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Resumo
Objetivo: Analisar a associação entre as desigualdades sociais e sanitárias, condições socioeconômicas, segregação espacial 

e letalidade por COVID-19 em Fortaleza, Ceará, Brasil. Métodos: Estudo ecológico de casos confirmados e óbitos por COVID-19, 
tendo como unidades de análise os 119 bairros de Fortaleza. Calcularam-se os indicacores de incidência, mortalidade e 
letalidade aparente por COVID-19, entre 1º de janeiro e 8 de junho de 2020. Indicadores socioeconômicos foram extraídos do 
Censo Demográfico do Brasil de 2010. Foi realizada análise espacial e calculados índice global e local de Moran. Resultados: 
Foram encontrados 22.830 casos confirmados, 2.333 óbitos e uma letalidade aparente de 12,7% (IC

95%
 11,6;13,9). Observaram-

-se autocorrelações espaciais significativas para letalidade aparente (I=0,35) e extrema pobreza (I=0,51), sobrepostas em 
diversos bairros da cidade. Conclusão: A letalidade aparente por COVID-19 está associada a piores condições socioeconômicas 
e de saúde, demonstrando a relação entre desigualdades sociais e desfechos de saúde em tempos de pandemia.
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Introdução

O primeiro caso de pneumonia de origem não 
identificada foi notificado em Wuhan, a capital da 
província de Hubei, na China, em dezembro de 2019. O 
patógeno tem sido identificado como um novo RNA be-
tacoronavírus, nomeado como síndrome respiratória 
aguda grave 2 (SARS-CoV-2), e a doença ocasionada 
por esse patógeno denominada coronavirus disease 
2019 (COVID-19).1,2 Até o dia 4 de fevereiro de 2021, 
a infecção pelo vírus havia causado 2.260.259 mortes 
em 103.989.900 casos confirmados em todo o mun-
do,3 registrando o Brasil o segundo lugar na carga de 
óbitos, 225.099, com 9.229.322 casos confirmados e 
24.591 casos novos.4

Wuhan à Organização Mundial da Saúde (OMS).9,10  
Disso se depreende que, quando o primeiro caso foi 
reconhecido, já existiam 1.303 casos notificados em 
Fortaleza e dois terços dos municípios do estado já 
apresentavam casos da COVID-19. 

O Brasil é um dos países mais desiguais do mundo 
em termos de concentração da riqueza. Essas desi-
gualdades têm sido determinantes para o modo como 
a epidemia se disseminou nacionalmente, fazendo 
das regiões mais pobres, como o Norte e o Nordeste, 
aquelas com, respectivamente, a primeira e a segunda 
maiores prevalências de casos da COVID-19 no país. 

A epidemia, tanto no Brasil como em diversas so-
ciedades no mundo, revela com mais cor e nitidez os 
contrastes das desigualdades relacionadas ao gêne-
ro,11,12 status socioeconômico13 e raça ou etnia.14-16 De 
uma forma geral, no país, existem lacunas quanto ao 
conhecimento sobre as características de transmissão 
do vírus em um contexto de grande desigualdade so-
cial, com a população a viver em condições precárias 
de habitação e saneamento, sem acesso a água tratada 
e em situação de aglomeração.17

Visando conhecer em que medida as desigualdades 
sociais influenciam a saúde e a produção de riscos no 
contexto epidêmico, o objetivo desse estudo foi ana-
lisar a associação entre as desigualdades sociais por 
condições sanitárias, socioeconômicas, de segregação 
espacial e letalidade aparente por COVID-19 em bair-
ros da cidade de Fortaleza. 

Métodos

Foi realizado um estudo ecológico, cujas unidades 
de análises consistiram dos 119 bairros do município 
de Fortaleza. A capital do Ceará contava com uma 
população estimada de 2.669.342 hab. em 2020,5 e a 
maior densidade demográfica entre todas as capitais 
brasileiras, 7.786,44 hab. por km2. Segundo dados do 
Censo Demográfico do Brasil de 2010, no que se refere 
à desigualdade social, a cidade apresentava coeficien-
te de Gini de 0,62 e grande proporção da população 
a viver em condições precárias, com 26% sem acesso 
a esgotamento sanitário adequado; havia um total de 
508 favelas, onde residiam 396.370 pessoas, o equiva-
lente  a 16% da população total do município – 4% 
superior ao percentual médio nacional.5,18 

A população do estudo foi composta por to-
dos os casos positivos e notificados de COVID-19.  

