
RESUMO:

Objetivo: Analisar as taxas de mortalidade e a distribuição da morbimortalidade por COVID-19 nas 
oito regiões de saúde do estado do Rio Grande do Norte (RN). Método: Estudo ecológico do tipo 
transversal, tendo como unidade de análise as oito regiões de saúde do RN e seus 167 municípios com 
dados da Secretaria de Estado da Saúde Pública do RN entre a 11ª e a 26ª semana epidemiológica. 
Resultados: A amostra foi composta por 24.661 casos positivados e 887 óbitos por COVID-19, sendo 
mais prevalente a morbidade no sexo feminino com 12.476 casos (51%). A Região Metropolitana foi a 
mais afetada apresentando 13.908 casos (56,8%) e 484 óbitos (54,5%). Apesar do número maior de 
mulheres infectadas, a mortalidade foi superior entre os homens com uma taxa de mortalidade de 4,35. 
Entre os indivíduos com doenças crônicas a letalidade foi elevada atingindo 13,82 nos portadores de 
Diabetes e 21,34 nos portadores de Doenças Cardíacas Crônicas. O teste de qui-quadrado de pearson 
identificou associação entre o sexo masculino, faixa etária ≥ a 50 anos e a mortalidade por COVID-19 (p 
< 0,001). Considerações finais: Os resultados apresentados em nosso estudo nos permitiram concluir que 
houve uma maior prevalência de infecção no sexo feminino, maior letalidade e taxas de óbitos no sexo 
masculino e em indivíduos com idade ≥ a 50 anos e portadores de condições crônicas e concentração de 
ocorrências nas regiões Metropolitana e Mossoró. 

palavras-chave: Infecções por Coronavírus; Vírus da SARS; Pandemias; Perfil de Saúde; Epidemiologia 
Descritiva. 

ABSTRACT:

Objective: To analyze mortality rates and the distribution of morbidity and mortality by COVID-19 among 
residents of the eight health regions of the state of Rio Grande do Norte (RN). Method: Ecological cross-
sectional study, using the eight health regions of RN and its 167 municipalities as the unit of analysis with 
data from the Rio Grande do Norte Public Health Department between the 11th and 26th epidemiological 
weeks. Results: The sample consisted of a 24,661 positive cases and 887 deaths by COVID-19, with 
morbidity being more prevalent in females with 12,476 cases (51%), the Metropolitan Region was the 
most affected with 13,908 cases (56, 8%) and 484 deaths (54.5%). Despite the greater number of infected 
women, mortality was higher among men with a mortality rate of 4.35. Among individuals with chronic 
diseases, lethality was high, reaching 13.82 in patients with Diabetes and 21.34 in patients with Chronic 
Heart Diseases. The independence chi-square test identified an association between males, age group 
≥ 50 years and mortality due to COVID-19 (p <0.001). Final considerations: The results presented in our 
study allow us to conclude that there was a higher prevalence of infection in females, higher lethality and 
death rates in males and in individuals aged ≥ 50 years and with chronic conditions and concentration of 
occurrences in the Metropolitan regions and Mossoró
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introdução

Desde seu surgimento em meados de 2002, a Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus (SARS-CoV) foi 

associada ao seu agente etiológico, o coronavírus. Nos últimos anos essa família de vírus foi responsável por alguns 

eventos significativos de saúde pública na humanidade. Além da pandemia 2002/2003 de SARS, também foram os 

causadores da Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus (MERS-CoV) em 20121,2. 

Em 2019, a China relatou os primeiros casos de infecção ocorridos em Wuhan, província pertencente à Hubei por 

um novo coronavírus o SARS-CoV-2, levando o país a decretar epidemia de Coronavirus Disease 2019 (COVID-19) em 

12 de dezembro de 20193. Em março de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) decretou estado de pandemia 

com casos confirmados da nova doença em 110 países espalhados pelos cinco continentes4.

Por possuir sintomas similares a outras síndromes respiratórias endêmicas e leves como a influenza e Vírus 

Sincicial Respiratório (VSR), a identificação precoce dos casos pela sintomatologia tem sido prejudicada5, suscitando a 

necessidade da realização de testes do tipo: Reverse Transcription - Polymerase Chain Reaction (RT-PCR) e os testes 

sorológicos ou testes rápidos para diagnóstico6.

