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RESUMO 

 

A COVID-19 é uma doença infecciosa com largo espectro de manifestações clínicas 

que se relacionam aos quadros de síndrome respiratória aguda grave (SRAG). 

Nesse contexto, a pesquisa teve como objetivo analisar o padrão epidemiológico e 

espaço-temporal dos casos de síndrome respiratória aguda grave associada à 

COVID-19 no estado de Pernambuco, entre março de 2020 e fevereiro de 2022. 

Trata-se de um estudo transversal, ecológico, quantitativo descritivo, a partir de 

dados secundários do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe, 

com descrição do padrão epidemiológico mediante frequência absoluta e relativa, e 

teste de Qui-quadrado; análise temporal desenvolvida no Joinpoint segundo 

notificação por semana epidemiológica; análise espacial considerando a taxa bruta 

anual e total, além da taxa bayesiana de suavização segundo município de 

residência. Foram notificados 41.537 casos de SRAG associados a COVID-19 em 

Pernambuco com taxa bruta de detecção de 426,8 casos por 100 mil habitantes, e 

variação percentual de -56,8%. Quanto ao perfil, houve predominância no sexo 

masculino (52,3%); faixa etária a partir de 60 anos (49,4%); cor parda (50,7%); 

confirmação por critério laboratorial (91,9%); evolução cura (51,2%). E em 20,8% 

dos casos foi necessária a utilização de leitos de UTI. A análise temporal apresenta 

a ocorrência de três períodos de crescimento e dois de redução. Já a análise 

espacial destaca taxas acima de 151,4 casos por 100 mil habitantes entre 148 

municípios e a modificação do padrão de distribuição espacial no ano 2, 

caracterizando a interiorização da doença no estado. Em Pernambuco, a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave associada a COVID-19 se constituiu como um complexo 

desafio a saúde pública, destacando o processo de interiorização da doença que 

afetando gravemente todo o território estadual. 

   

 

Palavras-chave: síndrome respiratória aguda grave; covid-19; vigilância 

epidemiológica; análise espacial. 

 

 



ABSTRACT 

 

COVID-19 is an infectious disease with a broad spectrum of clinical manifestations 

related to severe acute respiratory syndrome (SARS). In this context, the research 

aimed to analyze the epidemiological and spatio-temporal pattern of cases of severe 

acute respiratory syndrome associated with COVID-19 in the state of Pernambuco, 

between March 2020 and February 2022. This is a cross-sectional study, approved, 

based on a scientific description of secondary data from the Influenza 

Epidemiological Surveillance Information System, with description of the 

epidemiological pattern through absolute and relative frequency, and Chi-square test; 

temporal analysis developed at Joinpoint according to notification by epidemiological 

week; spatial analysis considering the annual and total gross rate, in addition to the 

Bayesian smoothing rate according to the municipality of residence. 41,537 SARS 

cases associated with COVID-19 were recorded in Pernambuco with a gross 

detection rate of 426.8 cases per 100 thousand inhabitants, and percentage 

percentage -56.8%. As for the profile, there was a predominance of males (52.3%); 

age group from 60 years old (49.4%); brown color (50.7%); confirmation by 

laboratory criteria (91.9%); healing evolution (51.2%). And in 20.8% of the cases it 

was necessary to use ICU beds. The temporal analysis shows the occurrence of 

three periods of growth and two of reduction. The spatial analysis highlights rates 

above 151.4 cases per 100,000 inhabitants among 148 municipalities and the 

modification of the spatial distribution pattern in year 2, characterizing the 

interiorization of the disease in the state. In Pernambuco, the Severe Acute 

Respiratory Syndrome associated with COVID-19 constituted a complex challenge to 

public health, seriously affecting the entire territory, highlighting the process of 

internalization of the disease in the state.  

 

Keywords: severe acute respiratory syndrome; covid-19; epidemiological 

surveillance; spatial analysis. 
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1 INTRODUÇÃO  

  

A COVID-19 é uma doença infecciosa, causada pelo vírus SARS-CoV-2, 

transmitido de forma rápida entre humanos que se relaciona com quadros de 

síndrome respiratória aguda grave (SRAG) (GORBALENYA AE, et al., 2020), sendo 

nomeado por sua semelhança com o SARS-CoV, que causou uma síndrome 

respiratória semelhante em 2003 na China (ATAMARI-ANAHUI, et al., 2020). As 

manifestações clínicas da COVID-19 possuem largo espectro, incluindo desde 

infecções assintomáticas a quadros leves e moderados nos quais a maioria dos 

infectados se recuperam, porém, uma parcela desenvolve sintomas graves 

caracterizados pela SRAG (ZHOU F, et al., 2020). 

O Ministério da Saúde (MS) recebeu a primeira notificação de um caso 

confirmado de COVID-19 no Brasil em 26 de fevereiro de 2020, e até 30 de 

setembro de 2022 foram confirmados 34.654.190 casos e 685.927 óbitos por 

COVID-19. Para o país, a taxa de incidência acumulada foi de 16.105,6 de casos por 

100 mil habitantes, enquanto a taxa de mortalidade acumulada foi de 318,7 óbitos 

por 100 mil habitantes. No que se refere aos casos de SRAG, foram notificados 

desde 2020 até a semana epidemiológica 19 de 2022, 3.122.876 casos de SRAG 

hospitalizados no Brasil (BRASIL, 2022).  

A SRAG se configura como um distúrbio respiratório infeccioso que evolui 

rapidamente para uma insuficiência respiratória, responsável pela primeira pandemia 

do século XXI (RIBEIRO, REZENDE, NEVES, 2020). Abrange casos de síndrome 

gripal que evoluem com comprometimento da função respiratória e, na maioria dos 

casos, leva à hospitalização, sem outra causa específica. Suas características estão 

relacionadas ao quadro clinico do indivíduo com síndrome gripal que apresente: 

dispneia/desconforto respiratório ou pressão ou dor persistente no tórax ou 

saturação de oxigênio menor que 95% em ar ambiente ou coloração azulada 

(cianose) dos lábios ou rosto ou hipotensão (RIBEIRO; REZENDE; NEVES, 2020; 

SANTA CATARINA, 2021). 

No Brasil, a notificação de casos hospitalizados devido à SRAG passou a ser 

realizada no Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) desde a 

pandemia de Influenza A (H1N1), em 2009 (BASTOS, et al., 2020). Em 2020, a 

hospitalização por SRAG desde a detecção do primeiro caso de COVID-19 no Brasil 
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superou o observado, no mesmo período, em cada um dos 10 anos anteriores, 

mesmo diante do reconhecido atraso de notificação existente (BASTOS, et al.; 

BARTSCH, et al., 2020). Em 2021, 70,4% dos casos foram confirmados para 

COVID-19 e, em 2022, do total de 248.741 casos hospitalizados com início de 

sintomas até a SE 19, 48,5% também foram confirmados (120.618) (BRASIL, 2022).  

Uma das maiores preocupações em relação à pandemia da COVID-19 é a 

pressão da doença sobre o sistema de saúde (BARTSCH, et al., 2020). Em 

Pernambuco, as respostas à pandemia foram dadas rapidamente após a 

confirmação dos dois primeiros casos importados de COVID-19 em 12 de março de 

2020 (SOUZA, et al., 2020), mas em 31 de maio de 2020, o estado de Pernambuco 

já contava com casos da COVID-19 em 180 (97,3%) municípios, considerando o 

arquipélago de Fernando de Noronha (SILVA, GUILHERMINO, NETO, et al., 2021). 

Ainda no mesmo ano, a hospitalização de casos graves de COVID-19 já 

apresentava uma sobrecarga para o sistema de saúde brasileiro, demandando 

assistência de alta complexidade a partir do uso de leitos de UTI e ventilação 

mecânica, indicado nos protocolos de manejo clínico dos casos de complicações da 

SRAG (BASTOS, et al., 2020; CUSTÓDIO, et al., 2021).  

