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RESUMO: trabalhos anteriores mostram que grupos étnicos minoritarios sao mais
vulneraveis a pandemia de Covid-19, como a populagdo negra, que possui menos acesso a
servicos de saude, testes para Covid-19 e maior exposi¢do ao virus; e povos indigenas, mais
susceptiveis devido aos costumes de vivéncia em comunidade e caréncias socioeconomicas,
acompanhado de histérico de alta mortalidade por doengas infectocontagiosas. Este estudo
visa estimar as taxas de mortalidade por Covid-19 de acordo com a raga/cor, caracteristicas
sociodemograficas e hospitalizagao, no Estado de Santa Catarina, entre 25 de fevereiro de
2020 e 30 de abril de 2021. Foram analisados 887.935 casos de Covid-19 da Base de Dados
do Governo do Estado de Santa Catarina (Plataforma Boavista), de acordo com as variaveis:
sexo, faixa etaria, raga/cor, obitos, internacao, internagdo UTI e regionais de Saude. Os
resultados mostraram que a populagdo indigena possui a maior taxa de mortalidade (647,24
obitos a cada 100.000 habitantes) e risco 1,65 vezes maior de 6bito em relagao aos brancos.
Cerca de 95,04% dos casos ndo tiveram a categoria raga/cor preenchida, evidenciando baixa
qualidade no preenchimento desta variavel. A raga negra apresentou internacdo hospitalar
discretamente inferior em rela¢do a populacdo branca e indigena.

Palavras-chave: COVID-19; Desigualdade Racial em Saude; Grupo com Ancestrais do

Continente Africano; Mortalidade; Povos indigenas.

INTRODUCAO
A Covid-19 ¢ uma infecgdo respiratoria cuja primeira contaminagdo pelo virus no Brasil foi
registrada em 26 de fevereiro de 2020. Embora os primeiros casos notificados de Covid-19 no
Brasil ocorreram com pessoas de classe média e alta que tinham recém chegado de viagens do
exterior, o primeiro obito por Covid-19 no pais foi de uma empregada doméstica negra(1).
Dessa forma, nota-se que a pandemia tem afetado de maneira diferente os diversos grupos
sociais no pais(2), especialmente individuos em vulnerabilidade devido ao acesso desigual as
condi¢des de saneamento € moradia, maior disseminagao € exposicao ao virus no Brasil,
como pessoas pobres, negras, indigenas e quilombolas(3).
A desigualdade em saude presente em grupos étnicos minoritarios deve-se a determinantes
sociais de saude decorrentes do racismo(4), o qual através de um processo historico e politico
¢ responsavel por grupos racializados, como negros e indigenas, apresentarem desvantagens
socioecondmicas e discriminac¢ao em relacao a populagao branca(5).
Para Barreto et al(6), as vulnerabilidades sociais - como condi¢des socioecondmicas e
sanitarias precarias; situagdo de desemprego; aglomeragao em moradias e no transporte

publico; falta do dominio do idioma predominante e populagdes rurais — acentuam as



inequidades em satde e aumentam o risco de infec¢do e mortalidade por Covid-19. As
minorias étnicas, como negros e indigenas, encontram-se entre os grupos levantado pela
revisdo sistematica como vulneraveis a pandemia por Covid-19.

Nesse contexto, grupos étnicos minoritarios sdo vulneraveis aos impactos da pandemia visto
que, no contexto da populagdo negra brasileira, ainda sdo incipientes as politicas de equidade
com vistas a satde, educagdo e insercao dessa populagdo na atividade economica e social (7).
De forma semelhante, devido a fatores culturais, caréncias estruturais e a invasao de suas
terras, a populacao indigena brasileira historicamente ¢ afetada por epidemias ligadas a
doengas infectocontagiosas, e apresentam altas taxas de mortalidade em relacdo aos brancos.
Na pandemia por HIN1 em 2009, por exemplo, a mortalidade de pessoas indigenas foi 4.5
vezes maior que a populacao geral(8).

Os fatores sociodemograficos referentes a desigualdade racial no Brasil impactam
principalmente na mortalidade de grupos minoritarios em relagdo a populagdo branca. Embora
cerca de 54,8% da populagdo brasileira seja negra, o percentual de 6bitos por Covid-19 dos
casos que tiveram a etnia identificada como preta ou parda, entre janeiro e julho de 2020,
correspondeu a 61% (9). A incidéncia de casos de Covid-19 nos Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas (DSEI), entre marco e outubro de 2020, foi de 18530.56 casos a cada 100 mil
habitante, enquanto a taxa de mortalidade entre os indigenas foi de 265.3 obitos a cada 100
mil habitantes. Observa-se que tanto a incidéncia de casos quanto a mortalidade foi,
significativamente maior entre os indigenas em relagdo a populagdo geral brasileira (1139.4
casos a cada mil habitantes e 41.1 6bitos a cada 100 mil habitantes)(8).

Apesar de ja existirem andlises preliminares dos Boletins Epidemiologicos (BE) do
Ministério da Saude de Covid-19 que apontam para maiores nimeros de casos de Sindrome
Respiratoria Aguda (SRAG) hospitalizados e 6bitos na populacdo negra(2), os dados
discriminados por cor foram informados somente a partir do dia 11 de abril e ha alto
percentual de incompletude da informagao etnia/cor (10). A falta de dados sobre os casos e
obitos por Covid-19 de acordo com os diversos grupos raciais no Brasil aponta a
subnotificagdo da categoria etnia/cor e a caréncia dessa informacdo prejudica a construcdo de
indicadores de desigualdade racial na pandemia de Covid-19 que possam auxiliar na
construgdo de politicas de saude.

Considerando a dificuldade da populagdo de diversos grupos étnicos brasileiros em acessar os
servigos de saude, as repercussoes de tal problematica na hospitalizacdo e a mortalidade e a

necessidade da producdo de informacgdes acerca dos casos de Covid-19 de acordo com a



etnia/cor, esse artigo tem como objetivo estimar a taxa de mortalidade por Covid-19 em Santa

Catarina, de acordo com a raga, entre fevereiro 2020 ¢ abril de 2021.

