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Introdução
O Brasil acumula até o momento cerca de 160 mil casos
registrados e mais de 10.000 mortes atribuídas à COVID-
19. Ao mesmo tempo, o país completa 8 semanas desde
que Rio de Janeiro e São Paulo, os estados que concen-
tramgrandepartedapopulaçãoedaatividadeeconômica
dopaís, começaramaadotarmedidasmais estritas dedis-
tanciamento social, seguidos emmaior oumenor graupor
outros estados e cidades. Estas medidas têm sido ado-
tadas de forma descentralizada. O argumento contrário
à manutenção de medidas de distanciamento social tem
comobaseoseuelevadocustoeconômicoe,muitas vezes,
enfatiza seu aspecto regressivo, uma vez que os trabalha-
dores menos qualificados seriam os mais negativamente
afetados pela crise.

Empaíses em estágiosmais avançados da epidemia, prin-
cipalmente na Europa, o debate sobre portas de saída e
como reabrir a economia de forma segura tem ganhado
crescente importância. No Brasil, na ausência de uma es-
tratégia clara delineada pelo governo federal, esta discus-
são temacontecido de formadescentralizada e comestra-
tégias frequentemente conflitantes. De um lado, estados
como Rio de Janeiro e São Paulo indicam a extensão ou
mesmo endurecimento das medidas de distanciamento
social. De outro, o governo de Santa Catarina, após um
mês de quarentena, implementou a abertura ampla do
seu comércio, incluindo hotéis, restaurantes e bares.

Além das estratégias fragmentadas no enfrentamento da
doença e do cenário político instável, a sociedade bra-
sileira é caracterizada por enormes heterogeneidades e
vulnerabilidades socioeconômicas e de saúde. Estas au-
mentam substancialmente os desafios do enfrentamento
desta crise e de transição para a reabertura da economia.
Sendoassim, a caracterizaçãodas vulnerabilidadesdapo-
pulação brasileira é fundamental para qualificar o debate
sobre a implementação de estratégias tanto de combate à
epidemia quanto de reabertura da economia.

O objetivo desta nota técnica é documentar três dimen-
sões fundamentais das vulnerabilidades enfrentadas pela
população brasileira: saúde, trabalho e habitação. Para
tanto, analisamos conjuntamente a incidência de fatores
de risco para a COVID-19 na população, informalidade no
mercado de trabalho e características socioeconômicas
associadas a condições demoradia (densidade habitacio-
nal, características da construçãoeacessoa saneamento).
Esta caracterização é feita por faixa etária, escolaridade e
Unidades da Federação (UF).

Como esperado, encontramos que a população idosa é a
mais vulnerável em saúde, em particular devido à maior

incidência dedoenças crônicas. Por outro lado, a informa-
lidade concentra-se entre pessoas commenos de 60 anos,
tornando-as mais expostas à crise no mercado de traba-
lho. O cenário brasileiro, contudo, é muito mais com-
plexoepreocupante. Encontramosuma importante so-
breposição de vulnerabilidades entre os mais jovens.
Dentre eles, 43% enfrentam algum fator de risco para
a saúde, com destaque para doenças crônicas e obesi-
dade, e cerca de 10% são acometidos por duas oumais
condições simultaneamente. Isso demostra que omaior
risco da exposição à COVID-19 não é exclusivo aos mais
idosos no país, atingindo também cerca dametade da po-
pulaçãomais jovem. Alémdisso, cercade34%dosdomicí-
lios no Brasil sofrem com a falta de saneamento básico ou
estrutura apropriada, comesse número chegando a 61% e
51% no Norte e Nordeste, respectivamente. Nesses domi-
cílios vulneráveis, mais de 50% são idosos ou portadores
de algum fator de risco e contam comuma alta concentra-
ção demoradores.