Dessa forma, futuramente, é esperado que o SARS-CoV-2 esteja entre os 

vírus respiratórios sazonais no país, e conhecer a dinâmica da SRAG pode auxiliar 

na compreensão do cenário da COVID-19 em sua forma grave e contribui para o 

planejamento de ações de enfrentamento à curto, médio e longo prazo em diferentes 

níveis de gestão (SILVA; MAIA; SOUZA, et al., 2020). 

           Nesse contexto, o estudo se justifica a partir do interesse em compreender o 

padrão epidemiológico e espaço-temporal dos casos de SRAG no estado de 

Pernambuco, interpretando o comportamento no estado e a demanda dos recursos 

de alta complexidade do sistema de saúde. Justifica-se ainda como subsidio para o 

processo de tomada de decisão, disponibilizando informações para o planejamento 

dos serviços e ações de saúde a partir de evidências mediante a caracterização do 

perfil epidemiológico e da distribuição espacial, possibilitando a priorização de 

grupos, de territórios, de estruturação de recursos e respostas aos casos de SRAG 

na assistência hospitalar, bem como a implementação de estratégias efetivas de 

prevenção e reabilitação, considerando a recorrência dos casos com quadros 

clínicos complexos, incapacitantes e com possibilidades de sequelas tanto 

transitórias quanto permanentes ocasionadas pela doença. 
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 Pandemia da COVID-19  

 

 Nos últimos anos, dois tipos de coronavírus foram responsáveis por 

epidemias que são consideradas as mais virulentas de síndrome respiratória aguda 

grave (SRAG). A epidemia de SARS que surgiu em Hong Kong (China), em 2003, 

com letalidade de aproximadamente 10% e a síndrome respiratória do Oriente Médio 

(MERS) que emergiu na Arábia Saudita em 2012 com letalidade de cerca de 30% 

(LANA, 2020). 

Em 31 de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde (OMS) foi 

alertada sobre vários casos de pneumonia na cidade de Wuhan. Tratava-se de uma 

nova cepa de coronavírus que ainda não havia sido identificada em seres humanos 

e logo foi nomeada por SARS-COV-2 (OMS, 2020). 

A COVID-19 é uma doença infecciosa causada pelo coronavírus SARS-
CoV-2 e tem como principais sintomas febre, cansaço e tosse seca. Outros 
sintomas menos comuns e que podem afetar alguns pacientes são: perda 
de paladar ou olfato, congestão nasal, conjuntivite, dor de garganta, dor de 
cabeça, dores nos músculos ou juntas, diferentes tipos de erupção cutânea, 
náusea ou vômito, diarreia, calafrios ou tonturas (OMS, 2021, sem 
paginação). 

Pouco tempo após os primeiros casos notificados na China e da identificação 

do vírus responsável pelo surto da nova doença, a rápida disseminação da COVID-

19 pelo mundo fez com que, em 11 de março de 2020, após o número global de 

casos superar os 118 mil, com 4.291 óbitos relatados e casos notificados em 114 

países, fosse decretada situação de pandemia pelo novo coronavírus pela 

Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020). Na metade do mês de abril, poucos 

meses depois do início da epidemia na China em fins de 2019, já haviam ocorrido 

mais de 2 milhões de casos e 120 mil mortes no mundo por COVID-19, revelando a 

potencial transmissibilidade do vírus (WERNECK CARVALHO, 2020). 

No Brasil, pouco tempo após a Organização Mundial da Saúde ter decretado 

Estado de Emergência de Saúde Pública de Importância Internacional (ESPII) no dia 

30 de janeiro de 2020, foi decretado Estado de Emergência de Saúde Pública de 

Importância Nacional (ESPIN) em 03 de fevereiro de 2020 (BRASIL, 2020). No dia 

26 de fevereiro, foi confirmado o primeiro caso importado no país, no estado de São 

Paulo: um brasileiro do sexo masculino com 61 anos de idade, vindo da Itália, e o 
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primeiro óbito foi registrado no dia 17 de março, 20 dias após a confirmação do 

primeiro caso. No dia 22 de março, 25 dias após a confirmação do primeiro caso da 

COVID-19 no Brasil, todas as unidades federativas (UFs) já haviam notificado casos 

da doença (CAVALCANTE, et al., 2020). 

Ainda que grande parte das pessoas com diagnóstico positivo para COVID-19 

desenvolvam sintomas leves (40%) ou moderados (40%), aproximadamente, 15% 

podem desenvolver sintomas graves que requerem suporte de oxigênio e, cerca de 

5% podem apresentar a forma crítica da doença com complicações como falência 

respiratória, sepse e choque séptico, tromboembolismo e/ou falência múltipla de 

órgãos, incluindo lesão hepática ou cardíaca aguda e requerem cuidados intensivos 

(WHO, 2020). Cabe ressaltar que, alguns estudos consideram a COVID-19 uma 

doença sistêmica, associada as manifestações mentais e neurológicas (MAO L, JIN 

H, et al., 2020).   

 

2.2 Síndrome Respiratória Aguda Grave e seus desdobramentos para a saúde 

pública 

  

 De acordo com Ribeiro et al. (2010 p. 388),  

a Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) abrange casos de síndrome 
gripal que evoluem com comprometimento da função respiratória que, na 
maioria dos casos, leva à hospitalização, sem outra causa específica. As 
causas podem ser vírus respiratórios, dentre os quais predominam os da 
Influenza do tipo A e B, Vírus Sincicial Respiratório, SARS-COV-2, 
bactérias, fungos e outros agentes. É considerado caso de SRAG, indivíduo 
com SG que apresente: dispneia/desconforto respiratório OU pressão ou 
dor persistente no tórax OU saturação de O2 menor que 95% em ar 
ambiente OU coloração azulada (cianose) dos lábios ou rosto. 

 

A SRAG, independente do agente etiológico, consiste em uma indicação para 

internação hospitalar, a fim de promover avaliação completa do quadro clínico do 

paciente, coleta de amostra para exame laboratorial e início imediato do tratamento 

(CUSTÓDIO, et al., 2021), pois pode evoluir rapidamente com complicações que 

levam ao aumento do risco de internação hospitalar em Unidade de Terapia 

Intensiva (UTI), com uso de ventilação mecânica, podendo ocasionar o óbito 

(COLEMAN; FADEL, 2018).   

A pandemia representou grande ameaça à qualidade do cuidado prestado e à 

segurança do paciente no mundo. Isso não foi diferente no Brasil que apresentou um 

aumento expressivo da demanda por assistência à saúde (FIOCRUZ, 2020), 
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resultando na ampliação da estrutura para atendimento dos casos graves e que 

requerem internação e/ou cuidados intensivos por meio da aquisição de 

equipamentos e insumos, da construção de unidades hospitalares, da ampliação da 

capacidade das unidades existentes, da contratação de leitos em hospitais privados 

ou do setor suplementar, bem como do apoio à montagem de hospitais de 

campanha (OLIVEIRA, et al., 2020). 

De acordo com Bastos et al. (2020), a COVID-19 foi registrada pela primeira 

vez no Brasil na 9ª semana epidemiológica de 2020, totalizando dois casos, e logo 

em seguida, na 12ª semana epidemiológica, já era possível observar um aumento de 

SRAG simultâneo à chegada da pandemia e a hospitalização de casos graves de 

COVID-19 já consistia numa sobrecarga para o sistema de saúde. Segundo 

descreve Souza (2020, p. 3), em maio deste mesmo ano,  

o sistema de saúde de quatro estados brasileiros (Pernambuco, Rio de 
Janeiro, Ceará e Roraima) e oito capitais (Manaus, Recife, Rio de Janeiro, 
Fortaleza, Boa Vista, Belém, São Luís e São Paulo) já tinham a ocupação 
dos leitos de UTI acima de 90%. 

 

A pandemia evidenciou também um dos grandes problemas para a rede de 

saúde brasileira, a acessibilidade geográfica (FIOCRUZ, 2020), onde verifica-se que 

as iniquidades no acesso à saúde, especificamente aos leitos de UTI, são ainda 

mais brutais, e revelam a lógica privatista, que privilegia quem pode pagar por 

serviços suplementares de saúde. As desigualdades regionais na 

distribuição/alocação de leitos de UTI (SUS e não SUS) no Brasil são notórias, a 

região sudeste concentra (51,9%) dos leitos de UTI nacional, enquanto as regiões 

Norte (5.2%) e Centro-Oeste (8,5%) não alcançam 10% dos leitos totais (COTRIM 

JUNIOR; CABRAL, 2020). 

