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ARTIGOS ORIGINAIS 

A Interiorização da COVID-19 nos municípios do Estado de Pernambuco,
Nordeste do Brasil

Resumo

Objetivos: analisar como se deu a disseminação da COVID-19 nos municípios do estado

de Pernambuco, Nordeste do Brasil.

Métodos: estudo descritivo, exploratório, de natureza quantitativa cujas unidades de

análises foram os 184 municípios e o Arquipélago de Fernando de Noronha constituintes do

estado do Pernambuco. Realizadas técnicas de geoprocessamento a partir da ferramenta

QGis 3.14.16 e apresentadas em figuras.

Resultados: o primeiro município de Pernambuco a registrar um caso da COVID-19 foi

Recife e, em 129 dias, já havia casos confirmados da doença em todos os municípios do

estado e Arquipélago de Fernando de Noronha. Apenas 117 municípios informaram o sexo do

paciente nos informes públicos do primeiro caso. A incompletude foi ainda maior a respeito

da idade, apenas 88 municípios.

Conclusões: verificou-se rápida disseminação da COVID-19 no estado de Pernambuco,

evidenciando incapacidade das Vigilâncias em Saúde no controle da transmissão, em espe-

cial nos municípios de pequeno porte.
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Introdução

A COVID-19 (Coronavirus Disease 2019) é uma
doença infecciosa altamente transmissível causada
pelo novo coronavírus (SARS-CoV-2) (Severe Acute
Respiratory Syndrome - Coronavirus - 2). Emergiu
em dezembro de 2019 na República Popular da
China, na cidade de Wuhan, por meio de um surto de
pneumonia, com etiologia desconhecida à época, a
princípio iniciado em um mercado de frutos do mar
e animais, e que com sua rápida disseminação se
transformou em uma epidemia.1-4

No dia 30 de janeiro de 2020, o evento dos casos
de COVID-19 foi considerado uma Emergência de
Saúde Pública de Importância Internacional
(ESPII).5,6 Na América do Sul, o primeiro país a
registrar oficialmente um caso confirmado para
COVID-19 foi o Brasil, no dia 26 de fevereiro de
2020 na cidade de São Paulo. Tratava-se de um
homem de 61 anos de idade com histórico recente de
viagem para a Itália, porém, análises realizadas pelos
pesquisadores da Fundação Oswaldo Cruz sugerem
que o vírus começou a se disseminar no Brasil antes
mesmo deste caso oficial.7,8

A partir do primeiro caso registrado no país, o
novo coronavírus começou a se alastrar para outras
regiões do Brasil, sendo que, na Região Nordeste, o
primeiro caso confirmado para COVID-19 ocorreu
no dia 06 de março de 2020 no Estado da
Bahia.Tratava-se de uma mulher de 34 anos com
histórico de viagem para a Itália.9,10

Com a sua alta transmissibilidade, o SARS-CoV-
2 rapidamente propagou-se pelo mundo, sendo então
declarada uma pandemia no dia 11 de março de
2020, de forma que até esse dia já havia mais de 118
mil casos da doença distribuídos em 114 países com
um total de 4.291 mortes no mundo.5,6

Já no dia 20 de março de 2020, o Ministério da
Saúde reconheceu a transmissão comunitária do
coronavírus no Brasil, colocando o país em estado
de alerta para a adoção de medidas preventivas.11,12

Entender como se deu a disseminação da COVID-19
nos municípios do Estado de Pernambuco, permitirá
o levantamento de hipóteses sobre o que pode ter
influenciado a aceleração em determinadas regiões.
A pandemia é fortemente influenciada pelas
desigualdades sociais e econômicas, que aumentam
o desafio para prevenção e controle da COVID-19.
Portanto, as estratégias de enfretamento precisam de
ações intersetoriais, levando em consideração os
diferentes contextos que se apresentam nos municí-
pios. Este artigo buscou analisar como se deu a
disseminação da COVID-19 nos municípios,
Macrorregiões e Regiões de Saúde do Estado de

Pernambuco, Nordeste do Brasil.

