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Resumo 

Objetivo: Avaliar, por meio de análise espaço-temporal, se a desigualdade econômica das 

Unidades Federativas (UF) do Brasil pode estar associada com o risco de infecção e morte por 

COVID-19. Métodos: Trata-se de um estudo ecológico, a partir de dados secundários das 

taxas de incidência e mortalidade para COVID-19. Os dados foram analisados em nível 

estadual, tendo como principal variável independente o coeficiente de Gini. Foram utilizados 

os registros de doze dias, espaçados em uma semana cada, entre 21 de abril e 07 de julho de 

2020. A variação semanal das taxas foi calculada através de regressão de Prais-Winsten, com 

o objetivo de medir a evolução da pandemia em cada UF. O teste de correlação de Spearman 

foi utilizado para avaliar a correlação entre as taxas e suas evoluções semanais e as variáveis 

independentes. Por fim, foi realizado diagnóstico de dependência espacial dos dados, e 

utilizado modelo de defasagem da Regressão Espacial quando aplicável. Resultados: As 

taxas de incidência e mortalidade por COVID-19 foram crescentes em todas UFs brasileiras, 

tendo sido mais acentuada entre aquelas com maior desigualdade econômica. A associação 

entre coeficiente de Gini e incidência e mortalidade por COVID-19 se manteve mesmo 

quando levados em consideração aspectos demográficos e espaciais. Conclusões: A 

desigualdade econômica pode exercer papel importante no impacto da COVID-19 em 



território brasileiro, através de efeitos absolutos e contextuais. Políticas estruturais para a 

redução da desigualdade são fundamentais para o enfrentamento desta e de futuras crises 

sanitárias no Brasil.  

Palavras-chave: COVID-19; pandemia; desigualdade em saúde; determinantes sociais da 

saúde; coeficiente de Gini. 

 

Abstract 

Objective: To assess, through space-time analyses, whether the economic inequality of the 

Federative Units (FU) in Brazil can be associated with the risk of infection and death by 

COVID-19. Methods: This was an ecological study, based on secondary data on incidence 

and mortality rates for COVID-19. Data were analyzed at the state level, having the Gini 

coefficient as the main independent variable. Records of twelve days were used, spaced one 

week each, between April 21 and June 07, 2020. The weekly rate variation was calculated 

through Prais-Winsten regression, aiming measuring evolution of the pandemic in each FU. 

Spearman correlation test was used to assess correlation between the rates and their weekly 

evolution and the independent variables. Lastly, a spatial dependence diagnosis was 

conducted, and a Spatial Regression lag model was used when applicable. Results: Incidence 

and mortality rates of COVID-19 increased in all Brazilian FUs, being more pronounced 

among those with greater economic inequality. Association between Gini coefficient and 

COVID-19 incidence and mortality  rates remained even when demographic and spatial 

aspects were taken into account. Conclusions: Economic inequality can play an important 

role in the impact of COVID-19 in Brazilian territory, through absolute and contextual effects. 

Structural policies to reduce inequality are essential to face this and future health crises in 

Brazil. 



Keywords: COVID-19; pandemic; health inequality; social determinants of health; Gini 

coefficient 

 

Introdução 

A humanidade enfrenta um dos maiores desafios de saúde pública da história 

contemporânea ao lidar com uma doença causada por um novo tipo de coronavírus, chamada 

de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19). A doença surgiu na China, rapidamente 

propagando-se por todo o globo, fazendo com que a Organização Mundial da Saúde (OMS) a 

reconhecesse como uma pandemia1, 2. Trata-se de uma doença altamente transmissível e de 

alta gravidade clínica3. No dia 07 de julho de 2020, contabilizam-se aproximadamente 15 de 

milhões de casos e 500 mil mortes por COVID-19 ao redor do mundo2. No Brasil, dados 

oficiais apontam 1,7 milhões de casos infectados e 66 mil óbitos4, e os números continuam 

subindo. 

