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RESUMO Os objetivos deste estudo foram descrever o perfil epidemiológico 
de óbitos por COVID-19 e comparar as notificações realizadas a nível 
municipal e estadual. Realizou-se um estudo para testar seis modelos de 
curva de estimativas para explicar os números de óbitos, com significância 
de 0,05. A letalidade de COVID-19 no dia 31 de maio era de 24,1% (83/344) 
e 9,5% (92/968), segundo dados da Secretaria de Estado da Saúde do Pará 
e prefeitura, respectivamente. O modelo cúbico explicou em 97,2% (r2=0,972) 
a associação entre óbitos pelo município e os registros estaduais por data 
de ocorrência. Os modelos quadrático e cúbico explicaram em 97,3% a 
associação (r2=0,973) de registros estaduais e registros municipais por data 
de notificação. Concluiu-se que o pico de óbitos ocorreu no mês de maio, 
entre homens e faixa etária de 60 anos ou mais. Os dados sobre letalidade 
do estado foram maiores que os divulgados pelo município. São necessárias 
melhorias na divulgação de dados públicos no Pará.

DESCRITORES: Infecções por Coronavírus. Mortalidade. Perfil Epidemiológico. 
Epidemiologia. Saúde Pública. 

ABSTRACT Our objectives were characterized by the epidemiological profile 
of deaths by COVID-19 and compare the notifications made at the municipal 
and state level. A study was carried out to test six models of indicator curves 
to explain the numbers of deaths, with a significance of 0.05. The lethality of 
COVID-19 on May 31 was 24.1% (83/344) and 9.5% (92/968) according to data 
from the State Department of Health of Pará and the city hall, respectively. The 
quadratic and cubic models explained in 97.2% (r2 = 0.972) the association 
between deaths by the municipality and the state records by occurrence 
data. The quadratic and cubic models explained in 97.3% the association (r2 

= 0.973) of state and municipal records by notification date. It was concluded 
that the peak of deaths occurred in May, among men and the age group of 60 
years or more. Data on state lethality were higher than those released by the 
municipality. Improvements are needed in the disclosure of public data in Pará.

DESCRIPTORS: Coronavirus infections. Mortality. Epidemiological Profile. 
Epidemiology. Public health.
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INTRODUÇÃO

O novo coronavírus (SARS-CoV-2) originado de Wuhan, China, em dezembro de 
2019, tem causado um impacto significativo na saúde global e em outros aspectos 

da sociedade, afetando a economia, a política e o convívio social no mundo inteiro1.

O SARS-CoV-2 é o vírus responsável pelo desenvolvimento da COVID-19. Ele é um 
subtipo de coronavírus que provoca uma doença respiratória infecciosa aguda2, transmitido 
principalmente através de gotículas respiratórias (espirros e tosse). O indivíduo que 
manifesta o vírus se apresenta principalmente com febre, tosse seca e dispneia1.

Em janeiro deste ano, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou o surto 
da COVID-19 como uma emergência de saúde pública internacional e, em seguida, a 
classificou como uma pandemia em março do mesmo ano3. 

Estudos mostraram que o grupo de risco para essa doença é formado por pacientes 
com morbidades como diabetes, obesidade, hipertensão, cardiopatias e problemas 
respiratórios como asma e pneumonia2,4.

Atualmente, ainda não existe cura ou tratamento eficaz. A taxa de mortalidade varia 
aproximadamente entre 0,5 a 3,0%, sendo superior entre os idosos (15% para idosos 
com 80 anos e mais). Homens e mulheres são igualmente afetados6.

No início da pandemia, Itália, China e Espanha, concentraram a maioria dos casos 
e óbitos e enfrentaram o colapso dos sistemas de saúde locais. Por outro lado, em 
maio de 2020, a OMS colocava o Brasil como o país com maior incidência proporcional 
de COVID-193.

