidade atribuido a pandemia de COVID-19 (WHO,
2020d).

2.3.2 Dados e microdados sobre ¢bitos por COVID-19 na Paraiba (SES-PB)

Conforme mencionado no topico 2.1.1, a partir do Plano de Contingéncia Estadual para
Infeccdo Humana pelo Novo Coronavirus, o governo da Paraiba enfatizou que a Vigilancia
Epidemioldgica (VE) estaria sendo construida ao passo que novas evidéncias cientificas e
técnicas viessem a ser publicadas.

Também conforme o supracitado documento, desde o inicio da epidemia de casos no
estado, as atividades principais da VE se concentraram na orientacdo do sistema estadual de
vigilancia em salde e da rede de servicos de atencdo a salde do SUS para atuacdo na
identificacdo, notificacdo e manejo adequado de casos suspeitos de infeccdo pelo novo
coronavirus, a fim de reduzir os riscos de transmissdo na Paraiba, além de produzir e disseminar
informacdes epidemioldgicas confiaveis.

Para tanto, criou-se o Painel de Dados Epidemiologicos sobre COVID-19 na Paraiba,
atraveés do qual passaram a ser disponibilizados dados acerca do quantitativo de casos e 0bitos
no estado. O Portal disponibiliza informacdes sobre casos confirmados, suspeitos, descartados
e recuperados, 6bitos confirmados e em investigacdo, além de disponibilizar indicadores e
informac0des sobre testes e exames.

Também estédo disponiveis 0os microdados sobre os casos e Obitos, que sdo atualizados
diariamente, e que possibilitam a realizacdo de analises mais detalhadas quanto ao perfil dos
Obitos, uma vez que apresenta informacgdes como a data e local do dbito, tipo de teste utilizado

para o diagnostico, idade e sexo do individuo falecido e sobre a presenca de comorbidades.
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Ademais da criacdo do Painel de Dados Epidemiolégicos sobre COVID-19 no estado
da Paraiba, o governo federal ampliou a referéncia estadual para o nivel nacional, criando o

Painel Coronavirus do Ministério da Saude.

2.3.3 Painel Coronavirus do Ministério da Sautde

O Painel Coronavirus (PC) atualiza os dados de casos e 6bitos confirmados por COVID-
19 no Brasil, 0 que € realizado diariamente pelo Ministério da Salude por meio de informacdes
oficiais fornecidas pelas Secretarias Estaduais de Salde das 27 Unidades da Federacédo
Brasileira pela data da ocorréncia do 6bito. Os dados fornecidos pelos estados séo consolidados
e disponibilizados publicamente todos os dias, em torno das 19h. As informacdes sobre 0s
Obitos por COVID-19 refletem 0 nimero de dbitos reportados pelas secretarias de salude na data
em que tiveram a confirmacéo laboratorial ou clinico-epidemioldgica e estes sdo referentes a
data do registro do 6bito.

Do mesmo modo como o Painel Coronavirus do Ministério da Saude foi criado, os dados
de obitos, cuja segunda via da DO (amarela) que a familia dispbe para ser oficializada pelo
Cartorio do municipio onde ocorreu o 6bito, conforme referido na Secédo 2.2.1, o Registro Civil
— ademais de publicar os Obitos registrados por todas as causas -, também passou a
disponibilizar um portal especial dedicado exclusivamente aos 6bitos por COVID-19.

2.3.4 Portal da Transparéncia do Registro Civil

O Portal da Transparéncia do Registro Civil (RC) foi criado em 2018 e é mantido pela
ARPEN (Associagdo Nacional dos Registradores de Pessoas Naturais). E um site de livre
acesso, desenvolvido para disponibilizar ao cidaddo informagdes e dados estatisticos sobre
nascimentos, casamentos e Obitos, entre outros conteudos relacionados. O Painel registral
“Especial COVID-19” do Portal da Transparéncia é uma iniciativa dos Cartorios de Registro
Civil do Brasil, que desta forma reforgam seu compromisso de transparéncia com a sociedade,
em cumprimento a Portaria n° 57/20, do Conselho Nacional de Justica (CNJ), que também
incluiu a pandemia pelo novo coronavirus no Observatorio Nacional de Questdes Ambientais,
Econdmicas e Sociais de Alta Complexidade, de Grande Impacto e Repercussdo, formado
conjuntamente pelo CNJ e pelo Conselho Nacional do Ministério Publico (CNMP). O Portal
divulga casos de Obitos suspeitos e confirmados devido a COVID-19 e suas condicdes

respiratorias e cardiacas associadas.
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Neste portal apenas séo relatados casos de morte em municipios com 50 e mais mortes
confirmadas de COVID-19. Em virtude da obediéncia a prazos legais, pode haver um atraso de
até 14 dias na divulgacéo e disponibilizacdo das informacGes sobre os bitos, uma vez que a
familia tem 24 horas ap6s o falecimento para registrar o 6bito em cartorio que, por sua vez, tem
até 5 dias para realizar o registro de dbito e, ainda, até oito dias posteriores para enviar 0 ato
consolidado para a Central Nacional de Informacgdes do Registro Civil (CRC Nacional),
responsavel pela atualizacdo do Portal. Os Obitos estdo disponibilizados tanto pela data de

registro do 6bito como pela data da ocorréncia do Gbito.

2.4 QUALIDADE DAS INFORMACOES

A dimensdo da qualidade de dados e indicadores de satde é um fator imprescindivel
para estudos nos quais estes sdo utilizados. Entende-se que, a garantia de uma informacao de
qualidade é fundamental para uma analise objetiva do panorama sanitério, para a definicdo de
acOes de salde e para a tomada de decisdo (RIPSA, 2002). E, nessa perspectiva, Paes (2018)
explica que, quando se almeja a producdo de estimativas demogréaficas confidveis, faz-se
necessario que os dados possuam excelente qualidade ou que, ainda que sejam identificados
erros, estes possam ser detectados e corrigidos.

A realidade do entendimento da magnitude dos 6bitos por COVID-19 no Brasil enfrenta
dificuldades no que diz respeito ao subregistro destes oObitos e quanto a qualidade das
informac@es fornecidas pelos 6rgdos oficiais. Diante disto, o uso de métodos com a finalidade
de correcdo de subestimacdo da mortalidade torna-se Util para o encontro de informacdes de
melhor qualidade que garantam maior seguranga quanto aos resultados obtidos em analises
posteriores.

Sobre isto, Paes (2018) enfatiza que trés etapas devem ser consideradas quando se busca
investigar a qualidade dos obitos e, fazendo isto levando em conta néo apenas o problema do
registro, mas também a problematica das causas de morte. As trés etapas para a correcdo dos
registros de dbitos, segundo Paes, sdo:

1 — Correcdo do sub-registro de 6bitos;
2 — Redistribuicdo de dbitos por causas mal definidas;
3 — Redistribuicao de dbitos por causas inespecificas (codigos garbage).

A avaliagdo da qualidade das informagOes pode ser realizada considerando quatro
aspectos principais: cobertura, completude, confiabilidade e consisténcia. Lima et al. (2009),

ao revisarem as dimensdes e metodos aplicados na avaliacdo dos sistemas de informacdo em
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salde, constataram que confiabilidade, completitude e cobertura foram, respectivamente, as
dimensdes de qualidade mais avaliadas para o SIM.

A confiabilidade diz respeito ao grau de concordancia entre diferentes aferi¢cbes que sao
realizadas em iguais condicdes. A cobertura se trata do grau em que se encontram registrados
nos Sistemas de Informagdo em Saude o escopo para o qual foi desenvolvido. A consisténcia
diz respeito ao grau de coeréncia do dado de determinada variavel com o de outra relacionada.
E, a completitude, diz respeito ao grau em que um Sistema de Informacdo em Saude possui

valores que nédo sdo nulos (LIMA et al., 2009).
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3 METODOLOGIA
3.1 CARACTERIZACAO DO ESTADO DA PARAIBA

A Paraiba é um estado brasileiro que se localiza na Regido Nordeste do pais.
Territorialmente, possui uma &rea total de 56.467.242km2, figurando como 21° no ranking de
territorios em comparacdo aos demais estados (IBGE, 2020). Sua divisdo politico-
administrativa, conforme ilustrado na Figura 3.1, € composta por 223 municipios, entre os quais
166 sdo classificados como rurais adjacentes, 35 urbanos e 22 municipios intermediario
adjacentes, conforme nova tipologia rural/urbana do IBGE (IBGE, 2017).

Figura 3.1: Municipios da Paraiba de acordo com tipologia urbano/rural do IBGE
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Fonte: Censo Demografico (IBGE, 2010); Atlas Brasil (2013); Adaptado de Soares (2018).

A populacéo do estado, conforme verificado no ultimo censo demografico de 2010, era
de 3.766.528 habitantes com uma estimativa para 2020 de 4.039.277 habitantes e densidade
demografica de 66,7 habitantes/km2. Em 2010, segundo o IBGE, o Indice de Desenvolvimento
Humano (IDH) da Paraiba era de 0,658, colocando-a na 272 posi¢do no pais e, em 2017, esse

indice subiu para 0,722 ficando na 20? posicao entre os estados brasileiros, com uma tendéncia
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de crescimento de 0,013, segundo célculos do Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada
(IPEA) (IBGE, 2010; IBGE, 2020; IPEA; FJP; PNUD, 2017).

Conforme dados da Secretaria de Estado da Saude (SES), em relagdo aos ébitos por
COVID-19 no estado, a taxa de mortalidade calculada para o ano de 2020 foi de 183,8 por 100

mil habitantes.

3.2 TIPO DE ESTUDO, BASES E FONTES DE DADOS

Trata-se de um estudo com corte transversal dos 6bitos por COVID-19 registrados pelas
fontes oficiais de mar¢o a dezembro de 2020, tendo como unidade de analise os individuos dos
223 municipios que compdem o estado da Paraiba.

Considerando o objetivo do estudo, que se concentra na analise dos obitos de individuos
adultos, na modelagem foram incluidos os casos de 6bitos confirmados para COVID-19 através
dos métodos de diagndsticos constantes no Quadro 1 e que possuiam registro da data de inicio
dos sinais e sintomas e da ocorréncia do 6bito. Excluem-se desta anélise os dados sobre dbitos
de individuos com idades inferiores a 20 anos de idade, tendo em vista que a analise prévia dos
Obitos abaixo de 20 anos eram pouco representativos para o periodo considerado, e aqueles cujo
tempo decorrente entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito ultrapassaram os 100 dias.

3.2.1 Fontes de Dados

Para o desenvolvimento deste estudo, recorreu-se aos dados de registros de 6bitos por
COVID-19 de residentes no estado da Paraiba no ano de 2020.

Os dados utilizados compreendem os 6bitos por COVID-19 ocorridos de margo a
dezembro de 2020 no estado da Paraiba. No entanto, a opc¢do pelo ano de 2020 ocorre
considerando que as duas fontes majoritariamente utilizadas neste trabalho (Secretaria de
Estado da Saude (SES) e Sistema de Informacdo sobre Mortalidade (SIM)) possuem dados
disponiveis para todo o ano, o0 que permite a realizagdo de anélises comparativas, além de que
0s dados sdo ainda preliminares para 2021, embora os dados de 2020 possam passar por algum
ajuste antes da consolidacao definitiva. Ademais, para 2021 existe o fato de a vacinacao ter sido
iniciada por volta de fevereiro na Paraiba, o qual pode atuar como fator de confundimento nas

comparagOes com 2020.
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Fontes de dados de ébitos com informacdes sobre comorbidades

Os microdados utilizados nas analises foram obtidos por meio da base de dados da
Secretaria de Estado da Saude (SES) da Paraiba. Também, foram utilizados os dados sobre
Obitos em decorréncia da COVID-19 registrados e disponiveis no Sistema de Informacao sobre
Mortalidade (SIM), também para o ano de 2020.

Dentre as fontes de dados consideradas, apenas a SES e o SIM, respectivamente,
disponibilizam informaces sobre a presenca de comorbidades e de causas associadas aos casos
de débitos em decorréncia da COVID-19. No caso do SIM, tanto a causa basica quanto as causas
associadas sao identificadas atraves dos cddigos da Classificacdo Internacional de Doencgas e
Problemas Relacionados a Satde — CID-10.

A presenca de dados discriminados e disponibilizados como “ignorado” e ‘“sem
comorbidades” no SIM e SES, respectivamente, em variaveis que possuem a possibilidade de
serem informadas desta forma, foram considerados como campos preenchidos e ndo como
campos vazios ou ndo preenchidos.

Dentre as fontes de dados sobre 6bitos por COVID-19 disponiveis e utilizadas neste
estudo, tem-se o Portal da Transparéncia do Registro Civil que, no caso das mortes por COVID-
19, os dados sédo disponibilizados tanto conforme a data do 6bito quanto de acordo com sua
data de registro. No entanto, apesar do Portal também disponibilizar informac6es acerca dos
quantitativos de Obitos por causas cardiacas e respiratdrias para o periodo da pandemia, ndo sao
disponibilizados dados sobre comorbidades associadas aos 6bitos por COVID-109.

Da mesma forma, o Painel Coronavirus do Ministério da saude, através de um painel
interativo, também disponibiliza dados sobre 6bitos por COVID-19 e é atualizado diariamente
a partir das informacdes fornecidas pelas secretarias estaduais de saude. Alem dos ébitos, o
painel também informa sobre os quantitativos de casos novos e acumulados, e permite a
visualizagdo destas informacGes para todo o pais, regides, estados e municipios. Porém, dados
sobre comorbidades relacionadas aos 6bitos por COVID-19 também n&o estdo disponiveis.

Portanto, considerando o desempenho da fonte na etapa de analise da qualidade das
fontes e dos dados sobre 6bitos por COVID-19, apenas 0s microdados disponibilizados pela
plataforma do SES foram utilizados para este trabalho quando se tratar de associar
comorbidades com a morte por COVID-19. A descricdo desses dados e informagdes disponiveis

sdo tratados na secéo a sequir.
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3.2.2 Base de Dados e variaveis do estudo

As Unicas variaveis disponibilizadas pela base de dados da SES e que foram todas
consideradas para este estudo sao: sexo, idade, método de diagndstico, municipio de residéncia
segundo divisdo do IBGE, dbito por COVID-19 associado a comorbidades e tempo entre 0
inicio dos sinais e sintomas e o Gbito.

O entendimento da Organizacdo Mundial da Saiude (OMS) é de que a existéncia prévia
de doencas crbnicas, que podem ser DCNTSs, ou comprometimento imunoldgico, esta associada
a um maior risco de morte por COVID-19 e estas patologias preexistentes sdo definidas pela
Organizacgao como comorbidades (WHO, 2020e). Diante disto, a variavel doencas preexistentes
foi denotada, para fins de analises, como comorbidades.

Ademais, a partir das informacdes sobre a data de inicio dos sinais e sintomas e a data
do obito, disponibilizadas pela SES, criou-se a variavel tempo entre o inicio dos sinais e
sintomas e o0 6bito e, com base nos municipios de residéncia informados, criou-se a variavel
municipio de residéncia segundo divisdo do IBGE. O Quadro 3.1 descreve e categoriza cada
uma dessas variaveis.

A variavel tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito foi medida considerando
0 que fora verificado nos estudos apontados no item 2.1.3. A partir disso, calculou-se a
amplitude, medidas de tendéncia central e verificou-se a distribuicdo de frequéncias para a
variavel.

Considerando as frequéncias da distribuicdo das comorbidades, verificadas apds o
levantamento destas para o periodo considerado neste trabalho, a categorizacdo foi realizada
considerando a auséncia e a presenca destas doencas/condi¢des e, uma vez que identificadas as
comorbidades mais frequentes, definiu-se as seguintes categorias: sem comorbidades, presenca
de comorbidade cardiovascular, presenca de comorbidade cardiovascular associada a outra
comorbidade/condicéo, outras comorbidades que ndo sejam cardiovasculares. Nesta Gltima,
foram incluidos os dados referentes a todas aquelas patologias/condi¢des, com exce¢do dos
individuos que ndo possuiam comorbidades e aquelas que ndo se enquadraram como doencas

cardiovasculares.
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Quadro 3.1 — Variaveis da SES utilizadas para o estudo da mortalidade por COVID-19 no
estado da Paraiba

Variavel Descricdo e categorizacao
Sexo 1 — Masculino; 2 — Feminino.
Idade (em anos) 1: 20— 39; 2:40-59; 3: 60 — 79; 4. 80+
Método de diagnostico 1 — Clinico; 2 — Clinico epidemioldgico; 3 — Clinico por

imagem; 4 — Swab; 5 — Teste antigénico; 6 — Teste rapido
Municipio  de  residéncia | Municipio de Residéncia categorizada como: 1 — Rural

segundo divisdo do IBGE adjacente; 2 — Urbano; 3 — Intermediario adjacente
Obito associado a 0 — ndo possui; 1 — cardiovascular; 2 cardiovascular +
comorbidades outras comorbidades; 3 outras comorbidades que nao

sejam cardiovasculares
Tempo entre o inicio dos sinais | Medido em nimero de dias: 1: até 7 dias; 2: 8 — 21 dias; 3:

e sintomas e o ébito acima de 21 dias
Fonte: Elaboracéo prépria

No SIM ¢é encontrada uma quantidade consideravel de varidveis, que séao
disponibilizadas conforme as informacGes preenchidas na DO, o que permite a analise dos
dados dos ébitos sob diferentes perspectivas. Sem embargo, para a etapa de analise da
incompletude, no presente estudo foram consideradas as varidveis do SIM que sdo comuns
aquelas disponibilizadas pela SES: sexo, idade, municipio de residéncia segundo divisdo do
IBGE e Obito associado a comorbidades. Neste caso, a partir do municipio de residéncia,
também foi criada a variavel divisdo do IBGE, a partir dos municipios de residéncia informados.

Segundo orienta¢des do International Guidelines for Certification and Classification
(coding) of COVID-19 as Cause of Death, caso o individuo falecido em decorréncia da COVID-
19 possua doengas cronicas preexistentes, estas devem ser relatadas na parte Il do atestado de
6bito. Como fora mencionado anteriormente nesta sessdo, a OMS define as doencas
preexistentes associadas aos 6bitos por COVID-19 como comorbidades (WHO, 2020e). Dessa
forma, as informagdes preenchidas na Linha Il do banco de dados do SIM foram tomadas como

doencas preexistentes e, sendo assim, também categorizadas como comorbidades.

3.3 QUALIDADE DAS FONTES DE DADOS SOBRE OBITOS POR COVID-19

Para avaliacdo da qualidade das cinco fontes oficiais de dados sobre dbitos por COVID-
19 na Paraiba, realizou-se um estudo no qual foram avaliados os dados e os microdados no
estado: SES, SIM, Painel Coronavirus do Ministério da Salde e Portal do Registro Civil por
data da ocorréncia do Obito e data de registro do Gbito.

Esta etapa do estudo foi realizada através de analise comparativa entre os obitos para as

cinco fontes de dados, tanto para a Paraiba quanto para seus municipios mais populosos, Jodo
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Pessoa e Campina Grande, e o conjunto dos Demais Municipios, bem como para o Brasil. Esta
etapa teve os seguintes desdobramentos:
a) Comparacdo dos quantitativos dos obitos absolutos e relativos;
b) Comparacdo do comportamento quantitativo dos ébitos por semana epidemioldgica
através de meios graficos;
c) O lapso de tempo medido pela diferenca entre a data da ocorréncia do 6bito e a data
do registro do obito (time lag);
d) Identificou-se o pico da pandemia, representado pelo numero da semana
epidemioldgica na qual ocorreu, e o registro de Obitos por faixa etaria e sexo;
e) Analise do comportamento das curvas de razdo de sexo para o estado da Paraiba.
Onde a razdo de sexo é dada conforme a equacéo (1):

numero de 6bitos do sexo masculino 100 1)

namero de 6bitos do sexo feminino

f) Elaboracdo de um mapa com a distribuicdo da proporcdo de dbitos para os 223

municipios.