Como ainda não foram desenvolvidos tratamentos e vacinas para a COVID-19, 

estratégias de contenção da propagação do vírus têm sido implementadas, como o incentivo 

ao isolamento social e, em regiões mais afetadas, o confinamento obrigatório da população5. 

O principal objetivo para adotar tais medidas é limitar o número de infectados a um limiar no 

qual o sistema e os serviços de saúde consigam absorver a demanda, distribuindo o número 

total de casos ao longo do tempo, fenômeno que tem sido popularmente chamado de 

“achatamento da curva”6. Países como a Itália e Espanha, que atingiram muito rapidamente 

um número elevado de casos e óbitos por essa doença, conseguiram controlar a situação a 

partir da adoção dessas estratégias2.   

Além do reflexo na saúde das populações do mundo todo, crises sanitárias envolvendo 

agentes infectocontagiosos costumam ter um impacto ainda mais pernicioso: elas atingem 



desigualmente subgrupos populacionais7. Partindo-se do pressuposto de que a pandemia da 

COVID-19 é um fenômeno global, pode-se acreditar que as pessoas possuem probabilidades 

iguais de serem infectadas. Entretanto, pandemias ocorrem em um contexto local, com 

impactos distintos entre populações socialmente diferentes7. A falha em reconhecer este 

aspecto já induziu diversos planos e políticas de enfrentamento de crises sanitárias a exacerbar 

desvantagens biológicas, sociais e econômicas pré-existentes8.  

Nas últimas décadas, o Brasil obteve impressionantes avanços nos seus indicadores de 

saúde, como consequência do seu desenvolvimento e do projeto de universalização do acesso 

à saúde no país9, 10. Contudo, desde que são divulgadas classificações sobre concentração de 

renda das nações, o Brasil persiste entre os 10 países com maior desigualdade do mundo11. Os 

avanços na saúde também são desiguais, tendo menor evolução entre os subgrupos em pior 

posição socioeconômica12-14. Os avanços na saúde também foram, em sua maioria, desiguais, 

tendo menor evolução entre os subgrupos em pior posição socioeconômica12-14. 

Levando em consideração tanto a experiência brasileira com a Dengue15, 

Tuberculose16 e HIV/AIDS17, como a experiência internacional com as epidemias de H1N1, 

SARS e Ebola7, parte-se da hipótese que existirão diferenças nas taxas de incidência e 

mortalidade por COVID-19 relacionadas à desigualdade econômica no Brasil. Portanto, o 

objetivo deste estudo é avaliar, a partir de análises espaço-temporais, se existe relação entre 

desigualdade econômica e infecção e morte por COVID-19 nas Unidades Federativas (UF) do 

Brasil. 

 

Métodos 

Trata-se de um estudo ecológico realizado com dados secundários obtidos em bases de acesso 

público do Brasil, utilizando como unidade de análise as UFs brasileiras. Os desfechos 



avaliados foram as taxas de incidência e mortalidade de COVID-19, tendo como principal 

variável independente a concentração de renda. Além disso, levando em consideração a 

possibilidade de que as taxas de infecção e óbito por COVID-19 possam estar correlacionadas 

com a densidade demográfica de cada UF, essa variável foi incluída no modelo para controle 

de efeito de confusão. 

Os desfechos foram obtidos a partir de dados sobre número de infectados e óbitos por 

COVID-19, e sobre a população total de cada UF, os quais foram extraídos do “Painel 

Coronavírus”4 no dia 07 de julho de 2020. A partir dessas informações, foram calculadas as 

taxas de incidência (casos ÷ população) e mortalidade (óbitos ÷ população), as quais foram 

expressadas na proporção de casos/óbitos por 1.000.000 habitantes. Para esse estudo, utilizou-

se os dados registrados em doze dias diferentes, com o intervalo de uma semana entre cada, a 

saber: 21 e 28 de abril, 05, 12, 19 e 26 de maio e 02, 09, 16, 23 e 30 de junho e 07 de julho.  