Segundo dados de maio de 2020, do Ministério da Saúde⁷, o Brasil se apresenta 
com 363.211 casos, 22.666 óbitos, incidência de 172,8 /100 mil habitantes, e uma taxa 
de mortalidade de 10,8/100 mil habitantes. O estado do Pará apresenta 24.815 casos 
confirmados e 2.290 óbitos. Considerando a situação epidemiológica do estado do Pará 
e alta letalidade por COVID-19 no município de Marabá-PA, os objetivos deste estudo 
foram descrever o perfil epidemiológico dos primeiros óbitos por COVID-19 e comparar 
as notificações realizadas a nível municipal e estadual.

MÉTODO
Realizou-se um estudo ecológico a partir das informações sobre os óbitos por 

COVID-19 ocorridos em Marabá, Pará, Brasil. Trata-se de um município localizado na 
Amazônia Oriental, com 271.594 habitantes (densidade demográfica igual a 15,45hab/
km²), IDH igual a 0,668 e PIB per capita equivalente a R$18.159,27. 
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Os estudos ecológicos são utilizados para examinar a possível existência de associação 
entre dados agregados populacionais referentes a uma determinada doença8. Nesse tipo 
de estudo, a unidade de observação é um grupo de pessoas e não o indivíduo. 

As informações sobre novos casos diagnosticados, novos óbitos, casos acumulados e 
óbitos acumulados foram coletadas diariamente a partir do boletim epidemiológico diário 
do site da Secretaria de Estado da Saúde do Pará (SESPA) e do boletim epidemiológico 
diário emitido pela prefeitura municipal de Marabá. As informações sobre idade, sexo 
(masculino e feminino) e comorbidades pré-existentes foram retiradas do site da prefeitura. 
A coleta e análise de dados foram realizadas durante quatro meses, de 01/03/2020 a 
30/06/2020. Ademais, utilizou-se como critério de exclusão, informações com dados 
faltantes e/ou não disponíveis. 

Todos os dados foram compilados numa planilha no programa Microsoft Excel 
e exportados para o programa estatístico Statistical Package for Social Sciences for 
Windows (SPSS) versão 18. 

Inicialmente, realizou-se a análise descritiva de todas as variáveis. Seis modelos 
de curva de estimativas (Linear, Logarítmico, Quadrático, Cúbico, Crescimento e 
Exponencial) foram testados para explicar a associação entre número de óbitos 
registrados pelo município em relação aos registros estaduais por data de ocorrência e 
por data de notificação, com nível de significância de 0,05.

A curva de estimativa é uma análise de regressão para predição de diferentes modelos 
para cada variável dependente quantitativa mensurada. O modelo plota os valores da 
variável dependente e cada modelo selecionado em relação à variável independente. O 
resumo da análise de variação para cada modelo selecionado é mostrado em uma tabela 
ANOVA. O gráfico de ajuste de curva fornece uma avaliação visual rápida do ajuste de 
cada modelo aos valores observados.

A pesquisa obedeceu aos padrões éticos requeridos para estudos científicos. 
Considerando que os dados são secundários, sem identificação e de domínio 
público, não houve a necessidade de aprovação do Comitê de Ética em Pesquisa 
com seres humanos.

RESULTADOS
A letalidade da COVID-19 no dia 31 de maio era de e 24,1% (83/344) e 9,5% (92/ 968) 

segundo os dados divulgados pela SESPA e pela prefeitura, respectivamente.

Em relação à distribuição dos óbitos, a maioria dos óbitos ocorreu no mês de maio 
(92,4%), no sexo masculino (60,9%) na faixa etária de 60 anos e mais (69,6%). Entre 
as comorbidades prévias dos pacientes, destacaram-se hipertensão (43,5%), diabetes 
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(39,1%) e cardiopatia (15,2%). Entretanto, 24 (26,1%) pacientes não apresentavam 
nenhuma comorbidade pregressa (Tabela 1).

Tabela 1. Distribuição de frequências para o perfil epidemiológico dos óbitos por COVID-19, Marabá, 
PA, 2020.