Métodos

Estudo descritivo, exploratório, de natureza quanti-
tativa cujas unidades de análise foram os 184
municípios e o Arquipélago de Fernando de Noronha
(Distrito Estadual) constituintes do estado do
Pernambuco.

Pernambuco está localizado no centro-leste da
região nordeste, com uma área total de 98.067,881
km². É o sétimo estado mais populoso do Brasil e o
segundo do Nordeste, com uma população estimada
em 9.616.621 pessoas.13

O Estado de Pernambuco é organizado em 4
macrorregiões e 12 Regiões de saúde. Macrorregião
1 (Metropolitana), composta pelas Regiões de Saúde
I, II, III e XII; Macrorregião 2 (Agreste), IV e V;
Macrorregião 3 (Sertão), VI, X e XI; e Macrorregião
4 (Vale do São Francisco), VII, VIII e IX.14

Para entender como se deu adisseminação da
COVID-19 no estado de Pernambuco, foi utilizada
como variável a data do primeiro caso confirmado
em cada município. Também foram coletadas,
quando disponíveis, informações sobre sexo e idade
do primeiro caso.

A principal fonte de coleta dos dados foram os
boletins epidemiológicos disponibilizados pelas
prefeituras e secretarias municipais de saúde em suas
redes sociais (Facebook e Instagram) e em sites
oficiais, assim como foram consultados, sites e blogs
de notícias e páginas específicas para a divulgação
da COVID-19. A disseminação da COVID-19 nos
municípios Pernambucanos foi apresentada por
quinzenas, considerando os 15 primeiros dias do mês
como primeira quinzena e os demais dias do mês
como segunda quinzena.

Os dados foram distribuídos em tabelas do
Excel, a partir do primeiro caso confirmado. Foram
realizadas técnicas de geoprocessamento a partir da
ferramenta QGis 3.14.16, por ser um software que
possibilita a análise, manipulação e geração de
dados, apresentando-os em figuras, que mostram
como se deu a propagação da COVID-19 nos
municípios, Macrorregiões e Regiões de saúde.

Resultados

Dos 185 municípios, considerando o Distrito
Estadual, Arquipélago de Fernando de Noronha, 117
deles (63%) informaram o sexo do paciente nas
primeiras notificações dos casos. Destes, em 67
municípios (57,3%) foram indivíduos do sexo
masculino; em 44 municípios (37,6%) em indivíduos

Silva RR et al.



Rev. Bras. Saúde Matern. Infant., Recife, 21 (Supl. 1): S121-132, fev., 2021 S123

A Interiorização da COVID-19 nos municípios de Pernambuco

do sexo feminino e, em 6 municípios (5,1%),
ocorreu com a notificação simultânea dos dois sexos.
A incompletude de informações foi maior quando
dizia respeito à idade dos pacientes. Das 185
unidades de análises, apenas 88 informaram a idade
do paciente, o que representa 47,6% dos municípios
estudados. A média da idade dos pacientes que repre-
sentam os primeiros casos nos 88 municípios foi de
51,9 anos. Com relação a situação do primeiro caso,
28 municípios notificaram seus primeiros casos em
pacientes que vieram à óbito.

A confirmação dos primeiros casos da COVID-
19 no Estado de Pernambuco, foi em sua capital
Recife, no dia 12 de março de 2020, em dois
pacientes, um homem de 71 anos e uma mulher de
66 anos, ambos com histórico recente de viagem
para a Itália, os quais ao retornarem para Recife
apresentaram alguns sintomas sugestivos da doença
e procuraram um serviço de saúde privado e, os
resultados dos exames confirmaram a detecção da
COVID-19. Quatro dias após a chegada da COVID-
19 no Estado de Pernambuco, foi confirmado o
primeiro caso no interior do agreste pernambucano,
em Belo Jardim, município com distância de 177,6
km da capital, em um homem de 57 anos, com
registro recente de viagem para a Itália com a
família. Ainda no mês de março de 2020, outros 12
municípios confirmaram seus primeiros casos da
COVID-19. Pernambuco fechou o mês de março
com casos da COVID-19 em 7% dos municípios
(Figura 1).