O coeficiente de Gini, medida utilizada para mensurar o grau de concentração de renda 

de uma população, de cada UF também foi extraído de dados do IBGE18. Este coeficiente 

pode variar entre 0 e 1, sendo que quanto maior o valor, maior a concentração de renda. A 

densidade demográfica foi calculada a partir da divisão entre a população total e a área 

territorial (em km2) de cada UF (dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística – 

IBGE19). 

A evolução temporal semanal das taxas de incidência e mortalidade por COVID-19 foi 

avaliada através da regressão de Prais-Winsten20, baseada no teste de Durbin-Watson, por 

meio do software STATA 13.1. A partir dessa análise pode-se extrair a magnitude do 

crescimento médio semanal dessas taxas por cada UF no período selecionado. Além disso, 

realizou-se análise de associação entre a incidência e mortalidade registradas em cada uma 

das doze datas incluídas, das respectivas evoluções semanais (coeficiente de regressão de 



Prais-Winsten) com o coeficiente de Gini e densidade demográfica de cada UF através do 

teste de correlação de Spearman. 

Por fim, foi considerada a hipótese de uma autocorrelação espacial entre os desfechos 

(incidência e mortalidade por COVID-19) e as variáveis independentes (coeficiente de Gini e 

densidade demográfica). Para tal, realizou-se um diagnóstico de autocorrelação espacial de 

dois modelos de regressão, um utilizando como desfecho a variação semanal de incidência e 

outro a de mortalidade. Esse procedimento foi conduzido por meio do software GeoDa, 

utilizando a malha dos estados brasileiros como matriz de ponderação, com contiguidade do 

tipo rainha20. Foram realizados os testes de Moran e Lagrange Multiplier (dos tipos de 

defasagem e dos erros, incluindo os testes robustos para testar a autocorrelação espacial)21, 22. 

Todos os testes estatísticos foram conduzidos considerando nível de significância de 5% para 

testes bicaudais. 

 

Resultados 

O Brasil é um país caracterizado por ampla diversidade social, geográfica e 

econômica. De acordo com os dados obtidos nas bases acessadas, pode ser observado que São 

Paulo é o estado mais populoso (45.919.049 de habitantes), enquanto Rio de Janeiro possui a 

maior densidade demográfica (394,62 habitantes/km2). Por outro lado, Roraima é o estado 

com menor número de habitantes (605.761) e Amazonas possui a menor densidade 

demográfica (2,65 habitantes/km2). A UF com maior desigualdade econômica, de acordo com 

o coeficiente de Gini, é o Amazonas (0,6664), seguida por Roraima (0,6398) e Acre (0,6394), 

enquanto a com menor concentração é Santa Catarina (0,4942), seguida por Paraná (0,5416) e 

Rio Grande do Sul (0,5472).  



A Tabela 1 apresenta as taxas de incidência e mortalidade registradas no início (21 de 

abril) e no final (07 de julho) do período estudado, bem como a variação semanal desse 

indicador, obtida através de regressão de Prais-Winsten. Na primeira semana, registrada no 

dia 21 de abril, os estados que apresentaram maiores taxas de incidência foram o Amazonas 

(547,70/1.000.000 habitantes), Amapá (540,36/1.000.000 habitantes) e Roraima 

(407,75/1.000.000 habitantes), enquanto Tocantins (23,52/1.000.000 habitantes), Sergipe 

(40,02/1.000.000 habitantes) e Mato Grosso (51,94/1.000.000 habitantes) tiveram as menores 

taxas registradas nesse dia. Na última semana incluída, registrada no dia 07 de julho, as UFs 

com maiores taxas de incidência foram o Amapá (35.819,90/1.000.000 habitantes), Roraima 

(31.510,78/1.000.000 habitantes) e Distrito Federal (20.792,18/1.000.000 habitantes). Por 

outro lado, os estados com menores incidências nessa data foram Minas Gerais 

(2.876,73/1.000.000 habitantes), Rio Grande do Sul (2.970,84/1.000.000 habitantes) e Paraná 