A região Nordeste, uma das mais pobres do país,5 
vem sendo profundamente afetada pela pandemia 
de COVID-19. Até o mesmo dia 4 de fevereiro, a re-
gião era responsável por 23,6% dos casos nacionais 
e apresentava a segunda maior incidência de novos 
casos: 526,7 por 100 mil habitantes.6 O Ceará, um dos 
nove estados da região Nordeste, teve o primeiro caso 
notificado em 15 de março de 2020, com uma taxa de 
incidência da COVID-19 de 1.209,83 casos por 100 mil 
hab., sendo a segunda Unidade da Federação brasilei-
ra com o maior número de mortes acumuladas: 94,2 
por cada 100 mil hab.4,7 

Fortaleza, capital do Ceará, experimentou um au-
mento do número de óbitos, que ganhou velocidade 
e se estendeu até meados de maio de 2020, com um 
incremento exponencial à média diária de 36,6 óbitos. 
Fortaleza foi uma das capitais mais atingidas pela epi-
demia no país, depois das megametrópoles nacionais, 
como São Paulo e Rio de Janeiro.8

Análises retrospectivas de casos de síndrome res-
piratória aguda grave (severe acute respiratory 
syndrome, SARS), realizadas em laboratório, mos-
traram que o Ceará teve casos da COVID-19 no dia 
1º do mês de janeiro de 2020, logo após o primei-
ro caso oficial ser notificado pelas autoridades de 

Existem lacunas quanto ao conhecimento 
sobre as características de transmissão 
do vírus em um contexto de grande 
desigualdade social.
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Os dados de notificação de casos e resultados de exa-
mes foram obtidos de repositórios de dados abertos, 
geridos pelo Governo do Estado do Ceará, referentes 
aos casos e óbitos notificados e confirmados da doen-
ça em Fortaleza, cujo banco de dados foi acessado no 
dia 9 de Junho de 2020 via plataforma de Integração 
das Informações da Secretaria da Saúde do Estado do 
Ceará.9 Foram incluídos dados de casos notificados en-
tre os dias 1º de janeiro e 8 de junho de 2020, de um 
total de 53.389 casos notificados no período, quando a 
mortalidade por COVID-19 no município atingiu seu 
primeiro pico epidêmico.9 Indicadores sociais e sani-
tários foram extraídos do Censo Demográfico do Brasil 
de 2010.

As variáveis do estudo contempladas foram:
a) Individuais

-  sexo (feminino; masculino);
-  faixa etária (em anos: menor que 1; 1 a 9; 10 a 
19; 20 a 29; 30 a 39; 40 a 49; 50 a 59; 60 a 69; 70 
ou mais);
-  bairro de residência (pela denominação dos 
119 bairros de Fortaleza).

Estas variáveis serviram à caracterização dos casos 
e óbitos analisados.

b) Agregadas por bairro
1) Indicadores epidemiológicos

-  Número de casos confirmados por exame 
de transcrição reversa seguida de reação em 
cadeia por polimerase (reverse transcription  
polymerase chain reaction, RT-PCR) e número  
de óbitos por COVID-19. Os casos positivos 
confirmados referem-se aos casos que atendem 
à definição de caso preconizada pela OMS e 
Ministerio de Saúde: aqueles investigados epi-
demiologicamente e laboratorialmente, que 
confirmaram infecção pelo SARS-CoV-2 indepen-
dentemente do critério de encerramento de caso 
(laboratorial, vínculo epidemiológico ou clínico);
-  Número e tipo de comorbidades;
-  Indicadores epidemiológicos calculados: (i) 
taxa de incidência de COVID-19, calculada pelo 
número de casos confirmados, entre 1° de janeiro 
e 8 de junho de 2020, dividido pela população dos 
bairros multiplicada por 10 mil hab.; (ii) taxa de 
mortalidade específica por COVID-19, calculada 
para cada bairro pelo número de óbitos dividido 
pela população dos bairros e multiplicado por 10 
mil habitantes; e (iii) taxa de letalidade aparente 

por COVID-19, estimada pela razão entre o núme-
ro óbitos e o total de casos confirmados da doença.