A Figura 2 mostra a rápida interiorização da
COVID-19 no estado de Pernambuco, indicando que
o pico da disseminação do novo coronavírus acorreu
no mês de abril de 2020, 120 novos municípios
confirmaram o primeiro caso da doença. Na primeira
quinzena de abril, 51 municípios, e na segunda
quinzena de abril, mais 69 cidades. Nos meses de
março (13 municípios) e abril (120 municípios),
Pernambuco jácontava com 133 (71,9%) municípios
com casos confirmados da COVID-19 (Figura 2).

Em maio, 47 municípios comunicaram a confir-
mação da doença: 33 municípios nos primeiros
quinze dias e 14 municípios na segunda quinzena de
maio. Até o dia 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 (Figura 3).

A Figura 4 mostra como se deu a chegada da
pandemia nos últimos 5 municípios pernambucanos,
que ainda não tinham casos confirmados da COVID-
19. Nos dias 01 e 06 de junho, os municípios
Calumbi e Exu confirmaram o primeiro caso, nos
dias 18 e 28, Solidão e Mirandiba também comu-

nicaram o primeiro caso da COVID-19. Do dia 12 de
março a 30 de junho de 2020, Pernambuco já
contava com 184 (98,9%) municípios (considerando
o Arquipélago de Fernando de Noronha) com casos
da COVID-19, restando apenas uma cidade sem caso
confirmado da doença. 

No dia 19 de julho de 2020, decorridos 129 dias
do primeiro caso da COVID-19 em Pernambuco, foi
confirmado o primeiro caso em Manari, município
localizado no sertão pernambucano, a 350,5 km da
capital, o paciente era uma criança de cinco anos de
idade que ao ser diagnosticado em Recife foi enca-
minhado de volta para a sua residência em Manari a
fim de manter um isolamento domiciliar. Com isso,
a pandemia da COVID-19 alcançou todo o Estado de
Pernambuco (Figura 4).

A Macrorregião 2 foi a primeira a ter todos os
seus municípios com casos de COVID-19, em 68
dias, seguida da Macrorregião 1, com 76 dias. A
Macrorregião 3 foi a última a registrar casos em
todos os municípios, 102 dias (Tabela 1).

Quando levamos em consideração a dissemi-
nação da COVID-19 em todos os municípios a partir
da Gerência Regional de Saúde (GERES), a GERES
V foi a primeira a registrar COVID-19 em todos os
seus 21 municípios, em 31 dias, seguida das GERES
I (33 dias), II (36 dias), VIII (38 dias) e XII (40
dias). A GERES em que mais se estendeu à chegada
da COVID-19 em seus municípios foi a VI (102
dias) (Tabela 1).

Discussão

Em dezembro de 2019, já havia conhecimento do
surgimento da COVID-19.1-4 Em janeiro de 2020, da
Emergência de Saúde Pública de Importância
Internacional. Ainda assim, o Brasil não se preparou
para a chegada dos casos da COVD-19: as festivi-
dades carnavalescas não deixaram de acontecer, e
sequer houve controle dos aeroportos para a chegada
de turistas, o que pode ter contribuído para acelerar a
disseminação do vírus, visto que os primeiros casos
da COVID-19 no Brasil aconteceram em pacientes
com registro de viagem internacional e em cidades
com alto fluxo de turistas no carnaval.7,8,11,12

Ao analisar o processo de difusão da COVID-19
em Pernambuco, percebe-se que o mês de abril foi
determinante para o processo de interiorização da
doença no estado. No referido mês, 120 dos 185
municípios registraram seus primeiros casos de
COVID-19. 

A rápida disseminação sugere uma introdução de
estratégias de enfrentamento e detecção retardadas
ou ambos.15 A realidade do Estado de Pernambuco
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Figura 1

Municípios que registraram o primeiro caso da COVID-19 na primeira e segunda quinzenas de março, Pernambuco, 2020.
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Figura 2

Municípios que registraram o primeiro caso da COVID-19 na primeira e segunda quinzenas de abril, em Pernambuco, 2020.
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Figura 3

Municípios que registraram o primeiro caso da COVID-19 na primeira e segunda quinzenas de maio, em Pernambuco, 2020.
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Figura 4

Municípios que registraram o primeiro caso da COVID-19, na primeira e segunda quinzenas de junho e na primeira quinzena de julho, em

Pernambuco, 2020.
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Tabela 1

Disseminação da COVID-19 por Macrorregião (Macro) e Gerências Regionais de Saúde (GERES), Pernambuco, 2020.