A COVID-19 trouxe impacto na vida dos indivíduos em seus diversos 

contextos, chamando a atenção pelo alcance que teve e pela velocidade com a qual 

se disseminou. Alguns dados históricos, embora ainda muito recentes, revelam essa 

dinâmica espaço-temporal da doença (SOUZA, 2020). Um estudo relata que, 

apenas em 2020, houve um aumento de aproximadamente 13 vezes nas taxas de 

notificações de SRAG no estado de Pernambuco, cujo aumento se associa a 

pandemia da COVID-19 (SILVA; MAIA; SOUZA, 2020).  O observatório COVID-19 

da Fiocruz (2020) relata que, a desproporção entre óbitos e casos registrados no 

Brasil revela, portanto, falhas em todo o sistema de saúde, seja em sua capacidade 
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laboratorial, ações de vigilância em saúde e integração entre atenção primária e 

serviços de alta complexidade, denotando problemas de acesso e baixa capacidade 

de integração da rede de serviços. 

Ainda de acordo com a FIOCRUZ (2020, p. 11), o planejamento de 

estratégias de controle e assistência à saúde na pandemia, 

pecou com frequência pelo investimento em estruturas temporárias contra o 
fortalecimento de estruturas permanentes do SUS. No entanto, não 
poderíamos deixar de destacar o crescimento, desde fevereiro, do número 
de leitos de UTI para adultos existentes no país, que passaram de 30.774 
para 52.911 (71,9%); da quantidade de respiradores/ventiladores em uso, 
de 61.772 para 78.137 (26,5%); e do número de tomógrafos em uso, de 
4.883 para 5.191 (6,3%). Neste início de outubro, 20.772 (39,3%) dos 
52.911 leitos de UTI para adultos existentes estão classificados como leitos 
para Síndrome Respiratória Aguda Grave ou Covid-19 (código 51), 
categoria incorporada pelo Cadastro Nacional de Estabelecimentos de 
Saúde (CNES) por conta da pandemia. 

Nesse contexto, o acolhimento aos casos graves de COVID-19 e a oferta 

adequada de assistência à saúde aos infectados, considerando sua complexidade, 

tem sido pautada em diversas discussões, com reflexões acerca das preocupações, 

principalmente, no que concerne à demanda de leitos de unidades de terapia 

intensiva e uso de ventilação mecânica, reconhecendo o agravamento do montante 

de casos de SRAG associado à pandemia do COVID-19, visto que, o prognóstico de 

cura dos casos mais graves está relacionado à disponibilidade de recursos de 

saúde, tais como leitos de unidade de terapia intensiva (UTI), respiradores 

mecânicos e o quantitativo da força de trabalho em saúde (REMUZZI; REMUZZI, 

2020). 

Se por um lado a disponibilidade de um sistema universal de saúde 
capilarizado propiciou o acesso a serviços de saúde em diferentes níveis de 
complexidade a uma parte expressiva da população brasileira acometida 
pela Covid-19, por outro a pandemia expôs fragilidades desse sistema, 
acumuladas em função do subfinanciamento e problemas de gestão 
(FIOCRUZ, 2020, p. 11). 

 

2.3 Cenário Epidemiológico da Síndrome Respiratória Aguda Grave    

   

        A COVID-19 é uma doença de importância epidemiológica que deve ser 

notificada e investigada (ARAÚJO, 2020). No Brasil, o primeiro caso da doença foi 

notificado em 26 de fevereiro de 2020 e o número de acometidos pelo vírus tem 

aumentado, desde então (DUARTE, et al., 2020). Em 2020, no início da pandemia, 
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durante o período de 6 de março a 1º de abril, a região Nordeste foi à segunda 

região com maior número de casos confirmados de COVID-19, destacando-se os 

estados do Ceará, Bahia, Pernambuco e Rio Grande do Norte (MARINELLI, 2020). 

        Segundo Figueiredo et al. (2020), as taxas de incidência e mortalidade por 

COVID-19 foram bastante distintas entre as Unidades Federativas brasileiras, 

demonstrando heterogeneidade da evolução da pandemia no país, onde os 

resultados sugerem que a pandemia iniciou em UF com melhores condições 

socioeconômicas e se expandiu para áreas mais vulneráveis, destacando a 

associação das maiores taxas de incidência com à maior proporção de pessoas 

vivendo em moradias com adensamento excessivo em estados com maior 

desigualdade na distribuição de renda, além de apresentar que a maior taxa de 

desocupação e letalidade também estavam associadas as maiores taxas de 

mortalidade. 

        Em Pernambuco, os primeiros casos foram registrados no Recife em 

12/03/2020, seguidos de Jaboatão dos Guararapes em 17/03/2020, sendo ambos na 

semana epidemiológica 12, e em Olinda datado em 23/03/2020, na semana 

epidemiológica 13 (QUININO, 2021). Até 30 de setembro de 2022 foram confirmados 

34.654.190 casos e 685.927 óbitos por COVID-19 no Brasil. Para o país, a taxa de 

incidência acumulada foi de 16.105,6 de casos por 100 mil habitantes, enquanto a 

taxa de mortalidade acumulada foi de 318,7 óbitos por 100 mil habitantes. No que se 

refere aos casos de SRAG, foram notificados desde 2020 até a semana 

epidemiológica 19 de 2022, 3.122.876 casos de SRAG hospitalizados no Brasil 

(BRASIL, 2022).   

        Em relação aos casos de SRAG no estado de Pernambuco, no total, foram 

notificadas 15.100 ocorrências, de janeiro a junho de 2020, em sua maioria 

provocada pelo novo coronavírus (66%). No período pré-pandemia, 83,2% dos 

municípios (n = 154) apresentaram taxa inferior à média de detecção anual (20 

casos por 100 mil habitantes). Apenas dois municípios tiveram mais de 60 casos/100 

mil habitantes: Goiana (67,0 casos/100 mil hab.) e Afogados da Ingazeira (66,1 

casos/100 mil hab.), mas durante a pandemia foi observado mudança no padrão de 

detecção, quando 98,4% dos municípios (n = 182) tiveram taxa de detecção superior 

a 20 casos/100 mil habitantes. Mais de 60 casos/100 mil habitantes foram 

contabilizados em 80% dos municípios (n = 148), refletindo o excesso de risco de 
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ocorrência de SRAG em todo o estado que sofreu aumento da detecção de SRAG 

durante a pandemia. (SILVA; MAIA; SOUZA, 2020). 

          Um estudo realizado no início da pandemia no Nordeste entre março e abril, 

ao investigar a faixa etária, apresenta que os casos confirmados predominaram na 

faixa de 20 a 49 anos. Em relação ao sexo, observou-se uma preponderância no 

feminino e nos óbitos prevaleceu o masculino (SANTOS, 2020). Entretanto, uma 

análise com maior período de estudo realizado pela Fiocruz (2020), até o início do 

mês de outubro (6/10) de 2020, evidenciou que 210.007 casos e 100.059 óbitos 

ocorreram entre pessoas de 60 anos ou mais no Brasil, correspondendo a 53,1% do 

total de casos e 75,2% dos óbitos, apresentando, assim, a maior gravidade da 

Covid-19 entre a população idosa. 

           No Brasil, o cenário epidemiológico da COVID-19 se configura de forma 

particularmente preocupante, já que este é um país marcado pela desigualdade 

social, com milhões de pessoas vivendo sem acesso a saneamento básico, sem 

habitação adequada e com alta prevalência de doenças crônicas (CORI, et al., 

2020).      

2.4 Vigilância da Síndrome Respiratória Aguda Grave no Brasil 

 

A forte chegada da COVID-19 coloca à prova a estrutura de vigilância 

existente no Brasil, principalmente no momento em que ocorre a redução de 

investimentos no Sistema Único de Saúde (SUS) e na pesquisa, fragilizando a 

capacidade de detecção precoce e de resposta (LANA, 2020). O Sistema de 

Vigilância de Síndromes Respiratórias foi criado em 2000 para monitoramento da 

circulação dos vírus influenza no país, a partir de uma Rede de Vigilância Sentinela 

de Síndrome Gripal (SG) (BRASIL, 2021).  