3.4 QUALIDADE DOS REGISTROS DE OBITOS

No tocante a este estudo, foram adotadas duas medidas referentes a qualidade dos dados
de 6bitos na Paraiba: a avaliacdo da cobertura e da incompletude dos dados.

Segundo Paes (2018) e Lima et al. (2009) a cobertura diz respeito ao grau em que se
encontram registrados nos Sistemas de Informagdo em Salde o escopo para o qual foi
desenvolvido. E, a incompletude, trata-se do grau em que um Sistema de Informacao em Saude
possui valores que ndo sdo nulos, ou seja, refere-se aos campos deixados em branco, as
informagdes incompletas.

Os procedimentos para avaliacdo da qualidade dos registros de obitos foram realizados
conforme a anélise da cobertura e incompletude, particularmente para o estado da Paraiba.

- Cobertura

A abordagem da cobertura foi tratada através de dois procedimentos: das fontes de dados
e cobertura dos 0Obitos.

No primeiro, apos o estudo da qualidade das cinco fontes, verificou-se o subregistro em
diferentes niveis quando comparadas com a SES, que foi definida como a fonte de referéncia

como aquela com melhor qualidade quanto aos dados sobre dbitos por COVID-19, o que tornou
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necessaria a analise dos niveis de cobertura e da incompletude dos registros. A cobertura dos
dados de dbitos baseou-se em um volume do nimero total de 6bitos levantado através da fonte
SIM.

Para o célculo da cobertura dos 6bitos foi utilizado o método da Equacédo de Balango do
Crescimento proposto por Brass (1975), que se baseia na teoria das populagdes estaveis e
configura-se como um método robusto, mesmo em situacdo de descumprimento de
determinados supostos. Sua aplicacdo requer o conhecimento da distribuicdo da populacéo por
faixa etaria, bem como da distribuicdo dos Obitos. Neste caso, a estimacdo da cobertura de

Obitos de uma determinada regido equivale ao ajuste do seguinte modelo de regresséo:

N(a) i D'(a+) 2)
N+t O N@h
Onde,

N(a) = populacdo na idade exata a;
N(a+) = somatdrio de pessoas que estdo na idade exata até um limite de idade “w” qualquer;
D(a+) = 6bitos registrados e afetados por erros na idade a+;
r = taxa de crescimento natural;
k = fator de correcdo para a cobertura dos 6bitos.

Para gque este método possa fornecer resultados fidedignos, faz-se necessario que alguns
pressupostos sejam satisfeitos. Além disso, ele funciona melhor para avaliar a cobertura de
Obitos de uma determinada populacéo a partir dos cinco anos de idade (PAES, 2018). Portanto,

sdo considerados o0s seguintes pressupostos:

a) Estabilidade relativa da populacéo;
b) A distribuicdo por idade dos dbitos deve apresentar um grau de cobertura constante;
c) A distribuicédo por idade da populagédo ndo deve apresentar problemas de enumeragao ou de
declaracéo da idade.

No entanto, Paes (2007) recomenda algumas estratégias para a superacdo dessas
dificuldades. Sendo assim, os seguintes critérios foram estabelecidos para a estimativa das
coberturas dos 6bitos, ou seja, para selecdo dos grupos etarios mais estaveis a serem usados no

modelo de regresséo:

1. N&o admitir nenhuma cobertura acima de 100%;
2. Nenhuma cobertura abaixo do que fora verificado para 2011 pela RIPSA (2012);

3. Cobertura dos 6bitos de homens maior do que a cobertura dos ébitos de mulheres.
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Devido aos erros inerentes a toda estimativa e para facilitar a interpretacdo das
estimativas das coberturas dos 6bitos, utilizou-se a classificacdo adaptada por Paes (2007), que
estabeleceu quatro categorias: 6tima (>90%); boa (81%-90%); regular (71%-80%) e deficiente
(£70%).

- Incompletude

A incompletude foi analisada através de avaliagdo da proporcdo das informacdes
ignoradas e sem preenchimento na mesma base de dados. Para avaliacdo da qualidade, adotou-
se a classificacdo da completitude proposta por Romero e Cunha (2007): excelente (até 5%);
boa (5% a 9%); regular (10% a 19%); ruim (20% a 49%); muito ruim (50% ou mais).

3.4.1. Correcao dos registros de obitos

A correcdo do registro de 6bitos por COVID-19 levou em consideracéo o calculo da
cobertura dos 6bitos através da aplicacdo do método da Equacdo de Balangco do Crescimento
proposto por Brass (secdo 3.4), por meio da qual foram obtidos os fatores de correcdo

necessarios ao calculo do numero de 6bitos esperados, que ¢ dado mediante a equacao (3):
Dexp: f*Dobs (3)

Onde,
Dexp = Obitos esperados, com base na fonte de dados considerada como “padrao ouro”;
f = fator de corregao de subregistro calculado a partir dos dados da fonte “padrao ouro”;

Dobs = Obitos observados com base na fonte de dados “padrdo ouro”.

Num caso particular, para uma patologia ou grupo de causas especificas, o fator de
correcdo deve ser calculado considerando o nimero de obitos esperados para a fonte tomada
como padrdo ouro em relagdo ao nimero de 6bitos observados para uma causa ou grupo de
causas j. Além disso, deve-se considerar o grupo de Causas Mal Definidas (CMD) atribuidos
a causa ou grupo de causas de 6bitos j e os Codigos Garbage (CG) relacionados as causas ou
grupo de causas investigado j. Neste caso, 0 nimero de obitos esperados é dado por:

Dlep= f*D),s +CMD;+ CG, (4)

Onde,
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Dlexp = Obitos esperados, com base na fonte de dados considerada como “padrao ouro”;
fj = fator de correcéo de subregistro da fonte j, calculado em relagdo a fonte “padrao ouro”;
Dlobs = Obitos observados para a fonte j;

CMD; = Causas Mal Definidas de determinada patologia ou grupo de causas j;

CG; = Codigos Garbage de determinada patologia ou grupo de causas j.

Neste trabalho, para o calculo dos dbitos esperados, considerou-se os resultados obtidos
por Ferreira (2022) que, ao investigar o excesso de mortalidade associado a pandemia de
COVID-19 na Paraiba, utilizou o método de estimacao do fator redistributivo das causas mal
definidas (método de Ledermann) e o método de redistribuicdo proporcional para redistribuir
0s Obitos cujas causas foram registradas como Mal Definidas e como Cddigos Garbage,
respectivamente, o que foi aplicado aos dados das cinco fontes analisadas ao longo da secéo 4.1

desta pesquisa.
3.5 PADRAO EPIDEMIOLOGICO DOS OBITOS

Para a analise do padrdo epidemiol6gico dos ébitos por COVID-19 na Paraiba,
procedeu-se a producdo de indicadores e graficos para avaliacdo do comportamento, por faixa
etaria e sexo, considerando os 6bitos observados e estimados para as cinco fontes de dados

analisadas nas secdes 4.1 e 4.2.2 desta pesquisa.
3.5.1 Indicadores

- Proporcéo de obitos por COVID-19

Diz respeito a distribui¢do percentual dos dbitos informados por idade ou faixa etaria,
em um espacgo geografico determinado, no ano considerado e permite a indicagcdo do peso dos
Obitos em cada idade ou faixa etaria em relagdo ao numero total de Obitos e a analise de
variagbes temporais e geograficas da mortalidade por sexo e idade (RIPSA, 2002). E

representada pela equacao (5):

Numero de 6bitos por COVID — 19 de residentes de determinada idade ou faixa etaria 100 (5)
x

numero total de 6bitos de residentes, excluidos os de idade ignorada

Nesse trabalho, a proporcdo de ébitos por COVID-19 foi calculada consideradas as

faixas etarias de < 59 anos e 60 anos e mais.
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- Taxa Especifica de Mortalidade por COVID-19

A taxa de mortalidade especifica por uma causa selecionada é definida como o nimero
de oObitos pela causa especifica, expresso por 100 mil habitantes, ocorridos em determinado
local e periodo e estima o risco de um pessoa morrer pela causa selecionada (RIPSA, 2002).

Dessa forma, a Taxa Especifica de Mortalidade por COVID-19 é dada pela equacdo (6):

N® de 6bitos por COVID — 19, no municipio em 2020 (6)
x 100.000

Populagdao do municipio no meio do periodo em 2020

Esta taxa é utilizada para ordenar as causas de 6bito por sua frequéncia, bem como para
subsidiar processos de planejamento, gestdo e avaliacdo de politicas de salde tendentes a

reduzir o nimero de 6bitos por grupos especificos e selecionados de causas (RIPSA, 2002).

3.5.2 Padréo epidemiolégico dos 6bitos conforme auséncia e presenca de comorbidades

Para a analise do padrdo epidemioldgico dos 6bitos em decorréncia da COVID-19, com
presenca e auséncia de comorbidades, foram produzidos graficos para a verificacdo do
comportamento dos 6bitos da 12% a 522 semana epidemiolégica, em termos absolutos. Paes
(2018) define padrdo como o comportamento de um parametro ou medida demografica, ou seja,
diz respeito a sequéncia numérica de uma estimativa ou valor numérico. Para esta etapa foram
utilizados os dados ndo corrigidos disponibilizados pela SES, pois apesar de o método de
correcao permitir corrigir os quantitativos de ébito geral e por sexo, ndo possibilita a correcéo

€asSo a Caso.

3.6 APLICACAO DA MODELAGEM

A proposi¢do do termo “regressao” foi formalmente levantada pela primeira vez por Sir
Francis Galton, em 1885, em estudo no qual buscou demonstrar que 0s parametros
antropométricos dos filhos ndo tendem a refletir os dos pais, mas sim a uma tendéncia de
regressdo para a média da populagdo. Nos dias de hoje, “Analise de Regressao” pode ser
definida como um amplo conjunto de técnicas estatisticas que sdo utilizadas para modelar
associacOes ou relacBes, ou ainda, predizer o valor de uma ou mais variaveis dependentes a
partir de outras variaveis independentes. Estas também podem ser definidas como variaveis

resposta e variaveis preditoras, respectivamente (MAROCO, 2003).
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Os modelos de regressdo vém tendo aplicabilidade e desenvolvimento crescente nas
ultimas décadas, tanto em funcdo do avanco tedrico cientifico, quanto em razdo do rapido
aumento da capacidade de processamento computacional, que permite o uso de complexos
algoritmos numeéricos que viabilizam muitas das estimativas necessarias a esta classe de
modelos. Nos dias de hoje, os modelos de regresséo estdo inseridos no processo de pesquisa e
rotina operacional dos mais diversos campos do conhecimento (BARRETO, 2011).

Uma analise de regressao linear tem como objetivo estudar a relacdo entre a variavel
dependente (y) ou resposta e uma ou mais variaveis independentes (Xi, ... ,X») ou explicativas,
e isto ocorre através de um modelo matematico expresso por uma equacdo na qual ha a

associacao destas varidveis (dependente e independente), conforme a equacéo (7):

Yi= Bot+ Brxit+ & (7

O modelo de Regressao Linear Simples compreende a relacéo linear entre a variavel

dependente y e uma variavel independente x, onde:

- yi representa a variavel dependente (YY), ndo aleatoria, na observagdo i (i=1, ..., n);

- Bo e B1 representam os parametros do modelo;

- Xj representa a varidvel independente, ndo aleatoria, na observagdo (i=1, ..., n);

- &i corresponde ao erro, que possibilita explicar a variabilidade em Y que ndo é explicada por
X.

Igualmente a regressao linear simples, um modelo de regresséao linear maltipla também
objetiva verificar a relacdo entre diferentes variaveis. Entretanto, na multipla sdo consideradas
duas ou mais variaveis independentes ou explicativas. Neste tipo de regressdo, assume-se que
h& uma relacdo linear entre uma variavel y dependente e n variaveis X, independentes, que é

definida por meio da seguinte equacao:

Vi = Bo+ Bixin + Baxiz + .+ Buxin + & 8
Onde:
- yi representa a variavel resposta na observagdo i (i=1, ..., n);
- Bo, P1, ... , Pn representam os parametros do modelo;
- Xi, ... , Xn representam as variaveis independentes, aleatorias, na observagdo (i =1, ..., n);
-¢ei (i=1, ..., n) correspondem aos erros, que possibilitam explicar a variabilidade em

Y que ndo ¢ explicada por X.
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A regressdo logistica € uma forma especializada de regressdo que é formulada para
prever e explicar uma varidvel categorica binéria (dois grupos), e ndo uma medida dependente
métrica. A forma da varidvel estatistica de regressao logistica é semelhante a da variavel
estatistica da regressdo multipla. A variavel estatistica representa uma relagcdo multivariada com
coeficientes como os da regressdo indicando o impacto relativo de cada varidvel preditora
(HAIR JR. et al., 2009).

3.6.1 Regressdo Logistica Multinomial

Por vezes, existem modelos nos quais se encontra uma necessidade especial quando a
variavel dependente (VD) precisa assumir valores discretos. Geralmente isso acontece quando
a VD é do tipo qualitativa, expressa por duas ou mais categorias. A natureza das categorias ou
valores que a VD assume pode ser nominal ou ordinal. No entanto, a definicdo do modelo a ser
aplicado também depende da dependéncia ou independéncia destas categorias.

O modelo de regressdo logistica frequentemente é o mais aplicado quando se trata de
analisar a relacdo entre uma variavel resposta dicotbmica e um conjunto de variaveis
independentes. Entretanto, com algumas modificacdes ele pode ser utilizado quando a variavel
dependente possui mais de duas categorias, ou seja, quando Y é uma variavel politdmica
(BARRETO, 2011). Neste caso, ocorre uma extensdo do modelo de regressdo logistica binario
para um modelo de Regressdo Logistica Multinomial (RLMn), ou politémico, que é facilitado
guando a variavel resposta possui trés categorias.

No Quadro 3.1, sdo descritas as variaveis da SES utilizadas para o estudo da mortalidade
por COVID-19 no estado da Paraiba, consideradas nesse estudo. Para atender ao terceiro
objetivo desse trabalho, optou-se por aplicar 0 modelo de RLMn, considerando a variavel
Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o ébito como variavel dependente, enquanto as
demais variaveis do Quadro 3.1 foram incluidas como independentes, sdo elas: Sexo, ldade,
Método de diagndstico, Municipio de residéncia segundo divisdo do IBGE e Obito associado
a comorbidades. A varidvel Municipio de Residéncia foi utilizada como unidade geogréfica
(223) para a aplicagcdo do modelo de RLMn.

O modelo logistico multinomial é construido através da realizacdo de um ajuste
simultaneo de k — 1 modelos de regressao logistica binario. Desse modo, sdo estimados k — 1
vetores de parametros £i = [i, Ba...,Bp], que correspondem a k — 1 categorias da variavel

dependente. Assim, tem-se k — 1 comparac¢Ges com a categoria tomada como referéncia.
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Tomando X = (Xo, X1, X2,...,Xp) COMO Vetor das p varidveis do modelo, com dimenséo p+1,

em que X, = 1, as duas funcdes logit séo representadas pelas equacdes (9) e (10):

0:0 = IN[Zo1 2] = Bt froxit e + .+ o (9)
92(x) = In[ig 3: x;] oot PaXet ParXe + ...+ PapXp (10)

Neste caso o0s parametros sdo estimados pela maxima verossimilhanca, onde os
parametros fi ajustam-se uns para os outros, conforme sugerido por Hosmer e Lemeshow
(1989). Logo, ao partir das fungdes logit, sdo calculadas as probabilidades condicionais de cada

categoria de Y, dado o vetor de variaveis independentes x:

_ _ 1
P(Y =01%) = e 4

B _ 091 (12)
PY=11X = sy erm

3 3 e92() (13)
P(Y =2 | X) T 1t e910) 4 eg2(x)

3.6.1.1 Qualidade do ajuste do modelo e anélise de residuos

No modelo de Regressdo Logistica Multinomial, o ajuste do modelo est4 baseado na
comparacao dos valores observados da variavel resposta com os respectivos valores preditos
pelo modelo ajustado, e esta comparacéo é feita para cada uma das fungdes logit, analogamente
a regressao logistica binaria, conforme recomendado por Hosmer e Lemeshow (1989).

Para a verificagdo do ajuste do modelo de RLMn aplicado neste trabalho foram
utilizados os testes de Qui-quadrado de Pearson e Deviance. Tem-se, inicialmente, o valor

ajustado yj denotado pela equacgéo (14):

mjrj = mi(exp[g()1/{1 + exp[g(x;)1}) (14)

Onde,
g(x;) = estimativa do logit.

Os valores ajustados sdo calculados para cada padrdo de variaveis independentes e
dependem das probabilidades estimadas correspondentes.

A estatistica Qui-quadrado de Pearson é definida conforme a equacéo (15):
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X2 = [ w1-mjzj) |° (15)
- [Vmmia-
j=1

E, a equacdo abaixo define a Deviance residual:

_ o (Y . ((mi—y) \N 2 (16)
D(ylnl) =+ {2 [y]ln (%) + (mj —yj)in (m)]}
logo, a estatistica Deviance € dada por:
D= ¥, d0),m)’ (17)

As estatisticas descritas acima, X2 e D, tém distribui¢cdo Qui-quadrado com j — (p + 1)
graus de liberdade, supondo-se que o ajuste do modelo esta correto em todos 0s aspectos, onde
J é 0 nimero de combinacdes possiveis das categorias das variaveis independentes. O teste de
razdo de verossimilhanca do modelo saturado com J parametros comparado a modelo ajustado
com p + 1 pardmetros, onde p € 0 nimero de variaveis independentes do modelo, € representado
pela Deviance.

Também foi testada a auséncia de multicolinearidade. Para tanto, utilizou-se da analise
do valor VIF (Variance Inflation Factor). Entende-se que os elementos da diagonal principal
de (X'X)—1(X'X)—1 sdo tteis para detectar multicolinearidade. O j-ésimo elemento da diagonal
principal (X'X)” 1 (X'X)—1, Cj; pode ser escrito como:

Ci=(1-Ry)* j=1..p (18)

Neste caso, R% é o coeficiente de determinacdo da regressdo de X; sobre as outras
variaveis explicativas. C,é chamado de fator de inflagdo da variancia e outra notacéo usada é

VIF;. Assim, o VIF; é dado por:

VIFj=— (19)
J

VIF; mede o quanto a variancia do coeficiente ; ¢ inflacionada por sua colinearidade.
Geralmente, o VIF é indicativo de problemas de multicolinearidade se VIF>10 (HAIR JR. et

al., 2009).
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4 RESULTADOS E DISCUSSAO

Na secdo 4.1 deste trabalho é discutida a qualidade das fontes de dados sobre ébitos por
COVID-19 ocorridos no estado da Paraiba, utilizando-se como referéncia os obitos ocorridos
no Brasil, segundo cinco diferentes fontes oficiais.

Na secdo 4.2 sdo discutidos os resultados da analise da qualidade dos registros de dbitos.
Entende-se que esta etapa é fundamental para o prosseguimento da pesquisa, uma vez que 0
entendimento acerca da subnotificacdo dos obitos em decorréncia da doenca é preponderante
para se discutir as investigacOes realizadas posteriormente.

A secdo 4.3 apresenta o padrdo epidemiolégico da mortalidade por COVID-19 de
individuos adultos na Paraiba, bem como a distribuicdo dos ébitos segundo a auséncia e
presenca de comorbidades.