METODOS
Trata-se de um estudo ecoldgico retrospectivo, que ird estimar a taxa de mortalidade por
COVID-19 no Estado de Santa Catarina entre 25 de fevereiro de 2020 e 30 de abril de 2021.
Os dados, anonimizados, do Estado foram obtidos na Base de Dados do Governo do Estado
(Boavista), disponivel no Portal de Dados Abertos do Estado de Santa Catarina, sendo
atualizado diariamente as 16 horas (11).
As informagdes integradas no banco de dados foram coletadas a partir do Sistema de
Informacao de Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP Gripe), utilizado para a
notificagdo de pacientes hospitalizados por quadro de Sindrome Respiratéria Aguda (SRAG),
e pela plataforma e-SUS VE, sistema de notificagdo de casos suspeitos e provaveis de
COVID-19.
Foram estudadas as seguintes variaveis: 1) data de inicio dos sintomas; 2) faixa etaria (menor
de 1 ano; 1 a 14; 15a19; 20 a29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 anos ou mais); 3) internacao
(internado; nao internado); 4) internacao UTI (internado UTTI; ndo internado UTI); 5) ébito
(sim; ndo); 6) etnia (amarela; branca; negra (pretos e pardos); indigena; ndo informada); 7)
regionais de Saude (Alto Vale do Itajai; Foz do Rio Itajai; Grande Floriandpolis; Grande
Oeste; Meio Oeste e Serra Catarinense; Planalto Norte e Nordeste; Sul); e 8) sexo (feminino;
masculino).
Os dados nao informados nas variaveis idade e sexo, devido a auséncia dessas informagdes
no banco ou o nao preenchimento delas, foram desconsiderados do estudo.
As informagdes referentes a populagdo de Santa Catarina, foram obtidas do censo
demografico do IBGE de 2010, disponivel no Sistema IBGE de Recuperagdo Automatica
(SIDRA)(12).
Os dados foram analisados por meio de: 1) estatistica descritiva, pela distribui¢cao das
frequéncias absolutas e relativas dos casos e 6bitos por COVID-19; e 2) estatistica analitica. A
estimacao das taxas de mortalidade e a associacdo com os fatores associados, por meio do
risco relativo foi realizada através da Regressao de Poisson. A significancia estatistica foi

verificada pelos intervalos de confianca.



Como todos os dados sdo de acesso e dominio publico, ndo foi necessario o registro e
avaliagdo pelo Comité de Etica em Pesquisa (CEP), como prevé a Resolugio CNS 510/2019,
do Conselho Nacional de Saude(13).

RESULTADOS
Entre o periodo de fevereiro de 2020 e abril de 2021 foram registrados 887.935 casos de
Covid-19 no estado de Santa Catarina. A categoria de etnia ndo informada totalizou 843.919
(95,04%) dos casos registrados, seguido por 41.199 (4,63%) em brancos e 2.596 (0,29%)
negros (Tabela 1).

[Inserir tabela 1]

Foram internadas 45.024 pessoas e, dentre eles, 12.119 estiveram em leitos de UTI. Todos os
casos de pessoas indigenas foram internados (n=47), sendo que 40,42% destes Foram tratados
em UTI. Dentre os internados por Covid-19 no periodo estudado 97,65% dos casos em
brancos foram internados e 25,84% destes, foram para UTI (Tabela 1). Homens e pessoas
com 60 anos ou mais tiveram o maior nimero de casos na maioria das categorias de etnia,
exceto entre mulheres indigenas e na faixa etéria entre 30 e 39 anos na categoria nao
informada. A regional satde da Grande Florianopolis apresentou a maior frequéncia dos casos
de Covid-19 (Tabela 1).

Houve 13.534 6bitos no periodo. A maioria dos 6bitos ocorreu entre os brancos (88,14%),
seguido dos negros (5,86%). Cerca de 58% dos Obitos ocorreu entre os homens, sendo que
estes foram acometidos em todas as etnias, exceto entre os indigenas, nos quais os 6bitos
ocorreram mais entre mulheres (66,67%). Para todas as etnias, a maior frequéncia de
mortalidade foi entre pessoas acima de 60 anos. Metade dos Obitos entre os indigenas foram

notificados na regional de sauide Grande Oeste (Tabela 2).

[Inserir Tabela 2]



Dentre as pessoas que foram a 6bito, observa-se uma frequéncia maior de internacao
hospitalar entre indigenas (100%), seguido por brancos (96%) e negros (92,95%). Destes,
50% dos brancos e 45% dos negros passaram por tratamento em Unidade de Terapia Intensiva
(UTT). Importante ressaltar que, dentre as pessoas que morreram por COVID-19 em Santa
Catarina, 4% dos brancos e 7% dos negros nao passaram por internagao hospitalar (Tabela 2).
Os indigenas apresentaram 2,33 vezes maior risco de mortalidade em relagdo aos brancos
(Tabela 3) e a maior taxa de mortalidade (647,24 o6bitos a cada 100 mil habitantes) dentre

todas as racas (Tabela 4).

[Inserir Tabela 3]

[Inserir Tabela 4]

A taxa de mortalidade entre os homens foi 62% maior em relagdo as mulheres, enquanto as
pessoas acima de 60 anos de idade morreram 95 vezes mais em relagdo aos menores de 1 ano
de idade (Tabela 3). A taxa de mortalidade dos idosos catarinenses foi de 1.730 casos a cada
100 mil habitantes, enquanto entre aqueles entre 1 e 19 anos de idade a taxa ndo passou de 5
casos a cada 100 mil habitantes. Chama atencao a taxa de mortalidade entre criangas com
menos de 1 ano de idade (21 casos a cada 100 mil habitantes) (Tabela 04).