Em 2009, diante a pandemia causada pelo vírus influenza A (H1N1) foi 

implantada a vigilância de SRAG. No Brasil, a vigilância dos vírus respiratórios de 

importância em saúde pública é desenvolvida por meio de uma rede de vigilância 

sentinela de síndrome gripal (SG) e de vigilância de SRAG, conjuntamente 

articulada aos laboratórios de saúde pública (BRASIL, 2021). 

A resposta à doença foi imediata e anterior à detecção do primeiro caso no 

país (OLIVEIRA, 2020). Ainda no mês de janeiro, foram publicados pela Secretaria 

de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS), três boletins 
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epidemiológicos sobre o tema, com foco nas ações de prevenção e enfrentamento. 

Esses boletins apresentavam as definições atualizadas de caso suspeito, segundo 

os critérios clínicos e epidemiológicos. A Plataforma Integrada de Vigilância em 

Saúde (IVIS) disponibiliza informações diariamente, sobre o número atual de casos 

suspeitos, descartados e confirmados em seu sítio eletrônico. Nesse contexto, a 

informação e a comunicação para a população e a imprensa foram adotadas como 

estratégias fundamentais para o enfrentamento da epidemia, foram frequentes as 

entrevistas e comunicados à imprensa e à sociedade, destacando-se o cuidado da 

SVS/MS com a transparência na informação e agilidade na comunicação sobre o 

evento (CRODA; GARCIA, 2020; OLIVEIRA, et al., 2020). 

No momento da introdução da doença no país, os casos eram 

majoritariamente importados e a estratégia de contenção da epidemia se baseava 

na busca e isolamento dos casos e contatos (OLIVEIRA, et al., 2020). Com a 

chegada da COVID-19 e a detecção de transmissão comunitária no país, o protocolo 

de vigilância da SRAG passou a incluir também o teste para SARS-CoV-2, a partir 

da 12ª semana epidemiológica, realizando o teste RT-PCR, considerado padrão 

ouro para diagnóstico da COVID-19 pela elevada sensibilidade. (BRASIL, 2020). A 

vigilância integrada das síndromes respiratórias agudas no Brasil, que inclui SARS-

CoV-2, influenza e outros vírus respiratórios, representa um facilitador estratégico 

para avaliação do impacto da COVID-19 no país (BRASIL, 2020). 

Os dados são obtidos e disponibilizados através da notificação dos casos 

suspeitos pelas vigilâncias epidemiológicas municipais, núcleos hospitalares de 

epidemiologia e comissão de controle de infecção hospitalar das unidades 

hospitalares das redes pública e privada, conforme o fluxo municipal no Sistema de 

Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SANTA CATARINA, 2021).  

A oportunidade para detecção e notificação o mais precoce possível de 

indivíduos infectados pelo SARS-CoV-2 é imprescindível pois, esse vírus apresenta 

alta transmissibilidade com enorme impacto em termos de morbimortalidade para 

população, sendo um fator imprescindível para o monitoramento e o controle da 

epidemia (FLAXMAN, 2020).  

Dessa forma, a vigilância dos casos de SRAG a prevenção e o 

monitoramento dos casos graves da síndrome, assim como identificar os tipos e 

subtipos virais circulantes, realizar análise antigênica e genética dos vírus permite 

identificar novos subtipos virais, monitorar a resistência aos antivirais e a demanda 
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de atendimento pela doença e controlar os possíveis surtos, visando à tomada de 

decisão em saúde pública para a sua prevenção e controle (BRASIL, 2016).  

Nesse sentido, as ações de vigilância epidemiológica assumem papel 

fundamental ao fornecer informações oportunas e qualificadas aos gestores para a 

tomada de decisão, no entanto ainda existem muitas lacunas em relação ao 

conhecimento da dinâmica de transmissão desse vírus em todas as regiões do 

Brasil, contribuindo para isso as grandes desigualdades sociais, o acesso aos 

serviços de saúde, a dificuldade para testagem da população e o sub-registro de 

casos da doença (BARRETO ML, 2020). Dessa forma, destaca-se a importância da 

notificação precisa dos casos de SRAG, com consequente divulgação de dados 

epidemiológicos fidedignos, os quais podem ser utilizados como subsídio para o 

planejamento das ações pelos profissionais e gestores de saúde (CUSTÓDIO, et al., 

2021).  

A pandemia da COVID-19 expõe as fragilidades estruturais e os pontos de 

estrangulamento do SUS, em particular a falta ou distribuição desigual, no território, 

de profissionais da saúde e de infraestrutura da atenção de média e alta 

complexidade, bem como a capacidade limitada de produção e realização de testes 

diagnósticos. Todavia, também traz à tona as fortalezas do maior sistema de saúde 

público e universal do mundo, que tem um papel preponderante na vigilância e na 

assistência à saúde, assim como no ordenamento e articulação das ações de 

enfrentamento à pandemia, nos três níveis de gestão, em todas as Unidades da 

Federação Brasileira (OLIVEIRA, et al., 2020). 
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3 OBJETIVOS 

 

3.1 Objetivo Geral 

          

Analisar o padrão epidemiológico e espaço-temporal dos casos de síndrome 

respiratória aguda grave associada à COVID-19 no estado de Pernambuco, entre 

março de 2020 e fevereiro de 2022. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

• Descrever o padrão epidemiológico da síndrome respiratória aguda grave 

associada à COVID-19 no estado de Pernambuco, entre março de 2020 e 

fevereiro de 2022; 

• Apresentar a evolução temporal da síndrome respiratória aguda grave 

associada à COVID-19 no estado de Pernambuco, entre março de 2020 e 

fevereiro de 2022; 

• Apresentar a distribuição espacial da síndrome respiratória aguda grave 

associada à COVID-19 no estado de Pernambuco, entre março de 2020 e 

fevereiro de 2022. 
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4 METODOLOGIA  

 

4.1 Desenho de estudo  

 

Trata-se de um estudo transversal, ecológico de caráter quantitativo 

descritivo, a partir da utilização de dados secundários de domínio público dos 

sistemas de informação em saúde do Ministério da Saúde, cuja característica 

principal está pautada na análise dos casos de síndrome respiratória aguda grave 

associada a COVID-19 no estado de Pernambuco.  

Nesse contexto, vale destacar a relevância da pesquisa quantitativa, 

considerando sua atuação em níveis de realidade onde existe a necessidade de 

extrair e evidenciar indicadores e tendências a partir de grande quantidade de 

dados, nos quais os dados são filtrados, organizados e tabulados para depois serem 

submetidos a técnicas de organização e classificação bem como testes estatísticos 

para transforma-los em informações a serem analisadas e discutidas à luz de um 

referencial teórico, bem como de outras pesquisas correlatas (MARTINS, 2013). 

 

4.2 Local de estudo  

 

O estudo foi desenvolvido no estado de Pernambuco, Nordeste do Brasil. De 

acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), Pernambuco, em 

2022, possui uma população estimada em 9.674.793 habitantes com densidade 

demográfica de 89,63 hab/km2, apresentando Índice de Desenvolvimento Humano 

de 0,673.  É dividido administrativamente em 185 municípios, distribuídos em 12 

regionais de saúde e 04 macrorregiões de saúde (Metropolitana, Agreste, Sertão e 

Vale do São Francisco e Araripe), que estruturam a assistência à saúde no estado a 

partir do conceito de regionalização em saúde, diretriz organizativa que orienta a 

descentralização de ações e serviços em todo território conforme apresentado na 

Figura 1, homologada pela Comissão Intergestores Bipartite (CIB) de 19/09/2011 

com a nova conformação territorial da saúde (PERNAMBUCO, 2012). 

 

 

 



25 
 

Figura 1. Macrorregionais e Regionais de Saúde do estado de Pernambuco, Brasil, 

2022. 