Diante desse cenário, a reabertura da economia se mos-
tra um desafio particularmente complexo. Qualquer es-
tratégia de flexibilização do distanciamento social, assim
como o momento de sua implementação, devem ser pla-
nejados com cautela e à luz das vulnerabilidades da po-
pulação de cada estado e região. Protocolos para a re-
tomada das atividades, focando na proteção de trabalha-
dores e consumidores, assim como políticas de testagem
emmassa, devem ser bem elaborados, executados e, não
menos importante, monitorados. Caso contrário, o Brasil
pode enfrentar o surgimento de novas ondas de contágio
e transmissão emmassa da doença, bem como o colapso
dos sistemas de saúde. Tais desdobramentos podem ter
consequências negativas potencialmente ainda mais se-
veras para a saúde e para a economia do país. Mais ainda,
estas consequências negativas estarão desproporcional-
mente concentradas entre os indivíduosmais pobres e de
menor escolaridade.

Dados e Metodologia
Nesta nota, utilizamos os microdados da Pesquisa Naci-
onal de Saúde (PNS) de 2013 (o último ano disponível) e
da PesquisaNacional por Amostra deDomicílios Contínua
(PNADC) de 2019. A combinação destas duas bases de da-
dos nos permite caracterizar as vulnerabilidades econô-
mica e de saúde da população brasileira frente à crise da
COVID-19. Na PNS, focamos primeiro na amostra demora-
dores com mais de 18 anos, selecionados aleatoriamente
em cada domicílio para responder um questionário mais
detalhado. Com base nosmicrodados, definimos pessoas
com doenças crônicas como aquelas que reportaram ter
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hipertensão, diabetes, insuficiência renal, ou alguma do-
ença pulmonar, tais como enfisema, bronquite crônica ou
doençapulmonar obstrutiva crônica. Obesidade foi carac-
terizada como IMC maior ou igual a 30. Tabagismo, por
sua vez, incluiu pessoas que fumam ou fumaram diaria-
mente. Definidas essas condições, computamos também
os indivíduos que possuíam duas ou todas as três condi-
çõesmencionadas. Em seguida, através da PNADC, seleci-
onamosparaaanáliseos trabalhadores informais, ouseja,
semcarteiraassinadaouquedeclararamser contaprópria
sem CNPJ.

Com base nas amostras da PNS e PNADC definidas acima,
qualificamos a distribuição de vulnerabilidades de saúde
(doenças crônicas, obesidade e tabagismo) e econômica
(informalidade) por idade e educação utilizando um mo-
delo Probit. Este modelo nos permite realizar análises
condicionais, ao possibilitar a inclusão de controles para
outras características observáveis possivelmente correla-
cionadas com as variáveis de interesse. Esse procedi-
mento também torna os resultados obtidos a partir dos
dadosdaPNSedaPNADCmais comparáveis, pois nosper-
mite controlar para diferenças de composição amostral.
As variáveis de controle incluídas foram: sexo, raça/cor
(brancoversusnão-branco),dummiesdeUF, educação (in-
divíduos que cursaram até o ensino médio incompleto e
indivíduos com ensino médio completo ou mais) e idade
(computada em grupos de cinco anos). A partir das esti-
mativas obtidas, calculamos a probabilidade de ser vul-
nerável por idade e educação, fixando as demais caracte-
rísticas observáveis na média. Ou seja, nesses resultados,
estamossupondoumindivíduocomascaracterísticasmé-
dias em termos das características observáveis considera-
das (sexo, UF etc.).

Em seguida, fazemos uma analise da distribuição das vul-
nerabilidades de saúde e econômica por unidades da fe-
deração, ponderando-os de acordo com a infraestrutura
de UTI existente no período anterior à pandemia. O ob-
jetivo é identificar as diferentes fragilidades entre UFs e
correlaciona-las comumaproxyparaopreparodosistema
de saúde local para lidar com a disseminação da doença.
Nessa análise, utilizamos o método direto (e não mais o
Probit) para calcular os percentuais de fatores de risco e
informalidade, levando em consideração os pesos amos-
trais de cada pesquisa. Para caracterizar a infraestrutura
de saúde dos estados, utilizamos dados de leitos de UTI
adulto (públicos e privados) por 100.000 habitantes obti-
dos do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saúde
(CNES). Esses dados são referentes aomês de fevereiro de
2020. Como um parâmetro de infraestrutura mínima de-
sejável, adotamos a quantidade de 10 leitos por 100 mil
usuários, seguindooparâmetro inferior estipuladonapor-
taria de 2002, de 10 a 30 por 100mil habitantes.1