Variáveis N %
Data
21/04 a 30/04 7 7,6
01/05 a 15/05 41 44,6
16/05 a 31/05 44 47,8
Sexo
Masculino 56 60,9
Feminino 35 38,0
Ausente 1 1,1
Faixa etária
1-59 anos 28 30,4
60 anos e mais 64 69,6
Comorbidades
Sem comorbidade 24 26,1
Comorbidade não especificada 4 4,3
Hipertensão 40 43,5
Diabetes 36 39,1
Cardiopatia 14 15,2
AVC 2 2,2
Doenças respiratórias 3 3,3
Câncer 3 3,3
Outros 7 7,6
Doença renal crônica 2 2,2
Obesidade 3 3,3
Portadora de doença autoimune 1 1,1
Transplantado 1 1,1

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

A Figura 1 mostra a distribuição do número de óbitos por COVID-19 em Marabá nos 
meses de abril e maio. A partir do dia 19 de maio, a SESPA separou a notificação em 
óbitos ocorridos nas últimas 24 horas e óbitos divulgados em atraso pelas prefeituras 
do estado.

Observa-se que há uma diferença média de sete óbitos entre os dados por data de 
notificação e data de ocorrência dos óbitos. A maior diferença ocorreu no dia 21 de maio, 
sendo 48 óbitos por data de notificação e 72 óbitos na data de ocorrência. 
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Figura 1. Distribuição do número de óbitos por COVID-19 em Marabá, PA entre 21 de abril a 31 de 
maio de 2020.

Fonte: Elaborado pelos autores (2020).

Todos os modelos testados apresentaram associação estaticamente significante 
entre as variáveis (p<0,001). O modelo cúbico explica em 97,2% (r2=0,972) a 
associação entre óbitos registrados pelo município em relação aos registros estaduais 
por data de ocorrência. Os modelos quadrático e cúbico explicam em 97,3% a 
associação (r2=0,973) registros estaduais em relação aos registros municipais por 
data de notificação (Tabela 2).

Tabela 2. Modelos de curva de estimativas para associação entre número de óbitos registrados pelo 
município em relação aos registros estaduais por data de ocorrência e por data de notificação.

Óbitos – ocorrência* Óbitos – notificação*

Modelos R quadrado
R quadrado  

ajustado
Erro  

padrão da 
estimativa

R quadrado
R  

quadrado  
ajustado

Erro  
padrão da  
estimativa

Linear 0,950 0,948 7,291 0,955 0,954 5,938
Logarítmico 0,763 0,757 15,817 0,737 0,730 14,383
Quadrático 0,951 0,948 7,319 0,974 0,973 4,542
Cúbico 0,974 0,972 5,402 0,975 0,973 4,554
Crescimento 0,858 0,854 0,520 0,863 0,860 0,483
Exponencial 0,858 0,854 0,520 0,863 0,860 0,483

*p<0,001

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 
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Os três melhores modelos de curva de estimativas foram plotados em um gráfico 
Curve Fit (Figura 2). O gráfico (A) indica que há grande discrepância entre os óbitos por 
ocorrência em relação aos óbitos registrados pela prefeitura, principalmente nos últimos 
registros. O gráfico (B) indica melhor ajuste dos óbitos por data de notificação.

Figura 2. Curve Fit entre os óbitos por data de ocorrência (A) e por data de notificação (B) comparados 
aos dados divulgados pela prefeitura.

 

 

Fonte: Elaborado pelos autores (2020). 

A

B
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DISCUSSÃO
Os resultados desse estudo mostram que o número de casos e óbitos por COVID-19 

na cidade de Marabá aumentou exponencialmente entre os meses de abril e maio, assim 
como em todo o estado do Pará. O perfil epidemiológico dos óbitos por COVID-19 no 
município são homens, idosos, com hipertensão e diabetes.

No estado do Pará, assim como em vários estados do Brasil, maio foi o mês de 
agravamento da pandemia. Os meses de progresso da pandemia em cada estado irão 
depender, no entanto, de vários fatores, como por exemplo, o padrão de sazonalidade e 
o comportamento do vírus – que ainda não é suficientemente claro9.