 

  Fonte: SILVA; MAIA; SOUZA, 2020. 

 

4.3 População e período de estudo 

  

A pesquisa teve como objeto de estudo a população residente do estado de 

Pernambuco, acometida pela SRAG associada à COVID-19 no período pandêmico 

entre março de 2020 e fevereiro de 2022, estruturados em dois períodos, no qual o 

ano 1 equivale ao período entre março de 2020 e fevereiro de 2021, especificamente 

da Semana Epidemiológica (SE) 12 de 2020 a SE 09 de 2021. O ano 2, corresponde 

aos meses entre março de 2021 e fevereiro de 2022, especificamente, a SE 10 de 

2021 a SE 09 2022, totalizando 24 meses de análise.  

4.4 Fonte de Dados  

 

Foram utilizados e analisados dados secundários provenientes do Sistema de 

Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe - SIVEP – GRIPE, obtido através 

da plataforma OpenData Sus do Ministério da Saúde, do banco de dados da SRAG.  

Tal sistema é de domínio público e tem sido utilizado desde o ano de 2000 

quando foi implantado para monitoramento do vírus da influenza no país, 

funcionando a partir de uma rede de vigilância sentinela da síndrome gripal (SG). 
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Em 2009, com a pandemia causada pelo vírus H1N1, o sistema foi implementado 

com a implantação da vigilância da Síndrome Respiratória Aguda Grave e, a partir 

disso, o Ministério da Saúde vem fortalecendo a vigilância dos vírus respiratórios. O 

SIVEP-GRIPE notifica os casos de SRAG hospitalizados ou óbito por SRAG mesmo 

sem a hospitalização, os quais devem ser notificados imediatamente pelas unidades 

cadastradas, serviços de atendimento médico de urgência ou através do serviço de 

verificação de óbito (BAHIA,2021). 

 

4.5 Plano de análise de dados  

 

4.5.1 Plano de análise do padrão epidemiológico da SRAG em Pernambuco  

 

Ao utilizar os dados do SIVEP-GRIPE vigilância da SRAG no estado de 

Pernambuco, realizou-se uma análise epidemiológica considerando como critério de 

inclusão os casos de SRAG confirmados para COVID-19, em residentes de 

Pernambuco, entre março de 2020 e fevereiro de 2022. Os casos foram analisados 

de acordo com o padrão epidemiológico descrito a partir dos conceitos da 

epidemiologia descritiva, a qual tem por objetivo determinar a distribuição de 

doenças ou condições relacionadas à saúde, segundo o tempo, o lugar e a pessoa, 

examinando como a incidência de uma doença ou condição relacionada à saúde 

varia de acordo com determinadas características (LIMA-COSTA; BARRETO, 2003).  

Para o padrão epidemiológico, a pesquisa foi desenvolvida a partir da análise 

das seguintes variáveis: ano de notificação, semana epidemiológica, sexo, faixa 

etária, raça/cor, escolaridade, classificação final, critério de confirmação, evolução e 

UTI, utilizando os cálculos de frequências absolutas e relativas. Além disso, foi 

calculada a taxa de detecção bruta anual e para o período ([número de 

casos/população residente] × 100.000 habitantes), utilizando como método de 

significância estatística o teste Qui-quadrado de Pearson para identificar a existência 

de relação e diferença entre as variáveis epidemiológicas (SILVA; MAIA; SOUZA, 

2020).  

Nesta análise foram utilizados os softwares Microsoft Office Excel 2019 por 

meio das planilhas e o Epi Info v 7.2 para análise dos percentuais e aplicação do 
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teste Qui-quadrado. Por fim, a análise e os achados encontrados estão 

apresentados através de tabelas, figuras e gráficos explicativos.   

4.5.2 Espaço-Temporal 

 

Nesta etapa do estudo, a análise do aspecto temporal dos casos de SRAG 

por COVID-19 em Pernambuco foi realizada segundo semana epidemiológica, 

construindo uma série temporal de acordo com a evolução das notificações no 

período em análise, utilizando o software de licença livre JoinPoint Trend Analysis 

4.9.1.0 do Instituto Nacional do Câncer (Em inglês, National Cancer Institute - NCI) 

dos EUA.  

A análise foi desenvolvida mediante a construção da série temporal anual dos 

casos de SRAG por COVID-19 no estado de Pernambuco, segundo semana 

epidemiológica, utilizando a data da notificação dos casos para obtenção do número 

de ocorrência por SE.  

 Após a obtenção do número de casos, a análise foi construída no JoinPoint 

Trend Analysis 4.9.1.0, a partir do modelo de variação de Poisson, considerando o 

Critério de Informação Bayesiano (Bayesian Information Criterion — BIC), por 

semana epidemiológica. O software JoinPoint permite analisar tanto tendências 

significantes quanto os pontos de inflexão, chamados de joinpoints, ou momentos 

em que uma alteração significante de tendência ocorre ao longo do tempo, 

identificando, não somente a tendência estacionária, crescente ou decrescente 

como também, pontos em que há modificação nessa tendência, além da variação 

(GONÇALVES, 2020). 

No que se refere a distribuição espacial, a análise foi desenvolvida a partir da 

utilização da variável município de residência, sendo calculada a taxa bruta anual e 

do período total e a taxa bayesiana de suavização, observando assim, o 

comportamento espacial da SRAG no estado.  

Os métodos de análise espacial na saúde coletiva vêm sendo utilizados 

principalmente em estudos ecológicos, na detecção de aglomerados espaço-

temporais voltados para o planejamento e avaliação do uso de serviços de saúde. 

Em situações de surtos, epidemias, a analise espacial é uma importante ferramenta 

para identificação de áreas de maior risco, servindo como suporte para 

implementação de medidas de controle (CAVALCANTE, 2020).   
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Dessa forma, a análise espacial foi desenvolvida de acordo com as 

notificações dos casos de SRAG segundo município de residência, calculando a 

taxa bruta para o ano 1 (SE 12 de 2020 a SE 09 de 2021) e ano 2 (SE 10 de 2021 a 

SE 09 de 2022), bem como para o período total (SE 12 de 2020 a SE 09 de 2022) 

para cada município ([número de casos residentes /população residente] × 100.000 

habitantes). Em seguida, considerando as disparidades entre as populações 

municipais e a possibilidade da ocorrência de subnotificações que podem causar 

variações nas taxas brutas, foi aplicado também o cálculo da taxa bayesiana 

empírica local para a suavização das estimativas dos coeficientes obtidos na taxa 

bruta, eliminando o risco de flutuações aleatórias não associadas ao risco (SILVA, 

MAIA, SOUZA, 2020).   

Nesta etapa, foram utilizadas as bases cartográficas dos municípios de 

Pernambuco disponíveis no IBGE, bem como os softwares da Microsoft Office Excel 

2019 para tabulação dos dados e construção de figuras e tabelas, além do programa 

de acesso livre do TerraView 4.2.2 para visualização dos achados através dos 

mapas de representação da distribuição espacial. 

 

4.6 Considerações éticas 

 

Devido à utilização de dados secundários de domínio público para análise, o 

estudo não necessitou de submissão e aprovação do comitê de ética, estando assim 

em concordância com a resolução Nº 510, de 7 de abril de 2016 (BRASIL, 2016). 
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5 RESULTADOS 

  

Foram notificados durante o período 41.537 casos de Síndrome Respiratória 

Aguda Grave associados a COVID-19 na população residente do estado de 

Pernambuco, com uma taxa bruta de detecção (TBD) de 426,8 casos por 100 mil 

habitantes (hab.). Do total, 28.963 (69,7%) foram notificados no primeiro ano de 

pandemia (301,1/100.000hab.) e 12.574 (30,3%) no segundo ano (129,96/100.000 

hab.), com uma variação percentual de -56,8%.  

No que concerne ao perfil epidemiológico (Tabela 1), do total de casos 

notificados no período, 52,3% ocorreram em indivíduos do sexo masculino; na faixa 

etária a partir de 60 anos (49,3%); 50,8% na raça cor parda; 91,9% confirmados 

através de critério laboratorial; 20,8% demandou a utilização de leitos de UTI; 51,3% 

dos casos evoluíram para cura e 36,9% para óbitos. Com relação a variável 

escolaridade, a análise ficou comprometida devido ao grande percentual de 

ignorados e em branco, atingindo mais de 70% das notificações.   