Em nosso último exercício, utilizamos a amostra de domi-
cílios da PNS para identificar aqueles que apresentaram
alguma das seguintes vulnerabilidades: (i) estrutura das

1A Portaria n. 1101, de 12 de junho de 2002, estipula a necessidade
de leitos hospitalares totais em 2,5 a 3 para cada 1.000 habitantes, e de
leitos de UTI em 4% a 10% do total de leitos hospitalares.

paredes de alvenaria sem revestimento, taipa não reves-
tida, madeira aproveitada ou palha; (ii) sem rede geral de
esgoto ou fossa séptica; (iii) sem água encanada; ou (iv)
sem coleta de lixo. Em seguida, dentre as habitações vul-
neráveis, examinamos a densidade de moradores por cô-
modo (excluindo a cozinha) e por banheiro, com o intuito
de capturar dificuldades de isolamento de pessoas com a
COVID-19 nesses domicílios. Mostramos, separadamente,
a proporção de domicílios em que a razão de moradores
por cômodos é maior ou igual a dois e nos quais a razão
porbanheiro superaquatro. Por fim, analisamosopercen-
tual de moradores nesses domicílios que têm algum dos
fatores de risco de saúde descritos, assim como o percen-
tual de trabalhadores por conta própria. Para isso, volta-
mos a utilizar a amostra de indivíduos maiores de 18 anos
da PNS de 2013.2

Resultados
Primeiro, vamos caracterizar a incidência de fatores de
risco de saúde associados à COVID-19 na população. A Ta-
bela 1 e a Figura 1 mostram a distribuição desses fatores
por idadeepor educação, deacordo comomodeloProbit.
Os resultados indicam que cerca de 49% da população é
portadora de doenças crônicas, obesa ou fuma/fumou di-
ariamente. A prevalência desses fatores tende a aumentar
com a idade, sendo em torno de 25% em indivíduos que
têm entre 18 e 24 anos e atingindo 72% quando olhamos
para aqueles com 60 anos oumais. Dentre os idosos, 60%
são portadores de doenças crônicas, 23% obesos, 11% fu-
mamou fumaramdiariamente e cerca de 22%sofremcom
dois oumais fatores.

Um dos principais pontos, contudo, é que a situação não
é menos preocupante para as pessoas abaixo de 60 anos.
Nesse grupo, 43% têm algum fator de risco, comdestaque
para doenças crônicas e obesidade, que atingem cerca de
21% e 20% dos indivíduos nesse grupo, respectivamente.
Tabagismo, por sua vez, atinge 13%dessa populaçãomais
jovem e encontramos que 10% têm duas ou mais condi-
ções de risco. Isso demostra que o maior risco de exposi-
ção à COVID-19 não é exclusivo dosmais velhos, atingindo
também quase metade da populaçãomais jovem.

Outra questão importante é a substancial diferença na
prevalência de fatores de risco entre diferentes níveis de
escolaridade. Indivíduos que não completaram o ensino
médio tendem a sofrer cerca de 15% mais com doenças
crônicas, obesidade e tabagismo do que os que comple-
taram. Issomostra amaior exposição desse grupo a casos
mais graves de COVID-19.

Ao observarmos a distribuição da informalidade por
idade, na Figura 2, encontramos um padrão que se man-
tém estável entre os 18 e 59 anos, variando entre 30% e
34% para aqueles que não completaram o ensino médio.
Para os que completaram, o grau de informalidade se en-
contra entre 20% e 25%. A partir dos 60 anos, temos uma

2Infelizmente, na PNSnão épossível identificar os trabalhadores sem
carteira assinada e por conta própria sem CNPJ.
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Tabela 1. Vulnerabilidade de Saúde e Econômica por Idade e Educação