Em relação à média mensal de mortes, é importante ressaltar que a população do 
Norte do Brasil não apresenta condições de acesso aos serviços de saúde iguais aos de 
outras regiões do Brasil10, podendo isto explicar o brusco aumento do número de óbitos 
em alguns municípios do estado Pará, especialmente no interior do estado. Além disso, 
o site da Prefeitura de Marabá informou no mês de maio que os números dos boletins 
estariam crescendo devido ao aumento das testagens, o que não ocorria com os meses 
de abril e março pela ausência de testes em massa.

Se no mês de abril as medidas de isolamento foram implementadas, é esperada 
uma tendência de redução de mortes. Se ocorreu a flexibilização do isolamento social 
no mês de abril, a tendência é uma nova onda de casos e óbitos no mês de maio, e 
assim consecutivamente11. Esse é o quadro representado nos boletins epidemiológicos 
de Marabá. 

As diferenças entre sexos foram percebidas neste estudo, assim como em outros 
estudos12,13-15. Os dados do Ministério da Saúde indicam um quadro de óbitos por 
COVID-19 ascendente para indivíduos do sexo masculino⁷. Segundo a OMS, 63% dos 
óbitos na Europa foram do sexo masculino, percentual semelhante ao encontrado nesse 
estudo (60,9%). 

Embora o sexo feminino tenha igual probabilidade de contrair COVID-19, os homens 
estão morrendo mais, o que pode ser explicado pela maior prevalência de doenças 
crônicas entre os indivíduos do sexo masculino1,5.

Neste estudo como em outros, o número de óbitos por COVID-19 é maior entre 
as pessoas idosas (69,6%)10˒13˒16. Os dados do Ministério da Saúde, de abril de 2020, 
despontaram 10.278 casos e 431 mortes, sendo que mais de 80% dos óbitos de 
COVID-19 eram de pessoas idosas⁷.

A idade avançada representa risco de morte por COVID-19 devido ao aumento das 
chances de progresso para a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), sendo 
levada para Unidade de Terapia Intensiva (UTI), necessitando de ventilação mecânica, 
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e consequentemente, maior chance de falecimento10. Outro fator relevante para explicar 
esse maior percentual de óbitos, são as doenças subjacentes, como hipertensão, 
diabetes e cardiopatias9,11,17,18. 

Neste estudo, 74% dos óbitos tinham pelo menos uma doença subjacente associada; 
resultado semelhante ao perfil epidemiológico divulgado pelo Ministério da Saúde em 
abril (70%)⁷. Segundo o Ministério, indivíduos com comorbidades pré-existentes (como 
pressão alta, doenças cardíacas, doenças pulmonares, câncer ou diabetes) estão mais 
suscetíveis a desenvolver casos mais severos de COVID-19 e irem a óbito.

Nesse estudo, os óbitos de pessoas que apresentavam AVC, câncer e doenças 
respiratórias somam um total de 8,8%. Entretanto, é importante ressaltar que a relação 
entre óbitos por COVID-19 e as comorbidades devem ser mais bem estudadas para 
evitar resultados equivocados sobre a causa dos óbitos. Além disso, um resultado 
positivo para o novo coronavírus não significa fundamentalmente que a infecção seja 
a causa primária do óbito9.

Além disso, observa-se que a subnotificação de casos da doença desempenha 
um papel crucial no enfrentamento da pandemia, seja pela organização dos serviços 
de saúde, seja pelos gestores e formuladores de políticas públicas. Alguns fatores 
potencializam a subnotificação de casos de COVID-19, dentre eles, baixa realização de 
testes para confirmação da doença e o alto potencial de transmissibilidade do vírus19. 

No Brasil, devido à falta de recursos humanos e financeiros, o teste de reação em 
cadeia da polimerase (PCR — sigla em inglês para Polimerase Chain Reaction) tem sido 
realizado quase que exclusivamente em pacientes internados com suspeita da doença e 
na investigação da causa de óbitos em alguns estados20.

