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RESUMO 

A pandemia da COVID-19 apresentou-se de forma grave em todas as regiões do Brasil. Este 

estudo teve como objetivo descrever a epidemia de Sars-Cov-2 e as medidas de controle no 

município de Itapajé, Ceará, no período de 2 de abril de 2020 a 31 de dezembro de 2021. Para 

realização do estudo foram utilizados dados dos sistemas de notificação e-SUS Notifica e 

SIVEP-Gripe, relatórios de investigação epidemiológica, relatórios de vigilância sanitária, 

Plano Municipal de Enfrentamento da pandemia de COVID-19 e decretos municipais. A 

descrição do primeiro caso e das medidas de controle foram realizados de forma narrativa. Para 

análise espacial foi identificada a distribuição pontual dos casos e óbitos no mapa de Itapajé e 

aplicado a função estimador de Kernel. A análise descritiva ocorreu por frequências simples e 

relativas. Para identificar fatores associados ao óbito foram calculados os riscos relativos (RR) 

e os IC de 95% e aplicado o teste Qui-quadrado. Para identificar fatores associados de forma 

independente, foi realizada análise multivariada usando a regressão de Poisson. Houve um total 

de 3.020 casos de COVID-19; 135 (4,5%) morreram. A incidência e a mortalidade cumulativas 

foram de 5.650,3 casos e 252,6 mortes por 100.000 habitantes, respectivamente. O caso índice 

de Sars-Cov-2 foi diagnosticado em março de 2020. O primeiro pico de casos e mortes ocorreu 

em maio de 2020. A segunda onda de infecção atingiu o pico em maio de 2021, com o maior 

número de mortes em março de 2021. Na análise espacial, a maior densidade de casos e mortes 

ocorreu na área urbana. O governo da cidade emitiu 69 decretos sobre medidas de restrição, 

vigilância e manutenção do isolamento social para lidar com a disseminação do SarsCov-2. A 

maior proporção de casos confirmados de COVID-19 foi na faixa etária de 21 a 50 anos (62,2%), 

no sexo feminino (53,9%), raça/cor pardo (76,8%) e na área de residência na zona urbana do 

município (83,1%). O maior número de óbitos por COVID-19 ocorreu na faixa etária de mais 

de 70 anos (43,7%), sexo masculino (57,8%), raça/cor pardo (87,4%) e residentes na zona 

urbana (81,5%). Os sinais e sintomas mais frequentes entre os casos de COVID-19 foram tosse 

(70,3%), febre (69,2%), dor de garganta (55,7%) e cefaleia (43%) e entre os óbitos foram falta 

de ar/dispneia (92,4%), saturação de O2 < 95% (75,6%), tosse (74,8%) e febre (67,2%). As 

doenças crônicas mais frequentes entre os casos e óbitos por COVID-19 foram doença cardíaca 

crônica (8,7%/45,2%) e diabetes (4,2%/32,6%). Os fatores associados ao maior risco de 

ocorrência de óbitos por COVID-19 foram falta de ar (RR=8,68; IC95% 4,14 – 18,21), 

saturação de O2< 95% (RR=7,44; IC95% 4,57 – 12,12), imunossupressão (RR=2,79; IC95% 

1,07 – 7,29), obesidade (RR=1,85; IC95% 1,25 – 2,73), faixa etária (RR=1,63; IC95% 1,33 – 

1,99) e diabetes (RR=1,35; IC95% 1,00 – 1,82). Dor de garganta (RR= 0,63; IC95% 0,40 – 

0,99) foi associada ao menor risco para o óbito. A propagação da pandemia do Sars-Cov-2 em 

Itapajé espelhou o comportamento previamente observado em grandes regiões metropolitanas, 

dos bairros centrais à periferia. As descobertas deste estudo são relevantes para a compreensão 

de futuras pandemias em pequenos municípios. 

 

 

Palavras-chave: COVID-19, Morbimortalidade, Distribuição Temporal, Distribuição Espacial, 

Medida de Controle. 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

The COVID-19 pandemic has been severe in all regions of Brazil. This study aimed to describe 

the Sars-Cov-2 epidemic and respective control measures in the municipality of Itapajé, Ceará, 

from April 2, 2020 to December 31, 2021.The study used data from the e-SUS Notifica and 

SIVEP-Gripe notification systems, epidemiological investigation reports, health surveillance 

reports, the Municipal Plan for Coping with the COVID-19 pandemic, and municipal decrees. 

The first case and the control measures were described in narrative form. For spatial analysis, 

the point distribution of cases and deaths was identified on the Itapajé city map, and the Kernel 

estimator function was applied. Descriptive analysis was performed using simple and relative 

frequencies. To identify factors associated with death, relative risks (RR) and 95% CI were 

calculated and the Chi-square test was applied. Multivariate analysis using Poisson regression 

was performed to identify factors independently associated with death. There were a total of 

3,020 COVID-19 cases; 135 (4.5%) died. Cumulative incidence and mortality rates were 

5,650.3 cases and 252.6 deaths per 100,000 inhabitants, respectively. The index case of Sars-

Cov-2 was diagnosed in March 2020. The first peak of cases and deaths occurred in May 2020. 