Menos de 60 anos Mais de 60 anos Brasil

Todos < Médio ≥Médio Todos < Médio ≥Médio Todos < Médio ≥Médio

Vulnerabilidade de Saúde

%Crônicas 20,89 24,00 18,13 59,61 60,61 55,86 26,76 32,57 20,57
% Obesidade 19,21 19,80 18,64 22,79 22,40 24,28 19,83 20,46 19,09
% Tabagismo 12,74 18,42 8,54 10,84 12,09 7,00 12,38 16,60 8,40
% 2+ Fatores de Risco 9,96 12,51 7,89 21,92 22,61 19,48 11,67 14,78 8,60
% Algum Fator de Risco 43,24 49,24 37,64 71,93 73,20 67,00 48,63 55,90 40,07

Vulnerabilidade Econômica

% Informalidade 26,07 32,35 22,04 10,00 10,64 8,41 21,83 23,79 20,09

Nota: Probabilidades preditas pelo modelo Probit, fixando na média as variáveis de raça/cor, sexo e UF de residência. Dados de
saúde são da PNS de 2013 e de informalidade são da PNADC de 2019. Portadores de doenças crônicas foramdefinidos como aqueles
que reportaram ter hipertensão, diabetes, insuficiência renal, ou alguma doença no pulmão, tais como enfisema pulmonar, bron-
quite crônica ou doença pulmonar obstrutiva crônica. Obesidade foi caracterizada como os indivíduos com IMCmaior ou igual a 30.
Tabagismo, por sua vez, englobou pessoas que fumam ou fumaram diariamente. Informalidade foi definida como os trabalhado-
res sem carteira assinada ou que declararam ser conta própria sem CNPJ. Educação foi divida entre indivíduos que cursaram até o
ensino médio incompleto e indivíduos com ensino médio completo oumais.

Figura 1. Distribuição de Fatores de Risco à COVID-19
por Idade e Educação

Nota: Probabilidades preditas por um modelo Probit, fixando na média
as variáveis de raça/cor, sexo e UF de residência. Dados da PNS 2013.
Portadores de doenças crônicas, obesidade e tabagismo foram defini-
dos conforme Tabela 1. No gráfico, mostramos separadamente os per-
centuais de indivíduos que relataram possuir uma dessas três condições
isoladamente, assim como os que relataram possuir dois ou três fatores
simultaneamente. Escolaridade foi dividida entre indivíduos que cursa-
ramaté o ensinomédio incompleto e indivíduos comensinomédio com-
pleto oumais.

queda acentuada e contínua na prevalência da informali-
dade, o que é compreensível tendo em vista a menor par-
ticipação nomercado de trabalho neste grupo. Ao compa-
rarmos diferentes níveis de educação, vemos novamente
que a situação é mais preocupante para os que têm até o
ensinomédio incompleto. Quandoanalisamos as pessoas
com 60 anos oumenos, essa diferença entre os diferentes
níveis de educação sobe para 10%.

Ao sobrepormos as vulnerabilidades econômica e de

Figura 2. Distribuição da Informalidade por Idade e
Educação

Nota: Probabilidades preditas pelo modelo Probit, fixando na média as
variáveis de raça/cor, sexo e UF de residência. Dados da PNADC 2019. In-
formalidade foi definida conforme Tabela 1. Escolaridade foi divida en-
tre indivíduos que cursaram até o ensinomédio incompleto e indivíduos
com ensino médio completo oumais.

saúdenaFigura3paraos indivíduosquenãocompletaram
o ensino médio, torna-se mais claro como aqueles com
menos de 60 anos estão expostos a uma carga dupla de
vulnerabilidade. A informalidade é muito prevalente en-
tre os mais jovens e vem acompanhada de um contínuo
crescimento na incidência de fatores de risco coma idade.
Já entre os idosos, apesar de a informalidade sermenor, a
incidência de fatores de risco é 49%maior.

Em seguida, analisamos na Figura 4 como essas vulnera-
bilidades se distribuem por estado, sem controlar pelas
características individuais observáveis, como fizemos no
modelo Probit. Apenas apresentamos os percentuais de
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Figura 3. VulnerabilidadedeSaúdevs. Econômicapara
Indivíduos com Ensino Médio Incompleto

Nota: Probabilidades preditas pelo modelo Probit, fixando na média as
variáveis de raça/cor, sexo e UF de residência. Dados da PNS 2013 e
PNADC 2019. Informalidade e fatores de risco foram definidos conforme
Tabela 1.

fatores de risco (incluindo idosos) e informalidadenas res-
pectivas UFs, levando em consideração os pesos amos-
trais de cada pesquisa. Utilizamos também a taxa de lei-
tos de UTI adulto por 100.000 habitantes como proxy de
preparo para lidar com a COVID-19.