E, na secdo 4.4, apresenta-se os resultados da analise da associacdo do tempo entre o
contdgio e o 6bito por COVID-19 de individuos adultos com fatores demogréficos, dos
diagnosticos clinicos e laboratoriais e comorbidades. Isto foi realizado por meio da adocéao de

um modelo de regressao logistica multinomial.

4.1 QUALIDADE DAS FONTES DE DADOS SOBRE OBITOS POR COVID-19

Durante as pandemias, disponibilizar dados epidemioldgicos abertamente, em tempo
real, permite que pesquisadores possam utilizar diversos métodos analiticos para a construcéo
de evidéncias, com agilidade e eficiéncia, que podem ser utilizadas para apoiar a tomada de
decisdo adequada, o que é um dos objetivos dos sistemas de vigilancia epidemioldgica
(MORGAN, 2019; XU et al., 2020; YOZWIAK et al., 2015; COSTA-SANTOS et al., 2020)

Para a garantia da coleta e armazenamento de dados de alta qualidade, véarios fatores sao
necessarios, incluindo sistemas de informacéo robustos que possibilitem a coleta de dados
confidveis, métodos adequados e claros de coleta e integracdo de dados de diferentes fontes,
bem como procedimentos estratégicos de revisdo de dados (CHEN et al., 2014; ALONSO et
al., 2020; COSTA-SANTOS et al., 2020).

Nesse sentido, para o estudo da qualidade das fontes de dados de 6bitos por COVID-19,
realizou-se uma analise comparativa dos dados disponibilizados através de cinco diferentes
plataformas oficiais dos governos federal e estadual (Paraiba).

Estas fontes sdo as descritas nos itens 2.3.1 a 2.3.4 deste trabalho, ou seja, o Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade (SIM); Painel Coronavirus, do Ministério da Saude; o Painel

Registral Especial COVID-19, do Cartorio de Registro Civil do Brasil; e o Portal de Dados e
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Microdados sobre ébitos por COVID-19 na Paraiba, da Secretaria de Estado da Saude (SES),
entre as quais as trés ultimas foram criadas especialmente para a notificacdo de dados
epidemioldgicos relacionados a pandemia de COVID-19 no pais e no estado.

Também, é importante enfatizar a importancia e a necessidade de se considerar a data
de referéncia da divulgacgéo do 6bito por COVID-19. Pela data do registro do ébito se encontram
as fontes Painel Coronavirus e Portal do Registro Civil (registro) e, pela data da ocorréncia do
obito: SES, SIM e Portal do Registro Civil (ocorréncia).

Considerando o periodo da 122 a 522 semana epidemioldgica de 2020 (15 de marco a 26
de dezembro), verificou-se que a fonte do SIM (ocorréncia) foi aguela que mais notificou ébitos
para o Brasil. A diferenca em relacéo as trés outras fontes variou de 10.365 mil (Registro Civil
— ocorréncia) a 15.085 (Painel Coronavirus) e 15.666 mil obitos (Registro Civil — registro)
(5,3%, 7,94% e 8,3%, respectivamente) (Tabela 4.1).

Ao serem comparados os totais de 6bitos notificados para o Brasil pelo SIM (ocorréncia)
com a respectiva fonte pela data de ocorréncia do 6bito (Registro Civil — ocorréncia), a
diferenca para menos foi de 5,32%. Quando comparadas as fontes por data do registro (Painel
Coronavirus e Registro Civil (registro)), a diferenca para menos foi de 0,30%, uma menor

divergéncia quando comparadas as diferencas entre as fontes pela data de ocorréncia do 6bito.

Tabela 4.1 — Numero total de 6bitos por COVID-19 e diferencas entre diferentes bases de
dados, nas semanas epidemioldgicas 122 -522, Paraiba, 2020.

Fontes de dados Paraiba Jodo Campina Outros Brasil
Pessoa Grande municipios

Secretaria de Estado da Saude — SES (ocorréncia) 3659 1182 440 2037 -

Painel Coronavirus do Ministério da Saide — MS 3613 1161 437 2015 189977

(registro)

Sistema de Informag&o sobre Mortalidade — SIM 3426 1094 425 1907 205062

(ocorréncia)

Registro Civil (ocorréncia) 3145 913 501 1731 194697

Registro Civil (registro) 3049 887 500 1662 189396

Diferenca

n (%) n (%) n (%) n (%) n(%)

SES (ocorréncia) vs Painel Coronavirus (registro) 46 21 3 22 -
(+1.3) (+1.8) (+0,7) (+0,9)

SES (ocorréncia) vs SIM (ocorréncia) 233 88 15 130 -
(+6:8)  (+8,0) (+3,5) (+6.8)

SES (ocorréncia) vs Registro Civil (ocorréncia) 514 269 -61 306 -
(+16,3)  (+29,5) (-12,1) (+17,7)

SES (ocorréncia) vs Registro Civil (registro) 610 295 -60 375 -
(+20,0)  (+335)  (-12,0) (+22,6)

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado de Saude da Paraiba; Portal da Transparéncia do Registro Civil; Painel Coronavirus
do Ministério da Saude; SIM — Sistema de Informacéao sobre Mortalidade.
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Para a Paraiba, a SES foi a fonte com maior notificacdo de o6bitos, totalizando 3.659
mil 6bitos no periodo, cuja diferenca em relagéo as demais fontes, variou de 46 dbitos (Painel
Coronavirus) a 610 dbitos (Registro Civil — registro) (Tabela 4.1).

Na comparacéo dos ébitos notificados pela SES com as respectivas fontes pela data de
ocorréncia, a diferenca para menos foi de 233 (6,8%) pelo SIM e de 514 (16,34%) pelo Registro
Civil — ocorréncia (Tabela 4.1). Quando a comparacdo é feita entre as fontes pela data do
registro do Obito, a diferenca entre o Painel e Portal da Transparéncia do Registro Civil —
registro — foi de 564 (15,6%) 6bitos em favor da primeira.

Para o municipio de Jodo Pessoa e “demais municipios”, guardando as proporgdes das
magnitudes do numero de dbitos, a ordem, em termos de volume, foi a mesma observada para
o0 estado (Tabela 4.1). Ou seja, em ordem decrescente: SES, Painel Coronavirus, SIM, Registro
Civil (ocorréncia) e Registro Civil (registro). Para Jodo Pessoa, a diferenca variou de 1182 a
887 (33,5%), enquanto para os “demais municipios” a diferenga foi de 2037 a 1662 (22,6%).

Em relacdo ao municipio de Campina Grande, chama-se a atencao para a ocorréncia de
situacdo inversa ao encontrado para a capital paraibana (Tabela 1). O maior nimero de dbitos
em decorréncia da COVID-19 neste municipio foi registrado pelo Portal do Registro Civil, tanto
para os dados por data de 6bito quanto para os dados por data de registro do ébito (501 e 500,
respectivamente). A maior diferenca ocorreu entre essa fonte e os dados do SIM (425), com
cerca de 15% em favor da primeira.

A Figura 4.1 ilustra as curvas apresentadas pelas cinco diferentes fontes de dados sobre
Obitos por COVID-19 no Brasil. Chama-se atencdo para a defasagem de tempo em torno de 14
dias entre a ocorréncia e registro do Obito, periodo definido por lei (art. 78 c/c art. 50 da
lei 6015/73), e conforme descrito no item 2.3.4.

Figura 4.1 — Numero de 6bitos por COVID-19, por semana epidemioldgica, relatados pelas
cinco fontes de dados nas semanas epidemioldgicas 122 -522, Brasil, 2020.
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Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado de Saude da Paraiba; Portal da Transparéncia do Registro Civil; Painel Coronavirus
do Ministério da Saude; SIM — Sistema de Informacéao sobre Mortalidade.
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Verifica-se um comportamento similar entre as fontes, com flutuagdes ao longo do
tempo, o que sugere uma uniformidade da notificacdo de 6bitos, embora haja diferencas nos
numeros, conforme observado anteriormente nos resultados apresentados na Tabela 4.1. O
comportamento das semanas epidemioldgicas entre as fontes seguiu um padrdo de crescimento
com ritmos semelhantes até a 222 semana, com os dados do SIM sempre acima dos demais, no
entanto, apds esse lapso de tempo o Painel Coronavirus assumiu a lideranga na contagem de
obitos, de forma irregular e com oscilagdes na magnitude, até aproximadamente a 462 semana
epidemioldgica, a partir da qual o SIM volta a assumir este papel.

Quando observado o comportamento das curvas de ébitos por COVID-19 na Paraiba
para o0 mesmo periodo (Figura 4.2), as divergéncias entre a divulgacéo das cinco fontes de dados
ficam ainda mais evidentes. Do mesmo modo, o comportamento das semanas epidemiolégicas
das fontes para a Paraiba seguiram um padrdo de crescimento com ritmos préximos até entre a
222 e 232 semana, com os dados da plataforma SES sempre acima dos demais neste caso. Depois
desse lapso de tempo o Painel Coronavirus assumiu a lideranga na contagem de Gbitos de forma
irregular e com oscilagGes na magnitude até a 522 semana epidemiolégica de 2020. Neste caso,
considerados 0s nimeros de dbitos verificados para todo o estado e para 0s outros municipios,

os gréaficos apresentam diferentes escalas para melhor representacao das curvas.

Figura 4.2 — NUmero de 6bitos por COVID-19, segundo as cinco fontes de dados nas semanas
epidemioldgicas 122 -528, Paraiba, Jodo Pessoa e Campina Grande, 2020.
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Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado de Sadde da Paraiba; Portal da Transparéncia do Registro Civil; Painel Coronavirus
do Ministério da Saude; SIM — Sistema de Informacéo sobre Mortalidade.
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Para o municipio de Campina Grande, padrdes de comportamento similares foram
observados entre as fontes SES, SIM e Registro Civil (ocorréncia e registro) (Figura 4.2). No
entanto, ao contrario do que fora observado para todo o estado, a plataforma Painel Coronavirus
assume a lideranca na contagem dos Obitos para 0 municipio préximo a 29?2 semana
epidemioldgica, permanecendo dessa forma até a 40% semana, quando volta a assumir

comportamento similar as demais fontes.

4.1.1 Time Lag

Como fora discutido nas se¢des 1.1, 2.1.1 e 2.1.2, no caso da COVID-19, o tempo é
considerado uma variavel de interesse e isto tem relacdo tanto com a progressdao da doenca,
desde a identificacdo dos sintomas iniciais, quanto com a mortalidade em virtude do répido
agravamento provocado pela propria patologia, sobretudo quando associada a
doencas/condicdes prévias (DU et al., 2020; DENG et al., 2020). Além disso, considerando 0s
anos de vida perdidos, o tempo também se torna relevante ao passo que a mortalidade prematura
decorrente da COVID-19 reduziu o tempo vida de individuos de diferentes faixas etarias
(CHAN et al., 2021; QUAST et al., 2021).

No caso do time lag, leva-se em consideracéo o lapso de tempo identificado a partir da
analise de diferentes fontes de dados sobre dbitos por COVID-19, que registram as mortes sob
duas principais condicdes: pela data da ocorréncia do ébito e pela data do registro do 6bito. O
time lag deve ser levado em consideracdo ao realizar a vigilancia da mortalidade, considerando
que todo Gbito com data do registro, primeiro passou pela data de sua ocorréncia, seja por um
médico ou profissional autorizado, em uma unidade hospitalar, residéncia ou outro.

Considerando as fontes pela data da ocorréncia do 6bito (SES, SIM e Portal do Registro
Civil (ocorréncia)), os resultados (Tabela 4.1) para todo o estado mostraram que 514 dbitos
(14,04%) deixaram de ser registrados, a maior diferenca entre as fontes (SES vs. Registro Civil).
Em Jodo Pessoa, Campina Grande e demais municipios foram verificados 269 (22,75%), 78
(15,56%) e 306 (15,02%) bbitos ndo contabilizados, respectivamente. Tanto para o estado,
guanto para a capital — Jodo Pessoa — e demais municipios a SES foi a fonte que mais registrou
0s Obitos pela data de ocorréncia, com excecdo de Campina Grande, para a qual foi observado
maior registro pelo Portal do Registro Civil (ocorréncia).

Quando consideradas as fontes que notificaram os ébitos pela data do seu registro
(Painel Coronavirus vs. Portal do Registro Civil (registro)), foram registrados 564 (15,61%)

Obitos a menos para o estado, 274 (23,60%) para Jodo Pessoa e 353 (17,51%) para os demais
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municipios da Paraiba. Assim como fora constatado para os Obitos pela data da ocorréncia, o
maior quantitativo registrado para Campina Grande ocorreu pelo Portal do Registro Civil
(registro), 63 Obitos registrados a mais quando comparado com o quantitativo levantado pelo
Painel Coronavirus, que para o estado, a capital — Jodo Pessoa — e demais municipios foi a fonte
que mais registrou os Obitos pela data do registro.

Essas defasagens sdo claras para alguns paises, mas impossiveis de determinar com
seguranca para a maioria. Em alguns paises, o dia em que 0 nimero maximo de mortes diarias
¢ atingido precede o dia do niumero méximo de vitimas, indicando uma falha em proteger a
parte mais vulneravel da populacdo. No entanto, isso pode ser influenciado pela piramide etéaria
da populacéo e pelos usos locais relativos a quando novos casos sao relatados e quando novas
mortes sdo relatadas. Estas defasagens podem servir como uma medida quantitativa objetiva da
eficacia das medidas tomadas para conter a epidemia (VANELLA et al., 2021; CHRUSCIEL;
SZYBKA, 2021).

Anadlises realizadas com o objetivo de avaliar a defasagem entre 0 nimero de casos e
Obitos por COVID-19 nos Estados Unidos (EUA) revelaram um atraso consideravel e
consistente entre os picos de casos de COVID-19 e o subsequente aumento nas mortes
atribuiveis a doenca. Além disso, os autores observaram que, nos estagios iniciais da epidemia,
as taxas de casos aumentaram, enquanto as taxas de mortalidade permaneceram baixas em
muitos estados. No entanto, subsequentemente, as taxas de mortalidade aumentaram em todos
os estados depois de véarias semanas, em quantidades variaveis. Também foi constatado que as
mortes geralmente ocorrem de 2 a 8 semanas depois do inicio dos sinais e sintomas tipicos da
COVID-19 (DONOVAN; BRETT-MAJOR; LAWLER, 2021; TESTA et al., 2020).

Na Paraiba, conforme dados da Secretaria de Estado da Salde para o periodo da 122 a
522 semana epidemioldgica de 2020, o pico de novos casos de COVID-19 ocorreu em 19 de
junho deste ano (25% semana epidemioldgica). Em contrapartida, nesta mesma data foram
confirmados 15 novos Obitos em decorréncia da doenca, 0,45% em relacdo aos casos
(PARAIBA, 20207).

Os resultados da andlise de Time Lag dos quantitativos de Obitos referidos pelas
diferentes fontes remetem a necessidade de salientar que a disponibilidade de dados
epidemioldgicos, clinicos e laboratoriais precisos e robustos € importante para orientar a saude
publica na tomada de decisdo desde o inicio de uma pandemia. O registro consistente de
informagdes epidemioldgicas é importante para a compreensdo da transmissibilidade, do risco
de disseminacdo geografica, das rotas de transmissao e dos fatores de risco para infec¢do, bem

como para fornecer uma linha de base para modelagem epidemioldgica, que pode informar o
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planejamento da resposta e esforcos de contencdo para reduzir o impacto da doenga. Além
disso, informacgOes detalhadas fornecidas em tempo real séo cruciais para a decisdo de
prioridades na vigilancia (XU et al., 2020).

4.1.2 Picos da pandemia na Paraiba

A observacédo de varidveis em intervalos de tempo fixos, como os nimeros diérios de
obitos por COVID-19 em cada pais, naturalmente produz séries temporais e isto permite
descrever a dinamica da pandemia durante um determinado periodo e conhecer o
comportamento das curvas epidemioldgicas de casos e Obitos em decorréncia da doenca
(MEINTRUP; NOWAK-MACHEN; BORGMANN, 2021).

Mudancas na magnitude das curvas de mortalidade por COVID-19 no Brasil e na
Paraiba revelaram ndo apenas diferencas no numero de 6bitos entre as semanas, mas também
uma discordancia no tempo de aparecimento dos “picos” de acordo com dados fornecidos pelas
cinco fontes de dados utilizados nesta etapa do estudo, conforme se observa na Tabela 4.2.

Para o Brasil, a observacdo de mudancas nas curvas ao longo das semanas
epidemioldgicas de 2020 capturadas por diferentes fontes revelou divergéncias no
aparecimento dos picos, com discordancia quanto ao pico da pandemia entre as quatro fontes
para o pais. Entre as fontes notificadoras pela data da ocorréncia do dbito (SIM e Registro Civil
(ocorréncia)), um intervalo de 8 semanas separou o0 pico de 6bitos no pais, 212 e 29? semanas
epidemioldgicas, respectivamente. Como visto anteriormente, considerando o quantitativo total
de obitos levantados por estas fontes (Tabela 4.1), ambas representaram, respectivamente, o 1°
e 2° lugar na captacao para todo o periodo (122 a 522 semana epidemioldgica). Quanto as fontes
notificadoras pela data do registro do obito (Painel Coronavirus e Registro Civil (registro))
também houve, em menor grau, divergéncia quanto a semana epidemioldgica de pico dos ébitos

no pais, 302 e 322, respectivamente.

Tabela 4.2 — Picos da pandemia de COVID-19, segundo semanas epidemiologicas 122 a 522,
Brasil, Paraiba, Jodo Pessoa, Campina Grande e demais municipios do estado, 2020.
Semanas Epidemioldgicas

Fontes de dados Paraiba  Jodo Pessoa Campina Demais Brasil
Grande municipios
SES 22 22 22 22 -
SIM 23 23 25 23 21
Registro Civil (ocorréncia) 23 23 29 26 29
Registro Civil (registro) 23 23 25 28 32
Painel Coronavirus 29 29 29 30 30

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Salde; Painel Coronavirus do Ministério da Salde; Portal da Transparéncia do
Registro Civil; SIM — Sistema de Informag&o sobre Mortalidade.
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Na Paraiba, segundo dados da SES, o pico da mortalidade do COVID-19, em 2020, foi
observado na 222 semana epidemioldgica, o que também foi verificado para Jodo Pessoa,
Campina Grande e demais municipios do estado. Além disso, houve concordancia na
observacao do pico entre as fontes SIM e Registro Civil (ocorréncia e registro) para o estado e
a capital, identificado na 232 semana epidemioldgica.

Divergéncias maiores ocorreram na interpretagdo dos picos ocorridos nas curvas para
Campina Grande e outros municipios, onde no primeiro caso trés semanas diferentes foram
marcadas como picos, distanciando-se da 222 a 292, Para os demais municipios do estado, cada
um das cinco fontes de dados divulgaram periodo de picos diferentes, com uma distancia de até
8 semanas (222 a 302 semana epidemioldgica).

Quando analisada juntamente ao que fora discutido na secdo anterior, acerca do Time
Lag, esta etapa permite compreender melhor as lacunas em termos de repasse de informacdes
e atraso no registro de 6bitos por COVID-19, tanto a nivel federal quanto nos niveis estadual e
municipal. As informacgBes sobre os picos de 6bitos em decorréncia da doenga em 2020
divulgadas pelas cinco fontes de dados tiveram controvérsias para todos os territorios
observados, ou seja, para o Brasil, a Paraiba e seus municipios.

Neste ultimo caso, a diferenca mais significativa observada para o estado e municipios
ocorreu entre o Painel Coronavirus do Ministério da Satde com as demais fontes de dados: a
maior lacuna foi de 7 semanas em comparacao com a SES para a Paraiba, Jodo Pessoa, Campina
Grande e demais municipios. Em nivel nacional, a controvérsia foi ainda mais evidente quando
a diferenca entre o maior numero de mortes durante a pandemia de 2020 foi de 8 semanas entre
0 SIM e o Registro Civil (ambos por data de ocorréncia) e 11 semanas em compara¢do com o
Registro Civil (registro).