(3.000,54/1.000.000 habitantes). Em todas as UFs brasileiras houve aumento na taxa de 

incidência, o qual foi mais acentuado no Amapá (+3.280,05/1.000.000 habitantes por 

semana), Roraima (+2.807,82/1.000.000 habitantes por semana) e Distrito Federal 

(+1.857,97/1.000.000 habitantes por semana), e menos acentuado em Minas Gerais 

(+254,27/1.000.000 habitantes por semana), Paraná (+261,13/1.000.000 habitantes por 

semana) e Rio Grande do Sul (+262,33/1.000.000 habitantes por semana). 

 

 

 

 

 



Tabela 1. Características das Unidade Federativas (UF) e suas respectivas taxas de 

incidência e mortalidade por COVID-19. Brasil, 2020. 

 UF Densidade 

demográfica 

Gini Incidência 

21/04 

Incidência 

07/07 

Variação 

Incidência 

Mortalidade 

21/04 

Mortalidade 

07/07 

Variação 

Mortalidade 

N
or

te
 

AC 5,37 0,6394 221,10 16.941,16 +1.539,90** 9,07 452,41 +40,66** 

AM 2,65 0,6664 547,70 19.101,25 +1.727,84** 46,57 712,25 +61,08** 

AP 5,94 0,6157 540,36 35.819,90 +3.280,05** 15,37 538,00 +48,48** 

PA 6.91 0,6260 119,26 13.501,55 +1.222,89** 4,42 596,08 +56,38** 

RO 7.47 0,5686 111,97 13.821,55 +1.247,48** 2,25 324,66 +29,42** 

RR 2.71 0,6398 407,75 31.510,78 +2.807,82* 4,95 620,71 +55,74** 

TO 5.67 0,6099 23,52 8.267,71 +750,64** 0,64 144,96 +13,25** 

N
or

d
es

te
 

AL 119,86 0,6343 62,92 12.442,18 +1.127,55** 5,69 357,17 +32,10** 

BA 26,34 0,6278 100,11 6.182,59 +549,76* 3,16 148,99 +13,25** 

CE 61,33 0,6193 406,92 13.682,76 +1.211,94** 23,54 717,91 +64,54** 

MA 21,46 0,6291 197,31 13.015,64 +1.176,63** 8,48 323,10 +28,68** 

PB 71,16 0,6139 65,45 13.638,69 +1.236,05** 8,21 284,96 +25,17** 

PE 97,45 0,6366 304,28 6.921,68 +609,44** 27,20 547,66 +48,29** 

PI 13,00 0,6193 56,82 8.405,77 +755,18* 4,28 254,79 +22,73* 

RN 66,40 0,6074 173,37 10.214,29 +909,56* 7,98 368,14 +32,64* 

SE 104,84 0,6288 40,02 13.764,33 +1.245,36** 2,18 370,21 +33,39* 

C
en

tr
o-

O
es

te
 

DF 523,48 0,6370 292,18 20.792,18 +1.857,97* 7,96 254,37 +22,34* 

GO 206,30 0,5588 59,99 4.460,88 +398,50* 2,71 99,88 +8,69* 

MS 7,78 0,5650 62,25 3.845,65 +342,24* 2,16 46,06 +3,85* 

MT 3,86 0,5652 51,94 6.430,25 +574,63* 1,72 242,79 +21,72* 

S
u

d
es

te
 

ES 87,22 0,5723 301,59 14.108,72 +1.254,20** 8,46 467,82 +41,85** 

MG 36,09 0,5634 58,10 2.876,73 +254,27* 2,08 60,56 +5,28* 

RJ 394,62 0,6116 307,33 7.187,17 +631,68** 26,70 630,24 +55,94** 

SP 184,99 0,5768 335,05 7.245,53 +627,96** 23,80 358,78 +30,48** 

S
u

l 

PR 57,37 0,5416 89,56 3.000,54 +261,13* 4,46 74,43 +6,32* 

RS 40,39 0,5472 79,46 2.970,84 +262,33** 2,37 69,52 +6,07** 

SC 74,84 0,4942 148,36 4.932,73 +430,87* 4,89 58,48 +4,85** 



 Quanto às taxas de mortalidade, na primeira semana, registrada no dia 21 de abril, os 