2) Socioeconômicas e das condições sanitárias dos 
bairros
-  Domicílio próprio; domicílios com acesso a 
esgotamento sanitário; domicílios com destino a 
fossa séptica; domicílios com 2 ou mais banheiros 
de uso exclusivo; domicílios com pessoa idosa 
(65 anos ou mais de idade), responsável por eles; 
domicílios com pessoas idosa (≥65 anos) que não 
compartilham responsabilidades econômicas por 
ele, com qualquer outra pessoa; domicílios com 
pessoa acima de 15 anos de idade não alfabeti-
zada; domicílios com renda mensal menor que 
1 salário mínimo; e domicílios chefiados por 
mulheres;
-  Mediana do rendimento familiar mensal per 
capita dos domicílios particulares, em reais (R$);
-  Mediana de rendimento mensal de mulheres 
maiores de 10 anos de idade, com rendimento em 
reais (R$).

3) Demográficas
-  Domicílios com pessoas idosas (≥65 anos); do-
micílios sem abastecimento de água da rede geral; 
domicílios sem coleta de lixo; domicílios sem 
acesso a energia elétrica; domicílios com mais de 
4 moradores; e domicílios em situação de pobreza 
extrema;
-  Taxa de mortalidade infantil;5 
-  Mediana de moradores por domicílio.
-  Indice de desenvolvimento humano por 
bairro (IDH-B), calculado pela Secretaria Muni-
cipal de Desenvolvimento Econômico (SDE) de  
Fortaleza;18 
-  Densidade demográfica (hab./km2). 

4) Indicador de segregação espacial
Utilisou-se o índice socioeconômico do contex-
to geográfico para estudos em saúde (índice 
GeoSES), validado no Brasil. O índice se baseia 
nos dados do Censo Demográfico de 2010 para 
medir as desigualdades nas condições de 
saúde no nível territorial, em três escalas de 
agregação: nacional, federativa e intramunicipal 
(bairros). O GeoSES foi desenvolvido a partir de 
análises de componentes principais, a começar 
por 41 variáveis, resultando na definição de um 
escore com intervalos de -1 (pior situação socioe-
conômica) a 1 (melhor situação socioeconômica).  
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O GeoSES concebe o contexto socioeconômico 
da pessoa mediante avaliação de sete dimensões: 
educação; pobreza; riqueza; renda; segregação 
(critérios de educação e renda, concentrados nos 
extremos); mobilidade; e privação de recursos e 
serviços.19

Realizou-se a estatística descritiva das frequências 
relativas das variáveis individuais dos casos e óbitos 
confirmados por COVID-19, segundo sexo, faixa etária 
e comorbidades presentes, para o período em que foi 
realizado o estudo. Os dados numéricos foram expres-
sos como média e desvio-padrão (Dp), e, na ausência 
da distribuição normal, como mediana e intervalo in-
terquartil de 25º a 75º. A normalidade da distribuição 
das variáveis de tipo numérica foi avaliada pelo teste 
de Shapiro Wilk. Os dados de contagem foram expres-
sos como casos e percentagens, apresentados com os 
intervalos de confiança. Utilizou-se o índice de Moran 
(I) como medida de autocorrelação espacial, para 
identificar a existência ou não de um padrão espacial-
mente condicionado pelos indicadores epdemiológicos 
de letalidade aparente, mortalidade específica e inci-
dência de COVID-19, e os indicadores socioeconômicos, 
condições sanitárias, sociodemográficas e de segrega-
ção espacial. Utilizou-se a matriz de vizinhança queen 
de contiguidade de primeira ordem, a um padrão 
espacial significativo <5%. Adotaram-se, ainda, indica-
dores locais de associação espacial (local indicators of  
spatial association, LISA), para identificar aglomera-
dos no município e suas significâncias estatísticas, com 
representação gráfica pelo LisaMap. Foram definidos 
e assim apresentados clusters – alto-alto; baixo-bai-
xo; alto-baixo; baixo-alto – na forma de gráficos de 
dispersão (scatterplot) para as variáveis socioeconô-
micas, sociodemográficas e de segregação espacial que 
resultaram estatísticamente significativas, <5%. 