Esta discordancia entre as mortes relacionadas ao COVID-19 divulgadas por fontes
oficiais brasileiras foi marcada n&o apenas pela diferenca significativa nos volumes de mortes,
mas também pela dissonancia em termos de interpretacéo dos picos pandémicos em 2020. Mais
uma vez, esse tipo de controvérsia poderia afetar o compreensdo da real magnitude da
mortalidade na Paraiba durante a pandemia, suas consequéncias para a populagdo e a salde
publica de modo geral.

O estudo de séries temporais de dados de casos e obitos por COVID-19 permitiu a
analise e interpretacdo do comportamento das curvas epidemioldgicas em diversos paises, 0
que contribui diretamente para a tomada de decisdo no enfrentamento da pandemia e possibilita
0 acompanhamento de tendéncias de novos surtos localizados. No entanto, estas previsdes

assumem que as medidas de controle, como lockdown, distanciamento social, uso de méscaras,
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etc. devem continuar sendo adotadas mesmo apds 0s picos, pois tem se constatado que
flexibilizagdo destas medidas influenciou diretamente o comportamento das curvas
(MEINTRUP; NOWAK-MACHEN; BORGMANN, 2021; BHANOT; DELISI, 2020).

4.1.3 Distribuicéo dos dbitos por sexo e faixa etéria

Dados confiaveis desagregados por idade sdo vitais para todas as condi¢fes de salde,
tanto para a andlise epidemioldgica quanto para 0 monitoramento da priorizacao de diferentes
grupos de idade quanto as respostas das politicas publicas. No caso da COVID-19, isso é
especialmente essencial, dada a forte associacdo entre a idade e a letalidade da doenca
(LLOYD-SHERLOCK et al., 2021). Na Figura 4.3 é ilustrada a distribuicdo dos 6bitos no
estado por sexo e faixa etaria. Devido a indisponibilidade dos dados categorizados por faixa

etaria e sexo, o Painel Coronavirus ndo foi incluido nesta etapa da anélise.

Figura 4.3 — Distribuigdo do nimero de 6bitos por COVID-19, conforme sexo e faixas etarias,
segundo diferentes fontes, semanas epidemioldgicas 122 a 522, Brasil, 2020.
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A figura mostra que a medida que aumentam as idades € notoria uma evolucdo crescente
dos dbitos, da qual se pode observar um comportamento com um formato do tipo logistico das
curvas de Obitos para 0s homens e concavo para as mulheres ate a faixa etaria de 80 — 89 anos.
Entre todas as quatro fontes de dados os numeros de 6bitos foram muito aproximados até a
faixa etéria dos 40-49 anos, divergindo desde entdo, com predominancia dos niveis de obitos
para a fonte SES.

A Figura 4.4 ilustra a distribuicdo do nimero de 6bitos por COVID-19, por faixas etarias
e sexo, no estado da Paraiba. Nota-se que o comportamento das curvas para o estado é

semelhante ao que é observado para o pais.

Figura 4.4 — Distribuigdo do nimero de 6bitos por COVID-19, conforme sexo e faixas etarias,
segundo diferentes fontes, semanas epidemiologicas 122 a 522, Paraiba, 2020.
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Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado de Saude da Paraiba; Portal da Transparéncia do Registro Civil; SIM — Sistema de
Informacéo sobre Mortalidade.

Em todas as fontes de dados analisadas, o0 maior quantitativo de obitos por COVID-19
para a Paraiba foi verificado nas faixas etarias acima de 50 anos de idade, entre as quais 0 sexo

masculino prevaleceu como responsavel pela maioria das mortes. Em volume, o nimero de
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oObitos foi de 2031 (55,50%) para homens e 1628 (44,50%) para mulheres (conforme SES).
Enquanto o quantitativo dos 6bitos dos homens rompeu a barreira dos cem em torno dos 40
anos, o das mulheres foi em torno dos 50 anos, 10 anos a mais.

A variacdo do percentual de O&bitos entre as fontes ndo revelou importantes
discrepancias. Para o sexo masculino a amplitude dos valores extremos variou de 55,5% para
SES e 56,2% para o SIM. Enquanto para o feminino, a diferenca da mesma magnitude, revelou
uma variacao entre 44,50% para SES e 43,13% pelo Registro Civil, segundo a data do registro.

Na Figura 4.5 podem ser visualizadas as curvas de Obitos, por faixas etarias e sexo, para
a Paraiba, Jodo Pessoa, Campina Grande e demais municipios do estado. Nesta etapa foram
utilizados os dados disponibilizados pelo SIM e SES, uma vez que, para o registro de 6bitos
por COVID-19 para os municipios, o Registro Civil considera somente aqueles com mais de
50 dbitos suspeitos e confirmados, o que ndo se aplica a totalidade dos municipios da Paraiba.

Considerando as faixas etarias de maior predominancia, a de 70 a 79 anos foi, para o
sexo masculino, a responsavel pela maior quantidade de 6bitos nas duas fontes analisadas para
a Paraiba, Jodo Pessoa e demais municipios, com excecdo de Campina Grande que, conforme
SES e SIM, registraram maiores quantitativos de dbitos na faixa etaria de 60 a 69 anos (Figura
7).

Figura 4.5 — Numero de 6bitos por COVID-19, segundo faixas etarias e sexo, no periodo
compreendido pelas semanas epidemiologicas 122 -528, Paraiba, Jodo Pessoa, Campina Grande
e demais municipios do estado, 2020.
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Para a Paraiba e Jodo Pessoa, verificou-se uma maior quantidade de 6bitos para o sexo
feminino na faixa etaria de 80-89 anos, tanto para a SES quanto para o SIM. Nos demais
municipios do estado, considerando as mesmas fontes, isto foi observado para o sexo feminino
na faixa etaria de 70 — 79 anos. Em Campina Grande, 0 maior quantitativo de 6bitos do sexo
feminino foi registrado pela SES para a faixa etaria de 60 a 69 anos e, pelo SIM, para a faixa
etaria de 80 a 89 anos. Assim como o que foi verificado para toda a Paraiba, em Jodo Pessoa,
Campina Grande e demais municipios do estado, o maior volume total de 6bitos foi observado
para o sexo masculino (56,51%, 55% e 55,03%, respectivamente, conforme SES).

A maior mortalidade por COVID-19 entre individuos dos sexo masculino tem sido
verificada também através dos numeros oficiais divulgados por paises dos diferentes
continentes, bem como tem se tornado objeto de investigacdo de estudos cientificos no Brasil e
no mundo. Ao realizarem estudo que avaliou dados de pardmetros laboratoriais de uma amostra
de 178 mil pacientes no Brasil, dos quais 33 mil tiveram diagndstico confirmado para COVID-
19, Ten-Caten et al. (2021) constataram maior susceptibilidade ao agravamento e morte em
decorréncia da COVID-19 em pacientes do sexo masculino, principalmente aqueles com idades
acima dos 60 anos e portadores de doencas cronicas, ou seja, que apresentam alguma
comorbidade.

Os resultados verificados para o Brasil corroboram com o que tem sido verificado em
outros paises, nos quais se constatam disparidades nas taxas de mortalidade especificas por sexo
e idade em decorréncia da COVID-19. Dudley e Lee (2020), ao analisarem dados de morbidade
e mortalidade, por sexo e idade, em decorréncia da COVID-19 na China e Republica da Coréia
constataram alto grau de diferenca nas taxas de mortalidade pela doenca, com taxas duas vezes
maiores para 0 sexo masculino em compara¢do com o sexo feminino (risco de fatalidade:
masculino 1,19%; feminino 0,52%). Na Italia, a partir de um estudo epidemioldgico
retrospectivo de casos confirmados de COVID-19, Fortunato et al. (2021) verificaram que 0s
homens foram associados a um risco significativamente maior de morrer pela doenca do que as
mulheres (taxa de letalidade de 16,1% vs 10,4%; p <0,01). Alem disso, também foi constatado
que o tempo médio, do diagndstico & morte, foi de 14,5 + 14,4 dias nas mulheres em comparacgao
com 10,6 = 10,7 dias nos homens (p <0,01).

Na Figura 4.6 sdo ilustrados os resultados do da razdo de sexo, calculada a partir dos
dados sobre dbitos por COVID-19 do SIM e SES ocorridos em 2020. De acordo com a RIPSA
(2002), este indicador expressa a relacdo quantitativa entre os sexos e pode ser influenciado
pela idade, pela ocorréncia de migracdes diferenciadas e por concentracdes especificas de

mortalidade.
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Figura 4.6 — Razdo de sexo dos 6bitos por COVID-19 por faixas etarias, segundo SIM e SES,
semanas epidemiologicas 122 a 522, Brasil e Paraiba, 2020.
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Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado de Saude da Paraiba; SIM — Sistema de Informag&o sobre Mortalidade.

Uma razdo acima de 1 revelou para o Brasil maior mortalidade entre homens de até 89
anos. As maiores propor¢des foram para as faixas etarias de 30 a 69 anos, acima de 1,5,
chegando a 1,66 na faixa etaria de pico de 40 a 49 anos. Ou seja, durante o periodo considerado,
para cada 100 mortes de mulheres no Brasil, 166 eram do sexo masculino.

Para a Paraiba, o cenério geral do comportamento da curva da razdo de sexos por faixa
etaria foi semelhante ao do Brasil, apesar da diferenca entre o nivel da faixa etéria de 10 a 19
anos pela fonte SIM. Entre as faixas etarias de 40 a 90 anos, os patamares entre SIM e SES na
Paraiba foram praticamente os mesmos, sugerindo concordéncia na captura de 6bitos.

Pode-se dizer que o pico da proporcao da razdo de sexo no Brasil ocorreu na faixa etaria
de 40-49 anos e, no caso da Paraiba, desconsiderando as divergéncias entre as fontes até a idade
de 39 anos, pode-se dizer que o pico da propor¢do de sexos para cada uma das fontes ocorreu
entre 40 e 49 anos, a semelhanca do Brasil, embora com patamar proximo a 2,0. Ou seja, nessa
faixa etéaria paraiba, para cada 100 mortes de mulheres, havia quase o dobro de mortes de

homens, tanto no estado quanto no pais.
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4.1.4 Distribuicéo espacial dos 6bitos

O entendimento da distribuicdo regional dos o6bitos por COVID-19 permite a
compreensdo do modo como a doenca tem se disseminado no estado e o conhecimento da
parcela da populagdo que mais é impactada pela atual pandemia.

O Mapa 4.1 representa a distribuicéo espacial da proporcéao de dbitos por COVID-19 no
estado da Paraiba nos municipios que tiveram dbitos confirmados de margo a dezembro de 2020
de acordo com os dados da SES e SIM. Para os municipios onde a proporcao de obitos foi nula,
ou seja, 0, foi atribuida a legenda com cor branca; entre 0,01 e 0,12, denotou-se com uma
legenda na cor verde mais clara e, para aqueles onde foram observadas as maiores proporgoes
(a partir de 0,12) foram representadas por diferentes gradacdes da legenda na cor verde, a qual

escurece a medida que os valores aumentam.

Mapa 4.1 — Distribuicdo espacial da proporc¢do de 6bitos por COVID-19, conforme SES, no
periodo de marco a dezembro, Paraiba, 2020.

Proporcdo de obitos

[ 0,000

[Jo,00-0,12
[Jo0,12-0,18
[ 0,18-0,23
0 25 50 km N B 0,23-0,29
T T 1 ' e B B 0,29-0,35

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Saude; SIM — Sistema de informacéo Sobre Mortalidade.

A distribuicdo espacial da propor¢do de oObitos ndo foi uniforme. Entre os 223
municipios do estado, 30 ndo tiveram nenhum registro de ébito e a amplitude total da proporcéo

nos municipios foi de 0,35, nimero registrado no municipio de Cuité de Mamanguape.
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A regido metropolitana, no leste do estado, concentrou a maior parte da proporcéo de
Obitos, especialmente aquelas representadas da terceira a sexta legenda (0,18 a 0,23; 0,23 a
0,29; 0,29 a 0,35, respectivamente). Além disso, a visualizacdo dos resultados a partir do mapa
sugere a contribuicdo das grandes cidades como fonte de propagacdo e interiorizacdo da
doenca, especialmente no sentido da BR-230, que se estende por todo o estado de leste a oeste,
desde a capital ao sertdo (IBGE, 2021). Uma hipotese para isto pode ser a relacdo entre a alta
densidade demografica (66,70 hab/km? (IBGE, 2010)) e o alto potencial de transmissibilidade
comunitaria da COVID-19 nestas regides.

Os resultados da distribuicdo espacial da proporcéo de ébitos corroboram com o que
fora verificado por Nogueira (2020) e Chagas et al. (2020) ao realizarem um mapeamento da
COVID-19 na Paraiba, através do qual ambos estudos constataram um padrdo de distribuicdo
gue segue um processo de interiorizacdo pela BR-230, se intensificando no Agreste do Estado
com a cidade de Campina Grande, o que foi verificado tanto para a disseminacdo dos casos
quanto para a ocorréncia dos Obitos em decorréncia da doenca para o periodo inicial da
pandemia, ainda nos primeiros meses de 2020. Apesar desta ser uma evidente possibilidade
para todo periodo da pandemia, a visualizacdo dos resultados da proporcdo de Obitos para o
periodo da 122 a 522 semana epidemioldgica de 2020 permite uma analise mais amplificada da
situacdo na Paraiba.

De modo geral, pode-se afirmar que os 6bitos se concentraram em maior volume nos
extremos leste e oeste do estado, nos quais estdo presentes as regides metropolitana e do sertéo,
respectivamente, sugerindo maior susceptibilidade das populacdes dos municipios destas
regides tanto ao adoecimento e morte pela COVID-19, quanto a todos os demais agravos
decorrentes da pandemia, que interferem na economia local, na seguranca alimentar, no acesso
a saude, entre outros determinantes sociais de satde que sdo elencados (SANYAOLU et al.,
2020).

A observacdo desta distribuicdo evidencia qudo fundamental é este tipo de analise,
sobretudo para que se possa realizar comparagdes com outros estados e regibes do Brasil
a fim de compreender de que forma uma pandemia dessa magnitude se manifesta a
partir das redes técnico-cientificas que existem no territério. Além disso, o conhecimento
acerca da distribuicdo espacial da mortalidade ¢ fundamental para o processo de tomada de
decisdo, uma vez que para uma questdo social vir a ser considerada um problema puablico, e
como tal inserido na agenda formal de governo, faz-se necessario que os agentes envolvidos
nos processos decisorios tenham ciéncia do nivel de prioridade requerido pela situacéo, a fim

de avaliar as alternativas de intervencdo publica (SECCHI, 2010).



74

4.2 QUALIDADE DOS REGISTROS DE OBITOS POR COVID-19 NA PARAIBA

Embora muito ja tenha sido feito para alcancar melhorias na qualidade das estatisticas
vitais no Brasil, a utilizacdo de dados e indicadores de saude para a producdo de estudos
cientificos deve considerar dimensdes de qualidade desses dados. Diante disto, Paes (2018)
chama atencdo para a importancia da deteccdo e correcdo de erros nos dados vitais,
principalmente no que diz respeito aos erros de cobertura e declaracéo.

Nesta etapa do estudo foram adotadas duas medidas referentes a qualidade dos 6bitos
por COVID-19 na paraiba: a avaliacdo da completitude e da cobertura dos dados. Depois de
estimado o subregistro de dbitos, correcdes foram feitas para cada sexo, atraves do fator de
correcdo mensurado para as idades adultas (> 20 anos), conforme metodologia descrita no item
3.4 deste trabalho.

4.2.1 Incompletude das variaveis

A avaliacdo da incompletude dos dados foi aplicada aos dados registrados pelas duas
fontes de dados que notificaram os 6bitos por COVID-19 pela data de ocorréncia: SIM e SES.
Além disso, estas fontes possuem, com ressalvas, similaridade quanto as variaveis
disponibilizadas e elencadas para a realizacdo do estudo. Para esta etapa, foram considerados
os oObitos dos individuos com idades > 20 anos ocorridos no periodo de margo a dezembro de
2020.

A incompletude dos dados foi definida como a proporgéo de informacdes ignoradas e/ou
ndo informadas. O escore, conforme Romero e Cunha (2006), é composto pelos seguintes graus
de avaliacéo: excelente (ndo completude dos dados menor de 5%), bom (n&o completude de 5%
a 10%), regular (ndo completude de 10% a 20%), ruim (ndo completude de 20% a 50%) e muito
ruim (ndo completude de 50% ou mais).

Com acesso aos dados acumulados para o periodo até 31 de dezembro de 2020,
constatou-se que o primeiro 6bito em decorréncia da COVID-19 registrado pela SES data de
23 de marco de 2020, enquanto pelo SIM a data do primeiro ébito se refere a 21 de marco do
mesmo ano. Durante o curso da pandemia na Paraiba, o primeiro obito por COVID-19 foi
confirmado oficialmente em 2020 pela Secretaria de Estado da Saude no dia 31 de marco do
referido ano, mesma data de sua ocorréncia, através do boletim epidemiolégico n° 02, publicado
em 1 de abril. No entanto, entendendo a emergéncia da situacdo e a necessidade de

investigacOes epidemiolodgicas e laboratoriais para a confirmacdo de dbitos, a consolidagédo
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destes dados se torna passivel a mudangas conforme as autoridades de saide tomam ciéncia dos
resultados.

Segundo dados da SES e, considerando o periodo mencionado, a COVID-19 foi
responsavel por 3.687 mil obitos de individuos com idades > 20 anos no estado da Paraiba.
Conforme observado na secdo 4.1.2, foi possivel perceber uma variacdo dos picos de
mortalidade em decorréncia da doenca no estado, entre a 222 e 29? semana epidemioldgica de
2020, a depender da fonte considerada.

As porcentagens de ndo preenchimento das variaveis data do 6bito, sexo, idade, método
de diagnostico, inicio dos sinais e sintomas, municipio de residéncia e comorbidades foram
calculadas e analisadas por meio do escore proposto por Romero e Cunha (2006) (Tabela 4.3).
Quanto aos dados da SES, para todo o periodo, todas as variaveis do banco apresentaram 100%
de preenchimento para os 3.687 mil casos de Obitos registrados, sendo considerado, portanto,
como preenchimento excelente.

Para o SIM, a avaliagdo da incompletude possibilitou identificar desempenho excelente
no preenchimento das varidveis, com exce¢do da variavel comorbidades que, ao apresentar
incompletude de preenchimento para 1805 (52,10%) dos 3464 casos de Obitos registrados pelo
SIM, obteve um escore de desempenho muito ruim (ndo completude de 50% ou mais) com base
na metodologia de avaliacdo adotada. Das variaveis disponibilizadas pelo banco de dados da
SES, método de diagndstico e inicio dos sinais e sintomas sdo aquelas que ndo podem ser
encontradas nos dados sobre 6bitos por COVID-19 do SIM.

Tabela 4.3 — Avaliacdo da incompletude dos dados sobre o6bitos por COVID-19 para as
variaveis disponibilizadas pela SES e SIM, de marco a dezembro, Paraiba, 2020.

Sem preenchimento

Variavel SES Classificacao SIM Classificacao
n % n %
Data do 6bito 0 0 Excelente 0 0 Excelente
Sexo 0 0 Excelente 0 0 Excelente
Idade 0 0 Excelente 0 0 Excelente
Método de diagnéstico 0 0 Excelente - - Excelente
Inicio dos sinais e sintomas 0 0 Excelente - - Excelente
Municipio de residéncia 0 0 Excelente 0 0 Excelente
Comorbidades 0 0 Excelente 1805 52,10 Muito ruim

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Saude da Paraiba; SIM — Sistema de Informacéo sobre Mortalidade.