A Figura 4 mostra uma relação inversa entre fatores de
risco e informalidade.3 Logo, regiões com menor vulne-
rabilidade em saúde tendem a apresentar maior fragili-
dade econômica. Contudo, mesmo no estado com a me-
nor incidência de fatores de risco, esse número ainda é
muito elevado. Tomemos o caso do Pará como exemplo.
O estado apresenta amenor incidência de fatores de risco,
43%, mas um número de leitos de UTI abaixo do mínimo
desejável (10 por 100.000 habitantes) e omaior grau de in-
formalidade, 34%. Assim, o quadro como um todo é bas-
tantepreocupante e, infelizmente, outrasUFs apresentam
um perfil similar: Amapá, Amazonas, Maranhão, Roraima,
Bahia, Tocantins, Piauí e Ceará. São estados quemerecem
uma atenção redobrada por conta da alta carga de am-
bos os problemas e uma infraestrutura de saúde aquém
do ideal. Cabe destacar ainda que os estados de Alagoas e
Acre, com 51% e 48% da sua população em condições de
risco, também possuem uma taxa de leitos de UTI menor
que a recomendada.

No outro extremo, temos Paraná, São Paulo e Rio de Ja-
neiro, todos commais de 55% da população portadora de
doenças crônicas, obesa ou fumante. São também, por
outro lado, alguns dos estados mais bem equipados em
termos de infraestrutura de UTI, todos compelomenos 17
leitos por 100.000 habitantes. A informalidade nesses lo-
cais também é das menores do país: todos com 21% ou
menos. Rio Grande do Sul e Santa Catarina também se

3Como descrito anteriormente, isso está em parte atrelado a diferen-
tes prevalências desses fatores por idade, com informalidade se concen-
trando na população mais nova, e crônicas, obesidade e tabagismo na
populaçãomais idosa.

aproximamdo perfil descrito acima,mas comuma impor-
tante diferença: as suas taxas de leitos de UTI adulto são
em torno de 12 e 14, respectivamente, caracterizando-os
comomais vulneráveis que os demais no quesito saúde.

Por fim, é importante caracterizar a vulnerabilidade dos
domicílios onde vivem os brasileiros. A falta de acesso a
água de qualidade e a saneamento básico, bem como a
alta densidade dos locais de moradia, podem contribuir
para a disseminação do vírus e dificultar o isolamento de
indivíduos com fatores de risco. A Tabela 2 mostra que
cerca de 34% dos domicílios não possuem saneamento
básico ou estrutura apropriada. Em aproximadamente
67% deles, um dos principais problemas é a falta de es-
coadouro minimamente adequado de esgoto (rede geral
ou fossa séptica).

A Tabela 2 revela também uma grande heterogeneidade
regional no percentual de domicílios vulneráveis, com
o Norte e o Nordeste apresentando os maiores valores
(acima de 50%). No extremo oposto, o Sul e Sudeste têm
33% e 17% de suas habitações com alguma deficiência,
respectivamente. Ainda que mais baixos do que a média
brasileira, estes números tampouco podem ser negligen-
ciados.

Quando analisamos a densidade dos domicílios vulnerá-
veis, constatamos que mais de 20% apresentam uma ra-
zão de moradores por cômodo igual ou superior a dois.
Além disso, em 54% dos domicílios quatro ou mais pes-
soas dividem o mesmo banheiro. Se considerarmos estes
resultados em conjunto comuma incidência de fatores de
risco acima de 50% e um grau de informalidade de 20%,
temos um quadro preocupante, que evidencia o desafio
de isolar grupos de risco em grande parte dos domicílios
brasileiros.