estados que apresentaram maiores taxas de mortalidade foram o Amazonas (46,57/1.000.000 

habitantes), Pernambuco (27,2/1.000.000 habitantes) e Rio de Janeiro (26,7/1.000.000 

habitantes), enquanto Tocantins (0,64/1.000.000 habitantes), Mato Grosso (1,72/1.000.000 

habitantes) e Minas Gerais (2,08/1.000.000 habitantes) apresentaram as menores taxas nesse 

dia. Na última semana incluída para análise, 07 de julho, as UFs com maiores taxas de 

mortalidade foram o Ceará (717,91/1.000.000 habitantes), Amazonas (712,25/1.000.000 

habitantes) e Rio de Janeiro (630,24/1.000.000 habitantes), enquanto aqueles com menores 

taxas foram o Mato Grosso do Sul (46,06/1.000.000 habitantes), Santa Catarina 

(58,48/1.000.000 habitantes) e Minas Gerais (60,56/1.000.000 habitantes). A taxa de 

mortalidade foi crescente em todas as UFs brasileiras, cujo aumento foi mais acentuado no 

Ceará (+64,54/1.000.000 habitantes por semana), Amazonas (+61,08/1.000.000 habitantes por 

semana) e Pará (+56,38/1.000.000 habitantes por semana), e menos acentuado no Mato 

Grosso do Sul (+3,85/1.000.000 habitantes por semana), Santa Catarina 

(+4,85/1.000.000 habitantes por semana) e Minas Gerais (+5,28/1.000.000 habitantes por 

semana). 

Na Tabela 2 são apresentados os resultados das análises de correlação. Observou-se 

que a densidade demográfica não foi correlacionada com nenhuma das taxas. O coeficiente de 

Gini, por sua vez, esteve correlacionado com ambas as taxas em todos os períodos registrados. 

Quanto à taxa de incidência, a associação evoluiu de uma correlação positiva fraca no dia 21 

de abril (rho=+0,4115, p=0,033), atingindo correlações fortes (maiores que +0,7) nos meses 

de maio e junho, culminando em correlação positiva moderada (porém quase forte) no dia 07 

de julho (rho=+0,6906, p<0,001). A variação semanal na taxa de mortalidade também esteve 

correlacionada com o coeficiente de Gini, partindo de uma correlação positiva fraca no dia 21 



de abril (rho=+0,4760, p=0,012) para correlação positiva moderada no dia 07 de julho 

(rho=+0,6564, p<0,001). A dispersão visual entre a variação semanal nas taxas de incidência 

e mortalidade de cada estado de acordo com os respectivos coeficientes de Gini pode ser 

observada na Figura 1.  

 

  

 

Figura 1. Gráficos de dispersão entre COVID-19 e coeficiente de Gini das Unidades 

Federativas (UFs) no Brasil, 2020: (A) Gráfico de dispersão da correlação entre a variação 

semanal nas taxas de incidências por COVID-19 e o coeficiente de Gini das UFs; (B) Gráfico 



de dispersão da correlação entre a variação semanal nas taxas de mortalidade por COVID-19 

e o coeficiente de Gini das UFs. 

Notas: rho=Coeficiente de correlação de Spearman. 

 

Tabela 2. Correlação entre taxas de incidência e mortalidade por COVID-19 e da variação 

semanal dessas taxas no período observado (21 de abril a 07 de julho), com a densidade 

demográfica e coeficiente de Gini das Unidades Federativas (UFs) do Brasil, 2020. 