Ainda que os dados da SES tenham sido coletados em 22 de marg¢o de 2021, assume-se
a possibilidade de ndo completude do banco de dados de 2020, tendo em vista eventuais atrasos
de registro, fora do prazo legal determinado.
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Uma possibilidade para o éxito no nivel de preenchimento dos dados da SES pode ser o
fato da inédita situacdo imposta pela pandemia de COVID-19, que passou a requerer dos
governos estaduais atualizacdes simultaneas dos numeros, que foram e vem sendo veiculados
diariamente por meios oficiais, como o0s boletins diarios de atualizacdo e boletins
epidemioldgicos, e a requisicdo diéria destes dados por parte dos meios de comunicacdo e
instituicOes de pesquisa.

Apesar da avaliacdo de incompletude ser uma etapa imprescindivel para as analises de
qualquer tipo a serem realizadas com dados sobre 6bitos por COVID-19, ndo existem trabalhos
que se dedicaram a avaliar a incompletude dos dados disponibilizados/divulgados por meio das
secretarias estaduais de satide em contraste com fontes oficiais do governo federal. No entanto,
tem-se constatado a necessidade de educacdo permanente dos profissionais para o
preenchimento correto dos dados nos sistemas de informacdo, sobretudo em meio a uma
pandemia, na qual estes dados precisam estar imediatamente disponiveis, a fim de subsidiar a
adocdo medidas de controle (SANCHEZ et al., 2021; MACIEL et al., 2021).

Por outro lado, diversos sdo os estudos no Brasil que tém como objetivo a avaliacdo da
qualidade dos registros de ébitos por causas do SIM. Apesar das diversas discordancias
encontradas quanto ao preenchimento de diferentes varidveis, as pesquisas apontam para
melhorias na completude dos dados de mortalidade do Sistema. No entanto, alerta-se para o
fato de que a persisténcia de incompletude elevada em variaveis, quando analisadas séries
temporais, pode ocasionar distor¢do das informac6es sobre os dbitos por causas, 0 que prejudica
a tomada de decisdo para o planejamento de agdes e politicas publicas para a reducdo da
mortalidade no pais (RIOS et al., 2013; MACENTE; ZANDONADE, 2010; MARQUES;
OLIVEIRA; BONFIM, 2016; ROMERO; MAIA; MUZY, 2019; MELO; VALONGUEIRO,
2015).

No caso da varidvel de pior desempenho (comorbidades), deve-se levar em
consideracdo que o ndo preenchimento desta variavel no banco de dados também pode estar
relacionado ao fato da auséncia de uma doenca/condicéo prévia nos individuos que vieram a
Obito em decorréncia da COVID-19, ou seja, auséncia de comorbidade, o que ndo é muito bem
esclarecido. Além disso, existem diferencas quanto ao modo de notificacdo desta variavel por
ambas as fontes, o que dificulta a realizacdo de comparacdes diretas. Enquanto a variavel
comorbidades € preenchida pela SES a partir da descricdo do nome da condicdo/patologia, no
SIM esta variavel € preenchida seguindo a classificacdo da 10? revisdo da Classificacdo
Estatistica Internacional de Doengas e Problemas Relacionados a Saude (CID-10).
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4.2.2 Cobertura

A questdo da subnotificacdo de débitos é uma problematica mundial e, no caso da
COVID-19, tem-se discutido ainda mais este assunto, uma vez que este € um problema
enfrentado por diversos paises em todo mundo. Além disso, a pandemia passou a exigir dos
sistemas de informagdo o processamento de um gigantesco volume de dados de modo quase
simultaneo, o que pode interferir na qualidade dos levantamentos e tem sido alvo de estudos.

A Tabela 4.4 mostra a cobertura de 6bitos, por sexo, para a Paraiba, Jodo Pessoa,
Campina Grande os Demais Municipios do estado a partir da aplicagdo do método do Balanco
Geral de Crescimento, proposto por Brass (1975). Observa-se que a cobertura dos 6bitos teve
maior registro para os homens do que para as mulheres em todas as unidades geograficas

analisadas.

Tabela 4.4 — Cobertura e fator de correcdo dos dbitos totais por sexo, Paraiba, Jodo Pessoa,
Campina Grande e demais municipios do estado, 2020.

Local Masculino Feminino
Fator de Correcéo Cobertura (%) Fator de Correcdo  Cobertura (%)
Paraiba 1,0475 95,47 1,0981 91,07
Jodo Pessoa 1,0383 96,31 1,0665 93,77
Campina Grande 1,0135 98,66 1,0626 94,11
Demais municipios 1,1023 90,72 1,1555 86,54

Fonte de dados: SIM — Sistema de Informagéo sobre Mortalidade.

Para 0 sexo masculino, as coberturas dos 6bitos para o Estado, Jodo Pessoa, Campina
Grande e os demais municipios chegaram a ultrapassar os 90%, configurando-se como 6tima
de acordo com a classificacdo proposta por Paes (2018). Ja para o sexo feminino, as coberturas
variaram entre 86,54% e 91,07%, sendo o menor desempenho verificado para a cobertura dos
Obitos para os Demais Municipios do estado da Paraiba, no entanto, permanecendo a
classificacdo boa da cobertura.

No caso do sexo feminino, o resultado apresentado na Tabela 4.4 (86,54%) para 0s
Demais Municipios da Paraiba resultou de ajuste realizado atraves da relagédo entre a proporcéo
dos obitos entre homens e mulheres para todo o estado, devido a ndo adequacédo da técnica de
Brass para este sexo (74,54%). Ou seja, a relagdo entre os sexos de 0,9539 em favor dos homens
foi aplicado na cobertura dos homens (90,72%) para os Demais Municipios, resultando em uma
cobertura de 86,54%. Na Figura 4.7 sao ilustrados os resultados das curvas de regresséo linear
realizada para o célculo da estimativa da cobertura dos Obitos totais de 2020 através da

aplicacdo da técnica de Brass para a Paraiba e municipios



Figura 4.7 — Curvas de regressdo linear resultantes da aplicacdo da técnica do
Balanco Geral de Crescimento de Brass por sexo, Paraiba, Jodo Pessoa, Campina
Grande e Demais Municipios, 2020.
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Fonte de dados: SIM — Sistema de Informacéo sobre Mortalidade.
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Como mencionado no item 3.4, a equacgéo de Brass se baseia na teoria das populagdes
estaveis e configura-se como um método robusto, mesmo em situacdo de descumprimento de
determinados supostos. Alem disso, sua aplicacdo requer o conhecimento da distribuicdo da
populacéo por faixa etaria, bem como da distribuicdo dos ébitos (PAES , 2018). Portanto, 0s
critérios estabelecidos consideraram as mudangas na dindmica da populacéo da Paraiba, ou seja,
o efeito da reducdo da fecundidade nas faixas etarias mais jovens e das taxas de mortalidade
nas faixas etarias acima dos 65 anos, bem como o efeito das migracdes que é usualmente
preponderante nas idades jovens adultas. Note-se que todos os intervalos etarios que
proporcionaram o tragado da reta de ajuste na aplicacdo do modelo de Brass, foram com base
nas idades entre 35 e 65 anos para todos os recortes geograficos e para ambos 0s sexos.

Paes (2007) explica que um dos fatores que concorre para a maior cobertura dos 6bitos
de homens deve-se a um maior registro dos 6bitos para o sexo masculino devido as Causas
Externas, os quais sdo mais faceis de serem diagnosticados e notificados. Outro ponto levantado
diz respeito a legislacdo brasileira, que até pouco tempo privilegiava o usufruto de pens@es e
beneficios legais as mulheres que registravam os ébitos dos seus maridos ou companheiros para
receber tais beneficios, além da cultura que favorece um maior controle social e de seguranca,
e que implicam em um maior registro de dbitos dos homens.

Na Tabela 4.5 sdo apresentadas as coberturas dos ébitos para o espago geogréafico do
estado da Paraiba, de 2000 a 2011, que expressam a razdo entre os ébitos informados e os ébitos
estimados para cada ano da série temporal através de dados populacionais e de 6bitos obtidos

do IBGE e SIM, respectivamente.

Tabela 4.5 — Cobertura dos 6bitos, Paraiba, 2000 a 2011.

UF 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011
Paraiba 82,1 83,9 85,8 87,3 88,2 88,2 88,4 89,4 89,8 90,7 911 912
Fonte de dados: RIPSA — Rede Interagencial de Informaces para a Saide (2012).

Observa-se que, no periodo de 2000 a 2011, as estimativas de cobertura seguiram uma
tendéncia constante de crescimento ao longo dos anos, com um periodo de estacionamento entre
0s anos de 2004 e 2005 (88,2 ambos), alcan¢ando no Gltimo ano uma cobertura de 91,2% dos
obitos em todo o estado. Destaca-se, assim, que 0 comportamento de ascendéncia da cobertura
dos oObitos na Paraiba até 2011 serviu como base para que fosse estabelecido o critério exposto
na metodologia (item 3.4) que define que nenhuma cobertura deve ser abaixo do que fora
verificado para 2011 pela RIPSA (2012).
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Desta forma, as coberturas estimadas aqui para 2020 para a Paraiba mantém uma
coeréncia conforme o esperado. J& para os municipios de Jodo Pessoa e Campina Grande,
também sdo esperadas coberturas mais elevadas do que para o estado como um todo, sendo o
inverso esperado para 0os Demais Municipios, com mais baixas coberturas para ambos 0s sexos.

Na Tabela 4.6 sdo apresentados os resultados da distribuicdo dos 6bitos, para a Paraiba,
Jodo Pessoa, Campina Grande e Demais Municipios, por sexo, para idades > 20 anos, a partir
dos resultados das coberturas obtidas por meio da aplicacdo do método do Balango Geral do

Crescimento de Brass.

Tabela 4.6 — Obitos totais por sexo e idades > 20 anos, corrigidos a partir da cobertura dos
oObitos, Paraiba, Jodo Pessoa, Campina Grande e demais municipios, 2020.

Masculino Feminino
Local Obitos totais Obitos corrigidos %  Obitos totais Obitos corrigidos %
Paraiba 16153 16920 +4,75 13359 14670 +9,81
Jodo Pessoa 3210 3333 +3,83 2992 3191 +6,65
Campina Grande 1664 1686 +1,32 1497 1591 +6,28
Demais municipios 11279 12433 +10,23 8866 10245 +15,55

Fonte de dados: SIM — Sistema de Informacéo sobre Mortalidade.

Para a Paraiba, a correcdo dos ébitos através da aplicacdo da técnica de Brass
possibilitou um incremento de 767 (4,75%) e 1311 (9,81%) 6bitos para os sexos masculino e
feminino, respectivamente. Para Jodo Pessoa e Campina Grande, este incremento foi de 123
(3,83%) e 199 (6,65%) Obitos e 22 (1,32%) e 94 (6,28%) para 0s sexos masculino e feminino,
respectivamente. Considerando o aglomerado de municipios representado pelos Demais
Municipios do estado, o incremento dos 6bitos apds a correcdo foi de 1154 (10,23%) para 0s
homens e 1379 (15,55%) para as mulheres.

Segundo Paes (2018), quando se trata de averiguar a qualidade dos 6bitos levando em
consideracdo ndo apenas a questdo do registro, mas também a das causas de morte, devem ser
consideradas trés etapas: correcdo do sub-registro de obitos; redistribuicdo de dbitos por causas
Mal Definidas; e redistribuicdo de dbitos por causas inespecificas (Codigos Garbage), o que
tornara possivel chegar ao conhecimento do total de ébitos corrigidos.

A Tabela 4.7 apresenta os resultados da redistribui¢do dos 6bitos por COVID-19 para a
Paraiba. Para esta etapa, considerou-se os resultados obtidos por Ferreira (2022) que, ao
investigar o excesso de mortalidade associado a pandemia de COVID-19 na Paraiba, utilizou o
método de estimacédo do fator redistributivo das causas mal definidas (método de Ledermann)
e 0 método de redistribuicdo proporcional para redistribuir os 6bitos cujas causas foram
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registradas como Mal Definidas (CMD) e como Codigos Garbage (CG), respectivamente, o
que foi aplicado aos dados das cinco fontes analisadas ao longo da secéo 4.1 desta pesquisa.
Para o calculo do fator de correcédo a fonte SIM foi considerada como padrédo ouro, ou
seja, para esta fonte de dados da COVID-19 o fator de correcédo foi obtido através da aplicacéo
da técnica de Balango do Crescimento de Brass. Para o célculo do fator de correcdo para as
demais fontes foi obtido considerando como referéncia os 6bitos corrigidos da fonte SIM.

Tabela 4.7 — Redistribuicio dos Obitos por COVID-19, segundo diferentes fontes de dados, no
periodo da 122 a 522 epidemioldgica, Paraiba, 2020.

Obitos
o - N
Fonte chﬁggi% Obitos (CCO'\<I/[I)D-19) (CCO%/ID—lg) Ceperados
Observados  Esperados +IDC;+ GC))
SIM (padréo ouro) 1,0721 3426 3673 456 586 4715
SES 1,0038 3659 3673 456 586 4715
Registro Civil (ocorr.)* 1,1679 3145 3673 456 586 4715
Registro Civil (reg.)** 1,2047 3049 3673 456 586 4715
Painel Coronavirus 1,0166 3613 3673 456 586 4715

Fontes de dados: SES — Secretaria de Estado da Saude; Painel Coronavirus do Ministério da Saide; Portal da Transparéncia do
Registro Civil; SIM — Sistema de Informag&o sobre Mortalidade.

* Registro Civil (ocorr.) = por data de ocorréncia do 6bito; **Registro Civil (reg.) = por data do registro do 6bito; ***MD =
Causa mal definida atribuida a COVID-19; ****CG = Garbage Code atribuida a COVID-19.

A inclusdo das causas Mal Definidas e dos Cddigos Garbage relacionados a COVID-
19 permitiu a definicdo de uma estratégia de mensuracdo do numero esperado de Obitos
decorrentes da doenca. Apos a redistribuicdo dos dbitos, considerando o fator de correcéo dado
pela aplicagdo da Técnica do Balanco Geral de Brass para o estado da Paraiba e, tomando como
padrdo ouro o resultado dos 6bitos esperados obtido para a fonte SIM, pdde-se constatar a
magnitude de subnotificacdo de cada uma das cinco fontes analisadas.

Em sequéncia, foi constatada uma subnotificacdo direta de 0,38% para SES, 1,66% para
o Painel Coronavirus, 7,21% para o SIM, 16,79% e 20,47% para o Registro Civil conforme
data de ocorréncia e data de registro, respectivamente. A constatagéo das diferentes magnitudes
de subnotificacdo ilustram o panorama de divergéncias existentes entre as diferentes fontes
oficiais, o que fora inicialmente sugerido na etapa de estudo da qualidade das fontes de dados,
na secédo 4.1 deste trabalho.

Ao avaliar a magnitude da subnotificacdo das mortes em decorréncia da COVID-19 no
Brasil em 2020, Kupek (2021) constatou 22,62% de subnotificacdo para os ébitos decorrentes
da doencga no pais, sendo a COVID-19 responsavel por um incremento adicional direto de 18%
e indireto de 11% para todas as mortes no Brasil em 2020.

Em estudo realizado por Alves et al. (2020), no qual foi avaliada a subnotificacdo de

Obitos por COVID-19 no estado de Minas Gerais, por meio dos dados disponibilizados por duas
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diferentes fontes oficiais, verificou-se uma discrepancia significativa (109,45%) entre as fontes
na notificacdo dos Obitos decorrentes da doenga e constatou-se subnotificagcdo dos ébitos no
estado. Os autores também identificaram um excesso de mortalidade para o periodo
considerado, que foi associado a presenca da COVID-19.

Veiga e Silva et al. (2020), ao investigarem a subnotificacdo de casos e Obitos
relacionados a COVID-19 nas cidades mais afetadas do Brasil (Belém, Manaus, Fortaleza,
Recife, Sdo Paulo e Rio de Janeiro), no periodo considerado, encontraram significativas
diferencas entre os nimeros obtidos e esperados. Foram verificados aumentos dos nimeros de
mortes relacionadas a SRAG que variaram de 493% a 5820% nas cidades estudadas. Além
disso, estimou-se uma subnotificacdo média de 40,68% para os Obitos em decorréncia da
COVID-19.

Na Tabela 4.8 sdo apresentados os resultados da redistribui¢do dos 6bitos por COVID-
19 para a Paraiba, segundo as diferentes fontes de dados, por sexo. Assim como fora realizado
para 0s humeros totais, os resultados, tanto para homens quanto para as mulheres, foram obtidos
considerando o fator de correcdo dado pela aplicacdo da Técnica do Balango Geral de Brass
para o estado da Paraiba e, tomando como padrdo ouro o resultado dos 6bitos esperados para
cada sexo obtidos para a fonte SIM. Nesta etapa da analise o Painel Coronavirus nao foi incluido
devido a indisponibilidade de dados desagregados por sexo.

Tabela 4.8 — Redistribuicdo dos Obitos por COVID-19, segundo diferentes fontes de dados,
por sexo, no periodo da 122 a 522 epidemioldgica, Paraiba, 2020.

Fator de Masculino Fator de Feminino
Fonte Correcdo  opservado  Esperado  COTTeG40  Opgervado  Esperado
SIM (padré&o ouro) 1,0475 1929 2021 1,0981 1497 1644
SES 1,0000 2031 2021 1,0097 1628 1644
Registro Civil (ocorréncia) 1,1320 1785 2021 1,2087 1360 1644
Registro Civil (registro) 1,1653 1734 2021 1,2501 1315 1644

Fontes de dados: SES — Secretaria de Estado da Saude; Painel Coronavirus do Ministério da Satde; Portal da Transparéncia do
Registro Civil; SIM — Sistema de Informag&o sobre Mortalidade.

Tendo em vista o resultado dos oObitos esperados, quando somadas as Causas Mal

Definidas e os Codigos Garbage (Dgxpz f]*Dj

obs

+CMD;+ CG;), foram mensurados 2530

Obitos para 0s homens e 2177 6bitos para as mulheres. Entre os individuos do sexo masculino,
a proporcéo de 6bitos incrementados por cada fonte, sequencialmente, foi de 24,55% para SES,
31,14% para o SIM, 41,71% e 45,88% para o Registro Civil conforme datas de ocorréncia e
registro, respectivamente. No caso da fonte SES, o fator de correcéo estimado para os homens,
(1,0000) se deve ao fato de que o valor inicialmente observado (2031) fora ligeiramente maior

do que o estimado para o0s 0bitos esperados a partir da fonte tomada como padrao ouro (2021),
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no entanto, ao serem consideradas as causas Mal Definidas e os Cddigos Garbage, o niumero
de dbitos esperados final correspondeu aos demais. Entre as mulheres, o incremento para cada
uma das fontes foi de 33,71% (SES), 45,41% (SIM), 60,06% e 65,54% (Registro Civil por data
de ocorréncia e data de registro, respectivamente).

Considerados os resultados obtidos tanto na etapa de investigacdo da qualidade das
fontes de dados, quanto na etapa de cobertura dos 6bitos em relacdo a fonte tomada como
“padrao ouro”, 0s dados da SES demonstraram bom desempenho quanto a notificacdo de obitos,
com diferencas menores entres 0s totais observados apos a redistribuicédo, tanto no geral quanto
nos quantitativos por sexo.

E preciso levar em conta que os valores esperados sio estimativas baseadas em dados,
0s quais estdo sujeitos a multiplos erros, como contagem dos Obitos e da populacédo por faixa
etaria e sexo, violacdo dos supostos na aplicacao da técnica de correcao de ébitos proposta por

Brass, e 0s erros que séo inerentes a qualquer estimativa.