A organização, limpeza e análises descritivas dos 
dados foi realizada por meio do software Stata versão 
16. Os softwares Quantum Geopraphic Information 
System (QGIS) versão 3.12.1 e GeoDa versão 1.14.0 
foram utilizados para as análises espaciais. 

Resultados

Entre o dia 1º de janeiro, data de registro do primei-
ro caso confirmado por COVID-19, até o dia 8 de junho 
de 2020, foram observados 22.830 casos confirmados 
e 2.333 óbitos pela doença na cidade de Fortaleza. 

Observou-se maior proporção de casos confirmados 
em mulheres (54,0%); e de óbitos, entre os homens 
(57,4%) (Tabela 1).

Grande parte dos casos confirmados de COVID-19 
encontravam-se na faixa etária de 40 a 59 (35,1%), 
seguida dos 30 aos 39 (21,9%) e daqueles com 70 ou 
mais anos de idade (15,7%). 

As mortes por COVID-19 concentraram-se na 
faixa acima de 60 anos, que representou aproxima-
dos 75% do total de óbitos, seguida pela de 40 a 59 
anos (19,8%). Também se observou uma quantidade 
menor de óbitos na idade inferior a 19 anos, repre-
sentando 0,5% do total. Entre os casos confirmados, 
encontrou-se menor proporção de pessoas com co-
morbidades, como doença cardiovascular (5,3%) e 
diabetes mellitus (4,7%), comparadas aos óbitos, dos 
quais 34,9% tinham doença cardiovascular e, 31,9%, 
diabetes. Destacou-se, também, a situação da saúde 
da mulher e da criança: Fortaleza registrou 25 casos 
de puérperas confirmadas com COVID-19, e destas, 4 
vieram a óbito (0,2%) (Tabela 1). 

O município apresentou uma taxa de incidência 
de casos confirmados por COVID-19 de 66,4 (IC

95%
 

59,2;73,6) por 10 mil hab. (Tabela 2), mais concen-
trada em bairros da zona norte e litoral da cidade, os 
mesmos bairros com piores condições socioeconômi-
cas e sanitárias, a variar de 76 a 236 casos por 10 mil 
hab., seguidos de bairros da zona norte e zona sul, com 
54 a 75 casos por 10 mil hab. (Figura 1A).

A cidade apresentou uma taxa de mortalidade 
específica por COVID-19 de 7,6 (IC

95%
 6,8;8,5) por 10 

mil hab. (Tabela 2). Entre os bairros que registraram 
maior mortalidade, observou-se uma tendência a con-
centração naqueles da zona norte da cidade, com taxas 
a flutuar entre 6,8 e 26,5 óbitos por 10 mil hab. Chama 
a atenção a alta taxa de mortalidade nos limites da 
zona sul da cidade, região de altas vulnerabilidades 
sociais como pobreza, analfabetismo e baixa renda. 
Taxas de mortalidade muito mais baixas – inferiores a 
6,7 por 10 mil hab. – foram identificadas nas áreas da 
cidade onde se encontrava a população com melhores 
rendimentos e condições sanitárias mais favoráveis 
(Figura 1B). 