A regido Foz do Rio Itajai teve maior taxa de mortalidade com 457 casos a cada 100 mil
habitantes, enquanto a regido com a menor taxa foi o Alto vale do Itajai com 238 casos a cada

100 mil (Tabela 4).

DISCUSSAO
O estudo descreve e analisa os casos e 0bitos por Covid-19 em Santa Catarina, de acordo
com variaveis sociodemograficas, possibilitando uma melhor compreensdo acerca das
inequidades na frequéncia e casos e taxas de Obito entre os diversos grupos étnicos.
Destaca-se a mortalidade e risco de 6bito aumentado em homens, individuos com 60 anos ou
mais e indigenas, em comparagdo aos demais grupos populacionais. Esses dados revelam uma
desigualdade em relagdo as taxas de mortalidade entre os diferentes grupos.
Em relagdo a populacdo negra catarinense, o estudo revelou uma mortalidade inferior em
pessoas classificadas como negras em comparacao a brancos, apresentando um risco de dbito

57% menor em pretos e pardos. O resultado encontrado nesse estudo ¢ incongruente com



estudos anteriores que mostraram maior mortalidade nesse grupo em relacao a populacao
branca.
As taxas de doenga e morte por Covid-19 no Brasil tem sido 2 a 3 vezes maiores em negros
quando comparada a populagdo branca(9). Uma analise dos casos de Covid-19 no Brasil de
acordo com as 5 macrorregides demonstrou que os individuos classificados como negros
apresentam mortalidade e risco de dbito superiores a populagdo branca, independente da
regido do pais em que se encontra. Dessa forma, o risco de mortalidade por Covid-19 ¢ 1,5
vezes maior na populagdo preta em todo o territdrio nacional, embora esse grupo represente
menos de 10% da populacao brasileira (14).

Em relacdo ao contexto mundial, populagdes negras e de baixa renda de paises
subdesenvolvidos, apresentam riscos elevados de morbimortalidade por Covid-19 em relagdo
aos brancos(6). Raine et al(15) destaca trés principais fatores que contribuem para a maior
mortalidade por Covid-19 na populacio negra estadunidense, pais que assim como o Brasil
apresenta uma forte heranga colonial, em comparacdo as demais etnias: 1) disparidades na
exposicao ao virus devido a grande quantidade de trabalhadores negros em empregos
essenciais, doméstico e no uso de transportes coletivos; 2) alta contaminagado e
susceptibilidade ao virus, produto da desigualdade racial no acesso a educagdo, empregos,
moradia e servigos de satde; 3) disparidade no tratamento e na promoc¢ao de saude decorrente
do acesso insuficiente a servigos de satude, testes e tratamento hospitalar para Covid-19 nesse
grupo.

Em relacdo as internacdes dos casos de Covid-19 em Santa Catarina, nota-se uma propor¢ao
discretamente menor de internagdo e atendimento em UTI entre negros, em relacao a brancos
e indigenas. Embora ndo se possa fazer relacdo direta entre menor internacao e acesso aos
servigos de saude, ¢ sabido que, no Brasil, ser negro e apresentar baixo nivel socioecondmico
estdo associados a maior dificuldade de acesso a servigos de satde em todo o territorio
nacional(16).

Uma andlise dos casos confirmados de Covid-19 do Sistema de Informacdo da Vigilancia
Epidemiologica da Gripe (SIVEP-Gripe) entre fevereiro e agosto de 2020 mostrou que pretos
e pardos, quando comparados a sujeitos classificados como brancos, apresentaram maior
mortalidade hospitalar, menos acesso a UTI e maior uso de ventilacdo mecanica invasiva,
especialmente fora do ambiente de UTI, tornando a etnia negra um fator de risco para
mortalidade hospitalar (17).

O elevado risco de obito hospitalar na populacdo negra em comparagao as demais ragas tem

como as principais causas a dificuldade no acesso a satide e informacdo assim como a alta



prevaléncia de comorbidades que sdo fatores de risco para piores desfechos na infec¢ao por

Covid-19, como a hipertensao arterial sistémica, doengas cardiovasculares e diabetes mellitus,
resultando no atendimento tardio dessa populagao e elevada mortalidade hospitalar(18,19).

Os resultados mostraram que a populagdo indigena apresenta a maior taxa de mortalidade por
Covid-19 em Santa Catarina (647,24 obitos a cada 100.000 habitantes).

Para Alves et al(8), os principais fatores que contribuem para maior vulnerabilidade em
indigenas diante a pandemia por Covid-19 no Brasil sdo: 1) alta prevaléncia de desnutrigao,
doengas infecciosas, pulmonares e cronicas, como diabetes e hipertensao; 2) possuem as
menores rendas em todo pais e acesso insuficiente ao saneamento basico; 3) valores
socioculturais que dificultam o distanciamento social, como o compartilhamento de utensilios
pessoais, cerimonias coletivas e residéncias com grandes numeros de moradores; 4)
vulnerabilidade territorial devido a falta de demarcacao, a invasdo ilegal e a exploracdo de
terras indigenas para mineragao e deflorestagdo, tais fatores contribuem para maior
vulnerabilidade socioecondmica e contato dessa populacdo com pessoas ndo-indigenas e,
consequentemente, a novas doengas infectocontagiosas; 5) precariedade no acesso de satide
decorrente a estruturas de saude de baixa qualidade, caréncia de suprimentos, profissionais
pouco capacitados e alta rotacdo deles, barreiras linguisticas e a dificuldade de encaminhar
pacientes que necessitam de assisténcia de média ou alta complexidade.