4.3 PADRAO EPIDEMIOLOGICO DOS OBITOS POR COVID-19 NA PARAIBA
4.3.1 Indicadores

A partir dos resultados obtidos com o célculo da redistribui¢do dos 6bitos por COVID-
19 foi possivel conhecer as estimativas dos nimeros para cada uma das fontes de dados
estudadas, o que possibilita a construcdo de indicadores mais fidedignos e que expressam uma
situacdo mais aproximada da realidade. Na Tabela 4.9 sdo apresentados os resultados do calculo
da Proporcéo de Obitos por COVID-19 para a Paraiba, considerados os dbitos antes e apds a
redistribuicéo.

Tabela 4.9 — Proporcdo de dbitos por COVID-19, conforme obitos observados e apds
redistribuicdo, segundo faixas de idade, Paraiba, 2020.

) Obitos COVID-19 COovID-19 COVID-19 Prop. Prop.  Prop.
Obitos Totais totais <60 > 60 <60* 60+** Total***
Observados 30754 3711 944 2715 3,07 8,83 12,07
Apos redistribuicdo 32915 4715 1209 3498 3,67 10,63 14,32

Fontes de dados: SES — Secretaria de Estado da Saude da Paraiba; SIM — Sistema de Informag&o sobre Mortalidade.
*Prop. Até 59 = Propor¢do de 6bitos por COVID-19 de individuos com até 59 anos de idade; **Prop. 60+ = Proporcédo de
oObitos por COVID-19 de individuos com idades > 60 anos; ***Prop. Total = Proporcéo total de 6bitos por COVID-19.

Os 6bitos totais utilizados sdo aqueles disponibilizados preliminarmente pelo SIM para
0 ano de 2020 e corrigidos segundo a aplicacdo da Técnica do Balanco de Crescimento Geral
de Brass. Os 6bitos por COVID-19 sdo aqueles disponibilizados pela SES para todo o ano de
2020, consideradas as faixas etérias de até 59 anos de idade e de 60 anos e mais. Para a primeira,

constatou-se aumento de 0,67% na proporc¢éo de Obitos apds a redistribuicdo dos dbitos e, para
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a segunda, o aumento foi de 1,80%. Os ébitos por COVID-19, considerando as duas faixas
etarias somadas, responderam por cerca de 14,30% dos Obitos totais na Paraiba apos a
redistribuicdo das mesmas. Por sua vez, ao considerar o total de Obitos recuperados por
COVID-19 na Paraiba o incremento foi de 1004 obitos, ou seja, 27,05%. Esta magnitude de
incremento pode ser considerada muito elevada, estimativa esta que denuncia a contundente
subnotificacdo dos dbitos por COVID-19 durante a pandemia no estado em 2020.

De acordo com informacdes do CDC — Center for Disease Control and Prevention,
pacientes infectados com idades acima dos 65 anos, especialmente aqueles do sexo masculino,
geralmente, apresentam maior susceptibilidade a admissdo e maior tempo de permanéncia em
unidade de terapia intensiva (UTI) e mortalidade pela COVID-19, o que contribui para uma
maior proporcao de ébitos pela doenca nas faixas etarias acima dos 60 anos (CDC, 2021).

Nas Figuras 4.8 e 4.9 sdo ilustradas as curvas dos 6bitos na Paraiba observados e apés
a redistribuicéo, segundo as diferentes fontes de dados, para os sexos masculino e feminino,
respectivamente, conforme faixas etarias. Nota-se que, para ambas as quatro fontes de dados,
houve maior subregistro de obitos entre as idades nas faixas etarias de 60 a 89 anos, com um
padrdo de crescimento da curva semelhante nos extremos das faixas etarias, ou seja, nos anos
iniciais (< 9 a 29 anos) e para as idades a partir dos 99 anos.

Figura 4.8 — Obitos por COVID-19 observados e redistribuidos, segundo diferentes fontes de

dados, conforme faixas etarias e sexo masculino, semanas epidemiolégicas 123-522, Paraiba,
2020.
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Figura 4.9 — Obitos por COVID-19 observados e redistribuidos, segundo diferentes fontes de
dados, conforme faixas etarias e sexo feminino, semanas epidemiologicas 122-522 Paraiba,
2020.
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Fontes de dados: SES — Secretaria de Estado da Salde da Paraiba; Painel Coronavirus do Ministério da Salde; Portal da
Transparéncia do Registro Civil; SIM — Sistema de Informagao sobre Mortalidade.

As curvas, quando ajustadas segundo a propor¢do dos Obitos redistribuidos para cada
sexo e por faixas etarias, apesar de apresentarem diferencas quanto aos niveis visualizados,
guardam o mesmo padrdo de mortalidade dos 6bitos observados para cada uma das cinco fontes
de dados analisadas.

O acentuado crescimento do nimero de casos e 6bitos em decorréncia da COVID-19 no
Brasil em 2020 fez com que cidades, sejam elas capitais ou com menor densidade populacional,
chegassem a condi¢bes extremas, o que resultou em grande sobrecarga do sistema de saude e
em altos indices de mortalidade que, inicialmente teve seu impacto e descricdo baseada na
utilizacdo de numeros absolutos e taxas de mortalidade bruta, no entanto, posteriormente, a
situacdo passou a requerer indicadores mais especificos, que levassem em consideragdo a
especificidade da causa e o padrdo de distribui¢do das faixas etarias, por exemplo (ANDRADE
et al., 2020).

Na Tabela 4.10 sdo apresentados os resultados do calculo da Taxa Especifica de
Mortalidade por COVID-19 para a Paraiba, dada por 100 mil habitantes e calculada
considerando os dbitos observados e ap0s a redistribuicdo (fonte SES). Esta taxa estima o risco

de um individuo vir a ébito em decorréncia da COVID-19 no estado.
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Tabela 4.10 — Taxa Especifica de Mortalidade por COVID-19 (por 100 mil habitantes),
conforme Obitos observados e apds redistribuicdo, Paraiba, 2020.

Obitos Obitos por COVID-19  Populagio no meio do periodo Tx. Especifica
Observados 3711 4026675 92,16
Apobs redistribuicdo 4715 4026675 117,09

Fontes de dados: SES — Secretaria de Estado da Salde da Paraiba; Proje¢do da Populagdo residente nos municipios brasileiros
com data de referéncia em 1° de junho de 2020 (IBGE).

Quando comparadas, as taxas referentes aos 6bitos por COVID-19 observados para todo
0 ano de 2020 e apos a redistribuicdo, tomando a fonte SIM como padréo ouro e levando em
consideracdo as Causas Mal Definidas e os Cdédigos Garbage relacionados a essa patologia,
foram constatadas taxas de 92,16 e 117,09 por 100 mil habitantes, respectivamente, com uma
diferenca de 24,93 (p/100 mil habitantes) entre os dbitos observados e redistribuidos.

Contudo, deve-se considerar que taxas de mortalidade, sejam elas brutas ou
padronizadas por idade ndo devem ser tomadas como melhores medidas de ébito, sobretudo
durante a pandemia de COVID-19, que possui temporalidade distinta em meio ao vasto
territorio brasileiro. Porém, a epidemia da doenca ja havia atingido todo o pais desde a segunda
metade do ano de 2020, o que possibilita comparages entre os estados (AZEVEDO E SILVA,
JARDIM; LOTUFO, 2021).

4.3.2 Padréo epidemiolégico dos 6bitos conforme auséncia e presenca de comorbidades

Uma outra maneira de se observar a distribuicdo dos casos e 6bitos em decorréncia de
uma determinada patologia é através da observacdo do comportamento desta segundo as
semanas epidemioldgicas, o que ja fora feito neste trabalho nas secGes anteriores. Por
convencao internacional, as semanas epidemioldgicas sdo contadas de domingo a sabado.
Aguela semana que contém o maior niumero de dias de janeiro é tomada como primeira semana
epidemioldgica e a Gltima é aquela que contém o maior nimero de dias de dezembro (SINAN,
2020).

Na Figura 4.10 é ilustrada a distribuicdo dos obitos por COVID-19 na Paraiba
notificados pela SES para todo o ano de 2020, por semana epidemioldgica, segundo auséncia e
presenca de comorbidades. Para esta etapa desta pesquisa os 6bitos foram categorizados em
quatro categorias: Sem comorbidades; Associado a comorbidades cardiovasculares; Associado
a comorbidades cardiovasculares e outras; e Associado a outras comorbidades ndo enquadradas

como cardiovasculares.
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Figura 4.10 — Distribuicdo dos 6bitos por COVID-19, por semana epidemioldgica, segundo
auséncia e presenca de comorbidades, Paraiba, 2020.
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Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Salide da Paraiba.

Uma visualizacao detalhada das curvas permite constatar que os 6bitos pela COVID-19
embora tenham seguido um padrdo semelhante de distribuicdo ao longo das semanas
epidemioldgicas, até a 23* semana epidemioldgica de 2020 houve crescente mortalidade de
individuos que ndo apresentavam comorbidades, a partir dessa semana a doenga atingiu em
maior parte aqueles individuos gque possuiam comorbidades cardiovasculares associadas a
outras patologias ou condic¢es, com 0s numeros de 6bitos sempre acima dos demais segundo
as categorias adotadas.

Na Tabela 4.11 sdo apresentados os dados brutos dos ébitos por COVID-19 na Paraiba,
por categoria de comorbidades e segundo sexo e faixas etarias. Tanto para a visualizacdo da
distribuicdo dos Obitos por semana epidemioldgica (Figura 4.10), quanto para a apresentacdo
por faixas etarias (Tabela 4.11), os dados se referem aos Gbitos observados, ou seja, aqueles
que ndo foram corrigidos. Uma vez que o subregistro da fonte SES em relacdo a fonte padrao
ouro SIM foi muito baixo (0,38%), supBe-se que 0s Gbitos ndo registrados somados aos erros
de nomenclatura (Mal Definidas e Cdodigos Garbage) possuem um padréo similar aos que foram
registrados, conforme pode ser observado nas figuras 4.8 e 4.9, nas quais isto é apresentado
para cada uma das fontes de dados, por sexo.

Os resultados apresentados na Tabela 4.11 chamam atencao para um maior nimero de
Obitos de individuos do sexo masculino quando consideradas as categorias de auséncia ou
presenca de comorbidades associadas aos obitos pela COVID-19. A observacdo do nimero

bruto, por faixas etarias e sexo, permite confirmar o que fora observado para os 6bitos totais,
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mediante visualizacdo das curvas por semanas epidemioldgicas (Figura 4.10), com um
quantitativo maior de dbitos totais associados a comorbidades cardiovasculares, conjuntamente
a outras patologias ou condi¢Ges (1162), bem como para o sexo masculino (599) e feminino

(563). No total, este grupo de comorbidades esteve associado a 31,75% dos obitos.

Tabela 4.11 — Comorbidades associadas aos 6bitos por COVID-19, segundo faixas etérias e
sexo, 122 a 522 semana epidemiologica, Paraiba, 2020.
Comorbidades

Faixas Etarias Sem comorbidades Cardiovascular Cardio + outras Outras Totais
M F M F M F M F M F
<9 8 4 2 2 0 0 2 3 12
10-19 1 0 0 0 1 0 1 1 3
20-29 12 5 4 3 2 1 17 11 35 20
30-39 38 12 5 6 11 15 39 23 93 56
40 -49 47 25 18 12 34 22 63 32 162 91
50 - 59 83 41 41 23 84 53 82 55 290 172
60 — 69 109 59 70 43 150 125 79 66 408 293
70-79 118 93 108 87 158 147 105 77 489 404
80 -89 105 101 89 86 132 152 85 84 411 423
90-99 49 40 27 37 25 47 20 21 121 145
100+ 3 8 1 3 2 1 1 2 7 14
Totais 573 388 365 302 599 563 494 375 3659

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Salide da Paraiba.

Desde a eclosdo da epidemia de COVID-19, ainda nos paises da Asia e Europa, a maior
susceptibilidade a quadros de agravamento e morte em decorréncia da doenca ja foi associada
a presenca de doencas e condi¢des previamente existentes, que posteriormente passaram a ser
tratadas globalmente de comorbidades e, junto a idade avancada, passaram a ser definidas como
fatores de risco para mortalidade pela nova doenga (BUSETTO et al., 2020).

Inmeros estudos tém esclarecido e evidenciado a magnitude do impacto das
comorbidades na mortalidade por COVID-19. Pesquisas apontaram que as comorbidades foram
informadas em aproximadamente 20% a 50% dos registros de pacientes com diagnostico
confirmado para COVID-19, sendo hipertensdo, diabetes, doenca pulmonar crdnica, doengas
cardiovasculares, canceres, doencas cerebrovascular, doenga renal e imunodeficiéncia as
principais doencas relatadas como aquelas associadas aos quadros infecciosos, entre 0s quais,
pacientes em estado grave, com permanéncia em UTI e aqueles que vieram a oObito foram
relatados como tendo pelo menos uma dessas patologias preexistentes (RUAN et al., 2020;
ZHOU et al., 2020; YANG et al., 2020; WANG et al., 2020; CHEN et al., 2020a; HUANG et
al., 2020; GUAN et al., 2020).
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O entendimento acerca da influéncia destas patologias e condigfes preexistentes
também tem sido util para o esclarecimento da relacdo das comorbidades com o tempo
decorrente entre o inicio da doenca e 0 0bito, o que passou a requerer estudos mais abrangentes
e especificos a fim de compreender melhor esta relacdo. Entretanto, ha no Brasil uma caréncia
de estudos nesse sentido, que ainda sdo escassos e dependem de informacgdes confidveis e
reprodutiveis disponibilizadas pelas fontes de dados oficiais, 0 que requer a utilizacdo de
sistemas de informacdo robustos que garantam a transparéncia e confiabilidade dos dados

disponibilizados em suas plataformas.

4.4 MODELAGEM DOS FATORES DETERMINANTES DO TEMPO ENTRE O INICIO
DOS SINAIS E SINTOMAS DA COVID-19 E O OBITO DOS INDIVIDUOS ADULTOS

Para esta etapa do estudo, na qual se objetivou a ado¢do de um modelo estatistico a fim
de elucidar os fatores determinantes do tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da COVID-
19 e o 6bito de individuos adultos no estado da Paraiba, os dados utilizados foram aqueles
disponibilizados pela fonte SES acerca dos ébitos por COVID-19 para o periodo de marco a
dezembro de 2020, considerados os dados de individuos com idades > 20 anos. Conforme visto,
esta fonte foi a que apresentou a menor subnotificacdo entre as cinco que foram estudadas, com
praticamente 100% de cobertura para os 6bitos registrados.

E importante ter em conta que considerar a carga das causas mal definidas e dos
Garbage Codes destinados a COVID-19 fizeram com que houvesse um aumento dos 6bitos
erroneamente alocados para outras causas quando deveriam ter sido destinados para a COVID-
19. Esse percentual de subnotificacdo da causa de 6bito COVID-9 foi da ordem de 28,86%
(4715 vs. 3659). No entanto, admitiu-se que a distribuicdo do padrdo etario, sexo e das demais
causas dos obitos registrados é similar aos dos dbitos erroneamente mal alocados.

Assim, foi aplicado o modelo de regressédo logistica multinomial (RLMn) entre a
variavel Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito (TISO) e as variaveis Sexo, Idade,
Método de diagndstico, Municipio e Comorbidades, que foram categorizadas. A Tabela 4.12
apresenta o nimero das variaveis incluidas no modelo, conforme respectivas categorizacdes e
a porcentagem marginal destas, identificada a partir do modelo RLMn aplicado.

Dentre as categorias da variavel Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o0 0bito, o
tempo de 8 a 21 dias foi 0 de maior observacédo (53,2%), com valores proximos para os periodos
de Até 7 dias e Acima de 21 dias (23,1% e 23,7%, respectivamente).
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Tabela 4.12 — Variaveis incluidas no modelo de regressdo logistica ordinal, segundo categorias
adotadas, Paraiba, 2020.

Variavel categorizada n %
TISO*

Ateé 7 dias 854 23,1
De 8 a 21 dias 1960 53,2
Acima de 21 dias 873 23,7
Sexo

Masculino 2043 55,4
Feminino 1644 44,6
Idade

20 -39 204 5,5
40-59 725 19,7
60-79 1615 43,8
80+ 1143 31,0
Método

Clinico 33 0,9
Clinico epidemioldgico 13 0,4
Clinico por imagem 93 2,5
Swab 2059 55,8
Teste antigénico 10 0,3
Teste rapido 1479 40,1
Municipio

Rural adjacente 592 16,1
Urbano 2850 77,3
Intermediario adjacente 245 6,6
Comorbidades

Sem comorbidades 957 26,0
Cardiovascular 677 18,4
Cardio + outras 1173 31,8
Outras 880 23,9

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Saude da Paraiba.
* TISO = Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito por COVID-19.

Quanto a variavel sexo, foram observados predominantemente 6bitos de individuos do
sexo masculino (55,4%) quando comparados ao sexo feminino (44,6%). Dentre as quatro faixas
de idade consideradas, em sequéncia, observou-se maior quantitativo de Gbitos presentes no
banco de dados nas seguintes faixas: 60-79 (43,8%), 80+ (31,0%), 40-59 (19,7%) e 20-39
(5,5%). Em relacéo ao tipo de teste utilizado para a confirmacéo do diagndstico de COVID-
19, foram utilizados com maior predominancia os testes de Swab (55,8%) e Teste rapido
(40,1%). Quanto a localizacdo geografica, conforme o grau de urbanizacdo (IBGE, 2017), a
maior parte dos 6bitos ocorreram em municipios urbanos (77,3%), com menor ocorréncia em
municipios rurais adjacentes (16,1%) e intermediarios adjacentes (6,6%). Além disso, quanto a
auséncia ou presenca de comorbidades, a categoria de maior observacdo foi aquela que incluia
os individuos que possuiam alguma comorbidade cardiovascular associada a outras patologias
e/ou condigdes (31,8%), o que corrobora com os resultados da etapa de analise do padréo
epidemioldgico dos obitos (secdo 4.3). A Tabela 4.13 apresenta as estimativas dos parametros

dos fatores determinantes do tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito por COVID-
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19 dos individuos adultos no estado da Paraiba, tendo como categorias de referéncia das

variaveis categoricas aquelas nas quais ha uma marcagdo com (R).

Tabela 4.13 — Estimativas dos parametros do modelo de Regressdo Multinomial, Paraiba, 2020.