Fortaleza apresentou uma letalidade apa-
rente por COVID-19 de 12,7% (IC

95%
 11,6;13,9), 

com uma média de casos confirmados por bair-
ro de 125,5 (IC

95%
 106,9;146,1), e uma média de 

óbitos por bairro de 16,1 (IC
95%

 13,4;18,6) (Tabela 2).  
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Tabela 1 – Frequência absoluta e relativa de casos e óbitos confirmados por COVID-19, segundo sexo, faixa etária e 
comorbidades, Fortaleza, Ceará, 1º de janeiro a 8 de junho de 2020

Variáveis
Casos (n)

Casos (%)
Óbitos (n)

Óbitos (%)
N=22.830 N=2.333

Sexo

Feminino 12.334 54,0 1.046 42,5

Masculino 10.493 45,9 1.411 57,4

Faixa etária (anos)

<1 19 0,1 3 0,1

1-9 194 0,9 3 0,1

10-19 342 1,5 6 0,3

20-29 2.474 10,8 27 1,2

30-39 4.999 21,9 76 3,3

40-59 8.008 35,1 462 19,8

60-69 2.865 12,5 440 18,8

≥70 3.584 15,7 1.308 56,1

Não informado 345 1,5 8 0,3

Comorbidades

Cardiovascular 1.230 5,3 815 34,9

Diabetes mellitus 1.089 4,7 799 31,9

Obesidade 69 0,3 40 1,7

Renais 161 0,7 105 4,5

Pneumopatias 80 0,3 54 2,3

Neurológicas 147 0,6 117 5,2

Imunodeficiências 93 0,4 45 1,3

Puérperas 25 0,1 4 0,2

Asma 69 0,3 39 1,7

Hematológicas 24 0,1 19 0,8

Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, 2020.

Tabela 2 – Indicadores epidemiológicos de COVID-19 em bairros de Fortaleza, Ceará, 1º de janeiro a 8 de junho de 2020

Variável Média
IC95% Mediana IqR Desvio-padrão p-valora

LI LS

Taxa de incidência 66,4 59,2 73,6 57,5 40,3 39,6 <0,01

Taxa de mortalidade 7,6 6,8 8,5 6,7 5,9 4,4 <0,01

Taxa de letalidade aparente 12,7 11,6 13,9 12,5 8,1 6,1 0,550

Óbitos 16,1 13,4 18,6 12,0 18,0 14,3 <0,01

Casos 125,5 106,9 146,1 109,0 18,0 14,3 <0,01

Fonte: Secretaría da Saúde do Estado do Ceará, 2020. 
a) Teste de distribuição normal Shapiro Wilk; IC95%: intervalo de confiança de 95%; LI: limite inferior do IC95% da média; LS: limite superior do IC95% da média; IqR: intervalo interquartil. 
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Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, 2020.

Figura 1 – Distribuição espacial de óbitos, taxa de letalidade aparente e de mortalidade por COVID-19, Fortaleza, Ceará,  
1º de janeiro a 8 de junho de 2020
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Os bairros que apresentam maior letalidade aparente 
(Figura 1C) diferenciaram-se também como os de pio-
res condições de vida; apresentaram (i) alto percentual 
de domicílios em condições de pobreza, acima de 39% 
(Figura 2A), (ii) mediana de rendimento mensal bai-
xa, até R$ 600 (Figura 2B), (iii) proporção maior de 
quantidade de domicílios chefiados por mulheres, en-
tre 31,2% e 36,8% (Figura 2C), (iv) menor proporção 
de pessoas na idade acima de 65 anos (Figura 2D) e (v) 
maior proporção de analfabetismo, entre 5,1% e 11,7% 
(Figuras 2E e 2F). 

O índice de segregação espacial GeoSES mostra 
que os bairros com maior letalidade também foram 
aqueles com maiores proporções de pobreza e piores 
condições de educação, renda e acesso a serviços de 
saúde, variando de -1 a -0,5 (Figura 2G). 

A distribuição da letalidade por COVID-19 segun-
do os conglomerados LISA evidenciou a existência de 
bairros agregados alto-alto, estatisticamente significa-
tivos, na região noroeste da cidade (p-valor<0,001), e 
baixo-baixo em bairros localizados na região ao leste 
(p-valor<0,05) (Figura 3A). Quanto à proporção de 
domicílios em situação de pobreza, também se observa-
ram agregados de bairros alto-alto na região noroeste 
e baixo-baixo na região leste (Figura 3B). Com relação 
ao índice de Moran, a letalidade apresentou um valor I 
de 0,35 (Figura 3E), e de 0,51 na avaliação por domi-
cílios em condição de pobreza (Figura 3F). 