Devido ao contato dos povos nativos com populagdes ndo-indigenas, diversas epidemias ao
longo da historia no Brasil, principalmente por influenza, variola, sarampo, varicela,
tuberculose, malaria e doengas sexualmente transmissiveis, apresentaram elevada mortalidade
e, em alguns casos, foram responsaveis pelo exterminio de aldeias. Tais doengas tornam-se
devastadoras para indigenas visto que, em aldeias isoladas, devido aos costumes, como o
compartilhamento materiais pessoais e residéncias com elevado niimero de moradores, as
enfermidades espalham-se rapidamente e, consequentemente, torna-se uma epidemia. Essas
epidemias prejudicam a economia local e dificultam a busca por recursos como 4gua e comida
para a aldeia, agravando ainda mais o cenario causado pela doenga(20).

A invasdo das terras indigenas agrava tal situag@o visto que expde esses povos a novas
doencas, de forma a desestruturar a demografia e a economia local. Apesar de praticas ilegais,
elas permanecem durante a pandemia por Covid-19, especialmente nas regides norte e centro-
oeste do pais(21). Segundo a Comissao Pastoral de Terras (CPT), o numero de casos de
invasdo a familias indigenas aumentou 295% entre 2018 e 2020(22).

A vulnerabilidade de indigena ndo se restringe somente aos povos que residem em terras

indigenas. Pontes AL et al (23) aborda que grande parte da populacao indigena urbana vive



em condig¢des socioecondmicas precarias, nao sdo assistidos pelo Subsistema de Atengao a
Saude Indigena (SASI-SUS) e, até o momento do estudo, o numero de casos e dbitos em areas
nao estavam sendo contabilizados pela Secretaria Especial de Saude Indigena do Ministério
da Satde (SESAI/MS).

Uma das limitagdes desta pesquisa, refere-se ao quantitativo de casos de COVID-19 em
Santa Catarina sem o preenchimento da variavel raca, totalizando 843,919 casos (95,04%).
Esses casos os quais nao sao foram identificados a cor/raga, implica no conhecimento do real
numero de casos e 0bitos em cada grupo étnico durante o periodo estudado.

Dada a problematica referente ao baixo percentual de completude da informagao raga/cor
encontrada no estudo, a Diretoria de Vigilancia Epidemiologica (DIVE) foi oficiada com o
intuito de melhorar a qualidade de tal informacao em satde no estado de Santa Catarina.

Embora seja obrigatdrio preencher a variavel raca/cor nos prontuarios e formuldrios de
notificagdo de doenga, usados como base para alimentar os sistemas de informacao de satude
(Portaria n°344 de 1° de fevereiro de 2017) (24), nota-se uma baixa qualidade no
preenchimento com escassez de informagao acerca da variavel raga em diversos sistemas
nacionais de informag¢do em saude. Essa incompletude se agrava na notificacdo dos casos
confirmados e 6bitos por Covid-19 no Brasil(2,10).

Nos boletins epidemiolédgicos do Ministério da Satide sobre os casos Covid-19 em todo o
territorio nacional, a categoria raga/cor ndo constava nos boletins epidemiologicos até abril de
2020, sendo registrada a partir de 11 de abril, boletim epidemioldgico 09, apds a pressao dos
movimentos negros para a discriminacao dos casos de acordo com essa informacao (10). No
boletim 09 foram divulgados somente os casos de hospitalizagdo por SRAG desagregados por
cor/raga, sendo os casos confirmados de Covid-19, separados por dbitos e hospitalizacdes, de
acordo com a raga/cor foram divulgados somente a partir dos boletins 16 e 17(9).

No entanto, ap0s a inclusdo da varidvel raga/cor nos boletins epidemioldgicos, o processo
pelo governo federal ndo teve continuidade, ficando a sob responsabilidade dos estados a
coleta e publicacdo dos dados. Como consequéncia, em uma analise dos boletins em abril de
2021, foi levantada baixa qualidade da informacao visto que 17 estados nao divulgaram a
variavel raga/cor e a regido sul foi considerada a mais omissa neste quesito(25).

O estudo Araujo et al(26) acerca dos dados do DataSUS referentes aos casos de Covid-19
registrados nos sistemas de informacao de saude (SIVEP Gripe; SIM; SI-PNI; e-SUS
Notifica), nota-se que somente o Sistema de Informacao sobre Mortalidade (SIM) apresenta o
nivel de preenchimento adequado (acima de 90%). Além disso, as taxas de notifica¢do nos

sistemas variam entre as Unidades de Federacao, a exemplo do SIVEP Gripe, que nos estados



de Santa Catarina, Roraima e Tocantins o preenchimento € superior a 95% enquanto no Ceara
e Rio de Janeiro ¢ 67%.

Nota-se que a incompletude no dado de acordo com a etnia nao se restringe somente ao
contexto da pandemia por Covid-19, visto que grupos étnicos minoritarios sofrem de um
longo historico de incompletude dessa informagao no Brasil.

Em uma analise da qualidade da informagao raga/cor em 8 sistemas/moddulos nacionais de
informacao em saude (SINASC; SINAN-Sifilis congénita; SINAN-Hanseniase; SINAN-
Tuberculose; SAI/SUS-APAC; SAI/SUS-BPAI; SIH-SUS; SIM) de acordo com os 24
indicadores de satide do Indice de Desempenho do SUS (IDSUS), foi constatado que apenas 3
sistemas/modulos apresentavam porcentagem de preenchimento adequado (SINAN-
Hanseniase; SINAN-Tuberculose; SIM), impossibilitando a validagao de 87,5% dos
indicadores do IDSUS de acordo com o atributo raga/cor (27).

Para Araujo et al(28), o mito da “democracia racial” no Brasil prejudica a produgdo de
informagdes referente a desigualdade em satide de acordo com a raga/cor, visto que a falsa
ideia de igualdade no tratamento entre diferentes etnias diminuiu a relevancia de tal reflexdo e
analise.

A falta do preenchimento da varidvel raga/cor também se deve ao fato do processo de
identificacdo étnico-racial ser complexo, considerando seu carater subjetivo, que envolve
dimensdes historicas, socioculturais e politicas. Sendo necessario, cada vez mais, a elaboragao
de metodologias objetivas e agdes de educagdo continuada para a realizagdo da
heteroidentificagdo (29,30).