 

 Incidência  Mortalidade 

Período Densidade Gini  Densidade  Gini 

21/04 +0,0617 +0,4115*  +0,2821 +0,4760* 

28/04 +0,1233 +0,5892*  +0,2088 +0,5199* 

05/05 +0,0299 +0,6582*  +0,1758 +0,5846* 

12/05 -0,0342 +0,6955**  +0,1306 +0,6164** 

19/05 -0,0745 +0,7474**  +0,0360 +0,6384** 

26/05 -0,1306 +0,7834**  +0,0195 +0,6350** 

02/06 -0,1441 +0,7816**  +0,0049 +0,6613** 

09/06 -0,1886 +0,7608**  -0,0360 +0,6640** 

16/06 -0,1917 +0,7639**  -0,0409 +0,6652** 

23/06 -0,1947 +0,7538**  -0,0427 +0,6616** 

30/06 -0,2265 +0,7226**  -0,0110 +0,6475** 

07/07 -0,1636 +0,6906**  -0,0140 +0,6558** 

Variação semanal -0,1685 +0,6924**  -0,0330 +0,6564** 

Notas: Os coeficientes foram extraídos por meio do teste de correlação de Spearman; Densidade = 

Densidade demográfica; Gini = Coeficiente de Gini; * = p <0,05; ** = p<0,001.  

 

 



A partir do diagnóstico de dependência espacial realizado, observou-se que o modelo 

para a variação semanal da taxa de incidência não apresentou autocorrelação espacial 

(Moran’s I = 0,724, p=0,469; Lagrange Multiplier (lag) = 0,605, p=0,437; Lagrange Multplier 

(error) = 0,02, p=0,875). O modelo para a variação semanal da taxa de mortalidade, por sua 

vez, apresentou autocorrelação espacial (Moran’s I = 2,051, p=0,040; Lagrange Multiplier 

(lag) = 3,288, p=0,069, Lagrange Multipler (error) = 1,792, p=0,180). A partir desses 

resultados, decidiu-se utilizar regressão espacial com modelo de defasagem, cujos resultados 

estão apresentados na Tabela 3. Pode ser observado que em ambos modelos (linear e 

espacial), mesmo com o controle para densidade demográfica da UF, o coeficiente de Gini 

manteve-se associado tanto com a evolução da incidência como da mortalidade por COVID-

19.  

 

Tabela 3. Análises de Regressão Linear Simples e Espacial (modelo de defasagem) dos 

desfechos variação semanal das taxas de incidência e mortalidade por COVID-19 no período 

observado (21 de abril a 07 de julho). Brasil, 2020. 

 

Notas. Variações semanais das taxas de incidência e mortalidade extraídas dos dados de séries 

temporais por meio de regressão de Prais-Winsten; Gini = Coeficiente de gini; Densidade = Densidade 

demográfica; E.P = Erro padrão; Coef. Aut = Coeficiente autorregressivo do modelo de defasagem. 

  Regressão Linear Simples Regressão Espacial (modelo de defasagem) 

Desfecho Variáveis Coeficiente E.P. Valor p Coeficiente E.P. Valor p 

Variação 

semanal da 

incidência 

Constante -5.167,34 1.875,32 0,011 -4.401,26 1.810,33 0,015 

Gini 10.406,80  3.121,57 0,003 8.648,91 3.160,19 0,006 

Densidade -0,42 1,01 0,682 0,03 0,95 0,974 

Coef. Aut. - - - 0,289 0,196 0,140 

Variação 

semanal da 

mortalidade 

Constante -161,33 43,84 0,001 -116,12 39,77 0,004 

Gini 319,122 72,87 <0,001 218,65 69,91 0,002 

Densidade -0,01 0,02 0,916 0,02 0,02 0,276 

 Coef. Aut. - - - 0,448 0,166 0,006 



Discussão 

Os resultados deste estudo indicam possível reflexo negativo da desigualdade 

econômica no enfrentamento da pandemia da COVID-19 no Brasil. Este resultado parece ser 

consistente, pois além de ter sido observada correlação em doze semanas distintas, houve um 

aumento na força da correlação durante o período avaliado, considerando que as associações 

evoluíram de correlações positivas fracas para praticamente fortes23. Além disso, outro 

resultado do estudo é que estados mais desiguais apresentaram progressão mais acentuada nas 

taxas de incidência e mortalidade por COVID-19, enquanto entre os menos desiguais 

ocorreram aumentos sutis. Por fim, pode-se afirmar que mesmo levando em consideração 

aspectos demográficos (densidade demográfica) e espaciais (autocorrelação espacial), o 

coeficiente de Gini esteve associado ao aumento nas taxas de incidência e mortalidade dessa 

doença. 