Macro           GERES           Quantidade de         Dia e primeiro                Dia e último                   Tempo, em dias                Tempo, em dias

municípios município da município da - COVID-19 em - COVID-19 em

GERES com GERES com todos os todos os

COVID-19                      COVID-19                         municípios                       municípios 

da GERES                          da Macro

* Considerando o Arquipélago de Fernando de Noronha.

1

2

3

4

I

II

III

XII

IV

V

VI

X

XI

VII

VIII

IX

20*

20

22

10

32

21

13

12

10

7

7

11

14 de abril (Ilha de

Itamaracá)

12 de maio (Casinhas e

Vertente do Lério)

27 de maio (Belém de

Maria)

6 de maio

(Camutanga)

23 de maio (Tacaimbó)

10 de maio (Brejão)

19 de julho (Manari)

18 de junho (Solidão)

1 de junho (Calumbi)

28 de junho

(Mirandiba)

30 de abril (Afrânio)

6 de junho (Exu)

33

36

58

40

68

31

102

65

53

83

38

68

76

68

102

97

12 de março (Recife) 

6 de abril (Paudalho)

30 de março (Palmares)

27 de março (Goiana)

16 de março (Belo

Jardim)

9 de abril (Garanhuns e

Capoeiras)

8 de abril (Arcoverde)

14 de abril (Carnaíba)

9 de abril (Serra

Talhada)

6 de abril (Salgueiro)

23 de março (Petrolina)

30 de março (Ipubi)



não foi muito diferente dos demais estados
brasileiros,1,16 visto que não dispôs de infraestrutura
suficiente, principalmente no início da pandemia,
que possibilitasse a testagem em larga escala. A defi-
ciência e a tomada de decisão dos sistemas de
vigilância no rastreamento dos infectados, sugerem
que o vírus tenha estado presente nos municípios
pernambucanos antes da confirmação oficial do
primeiro caso.

A capital do estado foi o primeiro município que
registrou um caso de COVID-19, apenas seis dias
após a confirmação do primeiro caso no Brasil. Tal
fato já era esperado em razão do fluxo econômico e
social e, especialmente, da existência de um porto e
um aeroporto internacionalna cidade do Recife. Não
por acaso, os dois primeiros pacientes diagnosti-
cados com COVID-19 no estado possuíam histórico
recente de viagem para a Itália. Os casos com links
de viagens representaram quase dois terços dos
primeiros casos de COVID-19 relatados em países
afetados.15

Cada região do Estado de Pernambuco possui
distintas particularidades sociais e econômicas, que
precisam ser levadas em consideração, para reduzir
o impacto do vírus, evitando sobrecarregar o sistema
de saúde e proteger as pessoas com maior risco de
resultados graves, enquanto esperam por uma vacina
e tratamentos eficazes.17 O crescimento acelerado
dos casos nos municípios do interior, principalmente
nos de pequeno porte, aumenta a preocupação sobre
as condições estruturais instaladas e adequadas para
tratar os casos que precisam de internamento, princi-
palmente nas regiões do Agreste e do Sertão.

Das primeiras cinco GERES que tiveram casos
confirmados da COVID-19 em todos os seus municí-
pios, três fazem parte da Macrorregião 1 (GERES I,
II e XII).Entretanto, não foi a Macrorregião I a ter o
menor intervalo de dias entre o primeiro e o último
município a registrar um caso de COVID-19 (76
dias). 

A Macrorregião 2 foi primeira em termos
cronológicos a ter todos os seus municípios com
casos da COVID-19, com um intervalo de 68 dias.
Tal fato sinaliza um maior despreparo da
Macrorregião 2 nas estratégias de combate ao coron-
avírus e a necessidade de reconhecimento precoce de
casos suspeitos, práticas de controle e vigilância de
profissionais de saúde para detecção de doenças.15

Deve-se destacar especialmente a GERES V, que em
um intervalo de 31 dias teve todos os seus 21
municípios com casos de COVID-19. 