Os resultados deste estudo confirmam e corroboram a escolha da populagdo indigena como
grupo prioritario na campanha de vacinac¢do no Brasil, assim como o grupo de individuos com
60 anos ou mais. Nota-se que ambos grupos apresentaram as mais altas taxas de mortalidade
no periodo analisado.

Ademais, Pontes et al ressaltam a importancia da melhoria continua e amplia¢do do acesso
aos servigos de saude para as populagdes indigenas, atentando-se ao cuidado para os
profissionais ndo transmitirem doengas infecciosas a esses grupo, além do fornecimento de
saneamento basico, 4gua, alimentos e a protecao das terras indigenas(23).

Este estudo também revela a necessidade de fortalecimento de politicas publicas voltadas a
qualidade das informagdes. E necessario atentar-se ao preenchimento da categoria raga/cor
para que se cumpra a portaria N° 344, de 1° de fevereiro de 2017, para que seja possivel apontar
indicadores de saude negativos nessa populacdo e que seja realizada, como ja reconhecido

pelo Ministério da Saude através da Politica Nacional de Satde Integral da Populagao Negra



(PNSIPN) e a Politica Nacional de Atencao a Satde aos Povos Indigenas (PNASPI), a
elaboracdo de mecanismos de promocao da saude integral na populacdo negra e indigena e o

combate ao racismo institucional no SUS(31,32).

CONCLUSAO
A pandemia por Covid-19 afeta diferentemente diversos grupos étnicos, sendo mais expostos
e vulneraveis ao virus aqueles que sofrem de desigualdades socioeconomicas, principalmente
referente ao acesso a servigos de satde e que apresentam dificuldade na realizacao do
distanciamento social, como pretos, pardos e indigenas. Apesar da maioria dos casos e Obito
por Covid-19 em Santa Catarina, entre fevereiro de 2020 e abril de 2021, ter afetado mais a
populacdo branca, constata-se que a populacao indigena apresentou mortalidade superior as
demais ragas, assim como homens e pessoas com 60 anos ou mais.
A internacdo hospitalar difere entre os grupos étnicos, sendo ele discretamente inferior na
populacdo negra em relagdo a branca e indigena. A Base de Dados do Governo do Estado
(Boavista) possui alta porcentagem de incompletude no preenchimento da categoria raga/cor,
comprometendo andlises envolvendo estratificagdes de acordo com raga/cor. Estudos com
recortes de analise envolvendo diferengas de morbimortalidade de acordo com a raga sao
fundamentais para a produgao de conhecimentos que sirvam de subsidio para a elaboragao de

politicas de enfrentamento a desigualdade racial em saude no Brasil.
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Tabela 01 — Descrigdo dos casos confirmados de Covid-19 de acordo com varidveis sociodemograficas, 6bito e internagdes entre fevereiro de 2020 e abril de 2021, Santa

Catarina.

Variaveis Branca Negra Amarela Indigena Niao informada Total
(N=41,199) (N=2,596) (N=174) (N=47) (N=843,919) N=887,935)
(%=4,63) (%=0,29) (%=0,019) (%=0,005) (%=95,04) (%=100)
Sexo
Feminino 17,652(42,84)  1,066(41,06) 67(38,50)  31(65,95)  443,301(52,52)  462,117(52,04)
Masculino 23,547(57,15)  1,530(58,93) 107(61,49) 16(34,04)  400,597(47,46)  425,797(47,95)
Faixa etaria
Menos de 1 ano 145(0,35) 9(0,34) 1(0,57) 1(2,12) 4,858(0,57) 5,014(0,56)
1 a 14 anos 256(0,62) 25(0,96) 0 1(2,12) 38,485(4,56) 38,767(4,36)
15 a 19 anos 130(0,31) 14(0,53) 2(1,14) 2(4,25) 40,526(4,80) 40,674(4,58)
20 a 29 anos 1,309(3,17) 133(5,12) 13(7,47) 5(10,63) 177,436(21,02)  178,896(20,14)
30 a 39 anos 3,868(9,38) 316(12,17) 5(2,87) 7(14,89) 206,959(24,52)  211,155(23,78)
40 a 49 anos 6,147(14,92) 467(17,98) 30(17,24) 11(23,40) 160,044(18,96)  166,699(18,77)
50 a 59 anos 8,303(20,15) 534(20,57) 35(20,11)  7(14,89) 117,049(13,86)  125,928(14,18)
60 anos ou mais 21,041(51,07)  1,098(42,29) 88(50,57) 13(27,65) 98,406(11,66) 120,646(13,58)
Obitos 11,962(29,03)  794(30,58) 51(29,31) 12(25,53)  715(0,08) 13,534(1,52)
Internagio 40,231(97,65)  2,512(96,76) 166(95,40) 47(100) 2,068(0,24) 45,024(5,07)
Internagio UTI 10,646(25,84)  658(25,34) 33(18,96) 19(40,42)  763(0,09) 12,119(1,36)
Regionais
Alto Vale do Itajai 5,268(12,78) 281(10,82) 7(4,02) 6(12,76) 122,993(14,57)  128,555(14,47)
Foz do Rio Itajai 4,209(10,21) 321(12,36) 45(25,86) 1(2,12) 87,751(10,39) 92,327(10,39)
Grande Floriandpolis 5,906(14,33) 571(21,99) 19(10,91)  6(12,76) 162,298(19,23)  168,800(19,01)
Grande Oeste 5,245(12,73) 241(9,28) 52(29,88)  25(53,19)  84,361(9,99) 89,924(10,12)
Meio Oeste e Serra Catarinense  5,625(13,65) 388(14,94) 18(10,34)  6(12,76) 96,549(11,44) 102,586(11,55)
Planalto Norte e Nordeste 7,660(18,59) 474(18,25) 16(9,19) 1(2,12) 157,654(18,68)  165,805(18,67)
Sul 7,286(17,68) 320(12,32) 17(9,77) 2(4,25) 132,313(15,67)  139,938(15,75)

Fonte: Base de Dados do Governo do Estado de Santa Catarina (Plataforma Boavista).