Portanto, os achados referentes à associação entre desigualdade econômica e infecção 

e morte por COVID-19 não parecem ser espúrios, oferecendo uma explicação plausível para 

as diferenças observadas na pandemia da COVID-19 entre os estados brasileiros. A 

desigualdade econômica pode ter um impacto significativo na saúde das populações, para 

além do efeito da pobreza propriamente dita. No caso da COVID-19, isto parece ocorrer por 

pelo menos dois efeitos distintos: o absoluto e o contextual24.  

O efeito absoluto diz respeito ao impacto direto da distribuição da renda nos desfechos 

em saúde. Pequenas mudanças na renda dos indivíduos mais pobres produzem alterações 

significativas nos desfechos em saúde, ao passo que entre os mais ricos, a mesma mudança de 

renda (para mais ou para menos) não produz grande alteração no padrão de saúde24. Por 

exemplo, de acordo com estimativas baseadas em dados de 1,3 milhões de neozelandeses em 

idade laboral acompanhados por três anos, se fosse possível transferir a renda de 10% da 

população ao encontro da média (o que corresponderia a uma redução de 10% no coeficiente 



de Gini), as taxas de mortalidade de toda população reduziriam em pelo menos 4% (mais de 

1.100 mortes evitadas por ano)25. Pode parecer uma redução sutil, mas equivale a 3 vezes o 

número de mortes anual por acidentes de trânsito naquele pais25, o qual também tem menor 

desigualdade econômica que o Brasil. 

No contexto brasileiro, entre os 20% mais pobres da população, 94,4% não têm plano 

de saúde e 10,9% avaliam sua saúde como regular, ruim ou muito ruim, enquanto que entre os 

20% mais ricos, apenas 35,7% não têm plano de saúde e 2,2% avaliam sua saúde desta 

forma26. Além disso, a disponibilidade de leitos de Unidades de Tratamento Intensivo (UTI) 

para usuários do Sistema Único de Saúde é quase 5 vezes menor do que para quem tem acesso 

à rede privada de saúde26.  Dados internacionais indicam que em regiões mais desiguais, 

maior a proporção de indivíduos com saúde debilitada27, incluindo doenças crônicas que são 

atualmente reconhecidas como fatores de risco para COVID-19. Portanto, é plausível que em 

UFs mais desiguais a carga de morbidades seja mais elevada, tornando-a estruturalmente mais 

vulnerável à pandemia da COVID-19. 

O efeito contextual, por sua vez, evidencia que pessoas (independente de posição 

socioeconômica) vivendo em sociedades desiguais acabam “pagando uma taxa” de saúde. É 

como a poluição do ar: é difícil para um indivíduo escapar completamente dos efeitos 

negativos da poluição do ar no local que vive. Em localidades desiguais, piores são as 

estruturas públicas de saúde, segurança, saneamento e urbanismo, condições essas que 

degradam a qualidade de vida de todos, mas que impacta de forma mais severa os menos 

favorecidos em nossa estrutura social24.  