Parametro Estimativa Erro padrado Estatistica de Wald g.l. p-valor
Até 7 dias
Sexo
Masculino -0,211 0,099 4,569 1 0,033*
Feminino (R) - - - - -
Idade
20-39 -0,274 0,230 1,411 1 0,235
40-59 -0,414 0,144 8,220 1 0,004*
60-79 -0,485 0,116 17,471 1 0,000*
80+ (R) - - - - -
Método
Clinico 0,799 0,486 2,700 1 0,100
Clinico epidemioldgico 2,206 1,070 4,250 1 0,039*
Clinico por imagem 0,142 0,296 0,231 1 0,631
Swab 0,332 0,102 10,649 1 0,001*
Teste antigénico 1,292 1,162 1,236 1 0,266
Teste rapido (R) - - - - -
Municipio
Rural adjacente 0,135 0,232 0,339 1 0,560
Urbano -0,123 0,202 0,373 1 0,541
Intermediario adjacente (R) - - - - -
Comorbidades
Sem comorbidades -0,029 0,139 0,045 1 0,832
Cardiovascular -0,298 0,153 3,763 1 0,052
Cardio + outras -0,477 0,134 12,634 1 0,000*
Outras (R) - - - - -
De 8 a 21 dias
Sexo
Masculino -0,064 0,083 0,590 1 0,442
Feminino (R) - - - - -
Idade
20-139 -0,193 0,198 0,949 1 0,330
40 -59 -0,291 0,122 5,670 1 0,017*
60-79 -0,439 0,099 19,566 1 0,000*
80+ (R) - - - - -
Método
Clinico -0,035 0,470 0,006 1 0,941
Clinico epidemiolégico 0,527 1,124 0,220 1 0,639
Clinico por imagem -0,231 0,258 0,798 1 0,372
Swab 0,130 0,084 2,363 1 0,124
Teste antigénico 1,020 1,085 0,884 1 0,347
Teste rapido (R) - - - - -
Municipio
Rural adjacente 0,160 0,195 0,670 1 0,413
Urbano -0,199 0,169 1,390 1 0,238
Intermedidrio adjacente (R) - - - - -
Comorbidades
Sem comorbidades -0,048 0,121 0,157 1 0,691
Cardiovascular -0,141 0,130 1,170 1 0,279
Cardio + outras -0,219 0,113 3,772 1 0,052

Outras (R)

Fonte de dados: SES — Secretaria de Estado da Sadde da Paraiba.
* p-valor < 0,05 indica significancia estatistica entre 0 Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e 0 6hito por COVID-19 e a

categoria da variavel; (R) = Categoria de referéncia.
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Para o tempo de até 7 dias desde o inicio dos sinais e sintomas até o 6bito, 0 modelo
apontou a influéncia do sexo masculino, das faixas de idade de 40 — 59 e 60 — 79 anos em
relacdo as idades acima dos 80 anos, bem como apontou a influéncia dos metodos de exame
Clinico Epidemiolégico e por Swab (RT-PCR), e das comorbidades cardiovasculares
associadas a outras patologias/condi¢Ges. No caso do tempo de 8 a 21 dias entre o inicio dos
sinais e sintomas e o 6bito, assim como fora verificado para o periodo de tempo anterior, foi
sugerida influéncia das faixas de idade de 40 — 59 e 60 — 79 anos, no entanto, sem influéncia
das demais variaveis. Os resultados foram obtidos tomando como referéncia o periodo de tempo
acima de 21 dias entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito.

Conforme pode ser verificado na Tabela 4.12, do total de o6bitos por COVID-19
registrados de marco a dezembro de 2020 na Paraiba, 2043 (55,4%) foram de individuos do
sexo masculino. Juntas, as categorias de idade mencionadas (40-59 e 60-79) correspondem a
63,5% das idades dos individuos que vieram a 6bito em decorréncia da COVID-19 no estado
em 2020, ou seja, compreendem mais do que a metade dos 6bitos ocorridos. Do mesmo modo,
guando observados os tipos de exames utilizados, pode-se verificar que os métodos Clinico
Epidemioldgico e Swab, quando somados, correspondem a 56,2% dos exames aplicados aos
pacientes que vieram a Obito devido a doenca. Além disso, como fora verificado, as
comorbidades cardiovasculares, quando associadas a outras patologias/condicgdes,
representaram 31,8% das doencas preexistentes registradas para os 6bitos por COVID-19 na
Paraiba, configurando-se como a categoria de comorbidades mais presente.

Diversos tém sido os fatores associados a mortalidade por COVID-19 em todo o mundo,
que tem sido relatados como caracteristicas preponderantes para o curso da infeccdo e
consequente aumento no volume de oObitos registrados nos diversos paises. Estes fatores foram
mais bem discutidos nas se¢des 2.1 e 2.2 deste trabalho. No entanto, ressalta-se a influéncia do
sexo, idade e presenca de doencas e condicOes prévias que, ao longo dos estudos realizados,
foram definidos como fatores cruciais tanto para a susceptibilidade a infeccdo quanto para a
mortalidade pela doenca em decorréncia do agravamento do estado clinico dos pacientes
(TANBOGA et al., 2021; DENG et al., 2020; ZHOU et al., 2020; YANG et al., 2020).

Na Tabela 4.14 sdo apresentados os resultados das estimativas de Odds Ratio (Razéo de
Chances) para as variaveis utilizadas no modelo. Esta medida estima a associagdo entre uma
exposicdo e um resultado ou desfecho e representa as chances de que um resultado ocorra em
uma determinada exposic¢do, quando comparado com as chances de o resultado ocorrer na
auséncia dessa exposicdo (SZUMILAS, 2010).
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Uma vez que € necessaria a etapa de analise bivariada a fim de testar diferentes modelos
com o objetivo de obter um modelo final mais acurado, possivelmente um melhor modelo pode
ser obtido ao considerar outras particdes do tempo, varidvel dependente utilizada nesta
predicdo. Tendo em vista o ineditismo da tematica, principalmente para investigacdes a nivel
estadual, esta variavel foi medida considerando o que fora verificado nos estudos apontados no
item 2.1.3, conforme mencionado em 3.2.2, sendo necessaria a investigacdo de faixas de tempos
que possam fornecer associagOes estatisticamente mais evidentes.

Tabela 4.14 — Estimativas das razbes de chances das varidveis do modelo de Regressao
Multinomial, Paraiba, 2020.

Até 7 dias De 8 a 21 dias
Parametro? Odds 1.C. 95% p- Odds I.C. 95% p-
Ratio  Inf. Sup. valor | Ratio Inf. Sup.  valor

Sexo
Masculino 0,810 0,668 0,983 0,033* | 0,938 0,797 1,105 0,442
Feminino (R) - - - - - - - -
Idade
20-39 0,761 0,484 1,195 0,235 | 0,825 0,560 1,215 0,330
40-59 0,661 0,498 0,877 0,004* | 0,748 0,588 0,950 0,017*
60-79 0,616 0,490 0,773 0,000* | 0,645 0,531 0,783 0,000*
80+ (R) - - - - - - - -
Método
Clinico 2,223 0,857 5,762 0,100 | 0,966 0,385 2,425 0,941
Clinico epidemioldgico 9,075 1,115 73,873 0,039* | 1,693 0,187 15,323 0,639
Clinico por imagem 1,153 0,645 2,061 0,631 | 0,794 0,479 1,317 0,372
Swab 1,393 1,142 1,700 0,001* | 1,138 0,965 1,343 0,124
Teste antigénico 3,639 0,373 35470 0,266 | 2,772 0,331 23,235 0,347
Teste rapido (R) - - - - - - - -
Municipio
Rural adjacente 1,145 0,726 1,805 0,560 | 1,173 0,800 1,720 0,413
Urbano 0,884 0,59 1,313 0541 | 0,820 0,589 1,141 0,238
Intermed. Adjacente (R) - - - - - - - -
Comorbidades
Sem comorbidades 0,971 0,740 1274 0,832 | 0,953 0,752 1,208 0,691
Cardiovascular 0,743 0550 1,003 0,052 | 0,869 0,673 1,121 0,279
Cardio + outras 0,621 0,477 0,807 0,000 | 0,803 0,644 1,002 0,052
Outras (R) - - - - - - - -

2 Categoria de referéncia da varidvel dependente: acima de 21 dias; * p-valor < 0,05 indica significancia estatistica entre o
Tempo entre o inicio dos sinais e sintomas e 0 6hito por COVID-19 e a categoria da variavel; (R) = Categoria de referéncia.

A estimativa indicou que os individuos do sexo masculino, em relagdo ao sexo feminino,
que tiveram um tempo de até 7 dias entre o inicio dos sinais e sintomas e o ébito foram cerca
de 20% menos propensos a mortalidade pela COVID-19 quando comparados com aqueles que
tiveram um periodo acima de 21 dias. No entanto, 0 modelo sugere que, a partir do oitavo dia
desde o inicio dos sinais e sintomas, ndo houve diferenca entre as chances para ambos 0s sexos,
0 que sugere que o prolongamento da sintomatologia, com provavel agravamento do quadro,

afeta homens e mulheres de modo semelhante.
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Conforme discutido anteriormente, através da Tabela 4.12, o maior volume de 6bitos
por COVID-19 totais ocorridos na Paraiba foi de individuos do sexo masculino (55,4%). Do
volume total de Obitos analisados (3687), 854 (23,16 %) ocorreram no periodo de até 7 dias
desde o inicio dos sinais e sintomas e, destes, 445 (52,11%) foram de homens. Esta maior
ocorréncia de 6bitos de individuos do sexo masculino também foi verificada para as categorias
de 8 a 21 dias (55,81%) e acima de 21 dias (57,73%).

Com o0 aumento do nuimero de casos e Obitos decorrentes da COVID-19, sobretudo
desde o reconhecimento da situacao de emergéncia global em virtude da pandemia, os estudos
que tém avaliado as caracteristicas clinicas e epidemioldgicas de pacientes passaram a
evidenciar maiores incidéncias de casos e mortes de homens nos diferentes continentes.
Charlotte, Gaél e Huu (2020), ao descreverem as caracteristicas clinicas dos resultados 30 dias
apos o inicio dos sinais e sintomas e de mortalidade hospitalar de uma coorte de pacientes
hospitalizados por COVID-19 em uma area da Suica, verificaram que individuos do sexo
masculino representavam 61% da populacdo analisada. Em estudo realizado por Du et al.
(2020), ao relatarem as caracteristicas clinicas de 85 casos fatais de COVID-19 em dois
hospitais em Wuhan, na China, constataram que 0s homens representaram 72,9% das vitimas.

No Brasil, segundo dados do Registro Civil, de janeiro a dezembro de 2020 foram
registrados cerca de 200.424 mil ébitos por COVID-19 e, destes, 114.556 mil (57,16%) foram
de individuos do sexo masculino, o que também insere o Brasil neste panorama (ARPEN,
2021). Na Paraiba, como verificado nas se¢fes anteriores, também houve maior predominancia
de dbitos de individuos do sexo masculino (55,50%) no mesmo periodo, 0 que acompanha a
tendéncia global e do pais.

Quanto a idade, a estimativa indicou que individuos com idades entre 40-59 e 60-79
anos, em relacdo aos de 80+, e que tiveram um tempo de até 7 dias entre o inicio dos sinais e
sintomas e o Obito, possuiam cerca de 34% e 38,4%, respectivamente, menos chances de
mortalidade em decorréncia da COVID-19 quando comparados com aqueles que tiveram um
periodo acima de 21 dias. No caso dos individuos destas mesmas faixas etarias e que tiveram
um tempo de 8 a 21 dias entre o inicio dos sinais e sintomas e o 6bito, as chances foram 25,2%
e 35,5% menores, respectivamente. Ou seja, para ambas as faixas etarias (40-79 e 60-79) as
chances de menor mortalidade em comparacao a categoria de referéncia reduziram 8,8% e
2,9%, respectivamente, quando do periodo de 8 a 21 dias. Em outras palavras, o tempo alterou
as chances: quanto mais tempo menores as chances de protecdo para o dbito.

A andlise de caracteristicas clinicas e epidemioldgicas da COVID-19 também tem

possibilitado conhecer o padréo epidemioldgico dos casos e obitos pela doenca, 0 que permitiu
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que rapidamente fosse constatado que, apesar da idade, todos os individuos podem ser
infectados pelo SARS-CoV-2 e apresentar a sintomatologia tipica da sindrome respiratdria
aguda. Os adultos de meia-idade (40-59) e idosos (60-79) foram os mais afetados (ARAUJO et
al., 2020). Note-se que a modelagem revelou para os idosos uma protecdo maior do que os de
meia-idade. E possivel que parte dessa explicacio esteja nos intervalos etarios muito amplos
adotados neste trabalho, o que pode ter causado um efeito de confundimento. Conforme
verificado na Tabela 4.12, juntas, as faixas etarias de 40 — 59 e 60 — 79 anos correspondem a
63,5% dos Obitos ocorridos, o que representam um maior volume de 6bitos quando comparado
com a categoria de referéncia 80+ (31,0%).

Nessa direcdo, alguns autores ddo suporte a hipdtese de um aumento de mortalidade
com o aumento da idade. Ao analisarem os resultados clinicos de pacientes com COVID-19
durante a primeira onda da epidemia na Coreia, Sung et al. (2020) verificaram uma média de
43 anos de idade entre os 3060 pacientes com COVID-19 admitidos em 55 hospitais do pais.
Os resultados sugeriram que, em pacientes com idade > 50 anos, a taxa de mortalidade
aumentou conforme o aumento da idade, chegando a 14% em pacientes com idade > 80 anos.
Do mesmo modo, Khamis et al. (2020) realizaram estudo com o objetivo de identificar as
caracteristicas clinicas e os resultados de uma coorte de 63 pacientes hospitalizados com
COVID-19 em Om4, pais da Peninsula Arabica. Constatou-se uma média de idade de 48 anos
(48 £ 16) e, dos 63 casos analisados, 84% (n = 53) eram do sexo masculino. Dentre os fatores
associados a mortalidade por COVID-19, constatou-se como agravante a idade avancada (a
partir dos 62 anos).

Em relagdo ao método de diagnostico, para um periodo de até 7 dias entre o inicio dos
sinais e sintomas e o Obito, foi indicado pela estimativa que os individuos que foram
diagnosticados pela utilizagdo dos métodos Clinico Epidemiolégico e por Swab tiveram cerca
de 907,5% (odds = 9,07) e 39,3% (odds = 1,39), relativo ao teste rapido, mais chances de
mortalidade pela COVID-19 em comparacao aos individuos que tiveram um periodo acima de
21 dias. Ou seja, quando utilizado um metodo mais efetivo de confirmacao da patologia, como
0 exame de RT-PCR (Swab), houve uma reducédo de 868,2% da chance de mortalidade no
intervalo de tempo considerado. Por sua vez, a modelagem para 8 — 21 dias ndo se mostrou
significativa para nenhum tipo de testagem, o que sugere que com o avancar do tempo o tipo
de teste utilizado para o diagnostico ndo tem influéncia sobre o agravamento do paciente até
seu 6bito. Neste caso, é possivel que parte dessa explicagdo esteja nos intervalos de tempo, que

poderiam ser mais discriminatorios e menos amplos, o que requer investigagdes futuras.
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Durante o curso da pandemia de COVID-19 a testagem em massa da populacéo foi
preconizada como uma das medidas emergenciais necessarias para a contengdo da situagdo com
maior agilidade, portanto, a rapidez da testagem se tornou crucial para desacelerar a transmissao
do virus de forma comunitaria, o que foi amplamente difundido pela ciéncia e por 6rgéos de
salde publica, como a Organizacdo Mundial da Salde, tornando-se um consenso (WHO,
2020f). Desse modo, caracteristicas clinicas, epidemioldgicas e demogréficas dos individuos
com testes positivos para COVID-19 tornaram possivel analisar minuciosamente a distribuicédo
do virus na populacao, servindo de subsidio para as acdes de saude.

Lusignan et al. (2020) realizaram estudo com o objetivo de identificar fatores de risco,
clinicos e demograficos, para testes positivos para SARS-CoV-2 na rede de cuidados primarios
do Oxford Royal College of General Practitioners Research and Surveillance Center. Foram
analisados os resultados de 587 testes positivos para COVID-19. Um resultado positivo do teste
nesta coorte foi associado a fatores de risco semelhantes aos observados para desfechos graves
da COVID-19 em ambientes hospitalares.

E quanto a auséncia ou presenca de comorbidades, a estimativa indicou que aqueles
individuos que possuiam comorbidades cardiovasculares associadas a outras
patologias/condic¢des, relativas a outras comorbidades, e que tiveram um tempo de até 7 dias
entre o inicio dos sinais e sintomas e 0 6bito, possuiam cerca de 37,9% menos chances de
mortalidade em comparacdo aos individuos que tiveram um periodo acima de 21 dias. Ou seja,
nos casos de prolongamento do tempo desde o inicio dos sinais e sintomas, sobretudo a partir
do 8° dia, aqueles individuos com comorbidades cardiovasculares associadas a outras
patologias/condi¢des tiveram maior chance de ocorréncia do 6bito. Note-se que essa mesma
categoria de anélise deu uma significancia marginal para a categoria de tempo de 8 a 21 dias
(p<0,052), podendo ser interpretada como significativa a um nivel p<0,06. Neste caso, 0s
individuos  portadores de comorbidades cardiovasculares associadas a outras
patologias/condicdes, em relacdo a categoria de referéncia, e que tiveram um tempo de 8 a 21
dias entre o inicio dos sinais e sintomas e o0 6bito, possuiam cerca de 19,7% menos chances de
mortalidade em comparacdo com os individuos que tiveram um periodo acima de 21 dias. Ou
seja, ao passo que foram prolongados os dias desde o inicio da sintomatologia tipica da doenca,
as chances de menor mortalidade reduziram 18,2%, sugerindo maiores chances de mortalidade
em individuos portadores destas comorbidades conforme aumenta o tempo desde o inicio dos
sinais e sintomas.

A existéncia prévia de patologias e/ou condicGes clinicas que fragilizam a saide humana

é considerado pelo Centers for Disease Control and Prevention (CDC) um fator de risco para
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0 agravamento da COVID-19 e, a medida que a idade avanca, 0 risco aumenta constantemente
(CDC, 2021). Nesse sentido, dentre os fatores considerados para os estudos de casos e Obitos
decorrentes da COVID-19, a auséncia e/ou presenca de comorbidades se tornou uma variavel
de interesse para a elucidacdo da influéncia destas patologias/condi¢des no agravamento e
morte decorrente da doenca.

Caracteristicas como ser idoso (>65 anos), sexo masculino, ter IMC maior que 35 kg/m?
e ter comorbidades (por exemplo, hipertensdo, diabetes, doencas cardiovasculares e
cerebrovasculares, etc.) tém sido relatadas como fatores para os pacientes desenvolverem
condigOes graves (XIE et al., 2020; ZHANG et al., 2020). Em estudo de coorte retrospectiva,
Chen et al. (2020b) descreveram as caracteristicas clinicas de 274 pacientes diagnosticados com
COVID-19, dentre os quais 113 vieram a 0Obito. Constatou-se a influéncia das comorbidades
para 0 agravamento e morte pela doenca, sendo a hipertensdo cronica e outras doencas
cardiovasculares as mais frequentes entre os pacientes falecidos (62%). Galvao e Roncalli
(2020), em analise de sobrevivéncia de individuos diagnosticados com COVID-19 no estado
do Rio Grande do Norte, Brasil, analisaram os fatores associados ao maior risco de ocorréncia
de Obitos. Constatou-se maiores riscos de ocorréncia de 6bitos por COVID-19 nos individuos
com 80 anos ou mais de idade, do sexo masculino, com cor de pele ndo branca ou sem
informacdo, que tinham comorbidades ou que a presenca destas ndo foi informada.

A respeito da condigdo politico-administrativa dos municipios, a modelagem n&o
mostrou diferencas significativas entre as categorias adotadas para analise do tempo entre o
inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 e o 6bito dos individuos adultos. Entretanto, a partir
do mapa 4.1 (secdo 4.1.4), é possivel dimensionar a distribuicdo espacial da doenca para 0 ano
de 2020 a luz da proporcéo de oObitos, considerados os dados de 6bitos nédo corrigidos, através
do qual se constatou que a regido metropolitana, no leste do estado, concentrou a maior parte
da proporcao de Obitos, o que pode sugerir maior predominancia de 6bitos nos municipios com
maior grau de urbanizacéo.