Tabela 02 - Descrigdo dos 6bitos por Covid-19 de acordo com varidveis sociodemograficas e internagao entre margo de 2020 e abril de 2021, Santa Catarina.

Variaveis Branca Negra Amarela Indigena Niao informada Total
(N=11,962) (N=794) (N=51) (N=12) (N=715) (N=13,534)
(%=88,38) (%=5,86) (%=0,37) (%=0,08) (%=5,28) (%=100)

Sexo

Feminino 5,091(42,55) 314(39,55) 23(45,09) 8(66,67) 275(38,46) 5,711(42,19)

Masculino 6,871(57,44) 480(60,45) 28(54,90)  4(33,33) 440(61,54) 7,823(57,80)

Faixa etaria

Menos de 1 ano 11(0,09) 1(0,12) 0 1(8,33) 0 13(0,09)

1 a 14 anos 15(0,12) 1(0,12) 0 0 1(0,14) 17(0,12)

15 a 19 anos 14(0,11) 3(0,38) 0 0 0 17(0,12)

20 a 29 anos 116(0,96) 10(1,26) 2(3,92) 1(8,33) 1(0,14) 130(0,96)

30 a 39 anos 354(2,95) 31(3,90) 0 2(16,67) 11(1,54) 398(2,94)

40 a 49 anos 854(7,13) 103(12,97) 4(7,84) 2(16,67) 40(5,59) 1,003(7,41)

50 a 59 anos 1,681(14,05) 136(17,13)  8(15,69) 1(8,33) 105(14,68) 1,931(14,27)

60 anos ou mais 8,917(74,54) 509(64,10) 37(72,55)  5(41,67) 557(77,90) 10,025(74,07)

Internacio 11,484(96,00)  738(92,95) 46(90,19) 12(100,00) 602(84,19) 12,882(95,18)

Internac¢io UTI 5,971(49,91) 358(45,09) 21(41,17)  7(58,33) 268(37,48) 6,625(48,95)

Regionais

Alto Vale do Itajai 1,433(11,98) 78(9,82) 1(1,96) 1(8,33) 48(6,71) 1,561(11,53)

Foz do Rio Itajai 1,401(11,71) 132(16,62) 13(25,49) 1(8,33) 67(9,37) 1,614(11,92)

Grande Florianopolis 1,739(14,54) 147(18,51)  8(15,69) 4(33,33) 341(47,69) 2,239(16,54)

Grande Oeste 1,471(12,29) 77(9,69) 13(25,49)  6(50,00) 39(5,45) 1,606(11,87)

Meio Oeste e Serra Catarinense  1,555(12,99) 113(14,23)  6(11,76) 0 84(11,75) 1,758(12,99)

Planalto Norte e Nordeste 2,315(19,35) 144(18,14)  6(11,76) 0 49(6,85) 2,514(18,57)

Sul 2,048(17,12) 103(12,97) 4(7,84) 0 87(12,17) 2,242(16,56)

Fonte: Base de Dados do Governo do Estado de Santa Catarina (Plataforma Boavista).



Tabela 03 — Risco Relativo e Intervalo de confianca dos 6bitos por Covid-19, de acordo com o sexo, faixa etaria, raca/etnia e regionais de saude entre fevereiro de 2020 e

abril de 2021, Santa Catarina.

Analise bivariada

Analise multivariada

IRR Intervalo de confianga (95%) IRR Intervalo de confianga (95%)
Sexo
Feminino 1 1
Masculino 1,39 1,34 - 1,44 1,62 1,57 - 1,68
Faixa etaria
Menores de 1 ano 1 1
1 a 14 anos 0,08 0,04 — 0,17 0,08 0,42-0,17
15 a 19 anos 0,19 0,09 - 0,39 0,20 0,10-041
20 a 29 anos 0,70 0,40 -1,22 0,71 0,41 —1,25
30 a 39 anos 2,46 1,43 — 4,23 2,52 1,46 — 4,34
40 a 49 anos 6,72 3,92 -11,50 6,87 4,01 -11,77
50 a 59 anos 17,65 10,32 - 30,18 17,91 10,48 — 30,63
60 anos ou mais 92,59 54,24 — 158,07 95,26 55,80 — 162,61
Raca
Branca 1 1
Amarela 0,84 0,64 —1,11 0,89 0,68 —1,17
Indigena 1,65 1,29 -2,11 2,33 1,82 -2,97
Negra 0,34 0,32 -0,37 0,47 0,44 — 0,50
Regionais
Alto Vale do Itajai 1 1
Foz do Rio Itajai 1,74 1,62 - 1,87 1,91 1,79 - 2,05
Grande Florianopolis 1,33 1,24 -1,41 1,36 1,27 -1,45
Grande Oeste 1,31 122-14 1,27 1,19 -1,37
Meio Oeste e Serra Catarinense 1,20 1,12-1,28 1,22 1,14 - 1,30
Planalto Norte e Nordeste 1,23 1,16 — 1,31 1,39 1,30 —1,48
Sul 1,48 1,40 — 1,58 1,41 1,32 - 1,51

Fonte: Base de Dados do Governo do Estado de Santa Catarina (Plataforma Boavista)



Tabela 04 — Taxa de mortalidade (a cada 100 mil habitantes) e intervalo de confianca dos 6bitos por Covid-19 de acordo com o sexo, faixa etéria, raca, e regional de satude
entre fevereiro de 2020 e abril de 2021, Santa Catarina.