A distribuição desigual de oportunidades pode alocar indivíduos em diferentes 

posições socioeconômicas, de acordo com seu grupo social, sexo, gênero e etnia, criando 

dificuldades “em cascata” de acesso à educação, trabalho e renda28. Pessoas em maior 



desvantagem socioeconômica tendem a ter uma exposição diferencial ao vírus (por terem 

habitações de pior qualidade, viverem em maior número de pessoas em residências menores, 

usarem transporte público com maior aglomeração e terem insegurança laboral que dificulta o 

distanciamento social), uma susceptibilidade diferencial (devido à insegurança alimentar e 

alimentação com pior qualidade nutricional, aumento no estresse psicológico e dificuldade no 

acesso a profissionais de saúde) e uma consequência diferencial (menor capital social e 

reduzidas opções de prevenção primária e tratamento)7, 28-32. Juntas, exposição, 

susceptibilidade e consequência diferenciais podem produzir taxas de adoecimento e óbitos 

maiores nestes subgrupos. Esse efeito já foi observado através da Pesquisa Nacional por 

Amostragem Domiciliar para avaliar o impacto da COVID-19, onde pretos e pardos, pobres e 

sem estudo além de terem maior probabilidade de serem infectados, também sentiram com 

maior severidade os impactos econômicos da pandemia33.  

Estima-se que o risco de morrer por COVID-19 possa ser até dez vezes maior entre 

indivíduos residentes de bairros mais vulneráveis de uma mesma cidade, e que negros tem 

chance 62% maior de serem vítimas do vírus34. Estes efeitos contextuais, impactando à todas 

e todos através da degradação da estrutura pública, mas de forma mais severa os menos 

favorecidos, pode ser uma explicação plausível do porquê que o aumento nas taxas de 

incidência e mortalidade no período avaliado foram maiores em estados mais desiguais 

(enquanto menores ou quase estáveis em estados menos desiguais).  

Contudo, os resultados devem ser interpretados com cautela, pois este estudo possui 

limitações. Por tratarem-se de dados secundários, não é possível afirmar que pessoas mais 

vulneráveis economicamente são as mais atingidas, mas sim que há uma probabilidade de que 

em regiões mais desiguais, o impacto da pandemia pode ser mais severo em toda população. 

Em segundo lugar, considerando que o Brasil não realiza testagem em massa, a subnotificação 



de casos e óbitos por COVID-19 pode influenciar os resultados deste estudo. Terceiro, dada a 

velocidade na mudança do quadro da doença no Brasil, os resultados podem sofrer alterações. 

Por exemplo, os resultados da análise temporal, bem como das correlações, indicam 

associações mais fortes em meados de junho, com sutil redução a partir de julho. Esse achado 

pode refletir o fato de que as UFs que experimentaram um avanço mais acentuado da doença 

(que foram aquelas com maior desigualdade econômica) tenham conseguido reduzir a 

velocidade de contágios e óbitos com o tempo. Por fim, associação não significa causalidade, 

sendo necessárias investigações que identifiquem os caminhos causais desses resultados. 

Estudos multiníveis que avaliem simultaneamente variáveis em nível individual (p. ex., 

cor/raça, ocupação, presença de fatores de risco para COVID-19, etc) e em nível contextual 

(p.ex., aspectos sociais, demográficos e econômicos da localidade de residência, seja em nível 

regional, municipal ou estadual) poderão identificar as contribuições específicas da posição 

socioeconômica de um indivíduo e da desigualdade do contexto no qual ele vive para o 

acometimento pela COVID-19.  

Portanto, conclui-se que a desigualdade econômica pode desempenhar papel 

importante no impacto da COVID-19 sobre a população brasileira, seja pela distribuição 

desigual de oportunidades que acarreta em impactos negativos em cascata para aqueles em 

maior desvantagem socioeconômica, ou através de efeitos contextuais que prejudicam a 

capacidade de uma localidade responder adequadamente à esta crise sanitária. Esse achado 

ressalta a urgência do desenvolvimento de políticas intersetoriais voltadas à redução da 

desigualdade econômica. No contexto da pandemia, o auxílio financeiro emergencial para 

pessoas em maior vulnerabilidade35 parece ter sido uma medida de curto prazo positiva. 

Entretanto, medidas estruturais de longo prazo são essenciais para que esta e futuras crises 

sanitárias tenham impacto reduzido entre a população brasileira. 
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