Em um estudo realizado com dados de casos notificados e óbitos por COVID-19 
no Brasil até 20 de abril de 2020, estimou-se que o quantitativo fidedigno de casos foi 
aproximadamente 11 vezes maior do que os valores notificados/informados21. Os autores 
também observaram que há variabilidade em relação à taxa de notificação entre os 
estados, sendo a taxa mais alta 31,7% (Roraima) e a mais baixa 3,4% (Paraíba). Essa 
diferença de taxas entre os estados permite pensar que as políticas para testagem e 
registro implementado nesses territórios destoam em alguma medida. Ademais, os autores 
do estudo relataram que os estados com menor número de casos e óbitos registrados 
por COVID-19 são os que apresentam mais insegurança sobre as notificações. Ressalta-
se que todos os estados apresentaram baixas taxas de notificação, sendo esse um fator 
decisivo para o enfrentamento qualificado da doença21.

Os modelos de curva de estimativas apresentados nesse estudo indicam que há 
diferenças estatisticamente significantes entre a quantidade diária de óbitos de COVID-19 
por data de ocorrência quando comparado aos dados divulgados pela prefeitura de 
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Marabá. O atraso na divulgação dos dados e a diferença entre as esferas municipal e 
estadual são preocupantes e impedem a adoção de ações de enfretamento adequadas 
e eficazes.

Neste sentido, um grupo de pesquisadores do campo da epidemiologia e saúde coletiva 
elencou uma série de esforços para que os dados disponibilizados sejam suficientes a 
fim de subsidiar ações mais precisas e acuradas no enfrentamento à pandemia, são eles: 
1) constituir um sistema de informações que inclua dados sobre casos confirmados e 
notificados no setor público e privado, que concentre informações detalhadas (informações 
sociais, demográficas e aspectos clínicos da doença); 2) consolidar a padronização de 
casos suspeitos e/ou confirmados a fim de que as estimativas sejam mais precisas; 
3) testagem de indivíduos que apresentem sinais e sintomas de COVID-19 e seus 
contatos, dessa forma, as projeções podem ser desenvolvidos em diferentes contextos 
com heterogeneidade sociodemográfica; 4) realizar pesquisas que visem identificar a 
população infectada e estimar o quantitativo de indivíduos protegidos na população22.

Nesse cenário, alguns atores políticos e parte da mídia, por inúmeras vezes 
mencionaram que a COVID-19 é uma doença de “todos”, que o vírus não faz distinção 
entre classes e que “não há discriminação”. No entanto, quando observamos as evidências 
mais atentamente, podemos perceber que as iniquidades em saúde são imperativas 
nessa pandemia. Historicamente, as iniquidades sociais afetaram outras epidemias 
e pandemias, como no caso da gripe espanhola, onde as taxas de prevalência e 
incidência da doença foram impactadas drasticamente pelas iniquidades. Alguns estudos 
demonstraram iniquidades na pandemia de influenza H1N1 de 2009, na pandemia pelo 
novo coronavírus SARS-CoV-2, não há de ser diferente23.

Há um estudo em que foram estimadas as taxas de transmissão, o pico 
epidemiológico e os óbitos pelo novo coronavírus em nove metrópoles brasileiras24. 
Na Região Norte, a única metrópole selecionada foi Manaus, que teve seu primeiro 
caso de COVID-19 registrado em 13 de março e no último dia da coleta de dados 
(31 de março) registrou 140 novos casos. Manaus foi a segunda metrópole com a 
maior taxa de transmissão (≥1,8), além disso, os autores apontaram que a estimativa 
seria de muitas mortes para a metrópole, embora as nove metrópoles estudadas 
tenham apresentado uma curva de tendência de novos casos de infecção pelo novo 
coronavírus com um padrão ascendente24.