Considerando a análise comparativa entre os anos em estudo (Tabela 1), 

nota-se que o perfil epidemiológico mantém as mesmas características do perfil 

geral apresentado anteriormente, no entanto, o ano 2 é marcado pela redução dos 

casos de SRAG associados a COVID-19 (-56,8%).  

 Tabela 1 - Perfil epidemiológico dos casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave 

associados a COVID-19 no estado de Pernambuco, entre março de 2020 e fevereiro 

de 2022, segundo ano de notificação. 

Variável/ 

categorias 

Ano 1 Ano 2 Total X2; Valor 

de p** N % N % N % 

Sexo 

Feminino 13928 48,08% 5831 46,37% 19759 47,56% 10,37 

<0,00560

0** 

Masculino 15014 51,83% 6733 53,54% 21747 52,35% 

Ignorado 21 0,07% 10 0,07% 31 0,07% 

Faixa etária 

0-9 anos 1885 6,50% 344 2,73% 2229 5,36% 715,8 

<0,00000

01** 

10-19 anos 586 2,02% 84 0,66% 670 1,61% 

20-39 anos 4019 13,87% 1671 13,28% 5690 13,69% 

40-59 anos 7740 26,72% 4709 37,45% 12449 29,97% 

60+ anos 14733 50,86% 5766 45,85% 20499 49,35% 

Raça/cor 

Branca 4001 13,81% 1968 15,65% 5969 14,37% 515,3 

<0,00000

01** 

 

Preta 968 3,34% 347 2,75% 1315 3,16% 

Amarela 336 1,16% 117 0,93% 453 1,09% 

Parda 13877 47,91% 7222 57,43% 21099 50,79% 

Indígena 57 0,19% 30 0,23% 87 0,20% 

Ignorado e/ou 9724 33,57% 2890 22,98% 12614 30,36% 
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em branco 

Critério 

Laboratorial 27151 93,74% 11019 87,63% 38170 91,89% 736,9 

<0,00000

01** 

 

Clínico 

Epidemiológico 

37 0,12% 80 0,63% 117 0,28% 

Clínico 1155 3,98% 582 4,62% 1737 4,18% 

Clínico Imagem 231 0,79% 243 1,93% 474 1,14% 

Em branco 389 1,34% 650 5,16% 1039 2,50% 

Evolução 

Cura 14999 51,78% 6283 49,96% 38170 51,23% 233,5 

<0,00000

01** 

 

Óbito 11001 37,98% 4353 34,61% 15354 36,96% 

Óbito por outras 

causas 

14 0,04% 14 0,11% 28 0,06% 

Ignorado e/ou 

em branco 

2949 10,18% 1924 15,30% 4873 11,73% 

UTI 

Sim 4843 19,72% 3784 30,09% 8627 20,76% 1329 

<0,00000

01** 

Não 7869 27,16% 3926 31,22% 11795 28,39% 

Ignorado e/ou 

em branco 

16251 56,10% 4864 38,68% 21115 50,83% 

Total geral 28963 100% 12574 100% 41537 100%  

Fonte: SIVEP GRIPE. Elaborado pela autora, 2022. 

*Variação percentual entre o primeiro e segundo ano de pandemia. 

**Teste de Qui-Quadrado. 

Quanto a análise de tendência temporal pelo joinpoint (figura 2 e tabela 2), 

observa-se um comportamento marcado por períodos de aumento e redução das 

notificações de SRAG no estado. O primeiro se deu entre a SE 12 de 2020 e a SE 

16 de 2020 com variação percentual semanal de 164,9% (Week Change Percent - 

WPC). O segundo ocorre durante a SE 16 de 2020 e SE 20 de 2020 com 11,4%. Em 

seguida, ocorreu o terceiro período apresentando pela primeira vez um percentual 

de redução de -10,6% WPC (SE 20 de 2020 e SE 39 de 2020).  

O quarto período foi marcado entre a SE 39 de 2020 e SE 20 de 2021, 

evidenciando o retorno do crescimento das notificações, com variação semanal de 

3,1% WPC. Posteriormente, o quinto período reflete a redução percentual de -13,8% 

(SE 20 de 2021 e SE 42 de 2021), indicando o maior período de redução no estado. 

Por fim, o último período marca a finalização da análise temporal com o aumento de 

12,7% na variação percentual semanal dos casos de SRAG em Pernambuco.  
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Figura 2 – Evolução temporal dos casos de SRAG por COVID-19 segundo semana 

epidemiológica. Pernambuco, março de 2020 a fevereiro de 2022.  

 
Fonte: SIVEP-GRIPE. Elaborado pela autora, 2022.  

 

Tabela 2 – Análise da evolução temporal dos casos de SRAG por COVID-19 em 

Pernambuco por Joinpoint, entre março de 2020 a fevereiro 2022. 

Período SE Inicial SE Final WPC IC95%  Test 

Statistic 

(t) 

Prob > 

|t| 

1 SE12_2020 SE16_2020 164,9*   [70,4; 311,8]  4,4 < 0,001 

2 SE16_2020 SE20_2020 11,4 [-7,1; 33,6]  1,2 0,239 

3 SE20_2020 SE39_2020 -10,6* [-12,1; -8,9]     -12,4 < 0,001 

4 SE39_2020 SE20_2021 3,1* [2,2; 4,0]   7,1 < 0,001 

5 SE20_2021 SE42_2021 -13,8* [-16,4; -11,2]   -9,7 < 0,001 

6 SE42_2021 SE09_2022 12,7* [6,8; 19,0]   4,4 < 0,001 

Fonte: SIVEP-GRIPE. Elaborado pela autora, 2022.  

  

Na análise da distribuição espacial da SRAG por COVID-19 no estado, no 

período total em estudo (Figura 3), nota-se de acordo com a taxa bruta, a elevada 

notificação em todo território pernambucano destacando 87 municípios com taxas 

acima de 252,3 casos por 100.000 hab. (Figura 3 A), evidenciando a concentração 

nos municípios que se localizam nas macrorregiões de saúde Metropolitana, Agreste 

e Sertão. Considerando a análise a partir da taxa bayesiana de suavização (Figura 3 

B), o comportamento espacial mantém características semelhantes a distribuição 

registrada através das taxas brutas, certificando o elevado acometimento dos casos 

graves em todo o estado.  

 

   

   

   

   

    

    

    

    

    

    

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
  
 
  
 
 
 

                     

                       

                       

                       

                       

                       

                       



32 
 

Figura 3 - Distribuição espacial SRAG por COVID-19 segundo município de 

residência. Pernambuco, SE 12 de 2020 a SE 09 de 2022, período total. (A) Taxa 

bruta de detecção, (B) taxa Bayesiana.  

A)  

 

B) 

 

Fonte: SIVEP-GRIPE. Elaborado pela autora, 2022. 

Considerando a distribuição espacial segundo o ano de notificação, no ano 1, 

período entre a SE 12 de 2020 e a SE 09 de 2021, observa-se o registro das 

maiores taxas, seja bruta ou bayesiana (Figura 4 A e B) e o maior número de 

municípios com acometidos pelos casos de SRAG por COVID-19, apresentando 

taxas elevadas em mais de 90 municípios, as quais variam de 151,4 a 47.531,6 

casos/100.000 hab., atingindo gravemente o equivalente a aproximadamente 50% 

da extensão territorial do estado, ressaltando as maiores concentrações na região 

Metropolitana e do Agreste, além de alguns municípios do Sertão.   
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Entretanto, ainda considerando a análise individual, o ano 2, referente a SE 

10 de 2021 e SE 09 de 2022, evidencia de forma significativa a redução das taxas 

brutas e bayesiana (Figura 5 A e B), perceptível a partir do aumento do número de 

município com taxas inferiores a 151,4 casos/100.000 hab. (N= 146), caracterizando 

também o período de transição da distribuição espacial e a interiorização da SRAG 

por COVID-19 no estado, passando a registrar as maiores concentrações no interior 

do estado, na região do Sertão. 