Discussão

Os resultados evidenciam grande disparidade na 
distribuição dos óbitos por COVID-19 nos bairros de 
Fortaleza, demonstrando que a epidemia na cidade 
impacta desproporcionalmente, atingindo sobretudo 
as populações mais pobres. As características desiguais 
da distribuição e dispersão do SARS-CoV-2 na cidade 
de Fortaleza evidenciam uma estrutura desigual na 
exposição ao risco, fortemente associada à alta porcen-
tagem da população excluída socialmente e segregada 
em áreas com precárias condições de vida.20 Destaca-se 
o fato da existência de uma dispersão progressiva da 
epidemia, de áreas com maior concentração de rique-
za para bairros mais pobres.21

A segregação por classe socioeconômica e pela raça/
cor da pele é um forte determinante da saúde. Estudos 
têm demonstrado que comunidades afro-americanas 
altamente segregadas nos Estados Unidos sofrem de 
maiores taxas de mortalidade por efeito do vírus,15,22 

achado igual ao de estudo realizado no município do 
Rio de Janeiro.23

Evidências com base em uma pesquisa popula-
cional, realizada na cidade de Fortaleza no mês de 
junho de 2020, relataram uma soroprevalência de 
14% e uma estimativa de 370 mil pessoas tendo de-
senvolvido anticorpos para SARS-CoV-2,24 havendo 
uma alta população todavia suscetível à infecção pelo 
patógeno. De acordo com a mesma pesquisa, entre os 
bairros mais atingidos pela COVID-19, destacam-se os 
da região noroeste – Barra do Ceará, Pirambu e Cristo 
Redentor –, com prevalência de 20%, 3,5 vezes superior 
à da população residente nos bairros de maior renda, 
evidenciando-se as disparidades em saúde, resultados 
que coincidem com os achados deste estudo, de alta 
letalidade aparente nesses bairros.

A letalidade aparente por COVID-19 reflete mais um 
padrão de estratificação social: a maior proporção dos 
domicílios são dirigidos por mulheres de baixa renda, 
das quais grande parte trabalha em áreas centrais 
da cidade, sob uma relação de emprego informal, 
com maior exposição ao vírus. Esse padrão poderia 
favorecer o transporte do vírus aos bairros mais em-
pobrecidos, justificando a maior participação na taxa 
de letalidade aparente da população em situação de 
mais baixa renda – e maior pobreza – residente nesses 
bairros, proporcionalmente mais afetada.

A letalidade aparente por COVID-19 envolve também 
a assistência à saúde. Nas áreas com maior letalidade, 
observa-se maior dificuldade de acesso aos serviços de 
saúde de nível terciário (de maior complexidade), por 
conta da segregação espacial e da distância às unida-
des de pronto atendimento à saúde (UPAs). 

O caso brasileiro chama a atenção. As medidas 
políticas neoliberais adotadas agravaram os impactos 
da crise sanitária, tornando o Brasil o pior quadro da 
pandemia na América Latina.25-27 A experiência recente 
do país com outras epidemias – a exemplo da febre 
do chikungunya, febre Zika, dengue e febre amarela –  
demonstrou o entrecruzamento dessas infecções com 
os indicadores demográficos, socioeconômicos e de 
saúde dos bolsões de pobreza e miséria, habitat de 
uma parcela expressiva da população.28

Nesse sentido, cabe considerar, entre as limita-
ções do estudo, o fato de as variáveis demográficas e 
socioeconômicas utilizadas serem obtidas do Censo 
Demográfico de 2010, e, por isso, a possibilidade de 
não corresponderem à realidade de 2020. 
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Fonte: Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Censo Demográfico 2010.

Figura 2 – Distribuição espacial dos indicadores socioeconômicos por bairros de Fortaleza, Ceará, 2010
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Fonte: Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, 2020.

Figura 3 – Autocorrelação espacial da letalidade aparente por COVID-19 e extrema pobreza, segundo bairros de Fortaleza, 
Ceará, 1º de janeiro a 8 de junho de 2020
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Entretanto, dados com o mesmo nível de desagrega-
ção e confiabilidade não estão disponíveis de forma 
atualizada, tendo em vista não se dispor de um Censo 
Demográfico do país mais recente.