No Brasil, o primeiro caso foi notificado somente em 26 de fevereiro, sendo o primeiro óbito registrado em 16 de 

março no estado de São Paulo, até a vigésima sexta semana epidemiológica o país já havia registrado 246.088 novos 

casos da doença e 7.094 óbitos, taxa de contaminação de 1,06. No estado do Rio Grande do Norte (RN) o primeiro caso 

foi notificado no dia 13 de março e o primeiro óbito no dia 23 do mesmo mês, até 27 de junho o estado contava com 

24.461 casos e 887 óbitos por COVID-19 e uma taxa de contaminação de 1,27.

A amplitude do contágio e letalidade, alcançados pelo novo coronavírus4, a inexistência de imunizadores e fármacos 

capazes de eliminar a doença, bem como, as medidas sanitárias extremas adotadas em todo o mundo5 exemplificam 

a necessidade de identificar as regiões mais afetadas, ressaltando a importância da busca por informações relevantes, 

que possibilitem o norteamento de ações de controle e prevenção de novos surtos e posterior identificação de fatores 

que possam contribuir com o crescimento no número de casos e estruturação dos serviços de saúde baseados em 

evidências.

Deste modo, o presente estudo tem por objetivo analisar as taxas de mortalidade e a distribuição da morbidade por 

COVID-19 nos residentes das oito regiões de saúde do estado do Rio Grande do Norte (RN) na busca por identificar as 

regiões de saúde que apresentaram o maior contágio e os principais grupos etários afetados pela doença nos primeiros 

meses de seu surgimento no estado.

 

métodologia

Estudo ecológico do tipo transversal, tendo como unidade de análise as oito regiões de saúde do RN e seus 
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167 municípios. O estado está dividido em oito Regiões de Saúde (RS); São José de Mipibu (27 municípios), Mossoró 

(15 municípios), João Câmara (25 municípios) Caicó (25 municípios), Santa Cruz (1 municípios) Pau dos Ferros (36 

municípios), Região Metropolitana (5 municípios) e Açu (13 municípios)8. 

Dados como: sexo, faixa etária dos casos, óbitos confirmados e número de testes realizados foram coletados 

através do Painel COVID-19 disponível no site da Secretaria da Saúde Pública (SESAP) do estado do RN9. Os dados 

foram coletados entre junho e julho de 2020, sendo esses atualizados diariamente conforme os casos são notificados. 

Todas as informações estão disponibilizadas em caráter de domínio público não havendo qualquer identificação pessoal. 

Foram calculados os Coeficientes de Mortalidade, Incidência, letalidade por faixa etária por COVID-19 e Taxa de 

Mortalidade (TM) por 100.000 habitantes de acordo com a Região de Saúde de residência. Todas as decisões foram 

tomadas com base no nível de significância de p< 0,05. Em consonância com a Resolução nº 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (CNS) a natureza pública dos registros exime a necessidade de submissão do estudo ao Comitê de 

Ética em Pesquisa (CEP).

O período definido nesse estudo compreende os casos notificados entre a 11ª e 26ª semana epidemiológica, 

sendo definido em função de constar em todos os casos notificados até a finalização dessa pesquisa e devido alto índice 

de contaminação apresentado pelo estado no período, sendo importante compreender que comportamento a doença 

apresentou no estado nesse período determinado de sua evolução.

Os dados foram processados através do software Statistical Package for the Social Sciences 22 (SPSS) para 

posterior análise e comparação com os dados presentes na literatura. O teste de qui-quadrado de pearson foi utilizado a 

fim de averiguar possível associação entre a variável dependente mortalidade por COVID-19 e as variáveis independentes; 

faixa etária, sexo, presença de doenças crônicas: Diabetes, Doença Respiratória Crônica (DRC), Doença Renal Crônica 

em estado avançado 3,4 ou 5 (DRCEA) e Doença Cardíaca Crônica (DCC) utilizando as frequências absoluta de cada 

variável.
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Tabela 1: Taxa de Mortalidade por 100.000 habitantes e caracterização dos casos e óbitos confirmados por COVID-19 por sexo, Região 
de Saúde de residência e faixa etária no Rio Grande do Norte, Brasil, de 08 de março a 27 junho de 2020.
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A letalidade por sexo e doenças crônicas foi sempre superior no sexo masculino (Tabela 2). O teste de qui-quadrado 

de pearson apresentou valor signifi cativo quando analisado a presença de comorbidades crônicas e a mortalidade por 

COVID-19 no sexo masculino (Chi-Square 23.909; p<0,001), porém, não apresentou valor signifi cativo (Chi-Square 

4,371; p<0,142) para a presença de doenças crônicas quando analisados por comorbidade específi ca. 