Comparativamente, as Macrorregiões 3 (35) e 4
(25) possuem menos municípios que as
Macrorregiões 1 (72) e 2 (53), e ainda assim foram

as últimas a confirmarcasos da COVID-19 em todas
as cidades num intervalo de 102 dias e 97 dias,
respectivamente.A diferença de tempo verificada
entre as macrorregiões pode ter ocorrido em razão
da adoção de estratégias diferentes de combate ao
coronavírus ou, ainda, ao fato das Macrorregiões 3 e
4 estarem geograficamente localizadas mais ao inte-
rior no estado.

Decorridos 34 dias da chegada da pandemia em
Pernambuco, a maioria dos municípios com novos
casos estão localizados no entorno da BR 232, prin-
cipal rodovia em direção ao Agreste e Sertão
Pernambucano. Até a primeira quinzena de abril, a
presença de casos em cidades como Bezerros,
Caruaru, Garanhuns, Belo Jardim, Arcoverde,
Salgueiro e Petrolina indicam que a rota do novo
coronavírus pelo interior pernambucano seguiu uma
logística econômica e social.

Tal lógica é reforçada ao relacionar o Produto
Interno Bruto (PIB) dos municípios pernambucanos
em 2017 e a disseminação da COVID-19, uma vez
que o PIB é um importante indicador do fluxo
econômico e da capacidade de atração de mão de
obra e capital de um território. 

Em Pernambuco, dos 20 maiores PIB munici-
pais, 14 são de municípios localizados em regiões de
saúde inseridas na Macrorregião I.17 Em seguida,
dos 20 maiores PIB, 4 são de municípios localizados
em regiões de saúde inseridas na Macrorregião II. Os
outros 2 municípios que figuram entre os 20 maiores
PIB do estado são Petrolina e Serra Talhada os quais
estão, respectivamente, na Macrorregião 4 e na
Macrorregião 3. Por outro lado, entre os 20 menores
PIB do estado, 10 são de municípios da
Macrorregião 3, e 4 da Macrorregião 4.18

Com isso, pode-se perceber que, quanto maior o
PIB do município mais rápida a chegada da
pandemia. As configurações de transmissão dos
primeiros casos da COVID-19 podem fornecer indi-
cações sobre os fatores potenciais de transmissão da
comunidade.15

Áreas metropolitanas são um preditor significa-
tivo de taxas de infecção, uma vez que a conectivi-
dade, por meio de relações econômicas e sociais, que
existe nessas regiões são mais importantes do que a
densidade populacional na propagação do vírus
SARS-CoV-2.19 Das 20 maiores populações esti-
madas do estado de Pernambuco em 2019,20 17 estão
em municípios localizados nas regiões de saúde das
Macrorregião 1 (13) e 2 (4).

A pandemia acabou pressionando os sistemas de
saúde de áreas fora da capital e das principais
cidades do interior do país,21 como em Pernambuco
que, devido à falta de estrutura para os casos graves
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nos interiores, principalmente no início da pandemia,
gerando filas de espera para Unidades de Terapia
Intensiva. Os gestores precisam apoiar os estabeleci-
mentos na interpretação das orientações durante uma
pandemia para mitigar o impacto desta na sua força
de trabalho.22

Vários fatores podem ter contribuído para a
predominância precoce de adultos entre os casos
confirmados, incluindo transmissão precoce asso-
ciada a viagens e exposições ocupacionais.15 O
tempo de transição viral pode ter contribuído para a
rápida disseminação do vírus, por não haver
recomendações científicas para o retorno às ativi-
dades ocupacionais após 14 dias,tempo considerado
insuficiente para muitos pacientes, que ainda estão
eliminando o vírus nas secreções respiratórias.16,23