Observa-se que bairros com alta letalidade por 
COVID-19 apresentam, também, deficiências nas con-
dições sociais e econômicas, que se refletem em uma 
alta segregação espacial da população, associada a 
piores desfechos na doença. Tais condições impedem 
a aplicação bem-sucedida de métodos de prevenção. 
Recomenda-se que as populações dessas áreas sejam 
direcionadas para a testagem e rastreamento de conta-
to, quarentena e distanciamento físico. No médio e no 
longo prazos, é crucial a implementação de políticas 
de melhoria das condições gerais de vida da população, 
promoção da saúde e prevenção de efeitos adversos de 
doenças infecciosas, emergentes e reemergentes.

O estudo apresenta algumas limitações nos cálculos 
realizados para os indicadores epidemiológicos, haja 
vista uma quantidade considerável, e reconhecida,  

de subnotificação de casos novos e óbitos por COVID-19 
no período da pandemia avaliado, além dos métodos 
empregados nesta análise. A demora na liberação de 
resultados e a restrita capacidade de testagem de casos 
para rastreio de indivíduos infectados, por parte dos 
serviços de saúde de Fortaleza, representa outro viés 
para o surgimento de indicadores diferentes do cenário 
real da pandemia na cidade.
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Abstract

Objective: To analyze the association among social 
and health inequalities, socioeconomic status, spatial 
segregation and Case Fatality Rate (CFR) due to 
COVID-19 in Fortaleza, the state capital of Ceará, Brazil. 
Methods: This was an ecological study of confirmed cases 
and deaths due to COVID-19. The 119 neighborhoods 
of Fortaleza were used as units of analysis. Incidence, 
mortality and apparent CFR indicators due to COVID-19 
were calculated between January 1 and June 8, 2020. 
Socioeconomic indicators were obtained from the 2010 
Brazilian Demographic Census. Spatial analysis was 
performed and local and global Moran’s indexes were 
calculated. Results: There were 22,830 confirmed cases, 
2,333 deaths and the apparent CFR was 12.7 (95%CI 
11.6;13.9). Significant spatial autocorrelations between 
apparent CFR (I=0.35) and extreme poverty (I=0.51), 
overlapping in several neighborhoods of the city, were 
found. Conclusion: The apparent CFR due to COVID-19 
is associated with the worst socioeconomic and health 
status, which shows the relationship between social 
inequalities and health outcomes in times of pandemic.

Keywords: SARS-CoV-2; Socioeconomic Factors; Social 
Inequity; Case Fatality Rate; Mortality; Spatial analysis.

Resumen
Objetivo: Analizar la asociación entre las 

desigualdades sociales y sanitarias, condiciones 
socioeconómicas, segregación espacial y letalidad por 
COVID-19 en Fortaleza, Ceará, Brasil. Métodos: Estudio 
ecológico de casos y defunciones confirmadas por 
COVID-19, se utilizaron, como unidades de análisis, 
119 barrios de Fortaleza. Se calcularon los indicadores 
de incidencia, mortalidad y letalidad aparente por 
COVID-19, entre el 1 de enero y el 8 de junio de 2020. 
Los indicadores socioeconómicos se extrajeron del Censo 
Demográfico de Brasil 2010. Se realizó un análisis 
espacial y calculados los índices Global y Local de Moran. 
Resultados: Se encontraron 22.830 casos confirmados, 
2.333 muertes y una letalidad aparente de 12,7 (IC

95% 
11,6;13,9). Se observaron autocorrelaciones espaciales 
significativas para letalidad aparente (I=0,35) y extrema 
pobreza (I=0,51) que se sobreponen en diversos barrios 
de la ciudad. Conclusión: La letalidad por COVID-19 
está asociada con peores condiciones socioeconómicas y 
sanitárias, demostrando la relación entre desigualdades 
sociales y los resultados de salud en tiempos de pandemia.

Palabras clave: SARS-CoV-2; Factores Socioeconó-
micos; Inequidad Social; Letalidad; Mortalidad; Análisis 
Espacial.
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