Figura 4 - Distribuição espacial SRAG por COVID-19 segundo município de 

residência. Pernambuco, SE 12 de 2020 a SE 09 de 2021, ano 1. (A) Taxa bruta de 

detecção, (B) taxa Bayesiana.  

A) 

 

B) 

 

Fonte: SIVEP-GRIPE. Elaborado pela autora, 2022. 
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Figura 5 – Distribuição espacial SRAG por COVID-19 segundo município de 

residência. Pernambuco, SE 10 de 2021 a SE 09 de 2022, ano 2. (A) Taxa bruta de 

detecção, (B) taxa Bayesiana. 

A) 

 

B) 

 

Fonte: SIVEP-GRIPE. Elaborado pela autora, 2022. 
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6 DISCUSSÃO 

 

Foram descritos neste estudo, o padrão epidemiológico e a evolução espaço-

temporal da SRAG por COVID-19 no estado de Pernambuco. Observa-se, a maior 

ocorrência entre indivíduos do sexo masculino, característica semelhante aos 

estudos realizados por Niquini et al. (2020), Carvalho et al. (2021) e Escosteguy et 

al. (2021) no Brasil, na Bahia e no Rio de Janeiro que apontam o sexo masculino 

como fator associado à evolução para casos graves da doença.  

No que concerne ao perfil raça/cor, a concentração de casos na população 

parda, traz a reflexão acerca da situação epidemiológica da COVID-19 no Brasil, a 

qual não afetou toda a população de forma igualitária. Ressalta ainda que tal 

constatação não é inerente as condições biológicas, mas associa-se a população 

que vive em condições de vulnerabilidade social, no quartil socioeconômico mais 

pobre, as quais tiveram uma prevalência e mortalidade muito mais alta por COVID-

19 (HALLAL, et al., 2020; LIMA, et al., 2021).  

Ao analisar a faixa etária dos casos graves, a situação encontrada é 

semelhante ao Brasil e no mundo (BASTOS, et al., 2020; CHIH-CHENG, et al., 

2020), destacando os maiores de 60 anos. Contudo, a análise individual do período, 

evidencia no ano 2, a modificação da concentração de casos segundo idade, 

apresentando redução na faixa etária a partir de 60 anos e o aumento entre a 

população de 40 a 59 anos, dinâmica identificada também por Nonaka et al. (2021) 

ao apresentar que entre junho de 2020 e fevereiro de 2021, a idade mediana dos 

pacientes admitidos na UTI diminuiu de 66 para 58 anos e sem comorbidades 

conhecidas.   

A  mudança no perfil de pacientes com COVID-19 grave  se correlaciona ao 

início da vacinação contra a COVID-19 através do plano nacional de imunização que 

pleiteou, preferencialmente, a vacinação prioritária entre os grupos populacionais de 

risco com a priorização gradativa das faixas etárias, subsidiada de acordo com o 

sobrerrisco a partir de 60 anos, tanto para hospitalização quanto para óbito por 

COVID-19, apresentando-se maior que 2 vezes comparado à totalidade dos casos 

com aumento progressivo nas faixas etárias de maior idade, chegando a um 

sobrerrisco de 8,5 para hospitalização e 18,3 para óbito entre idosos a partir de 90 

anos (BRASIL, 2021). 
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Ainda em relação ao padrão epidemiológico, nota-se a elevada proporção de 

casos de SRAG confirmados por critérios laboratorial, refletindo a estratégia de 

testagem adotada durante o início da pandemia, no qual o governo federal priorizou 

a testagem no subsetor público para pacientes sintomáticos hospitalizado e casos 

graves (KAMEDA et al., 2021).  

Ademais, neste estudo observou-se a utilização de unidade de terapia 

intensiva (UTI) em 20,8% dos casos, demandando assistência de alta complexidade 

e, apesar de 51,2% das hospitalizações de SRAG por COVID-19 terem evoluindo 

para cura, 36,9% evoluíram para óbito. Tais resultados trazem à tona uma discussão 

acerca da gravidade da doença, disponibilidade de insumos, equipamentos e vagas 

em UTIs, além de perpassar o contexto no qual o Brasil foi significativamente 

prejudicado pela falta de coordenação e desacordos entre os estados e a autoridade 

federal, refletida na situação crítica do sistema de saúde para atender à potencial 

demanda gerada pela pandemia (NASCIMENTO et al., 2022; BERNARDEAU-

SERRA et al., 2021). 

A crítica situação do sistema de saúde foi descrita pelo observatório COVID-

19 da Fiocruz (2021) ao relatar que em março de 2021 ocorreu o maior colapso 

sanitário e hospitalar da história do Brasil, apresentando estados com taxas de 

ocupação de leitos de UTI Covid-19 para adultos no Sistema Único de Saúde iguais 

ou superiores a 80% (NORONHA, et al., 2020; BERNARDEAU-SERRA, et al., 2021; 

NASCIMENTO, et al., 2022).  

Nesse contexto, vale destacar o aumento da demanda por UTI no segundo 

ano de pandemia em Pernambuco, no entanto, tal aumento pode estar relacionado a 

melhoria da qualidade de informação, evidenciada na redução do campo ignorados 

e/ou em branco da variável UTI. Tal constatação associa-se a emergência causada 

pela pandemia e a necessidade da divulgação diária de dados com informações 

essenciais e em tempo oportuno para o planejamento diário, demandando a 

otimização dos registros nos sistemas de informação em saúde para viabilizar a 

tomada de decisão dos gestores mediante o gerenciamento do monitoramento e 

avaliação das informações da COVID -19 (SILVA; MOREIRA; ABREU, 2020).   

No que se refere a evolução temporal, nota-se a heterogeneidade no aumento 

e na redução das taxas caracterizando diferentes períodos pandêmicos, que indicam 

associação às medidas adotadas para gerenciar a crise sanitária causada pela 

COVID-19, corroborando com Niquini et al. (2020) ao citar que a ausência ou retardo 
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do processo de tomada de decisão tem ligação direta com o cenário de 

disseminação da doença tanto no estado como no país, gerando maior risco de 

contaminação. 

Em Pernambuco, as medidas sanitárias foram implementadas logo após as 

primeiras notificações dos casos na região Metropolitana do Recife, em 12 de 

março, a partir do Decreto n° 48.809 que regulamentou no estado as medidas 

temporárias para enfrentamento da emergência de saúde pública de importância 

internacional em decorrência do coronavírus, como a proibição de aglomeração de 

pessoas e suspensão de atividades não essenciais que, permaneceu sendo 

regulamentado por decretos posteriores (PERNAMBUCO, 2020). No entanto, o 

estado vivenciou grandes dificuldades em diferentes momentos de tensão e colapso 

em seu sistema de saúde.  

O agravamento da pandemia correlacionou-se a atuação da gestão em saúde 

e vigilância no território, como apresenta um estudo realizado no Nordeste ao relatar 

que de modo geral, há uma heterogeneidade nas ações programáticas e 

estratégicas desenvolvidas no contexto da pandemia, no qual desafios foram 

colocados à organização de respostas da Vigilância em Saúde na gestão do 

enfrentamento à pandemia da COVID-19, destacando a  atuação conjunta com os 

diferentes níveis de assistência à saúde; a interface governamental e a 

intersetorialidade com movimentos sociais, com as áreas da educação, justiça e 

demais setores economicamente produtivos (MACHADO; QUIRINO;  SOUZA, 2020).   

Falhas no planejamento, constantes alterações nas estratégias de 

enfrentamento e atraso na compra de vacinas contribuíram diretamente para a 

perduração da pandemia no país. Para além do ritmo lento nas negociações para 

aquisição das vacinas, o Brasil também enfrentou o desafio das fake news, no qual a 

(des)informação ganhou amplo destaque levando a OMS, veículos de mídia e 

instituições acadêmicas e governamentais a lançarem plataformas de comunicação 

com o objetivo de detectar e barrar a propagação de informações falsas, 

comportamentos e alteração da percepção de risco (ZAROCOSTAS, 2020). 