Figura 4. Vulnerabilidade de Saúde vs. Econômica por
Estado

Nota: Dados da PNS 2013 e PNADC 2019. Fatores de risco englobam do-
enças crônicas, obesidade e tabagismo, assim como a população de 60
anos ou mais. Os leitos de UTI Adulto por 100.000 habitantes são oriun-
dos do CNES de fevereiro de 2020 e englobam tanto a estrutura pública
quanto privada.
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Tabela 2. Caracterização de Domicílios Vulneráveis e seus Moradores

Regiões

N NE CO SE S Brasil

Caracterização dos Domicílios

%Estrutura Vulnerável 14,67 16,34 10,98 7,99 9,07 11,24
% Sem Esgoto 48,54 34,39 39,80 8,40 23,17 23,02
% Sem Água Encanada 17,82 16,43 2,34 1,71 0,98 7,08
% Sem Recolhimento de Lixo 22,45 22,18 8,29 4,72 7,90 11,76
%Domicílios Vulneráveis 60,77 50,59 45,92 16,83 32,77 34,31

Domicílios Vulneráveis

%Moradores por Cômodo > 1 69,31 48,84 41,98 52,32 36,82 50,26
%Moradores por Cômodo≥ 2 40,33 16,79 17,10 22,60 15,37 21,30
%Moradores por Banheiro≥ 4 64,18 59,94 40,56 50,16 42,08 54,17
% Fatores de Risco 45,12 50,48 53,62 54,51 60,73 52,44
% Conta Própria 24,37 22,01 14,71 18,46 23,16 20,99

Nota: Dados da PNS 2013. A amostra de domicílios foi usada para identificar aqueles que
apresentaram alguma das seguintes vulnerabilidades: (i) estrutura das paredes de alve-
naria sem revestimento, taipa não revestida, madeira aproveitada ou palha; (ii) sem rede
geral de esgoto ou fossa séptica; (iii) sem água encanada; ou (iv) sem coleta de lixo. Fato-
res de Risco inclui portadores de doenças crônicas, obesidade, tabagismo e idosos. A ca-
tegoria de trabalhadores conta própria na PNS émais agregada que na PNADC, não sendo
possível dissociar os que possuem ou não CNPJ.

Discussão
Esta nota técnica documentou, em primeiro lugar, que a
incidência de fatores de risco entre indivíduos abaixo de
60 anos é elevada, principalmente entre aqueles de me-
nor escolaridade. Segundo, além da maior vulnerabili-
dade de saúde, os indivíduos mais pobres também apre-
sentam maior vulnerabilidade econômica. Terceiro, há
uma grande sobreposição das vulnerabilidades de saúde
e econômica entre indivíduos mais jovens e menos esco-
larizados. Quarto, há enormedesigualdade regional na in-
cidência de vulnerabilidade de saúde e qualidade da in-
fraestrutura de saúde para enfrentamento da pandemia.
Mais ainda, há uma justaposiçãodemaior vulnerabilidade
e infraestrutura precária nos estados do Norte e Nordeste.
Por fim, uma elevada parcela dos domicílios no país apre-
senta alta densidade habitacional e um elevado grau de
vulnerabilidades econômica e de saúde.

Tomadas em conjunto, as evidências indicam que os efei-
tos dessa crise sobre a saúde e a economia serão distribuí-
dos de forma extremamente desigual. Mais ainda, qual-
quer iniciativa na direção de eliminar medidas de distan-
ciamento social de forma indiscriminada e que não ofere-
çam proteção especial para as populações de mais baixa
renda podem ter resultados desastrosos tanto do ponto
de vista econômico quanto de saúde pública, levando
a novas ondas de contágio, sobrecarga dos sistemas de
saúde e óbitos. Mais ainda, estas consequências negati-
vas estarão desproporcionalmente concentradas entre os
mais pobres.

Por fim, enfatizamos que dificilmente conseguiremos de-
senhar e implementar estratégias de reabertura da econo-

mia bem-sucedidas no país sem informação qualificada,
detalhada ao nível local e ao longo do tempo, sobre a dis-
seminação da COVID-19. Essa informação, a ser cruzada
com a caracterização de vulnerabilidades locais, nos per-
mitirá o enfrentamento da crise e amitigação de seus efei-
tos de forma técnica e a mais cuidadosa possível.
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