Autores de um estudo realizado na região Nordeste, descobriram que no início da 
pandemia a letalidade total foi de 2,7%25. Os autores salientaram que a letalidade no 
estado Piauí foi de 22,2%, enquanto nos estados de Pernambuco e Alagoas foram, 
respectivamente, 8,4% e 5,6%. Os autores destacaram que a redução da transmissão do 
vírus na China se deu pela adoção de três medidas essenciais, sendo elas: disponibilidade 
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de equipamentos de proteção individual para os profissionais de saúde; identificação de 
pessoas que apresentassem sinais e sintomas da doença, com testagem e celeridade 
na entrega dos resultados; isolamento dos indivíduos com resultado positivo para o novo 
coronavírus (SARS-CoV-2), averiguação dos contatos e a quarentena ou distanciamento 
social como imposição25.

Estudo realizado no município do Rio de Janeiro com o objetivo de descrever a 
distribuição e espacialidade dos primeiros casos e óbitos por COVID-19, identificou 
uma letalidade de 5,0% até 10 de abril12. Além disso, os autores identificaram que o 
bairro com maior letalidade no município foi o Vista Alegre (100,0%), localizado na Zona 
Norte, em sequência, os bairros que figuraram com as taxas mais elevadas foram Vila 
Valqueire (66,6%), localizado na Zona Oeste; Pilares (50,0%), Maré (50,0%), Vigário 
Geral, localizado na Zona Norte (40,0%); e Inhoaíba (33,3%)12.

Um estudo brasileiro teve por objetivo a identificação de regiões com as maiores 
taxas de mortalidade por doenças que aumentam a letalidade por COVID-19 (doenças 
respiratórias, neoplasias, cardiopatias, hipertensão e diabetes), bem como as regiões 
com maior escassez de ventiladores pulmonares e UTI’s. Dentre os resultados 
encontrados, destaca-se que a Região Norte apresentava uma taxa de 93,3% aquém 
do esperado em relação aos ventiladores do Sistema Único de Saúde (SUS)26. É 
conhecido que o número de ventiladores disponíveis e acessíveis à população é um 
fator de grande impacto na mortalidade por COVID-1927, esse achado toma relevo 
quando ponderamos que a população que está em vulnerabilidade social é atendida 
em sua ampla maioria pelo SUS. 

O estudo apresenta algumas limitações que são importantes para a interpretação dos 
resultados, dentre elas, a definição de caso confirmado de novo coronavírus (SARS-
CoV-2), estabelecida com base em critérios clínico-laboratoriais.  Esse elemento remete 
a possível subnotificação do número de indivíduos infectados.  

Outra possível limitação é a confiabilidade de publicações de dados secundários no 
Brasil, que tem variações, especialmente porque não regularidade na testagem entre 
munícipios, estados e regiões. Portanto, lidar com as publicações de óbitos inclui ponderar 
a ausência de um denominador apropriado, conveniente, proporcional e ajustado²⁸˒²⁹.

Ademais, o contingente populacional utilizado para o estudo foi uma estimativa 
usando o Censo de 2010, sendo assim, pode diferir do quantitativo real de habitantes 
no município12.  Outra limitação importante a descrever é a ausência de padronização 
na citação do óbito em relação à existência de doenças prévias, bem como a baixa 
confiabilidade das publicações oficiais no Brasil28.
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CONCLUSÃO
Este estudo descreveu o perfil epidemiológico dos primeiros óbitos por COVID-19 e 

comparou as notificações realizadas ao nível municipal e estadual. A maioria dos óbitos 
concentrou-se no mês de maio, no sexo masculino na faixa etária de 60 anos ou mais. 
Hipertensão, diabetes e cardiopatia foram as comorbidades prévias mais frequentes.

Houve grande discrepância entre os óbitos por ocorrência em relação aos óbitos 
registrados pela prefeitura, principalmente nos últimos registros. Os dados sobre letalidade 
divulgados pela esfera estadual foram mais do que o dobro quando comparados àqueles 
divulgados pela esfera municipal. O atraso na divulgação dos dados e a diferença entre 
as esferas municipal e estadual são preocupantes. Torna-se premente que os atores 
formuladores de políticas e gestores tomem conhecimento dessas informações, a fim 
de que possam analisar criticamente as informações divulgadas pelos diversos órgãos/
instituições e executar ações mais coordenadas e efetivas de enfrentamento à pandemia 
em seus territórios. 
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