Tabela 2: . Casos, óbitos e letalidade por COVID-19 de acordo com o sexo no estado do Rio Grande do Norte/RN, Brasil, de 08 de março 

a 27 junho de 2020.

As datas de coleta de material para realização dos testes de RT-PCR e testes rápidos apresentam uma distribuição 

diferente das datas de notifi cação por semana epidemiológica (Gráfi co 1). Desses 1.519 (6,7%) não possui data de 

coleta, difi cultando a identifi cação de qual semana epidemiológica pertence a identifi cação do caso.

As semanas 23 (15,17%), 24 (15,62%) e 25 (20,45%) apresentam a maior concentração de testes coletados, 

porém, conforme demonstra o gráfi co 1, a coleta não apresenta similaridade com os casos novos notifi cados, sendo a 

semana 23 a que apresenta a maior diferença proporcional entre casos novos (8,36%) e testes coletados (15,17%). 
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Gráfi co 1: Distribuição dos casos confi rmado de COVID-19 e realização de coleta de material para realização de testes RT-PCR e testes 

rápidos positivados por semana epidemiológica no Rio Grande do Norte, Brasil, de 08 de março a 27 junho de 2020.

discussão

A mortalidade por 100.000 habitantes apresentada nas regiões Metropolitana (41,55), Mossoró (38,61) e Açu 

(29,14) superaram as apresentadas pelo estado (28,34) e pelo país (27,7). A magnitude dos óbitos e da TM por COVID-19 

tem sofrido infl uência dos atrasos de diagnósticos. Por vezes, o resultado precede a recuperação ou a morte do paciente 

em dias, estimando a taxa de mortalidade por casos10. A mortalidade pelo novo coronavírus superou em todos os meses 

a mortalidade esperada por doenças respiratórias entre os anos de 2014 e 2018 para o estado do RN11.

Estudos têm demonstrado maior prevalência de óbitos por COVID-19 em homens12,13, corroborando com os 

achados desta pesquisa. Alguns fatores que podem explicar esse comportamento estão relacionados ao estilo de vida. 

Em geral, mulheres apresentam menor prevalência de tabagismo e doenças cardiovasculares14, fatores associados a 

um pior prognóstico e evolução dos casos15. Outro ponto levantado pelo estudo realizado por Jin et al.16 indicou relação 

nociva entre a Enzima Conversora de Angiotensina-2 (ECA2) receptora do SARV-CoV-2 e sua maior prevalência no sexo 

masculino.

Igualmente, verifi ca-se a infl uência da faixa etária na letalidade, conforme o avançar dessa, ocorre o aumento 

substancial do risco de morte. Estudos realizados na China15 e Itália17 apresentaram o mesmo comportamento de 

risco para pessoas em idades avançadas. No Reino Unido estima-se que 25% de todos os casos sejam considerados 
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graves, dentre esses todos os ocorridos em indivíduos a partir dos 70 anos18. Esse dado vai ao encontro do observado 

nesse estudo, onde a proporção de óbitos foi crescente conforme o avanço da faixa etária atingindo seu maior valor nos 

indivíduos com 80 anos ou mais. 

A maior letalidade apresentada nos portadores de condições crônicas encontrada nesse estudo, foi identificada 

em outras pesquisas em diversos países. Um levantamento realizado com 72.314 casos do Centro Chinês de Controle 

e Prevenção de Doenças foi observado uma taxa de letalidade de 6,3% para doenças respiratórias crônicas, 7,3% para 

diabetes e 10,5% para doenças cardiovasculares15.  No estudo de Gold e colaboradores, que reuniu diversos artigo 

em uma revisão sistemática, evidenciou a fragilidade dos portadores de doenças crônicas em desenvolver formas mais 

graves da doença e evoluírem para óbito ou sequelas19.

O atraso ocorrido na realização dos diagnósticos pelos municípios do estado, acabaram por concentrar muitos 

registros em datas específicas, não refletindo a realidade das semanas epidemiológicas. O RN enfrentou o mesmo 

problema que os demais estados do país, tais como: insuficiência de insumos para realização de coleta de materiais para 

diagnóstico, atraso na realização das análises, e subnotificação de casos de COVID-199,20.