Taxa de mortalidade Intervalo de confianga (95%)
Sexo
Feminino 248,79 215,44 — 282,15
Masculino 403,79 349,98 — 457,61
Faixa etaria
Menos de 1 ano 20,95 9,42 — 32,48
1 a 14 anos 1,78 0,91 -2,65
15 a 19 anos 4,21 2,16 — 6,26
20 a 29 anos 14,99 11,75 - 18,23
30 a 39 anos 52,89 4423 - 61,54
40 a 49 anos 144,01 123,10 — 164,92
50 a 59 anos 375,43 323,32 -427,53
60 anos ou mais 1996,10 1730,83 —2261,36
Raga
Branca 278,20 273,04 — 283,36
Amarela 249,20 181,99 — 316,40
Indigena 647,24 488,33 — 806,16
Negra 130,54 121,37 - 139,71
Regionais
Grande Florianopolis 324,85 280,05 — 369,64
Alto Vale do Itajai 238,72 205,06 —272,38
Foz do Rio Itajai 457,15 392,94 — 521,35
Grande Oeste 304,41 262,23 — 346,59
Meio Oeste e Serra Catarinense 290,43 250,04 — 330,82
Planalto Norte e Nordeste 331,25 285,76 — 376,73
Sul 337,26 290,53 — 383,99

Fonte: Base de Dados do Governo do Estado de Santa Catarina (Plataforma Boavista).



ANEXO

Instrucio para autores — Cadernos de Saude Publica (CSP)

Cadernos de Saude Publica (CSP) publica artigos originais com elevado mérito cientifico, que
contribuem com o estudo da Saude Coletiva/Saude Publica em geral e disciplinas afins. Desde
janeiro de 2016, a revista € publicada por meio eletronico. CSP utiliza o modelo de publicagao
continuada, publicando fasciculos mensais. Recomendamos aos autores a leitura atenta das
instrucdes antes de submeterem seus artigos a CSP.

1. CSP ACEITA TRABALHOS PARA AS SEGUINTES SECOES:

1.1 — Perspectivas: analises de temas conjunturais, de interesse imediato, de importancia para
a Saude Coletiva (méaximo de 2.200 palavras).

1.2 — Debate: analise de temas relevantes do campo da Saude Coletiva. Sua publicagdo ¢é
acompanhada por comentarios criticos assinados por renomados pesquisadores, convidados a
critérios das Editoras, seguida de resposta do autor do artigo principal (maximo de 6.000
palavras e 5 ilustragoes).

1.3 — Espago Tematico: secdo destinada a publicacdo de 3 a 4 artigos versando sobre tema
comum, relevante para a Satde Coletiva. Os interessados em submeter trabalhos para essa
Secdo devem consultar as Editoras.

1.4 — Revisdo: revisdo critica da literatura sobre temas pertinentes a Satide Coletiva (méximo
de 8.000 palavras e 5 ilustragdes). Sdo priorizadas as revisdes sistemdticas, que devem ser
submetidas em inglés. Sdo aceitos, entretanto, outros tipos de revisdes, como narrativas e
integrativas. Toda revisdo sistematica devera ter seu protocolo publicado ou registrado em
uma base de registro de revisdes sistematicas como, por exemplo, o PROSPERO. O Editorial
32(9) discute sobre as revisdes sistematicas (Leia mais).

1.5 — Ensaio: texto original que desenvolve um argumento sobre tematica bem delimitada
(méaximo 8.000 palavras e 5 ilustragdes) (Leia mais). O Editorial 29(6) aborda a qualidade das
informagdes dos ensaios clinicos.

1.6 — Questdes Metodologicas: artigos cujo foco € a discussdao, comparagao ou avaliagdo de
aspectos metodologicos importantes para o campo, seja na area de desenho de estudos, andlise
de dados, métodos qualitativos ou instrumentos de afericdo epidemiologicos (maximo de
6.000 palavras e 5 ilustragdes) (Leia mais).

1.7 — Artigo: resultado de pesquisa de natureza empirica com abordagens e enfoques diversos
(méaximo de 6.000 palavras e 5 ilustragdes). Dentro dos diversos tipos de estudos empiricos,
apresentamos dois exemplos: artigo de pesquisa etioldgica na epidemiologia e artigo
utilizando metodologia qualitativa. Para informacdes adicionais sobre diagramas causais, ler
o Editorial 32(8).

1.8 — Comunicagdo Breve: relato de resultados de pesquisa que possam ser apresentados de
forma sucinta (maximo de 1.700 palavras e 3 ilustracdes).

1.9 — Cartas: critica a artigo publicado em fasciculo anterior de CSP (méaximo de 700



https://www.crd.york.ac.uk/prospero/
http://www.scielo.br/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S0102-311X2016000900101&lng=pt&nrm=iso&tlng=pt
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palavras).

1.10 — Resenhas: critica de livro relacionado ao campo tematico de CSP, publicado nos
ultimos dois anos (méximo de 1.400 palavras). As Resenhas devem conter titulo e referéncias
bibliograficas. As informagdes sobre o livro resenhado devem ser apresentadas no arquivo de
texto.

2. NORMAS PARA ENVIO DE ARTIGOS

2.1 — CSP publica somente artigos inéditos e originais, € que ndo estejam em avaliacdo em
nenhum outro periddico simultaneamente. Os autores devem declarar essas condi¢des no
processo de submissao. Caso seja identificada a publicagdo ou submissao simultdnea em outro
periddico o artigo serd desconsiderado. A submissdo simultdnea de um artigo cientifico a mais
de um periddico constitui grave falta de ética do autor.

2.2 — Nao ha taxas para submissdo e avalia¢do de artigos.

2.3 — Serao aceitas contribui¢cdes em Portugués, Inglés ou Espanhol.

2.4 — Notas de rodapé, de fim de pagina e anexos nao serdo aceitos.

2.5 — A contagem de palavras inclui somente o corpo do texto e as referéncias bibliogréaficas,
conforme item 6 (Passo a passo).