Também, é importante ressaltar que a menor significancia verificada para as estimativas
obtidas pelo modelo para a categoria de 8 a 21 dias podem ter sido influenciada pela divisao
dos intervalos, que talvez tenham sido muito amplos e pouco discriminatérios, 0 que sugere a
necessidade de investigacdo com menores intervalos de tempo. Nesse sentido, os resultados
obtidos neste trabalho podem ser considerados precursores para subsidiar futuras investigacdes

acerca desta caracteristica da mortalidade pela COVID-19.
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4.4.1 Ajuste e qualidade de ajustamento do modelo

Para a etapa de ajuste do modelo de RLMn, considerou-se um nivel de significancia de
0,05 para selecédo das variaveis de mortalidade para a composi¢cdo do modelo final. O valor do
teste Qui-quadrado do modelo foi de 87,104, com significancia de 0,000 (sig. < 0,05), logo,
rejeita-se a hipdtese nula de que ndo ha diferenca significativa entre 0 modelo inicial (sem as
variaveis independentes) e 0 modelo final (com a incluséo das variaveis independentes). Além
disso, 0 modelo apresentou como pseudo R2 de Nagelkerke o valor de 0,27, o que significa que
27% das variaveis incluidas no modelo explicaram a relevancia delas quanto ao tempo
decorrido entre o inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 e o 6bito em decorréncia desta

patologia na Paraiba em 2020.

4.4.2 Analise de residuos

Para que os resultados das Tabelas 4.13 e 4.14 sejam considerados validos, faz-se
necessario atender aos pressupostos do modelo de RLMn, que se referem a independéncia das
observac@es das categorias da variavel dependente e a auséncia de multicolinearidade.

A multicolinearidade foi avaliada por meio do VIF (Fator de Inflagdo da Variancia) e o
recomendado é um VIF < 10 para cada uma das varidveis independentes no modelo. Para o
modelo de RLMn aplicado, as varidveis obtiveram os seguintes VIFs: Sexo (1,014); Idade
(1,018); Método (1,001); Municipio (1,001); Comorbidades (1,008).

As estatisticas de teste obtidas para os residuos de Pearson e Deviance foram 456,626 e
506,270, com significancia de 0,686 e 0,133 respectivamente (p < 0,05). Neste caso, ndo existe
evidéncia estatistica para rejeitar a hipotese de o modelo se encontrar bem ajustado, portanto
pode-se constatar o bom ajuste do modelo. Portanto, uma vez que o modelo demonstrou estar
adequado, pode-se ainda avaliar a sua qualidade por meio da comparagéo das taxas de acerto
em relagdo ao tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 e o obito (Tabela 4.15).

Tabela 4.15 — Qualidade do modelo de regressdo logistica multinomial em termos do
percentual de classificacdo correta para tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da COVID-
19 e o0 0Obito, Paraiba, 2020.

Previsto
Observado _ _ i _
Até 7 dias De 8 a 21 dias Acima de 21 dias Porcentagem correta
Até 7 dias 9 845 0 1,1%
De 8 a 21 dias 8 1952 0 96,6%
Acima de 21 dias 2 871 0 0,0%
Porcentagem global 0,5% 99,5% 0,0% 53,2%

Fonte: elaboracéo prépria.
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A Tabela 4.15 exibe que dos 6bitos ocorridos em até 7 dias desde o inicio dos sinais e
sintomas, 9 (1,1%) foram classificados corretamente pelo modelo logistico proposto; para 0s
Obitos ocorridos de 8 a 21 dias desde o inicio dos sinais e sintomas, 1952 (96,6%) foram
corretamente classificados; no entanto, 0 modelo nédo classificou corretamente aqueles dbitos
ocorridos acima de 21 dias desde o inicio dos sinais e sintomas. De modo geral, 0 modelo de

RLMn apresentou uma taxa de acerto de 53,2%, sugerindo qualidade preditiva.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A pandemia de COVID-19 provocou mudancas avassaladoras em todo 0 mundo, com
impacto na rotina diaria das cidades e nos sistemas de saude, que ainda sdo atravessados por
inimeros desafios quanto ao enfrentamento desta situagcdo. O catastréfico periodo, ainda em
curso, tem sido marcado por altas taxas de mortalidade e de adoecimento da populacgdo que,
entre diversas dificuldades, encontra-se imersa em dados e informac6es nem sempre confiaveis,
0 que requer analises baseadas em métodos robustos de investigacao sobre sua qualidade.

Este trabalho, ao passo que corrobora com a literatura e consensos internacionais quanto
aos aspectos relacionados a mortalidade por COVID-19, também inova ao discutir a qualidade
das fontes de dados de diferentes plataformas e fontes oficias sobre Obitos pela doenca,
sobretudo ao considerar o primeiro ano de pandemia, tendo em vista que esta ndo € uma etapa
que tem sido verificada nos estudos epidemiolGgicos acerca das caracteristicas dos casos e
Obitos decorrentes da patologia. Além disso, a investigacdo de uma caracteristica fundamental
deste processo, que é o tempo decorrente desde o inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 até
0 Obito, caracteriza-se como uma abordagem inédita, uma vez que ndo ha ainda na literatura
investigada trabalhos que tratem desse tema, especialmente a niveis estadual e municipal.

Logo, conclui-se que os objetivos propostos foram cumpridos, uma vez que apés a
avaliacdo da qualidade das fontes e dos dados sobre 6bitos por COVID-19, bem como do padrédo
epidemioldgico de mortalidade, pdde-se analisar os fatores determinantes do tempo entre o
inicio dos sinais e sintomas da COVID-19 e o dbito de individuos adultos no estado da Paraiba.

Em relacdo a qualidade das fontes de dados, este trabalho aponta para importantes
diferencas entre os numeros registrados e/ou notificados pelas cinco diferentes fontes oficiais
de dados sobre 6bitos por COVID-19 analisadas. A partir do desempenho verificado para cada
uma das fontes quanto ao volume de obitos notificados/registrados, entre as fontes analisadas,
para o Brasil o SIM — Sistema de Informacéo sobre Mortalidade — demonstrou ser a fonte de
maior confiabilidade quanto ao numero de dbitos registrados, com diferencas de 5,3% a 8,3%
em relagdo as outras fontes por data de ocorréncia do 6bito. Para a Paraiba, a fonte da Secretaria
de Estado da Saude — SES foi aquela de maior confiabilidade em termos de nimero de ébitos,
com diferencas de 6,8% a 16,34% em relacdo as demais fontes também por data de ocorréncia
do obito.

Este estudo também apontou diferencas quanto a constatacdo do pico da pandemia pelas
cinco mais importantes fontes oficiais de dados, que variou das semanas epidemioldgicas 21 a

32 para o Brasil e das semanas 22 a 29 para o estado da Paraiba. Quanto ao timelag, que leva
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em considerac&o o lapso de tempo identificado a partir da anélise de diferentes fontes de dados
sobre 6bitos por COVID-19, que registram as mortes pela data da ocorréncia do 6bito e pela
data do registro do Obito, SES e Painel Coronavirus apresentaram melhor desempenho,
respectivamente.

Para a distribuicdo dos Obitos por sexo e idade, constatou-se que a medida que
aumentam as idades é notéria uma evolucgdo crescente dos 6bitos, com maior predominancia da
mortalidade para o sexo masculino, conforme tem ocorrido no pais e no mundo, o que fora
confirmado também pelo calculo da razdo de sexo, que apontou uma razdo acima de 1,5 para
0s homens em rela¢do as mulheres na Paraiba. Além disso, a visualizacdo destes dados néo
corrigidos também permitiu constatar que a distribuicdo espacial da proporcao de ébitos ndo
foi uniforme, com maior predominancia na regido metropolitana do estado, embora nao tenha
sido verificada estatisticamente nenhuma diferenca significativa no modelo entre as trés
divisdes politico-administrativas do estado (urbano, rural adjacente e intermediario adjacente).
Ressalta-se, no entanto, que a modelagem tratou de investigar a relacdo tempo do inicio dos
sinais e sintomas até o obito controlada por outras variaveis.

A verificacdo destas divergéncias entre diferentes fontes de dados de mortalidade chama
atencdo para a problematica da qualidade dos sistemas de informacao em saude no Brasil que,
apesar dos avangos, ainda precisa alcancar melhores resultados no que diz respeito a agilidade
de disponibilizacdo dos dados, organizagdo dos conjuntos de dados compartilhados,
capacitacdo dos profissionais quanto ao correto preenchimento das informacgbes e quanto a
confiabilidade dos dados, que ndo sdo igualmente disponibilizados nas diferentes fontes, pois,
tendo em vista que cada 6bito ocorre uma Unica vez, espera-se que haja uma homogeneidade
quanto aos numeros e dados relacionados aos 6bitos de cada localidade, independentemente da
fonte a ser utilizada.

Quanto a qualidade dos registros de obitos, este estudo apontou para um bom
desempenho das fontes SES e SIM em relagdo a completude dos dados, entretanto, as
informacdes sobre doencas preexistentes ndo foram bem preenchidas para os dados do SIM, o
que pode estar relacionado ao fato dos dados serem ainda preliminares quando da sua obtencao
e anélise. Em relacdo a cobertura dos obitos, verificou-se um excelente nivel de cobertura
(93,27%) para a Paraiba, com maiores propor¢des de cobertura dos ébitos de homens em
comparacdo com mulheres, que tiveram menor desempenho (86,54%) quando analisado o
aglomerado formado pelos Demais Municipios, no entanto a classificagdo ainda foi definida
como Boa. A correcdo dos Obitos através da aplicacdo da técnica de Brass possibilitou um

importante incremento nos numeros levantados para a Paraiba e seus municipios, com maiores
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propor¢bes para 0 sexo feminino em relacdo ao sexo masculino (9,81% e 4,75%,
respectivamente).

Para a redistribui¢do dos 6bitos por COVID-19, a inclusdo das causas Mal Definidas e
dos Cddigos Garbage relacionados a COVID-19 permitiu definir uma estratégia de mensuragéo
do namero esperado de dbitos decorrentes da doenca, uma abordagem inédita trazida neste
estudo. Ap0s a redistribuicdo dos 6bitos, considerando o fator de corre¢do dado pela aplicacéo
da Técnica do Balanco Geral de Brass para o estado da Paraiba e, tomando como padrdo ouro
o resultado dos ébitos esperados obtido para a fonte SIM, constatou-se menor subnotificacdo
direta da fonte SES (0,38%) em relacdo as demais. No total, para o SIM, foram recuperados
1289 dbitos além dos 3426 registrados oficialmente para a Paraiba, um incremento de 37,62%
nos Gbitos por COVID-19. Com a redistribuicdo e inclusdo das causas Mal Definidas e dos
Garbage Codes, houve incremento de 24,55% e 33,71% nos obitos por COVID-19 registrados
pela SES para os sexos masculino e feminino, respectivamente, sugerindo a real dimensé&o do
namero de ébitos pela doenca no estado.

A anélise do padréo epidemiolégico da mortalidade pela COVID-19 permitiu constatar
um quantitativo maior de Obitos totais associados a comorbidades cardiovasculares,
conjuntamente a outras patologias/condicBes (31,75%), tanto para 0 sexo masculino quanto
para o feminino. Os achados desta etapa do estudo também evidenciaram diferencas nas curvas
dos oObitos observados e apos a redistribuicdo que, apesar de apresentarem diferencas quanto
aos niveis visualizados, guardam o mesmo padrdo de mortalidade dos 6bitos observados para
cada uma das cinco fontes de dados analisadas. A proporcao dos ébitos por COVID-19
observados passou de 12,07 para 14,32 apds a redistribuicdo e a taxa especifica de mortalidade
pela doencga passou de 92,16 para 117,09 obitos por 100 mil habitantes.

Analisar a qualidade dos dados sobre Gbitos € uma etapa crucial e que deveria ser levada
em conta em qualquer analise de mortalidade, no entanto, este é um cuidado que nem sempre é
enfrentado pelos pesquisadores, sobretudo quando da investigacéo dos obitos por COVID-19,
0 que tem sido constatado quando da observacao dos trabalhos realizados desde a ecloséo da
pandemia. Além disso, para uma compreensdo adequada da magnitude dos ébitos decorrentes
da doenca, fica clara a necessidade de se considerar as Causas Mal Definidas e os Cddigos
Garbage a ela relacionados, tendo em vista que os obitos alocados para estes codigos podem
estar sujeitos aos erros inerentes aos registros e, consequentemente, refletir um panorama mais
préximo do real acerca da mortalidade durante o periodo considerado.

O modelo de Regressdo Logistica Multinomial (RLMn) permitiu conhecer o nivel de

associacdo entre as variaveis utilizadas e o tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da
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COVID-19 e o obito decorrente desta patologia, que ainda hoje assola todo o mundo,
considerando as variaveis: sexo, idade, método de diagndstico e a presenca de comorbidades
cardiovasculares associadas a outras patologias/condicdes. No periodo de tempo de até 7 dias
desde o inicio dos sinais e sintomas o0s individuos do sexo masculino, com idades entre 40 e 69
anos, que foram diagnosticados pelos métodos clinico epidemioldgico e exame de RT-PCR
(Swab) e que possuiam comorbidades cardiovasculares associadas a outras
patologias/condicGes tiveram menor chance de mortalidade em relacdo as mulheres (para esta
faixa de tempo, especificamente) em comparacao a categoria de referéncia (acima de 21 dias).
A partir do 8° dia desde o inicio dos sinais e sintomas até o 6bito o modelo ndo apontou
influéncia das varidveis, com exce¢do da idade (40-59 e 60-79 anos), em compara¢cdo com a
categoria de referéncia (acima de 21 dias).

Logo, quanto maior o periodo de tempo desde o inicio dos sinais e sintomas entre a
COVID-19, maiores séo as chances de mortalidade em decorréncia do agravamento da doenca.
No caso dos dados analisados, nos primeiros 7 dias dos sintomas as mulheres pareceram estar
mais susceptiveis que 0os homens e quando utilizado um método mais efetivo de confirmacéo
da patologia, como o exame de RT-PCR (Swab), houve uma significativa reducdo da chance de
mortalidade neste intervalo de tempo. No entanto, a partir do oitavo dia desde o inicio da
sintomatologia, apenas estar na faixa de idade de 40 a 69 anos pode ser considerado um fator
de protecdo em relacdo aquelas pessoas com mais de 80 anos, porém, a partir do vigésimo
primeiro dia isto parece também ndo demonstrar mais um efeito protetivo.

Este trabalho discutiu aspectos diversos acerca da mortalidade por COVID-19, trazendo
uma variedade de dados, analises e informac6es quanto a qualidade das fontes e dos dados sobre
0s Obitos pela doenca no Brasil, Paraiba e seus municipios. Chama-se atengéo para o fato de
gue ndo tem sido encontrado na literatura um confrontamento entre diferentes fontes de dados
para definicdo da melhor opcéo frente aos estudos epidemioldgicos e de mortalidade realizados.
Mesmo estudos realizados por instituicdes mundialmente conhecidas, como o Imperial College
of London e a Johns Hopkins University, que se utilizaram de dados sobre a pandemia no Brasil,
tém usado uma unica fonte como base para suas investigacfes e para a construcdo de
indicadores (ambos Painel Coronavirus) e esta ndo parece ser uma abordagem adequada frente
a divergéncia entre as diferentes fontes e a subnotificacdo dos dados sobre os oObitos por
COVID-19. Ou seja, apesar dos resultados deste estudo terem se referido ao primeiro ano da
pandemia, este problema ainda é persistente.

Do mesmo modo, em relagdo ao tempo entre o inicio dos sinais e sintomas da COVID-

19 e o Obito decorrente desta patologia, os estudos disponiveis possuem carater limitado, uma
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vez que tem sido majoritariamente realizados com dados de pequenas amostras de pacientes
que foram hospitalizados. Por outro lado, o acesso a informagdes mais detalhadas dos casos por
meio de prontuarios, por exemplo, permite a realizacdo de analises mais detalhadas, o que se
torna uma limitacdo neste estudo, tendo em vista que as varidveis utilizadas sdo limitadas
aquelas disponibilizadas pelas fontes oficiais.

Embora a divergéncia entre as diferentes fontes e a identificagcdo da subnotificacdo dos
Obitos evidenciem a magnitude desta problematica, o panorama sociopolitico no qual a
pandemia de COVID-19 foi instaurada no Brasil tem sido considerado um agravante, sobretudo
quando da constatacdo de interferéncia politica com viés ideoldgico, com adocdo de medidas
anticientificas na tomada de deciséo acerca do enfrentamento da catastréfica situagdo. O que se
depara por parte do poder publico, particularmente federal, € com uma aparicdo desordenada e
desarticulada dos diferentes sistemas de informacao para disseminacao de dados e indicadores
sobre 0s casos e 6bitos em decorréncia da doenca, refletindo também uma clara auséncia de
coordenacdo. Logo, este trabalho procura fornecer subsidios para que esta discussao possa ser
ampliada ao se apoiar em dados mais robustos a fim de identificar a real magnitude de
agravamento da pandemia no pais.

Sdo limitagGes deste estudo caracteristicas como a viola¢do dos supostos exigidos para
aplicacdo da técnica do Balango Geral de Crescimento de Brass, embora tenha-se tentado
controlar estas infragcdes; a indisponibilidade de estudos com metodologia semelhante aplicada
a outros estados, o que possibilitaria confrontamentos; e a exigua disponibilidade de variaveis
no banco de dados da SES, utilizado para o modelo de RLMn.

Hé& ainda outros elementos que devem ser considerados quando do estudo dos fatores
relacionados a mortalidade por COVID-19, como o uso inadequado e sem respaldo cientifico
de medicamentos como ‘“tratamento preventivo” da patologia, o que fora realizado e
incentivado err6nea e irresponsavelmente no pais; a falta de insumos basicos nos servicos de
salde, sobretudo no primeiro ano de pandemia; as caracteristicas fisiopatologicas proprias do
agravamento da patologia, que decorrem em complicacdes generalizadas e de maior espectro e
que tém sido melhor elucidadas a partir de estudos clinicos, entre outros.

Assim, sugere-se que os estudos futuros considerem a qualidade das fontes e dos dados
para a analise de dados epidemioldgicos e de mortalidade e para a construcdo de indicadores.
E, como sugestdo para novas pesquisas, ou continuidade desta, estimula-se a aplicacdo da
metodologia utilizada neste estudo para outros estados ou regides, a fim de compreender se 0s
demais estados seguem padréo similar quanto ao desempenho das fontes e a qualidade dos

dados de obitos pela COVID-19. Bem como a investigacdo dos diversos fatores que podem
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estar relacionados as divergéncias entre o numero de Obitos apresentados pelas fontes
investigadas neste estudo, o que requer analises mais aprofundadas e que considerem dimensdes
para além daquelas aqui abordadas.

Além disso, sugere-se ainda a realizacdo de estudos nos quais seja possivel investigar
as caracteristicas associadas a mortalidade pela COVID-19 a partir de bancos de dados ainda
mais robustos, com variaveis que possam refletir detalhadamente as condic¢Ges que levaram os
individuos ao agravamento e morte em decorréncia desta patologia, sobretudo ao considerar
periodos de tempo e faixas de idades mais diferentes das usadas neste trabalho, bem como com
a agregacdo de indicadores que possam melhor refletir a situacdo de salde e as condicfes de
desigualdade quanto a oferta e ao acesso aos servigos de salde durante a pandemia, a exemplo
daqueles produzidos e disponibilizados através da plataforma de indicadores socio territoriais

mencionada no item 1.1.
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ANEXO - Codificacdo da DO cujo resultado do exame laboratorial para COVID-19 tenha sido

confirmado (exemplo de preenchimento)
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OBITO DE MULHER EM IDADE FERTIL ASSISTENCIA MEDICA DIAGNOSTICO CONFIRMADO POR:
‘A morte ocorreu E]Ruohu assist, médica durante Necrépsia?
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imado

[4]CAUSAS DA MORTE ANOTE SOMENTE UM DIAGNOSTICO POR LINHA Tompo aproxis
PARTE doenca e a morte cio
Dosnca st mitico e casoudewanenies 8| ) Psrgily cardiaca |minutos| R09.2 |
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° 7 ? 18.
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cadeia acima.
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