Com a rápida disseminação do SARS-CoV-2, os testes diagnósticos assumiram um papel primordial na contenção 

da pandemia da COVID-19. A detecção dos casos orienta a correta alocação dos Equipamentos de Proteção Individual 

(EPI) e as medidas de isolamento para evitar a proliferação da contaminação. Diversos tipos de testes foram desenvolvidos 

e submetidos a análise para determinar qual se adequaria melhor ao diagnóstico levando em consideração além do 

tempo para o resultado de sua especificidade e sensibilidade21. 

O atraso na realização dos exames e das análises de materiais coletados provocaram em todo o Brasil o 

retardamento da divulgação dos casos em tempo real, chegando até a semanas de atraso e causando a concentração de 

casos não retratando a realidade de sua disseminação22. Essas questões evidenciaram ainda mais problemas anteriores 

como a fragilidade do sistema de vigilância, a redução de investimentos no SUS e a fragilidade da pesquisa no país23. 

A utilização de sistemas de informações de modo oportuno também é fundamental para o funcionamento adequado 

da vigilância em saúde. Problemas relacionados a ausência de sincronização de sistemas importantes como o Sistema 

de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) e o Sistema Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL) dificultou a 

identificação de novos casos, resultando por exemplo, no não fechamento de casos notificados23.

Os diversos atrasos relatados refletem diretamente nas análises e comparações, tendo em vista a dificuldade 

de trabalhar com projeções que muitas vezes não refletem a realidade. Contudo, os resultados desse levantamento 

mostraram que a mortalidade no RN (3,62) ficou abaixo do apresentado pelo Brasil (3,74) e pelo Mundo (5,08)24.

Cabe destacar que apesar da ampla utilização de dados secundários nos diversos setores da ciência e do 

norteamento das políticas públicas em saúde, esses estão susceptíveis a erros de registro e subnotificação por isso 
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devem ser observados com cautela. 

Contudo, o estudo permitiu identificar o perfil dos indivíduos que vieram a óbito por COVID-19 nas regiões de saúde 

do território potiguar, ao mesmo tempo que elucida uma deficiência estrutural. A disposição dos testes positivos coletados 

e dos casos confirmados nas semanas epidemiológicas mostra a diferença entra a capacidade de coleta e análise das 

amostras, evidenciando a fragilidade dos serviços na detecção oportuna dos casos de COVID-19, não permitindo que a 

real magnitude do caso seja elucidado em tempo oportuno para a compreensão dos impactos da pandemia na saúde.

considerações finais

O levantamento permitiu identificar o perfil dos indivíduos que vieram a óbito por COVID-19 nas regiões de saúde do 

território potiguar: maior prevalência de infecção no sexo feminino, maior letalidade e taxas de óbitos no sexo masculino 

e em indivíduos com idade ≥ a 50 anos e portadores de condições crônicas e concentração de ocorrências nas regiões 

Metropolitana e Mossoró. 

O estudo da mortalidade por uma nova doença em condição de pandemia apresenta-se oportuna para a identificação 

das regiões mais afetadas e são de fundamental importância para a correta alocação de recursos e direcionamento das 

Políticas Públicas de Saúde baseadas em evidências e o posterior fortalecimento da vigilância em saúde. Todavia, 

existem desafios a serem superados, como a subnotificação de casos e a fragilidade do fluxo de informações, dificultando 

que essa seja produzida em tempo oportuno para a compreensão da magnitude dos impactos dos eventos em saúde.

Sabe-se que ocorrem diferenças entre as avaliações de fornecedores, ainda que aplicada na mesma modalidade 

de visita técnica, pois o avaliador pode mudar e, consequentemente, o modo de observar as inadequações também. 

Cabe ressaltar, que a realização das visitas técnicas no formato presencial foi realizada por avaliadores diferentes em 

relação às visitas técnicas online.

            As visitas técnicas online analisadas neste estudo tiveram um papel fundamental para a avaliação dos 

fornecedores de gêneros perecíveis durante o período de pandemia, tendo em vista que o SND continuou a verificação 

higienicossanitária das matérias-primas adquiridas. Segundo Pereira e Zanardo (2020)21, a aplicação de checklist é 

um facilitador para controlar as adequações e inadequações de um serviço, pois auxilia na melhoria do mesmo e na 

continuidade dos pontos positivos, observados durante a inspeção. Atualmente, as inspeções higienicossanitárias, para 

restaurantes e fornecedores, também podem ser feitas com o uso de tecnologias e recursos eletrônicos, como aplicativos 

e softwares, já mencionados por Strasburg, Rigo e Venzke (2020)22 na avaliação de boas práticas em uma rede de 

galeterias no sul do Brasil.
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