2.6 — Todos os autores dos artigos aceitos para publicagdo serdo automaticamente inseridos no
banco de consultores de CSP, se comprometendo, portanto, a ficar a disposi¢do para
avaliarem artigos submetidos nos temas referentes ao artigo publicado.

3. PUBLICACAO DE ENSAIOS CLINICOS

3.1 — Artigos que apresentem resultados parciais ou integrais de ensaios clinicos devem
obrigatoriamente ser acompanhados do nimero e entidade de registro do ensaio clinico.

3.2 — Essa exigéncia esta de acordo com a recomendacao do Centro Latino-Americano e do
Caribe de Informacao em Ciéncias da Satde (BIREME)/Organizacao Pan-Americana da
Satde (OPAS)/Organiza¢cdo Mundial da Satide (OMS) sobre o Registro de Ensaios Clinicos a
serem publicados com base em orientagcdes da OMS, do International Committee of Medical
Journal Editors (ICMJE) e do Workshop ICTPR.

3.3 — As entidades que registram ensaios clinicos segundo os critérios do ICMIJE sao:

* Australian New Zealand Clinical Trials Registry (ANZCTR)

* Clinical Trials

* International Standard Randomised Controlled Trial Number (ISRCTN)

» Nederlands Trial Register (NTR)

* UMIN Clinical Trials Registry (UMIN-CTR)

* WHO International Clinical Trials Registry Platform (ICTRP)

4. FONTES DE FINANCIAMENTO

4.1 — Os autores devem declarar todas as fontes de financiamento ou suporte, institucional ou
privado, para a realizacao do estudo.
4.2 — Fornecedores de materiais ou equipamentos, gratuitos ou com descontos, também
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devem ser descritos como fontes de financiamento, incluindo a origem (cidade, estado e pais).
4.3 — No caso de estudos realizados sem recursos financeiros institucionais e/ou privados, os
autores devem declarar que a pesquisa nao recebeu financiamento para a sua realizagao.

5. CONFLITO DE INTERESSES

5.1 — Os autores devem informar qualquer potencial conflito de interesse, incluindo interesses
politicos e/ou financeiros associados a patentes ou propriedade, provisao de materiais e/ou
insumos e equipamentos utilizados no estudo pelos fabricantes.

6. COLABORADORES E ORCID

6.1 — Devem ser especificadas quais foram as contribui¢des individuais de cada autor na
elaboracdo do artigo.

6.2 — Lembramos que os critérios de autoria devem basear-se nas deliberagdes do ICMJE, que
determina o seguinte: o reconhecimento da autoria deve estar baseado em contribuicao
substancial relacionada aos seguintes aspectos: 1. Concepgao e projeto ou analise e
interpretagdo dos dados; 2. Redagao do artigo ou revisao critica relevante do contetido
intelectual; 3. Aprovac¢ao final da versdo a ser publicada; 4. Ser responsavel por todos os
aspectos do trabalho na garantia da exatiddo e integridade de qualquer parte da obra. Essas
quatro condi¢des devem ser integralmente atendidas.

6.3 — Todos os autores deverao informar o numero de registro do ORCID no cadastro de
autoria do artigo. Nao serdo aceitos autores sem registro.

6.4 — Os autores mantém o direito autoral da obra, concedendo a publicagdo Cadernos de
Satde Publica o direito de primeira publicacao.

7. AGRADECIMENTOS

7.1 — Possiveis mengdes em agradecimentos incluem institui¢des que de alguma forma
possibilitaram a realizagdo da pesquisa e/ou pessoas que colaboraram com o estudo, mas que
ndo preencheram os critérios para serem coautores.

8. REFERENCIAS

8.1 — As referéncias devem ser numeradas de forma consecutiva de acordo com a ordem em
que forem sendo citadas no texto. Devem ser identificadas por nlimeros arabicos sobrescritos
(por exemplo: Silva !). As referéncias citadas somente em tabelas, quadros e figuras devem
ser numeradas a partir do nimero da ultima referéncia citada no texto. As referéncias citadas
deverdo ser listadas ao final do artigo, em ordem numérica, seguindo as normas gerais

dos Requisitos Uniformes para Manuscritos Apresentados a Periddicos Biomédicos. Nao
serdo aceitas as referéncias em nota de rodapé ou fim de pagina.

8.2 — Todas as referéncias devem ser apresentadas de modo correto e completo. A veracidade
das informacdes contidas na lista de referéncias ¢ de responsabilidade do(s) autor(es).
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8.3 — No caso de usar algum software de gerenciamento de referéncias bibliograficas (por
exemplo: EndNote), o(s) autor(es) devera(ao) converter as referéncias para texto.

9. NOMENCLATURA

9.1 — Devem ser observadas as regras de nomenclatura zooldgica e botanica, assim como
abreviaturas e convencdes adotadas em disciplinas especializadas.

10. ETICA E INTEGRIDADE EM PESQUISA

10.1 — A publicacao de artigos que trazem resultados de pesquisas envolvendo seres humanos
esta condicionada ao cumprimento dos principios €ticos contidos na Declaracao de

Helsinki (1964, reformulada em 1975, 1983, 1989, 1996, 2000, 2008 ¢ 2013), da Associagao
Médica Mundial.

10.2 — Além disso, deve ser observado o atendimento a legislacdes especificas (quando
houver) do pais no qual a pesquisa foi realizada, informando protocolo de aprovacao em
Comité de Etica quando pertinente. Essa informagdo devera constituir o ultimo paragrafo da
secdo Métodos do artigo.

10.3 — O Conselho Editorial de CSP se reserva o direito de solicitar informacgdes adicionais
sobre os procedimentos éticos executados na pesquisa.

10.4 — CSP ¢ filiado ao COPE (Committee on Publication Ethics) e adota os preceitos de
integridade em pesquisa recomendados por esta organizagdo. Informacdes adicionais sobre
integridade em pesquisa leia o Editorial 34(1).
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