Precisa-se considerar que, o isolamento tardio e
a não obrigatoriedade do uso de máscaras, presente
no decreto estadual, 65 dias após o primeiro caso da
COVID-19 em Pernambuco.24 Estratégias combi-
nadas de isolamento e rastreamento reduziriam a
transmissão mais do que o teste em massa ou o auto-
isolamento isoladamente.25 Ademais a combinação
de RT-PCR e sorologia também deve ser implemen-
tada para localização de casos e rastreamento de
contato para facilitar o diagnóstico precoce, o isola-
mento imediato e o tratamento.26

Pode-se perceber que a pandemia da COVID-19
realçou as disparidades entre as classes sociais, uma
vez que a ideia de isolamento social para indivíduos
que vivem em ambientes com aglomeração é de
certa forma uma utopia.27 Em Pernambuco, dos 17
municípios que constam com aglomerados urbanos
subnormais,28 14 estão GERES I, 1 na GERES III e
2 na GERES IV, que fazem parte das Macrorregiões
1 e 2, primeiras com casos de COVID-19 em todos
os municípios.

Para garantir a cessação de uma epidemia, é
preciso a identificação rápida de casos, medidas de
quarentena e distanciamento físico para prevenir
transmissões secundárias.29 O consenso é que
medidas de mitigação rigorosas são necessárias no
início para desacelerar a transmissão do SARS-CoV-
2, e tais medidas podem possivelmente interromper
a pandemia se os indivíduos seguirem as diretrizes
específicas do país.17

No caso da COVID-19 a confirmação da propa-
gação foi detectada a partir dos casos notificados,
mas devido à escassez de testagem, principalmente
no início da pandemia, essa realidade poderia
possivelmente ter sido antecipada. 

A rápida disseminação da COVID-19 em todos
os municípios pernambucanos em 129 dias mostrou
a necessidade de melhoria nas estratégias de

Vigilância em Saúdealém de sinalizar a incapacidade
das Vigilâncias em Saúde no controle da trans-
missão, principalmente nos municípios de pequeno
porte, a partir da maneira que a pandemia se alastrou
e ao identificar as primeiras Macrorregiões de Saúde
e Regiões de saúde que tiveram todos os seus
municípios afetados pela COVID-19.

A epidemiologia de um vírus respiratório
pandêmico muda rapidamente e as respostas devem
ser ágeis. Outras pandemias nos mostraram o quanto
informações locais precisas e oportunas são
necessárias para permitir e orientar intervenções sob
medida, que poderiam ter tido um impacto maior, se
tivessem sido adotadas mais cedo e mais ampla-
mente, com ação rápida que requer a confiança e a
adesão da comunidade.30

No decorrer da pesquisa foram encontrados
diversos desafios devidos às falhas das Vigilâncias
em Saúde, como a busca das informações a respeito
do primeiro caso, visto que alguns municípios divul-
garam  os  informes  da  COVID-19  apenas  pelo
facebook ou instagram da prefeitura, sites especí-
ficos, ou apenas citação do primeiro caso sem fazer
uso de boletins epidemiológico ou qualquer
padronização para comunicação, informação e atua-
lização da situação epidemiológica da pandemia.

A dificuldade em obter informações para o
estudo diante de uma pandemia, evidencia o quanto
é necessário avançar em estratégias de comunicação
junto à população, de modo a possibilitar a disponi-
bilização de informações de forma rápida e segura.
Questão ainda mais relevante em um contexto de
urgência sanitária. Dados os riscos e percepções
complexas associadas a uma pandemia, as estraté-
gias de comunicação que simplesmente disseminam
informações e recomendações sobre surtos serão
insuficientes. 

Além das dificuldades em encontrar as infor-
mações do primeiro caso, a incompletude das infor-
mações divulgadas nos boletins epidemiológicos e
notas em sites, a respeito do primeiro caso, acabou
limitando o estudo a trabalhar com menos variáveis. 

Como os dados utilizados são de domínio
público, sem a possibilidade de expor os pacientes,
aponta-se a necessidade de estudos futuros com
acesso às informações primárias desses pacientes,
para entender as manifestações clínicas e as carac-
terísticas socioeconômicas. 

É imprescindível a realização de uma análise da
capacidade dos municípios para o atendimento dos
casos antes e após a chegada de uma pandemia,
como também a criação de planos adequados de
enfrentamento da doença que podem servir em
experiências futuras.
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