Vale destacar que durante alguns períodos de aumento da SRAG já haviam 

vacinas seguras disponíveis, no entanto, o Brasil enfrentou diversos desafios desde 

a aquisição dos imunizantes, a disponibilidade de insumos de suporte a vacinação 

até a logística de distribuição a população, e só em janeiro de 2021 foi administrada 

a primeira dose no Brasil, cinco meses após, apenas 12% da população brasileira 
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estava totalmente vacinada com esquema completo, facilitando a transmissão 

segurada do vírus em todo território (BERNARDEAU-SERRA et al., 2021). 

Se tratando ainda do contexto temporal, ao considerar a associação entre os 

períodos de redução dos casos de SRAG em Pernambuco ocorridos (SE20_2020 e 

SE39_2020; SE20_2021 e SE42_2021) e o contexto vivenciado, denota-se que, na 

ausência de vacinas, a redução da velocidade na curva epidêmica pode se explicar 

pela diminuição da exposição ao contágio, resultado da implementação das medidas 

de lockdown e/ou distanciamento social, suspensão das atividades não essenciais e 

fomento as medidas preventivas como: uso de máscara  e álcool em gel ou liquido 

com concentração de 70%, dessa forma, tais medidas são impactantes para o 

controle de progressão da doença (SILVA, 2021; CARVALHO, et al., 2021).  

Para além disso, evidenciou ainda o impacto da vacinação na redução dos 

casos graves, corroborando com o estudo realizado em Israel ao relatar que em 07 

(sete) dias após a segunda dose da vacina Pfizer ocorreu redução de: 92% de 

infecções pelo SARS-CoV-2, 94% de doença sintomática, 87% de hospitalizações e 

92% de formas graves de COVID-19 (NOA DAGAN, et al., 2021).  

No que concerne ao padrão espacial, observa-se a calamidade causada pelo 

acometimento da SRAG por COVID-19 em todo território estadual, no entanto, 

observa-se a heterogeneidade entre os anos analisados, no ano 1, as altas taxas se 

concentraram nas  macrorregiões Metropolitana e Agreste seguida do processo de 

interiorização no ano 2, passando a acometer gravemente os municípios do Sertão 

Pernambucano, perfil que acende alerta as autoridades sanitárias devido a 

disseminação para locais com pouca infraestrutura de leitos hospitalares, que se 

encontram, em sua maioria, concentrados nas regiões metropolitanas, e a busca por 

atendimento ampliou a pressão sobre os serviços de saúde (GOMES, 2020; 

FREITAS; BARCELLOS; VILLELA, 2021). 

Ainda de acordo com Freitas, Barcellos e Villela (2021), tal contexto de 

difusão segue a lógica observada na maioria dos países onde, a partir de grandes 

centros urbanos, a doença se disseminou para cidades médias e depois para as 

cidades pequenas, mais interioranas. Ademais, o padrão espacial, pode ainda ser 

influenciado pela vinculação da doença ao turismo e a viagens, visto que essa 

epidemia se caracteriza, inicialmente, por disseminação entres as classes média e 

alta, nas quais verificaram-se grande quantidade de casos e incidências em regiões 

geográficas mais abastadas das grandes capitais (CESTARI et al., 2021).  
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Outro possível fator contribuinte para a interiorização da doença em 

Pernambuco, se dá através do percurso das principais vias que cruzam o estado do 

litoral ao sertão, como citado por Pereira et al. (2020) ao apresentar que a forma de 

introdução da doença e sua disseminação inicial esteve diretamente relacionada à 

direção dos fluxos de pessoas e mercadorias convergentes para os principais 

centros de gestão do território.  

Para além disso, destaca-se também a complexidade da  heterogeneidade na 

distribuição das vacinas e a adesão a vacinação, que esbarrou em diversos 

desafios,  como a intensificação da desconfiança em múltiplas esferas sociais, 

principalmente, no que diz respeito a possíveis medicamentos que possua eficácia 

contra o vírus e também a segurança e eficácia da vacinação, não apenas voltada à 

prevenção do SARS-CoV-2, mas também de outras doenças que já constam nas 

metas vacinais do Programa Nacional e Imunização (SILVA et al., 2021).  

É possível notar a complexidade da adesão a vacinação a partir de uma 

revisão integrativa, realizada por Oliveira Sales Júnior et al. (2022) que apresenta os 

principais fatores na adesão a vacinação,  relatando que, em sua maioria, os autores 

afirmam que o principal fator de hesitação vacinal contra essa patologia  foi  a  falta  

de  informações  sobre  os  componentes  das  vacinas atrelados aos estudos 

insuficientes, além da relação aos possíveis e desconhecidos efeitos colaterais, 

entretanto, se constatou que a partir da confirmação da seguridade e eficácia da 

vacina aumentavam a adesão, principalmente quando eram ressaltados por 

formuladores de opinião, como os líderes governamentais responsáveis pelo setor 

de saúde.  

Apesar do Brasil apresentar um dos maiores sistemas de saúde universal do 

mundo, ancorado em extensa rede de Atenção Primária a Saúde, considerada um 

importante pilar frente a situações emergenciais, as altas taxas de SRAG por 

COVID-19 em Pernambuco, podem ainda estar relacionadas a fragilização dessa 

rede durante a pandemia, influenciada pela campanha #ficaemcasa e pela lacuna no 

planejamento e fortalecimento desta rede. Apostar naquilo que é a alma da atenção 

primária, como o conhecimento do território, o acesso, o vínculo entre o usuário e a 

equipe de saúde, a integralidade da assistência, o monitoramento das famílias 

vulneráveis e o acompanhamento aos casos suspeitos e leve, é estratégia 

fundamental tanto para a contenção da pandemia, quanto para o não agravamento 

das pessoas com a Covid-19 (SARTI, et al., 2020). 
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Dessa forma, nota-se o relevante papel da gestão em saúde em meio à crise 

pandêmica, ressaltando a relevância da adoção de medidas restritivas na ausência 

de vacinas e o fortalecimento das ações intersetoriais coordenadas, considerando as 

especificidades de cada município e região (NORONHA, 2020), além da 

disponibilização de imunizantes para população geral.  Outrossim, destaca o 

impacto do espalhamento da pandemia para cidades de menor porte, acentuando a 

preocupação com a organização do Sistema Único de Saúde (SUS) e com o fluxo 

de pacientes e insumos para suprir as necessidades desses municípios cujos 

serviços de saúde têm, em geral, capacidade limitada, e devido ao tempo de 

recuperação lento associado à alta taxa de contaminação acaba por provocar o 

colapso do sistema de saúde (FREITAS; BARCELLOS; VILLELA, 2021).  

No que se refere as limitações da pesquisa, o estudo está sujeito a 

possibilidade de apresentar vieses de informação devido a utilização de dados 

secundários que podem refletir erros de registros das informações nos sistemas de 

informação em saúde, bem como a subnotificação dos casos, além do elevado 

número de variáveis ignoradas e/ou em branco.  
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7 CONCLUSÃO 

 

A Síndrome Respiratória Aguda Grave associada a COVID-19 se constituiu 

como um complexo desafio a saúde pública em Pernambuco, afetando gravemente 

todo o estado. Dentre os achados, destaca-se o perfil de agravamento entre idosos, 

no entanto, retrata-se também o acometimento de adultos jovens. Na análise 

temporal e espacial observa-se a heterogeneidade na dinâmica da ocorrência da 

SRAG, ressaltando o processo de interiorização da doença no estado, além de 

revelar  potencialidades do sistema de saúde como: a capacidade de resposta 

laboratorial aos casos graves, a melhoria do acesso aos dados publicizados através 

do sistema de vigilância da síndrome gripal e a melhoria na qualidade da 

informação, facilitando o desenvolvimento de evidências científicas a partir de 

estudos de avaliação e monitoramento da situação de saúde.  

Dessa forma, tais estudos se caracterizam como ferramenta potencial a 

saúde através da implementação e utilização nos serviços, fortalecendo a gestão e o 

planejamento estratégico efetivo, além de contribuir para o desenvolvimento de 

novas pesquisas e análises como esta. 
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