The second wave of infection peaked in May 2021, with the highest number of deaths in March 

2021. In spatial analysis, the highest density of cases and deaths occurred in the urban area. The 

city government issued 69 decrees on restriction measures, surveillance and maintaining social 

isolation to deal with the spread of SarsCov-2. The highest proportion of confirmed COVID-

19 cases was in the age group 21-50 years (62.2%), females (53.9%), brown race/color (76.8%), 

and in residents in the urban area of the municipality (83.1%). The highest number of deaths 

from COVID-19 occurred in the age group o >70 years (43.7%), males (57.8%), brown 

race/color (87.4%) and residents in the urban area (81.5%). The most frequent signs and 

symptoms among COVID-19 cases were cough (70.3%), fever (69.2%), sore throat (55.7%) 

and headache (43%) and among deaths were shortness of breath/dyspnea (92.4%), O2 saturation 

< 95% (75.6%), cough (74.8%) and fever (67.2%). The most frequent chronic diseases among 

COVID-19 cases and deaths were chronic heart disease (8.7%/45.2%) and diabetes 

(4.2%/32.6%). The factors associated with the highest risk of COVID-19 deaths were 

breathlessness (RR=8.68; 95%CI 4.14 - 18.21), O2 saturation < 95% (RR=7.44; 95%CI 4.57 - 

12.12), immunosuppression (RR=2.79; 95%CI 1.07 - 7.29), obesity (RR=1.85; 95%CI 1.25 - 

2.73), age group (RR=1.63; 95%CI 1.33 - 1.99) and diabetes (RR=1.35; 95%CI 1.00 - 1.82). 

Sore throat (RR= 0.63; 95%CI 0.40 - 0.99) was associated with lower risk of death. The spread 

of the Sars-Cov-2 pandemic in Itapajé mirrored the behavior previously observed in large 

metropolitan regions, from central neighborhoods to the periphery. The findings of this study 

are relevant for understanding future pandemics in small municipalities. 

 

 

Keywords: COVID-19, Morbimortality, Temporal Distribution, Spatial Distribution, Control 

Measures.  
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1 INTRODUÇÃO 

 

1.1 O vírus Sars-Cov-2 

 

O vírus Sars-Cov-2 foi isolado por cultura do fluido de lavagem bronqueoalveolar 

coletado, e o RNA amplificado por PCR, pela primeira vez, em 30 de dezembro de 2019. O 

material teve origem de três pacientes com pneumonia de origem desconhecida internados no 

hospital Wuhan Jinyintan em Wuhan, China. O vírus isolado foi provisoriamente denominado 

2019-nCov e sua análise filogenética revelou que se tratava de um vírus da família Coronavírus, 

subgênero Sarbecovirus e gênero β-coronavírus (ZHU et al., 2020).  

Os coronavírus (CoV) são grandes vírus envelopados que ao microscópio eletrônico 

apresentam-se como partículas circulares com espículas que se exteriorizam de sua superfície, 

dando aos vírions aparência de uma coroa solar (YI et al., 2020; GOLDSMITH et al., 2004). 

Esses vírus possuem partícula com diâmetro variando entre 60 a 100nm e albergam uma RNA 

de fita simples com polaridade positiva, não segmentada, com tamanho variando de 26kb a 

32kb de comprimento (DE WILD et al., 2018; JIN et al., 2020). 

O vírion de Sars-Cov-2 tem um nucleocapsídio composto de RNA genômico e 

proteína do nucleocapsídio fosforilado (N), dentro de bicamadas de fosfolipídeos e coberto pelo 

apurador de lipoproteína (S). A proteína hemaglutinina-esterase (HE), a de membrana (M) e a 

proteína do envelope (E) estão localizadas entre a proteína S no envelope do vírus. O genoma 

do Sars-Cov-2 apresenta uma sequência 5` e 3´terminais, típica de β-coronavírus, com um gene 

de ordem 5´replicase de leitura aberta (ORF) 1ab-S-envelope (E)-membrana (M)-N-3´ (Figura 

1) (WU et al., 2020). 
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Figura 1 – A. Partícula de β-coronavírus; B. Sequências terminais 3´e 5´do genoma de Sars-

Cov-2. 

 

Fonte: Wu et al., 2020. 

 

O Sars-Cov-2 invade a célula do hospedeiro por endossomos ou por fusão da 

membrana plasmática, em ambos os casos, a proteína S medeia a ligação à membrana da célula 

humana através da enzima conversora de angiotensina 2 (ACE2) (WRAPP et al., 2020, WALLS 

et al., 2020).  

A análise filogenética do genoma do novo coronavírus indicou que ele possui uma 

homologia significativa com os vírus SARS-CoV (cerca de 79%) e MERS-CoV (cerca de 50%). 

É considerado da mesma família do SARS-CoV por possuir 94,6% das sequências de 

aminoácidos dos sete domínios de replicase conservados no ORF lab idênticas este (LU et al., 

2020, ZHOU et al., 2020). 

Os coronavírus e consequentemente o Sars-Cov-2, por ser vírus envelopado, pode 

permitir a penetração de antimicrobianos lipofílicos, como halogênios, aldeídos, compostos de 

amônio quaternário, fenólicos, álcoois, peróxidos, proteases e detergentes (KAPIL et al., 2004). 

O Sars-Cov-2 é sensível à maioria dos desinfetantes como éter dietílico, etanol 75%, cloro, 

ácido peracético, clorofórmio e outros solventes graxos, e pode ser inativado por raio 

ultravioleta ou aquecido a 56º C por 30 minutos (SHELLER et al., 2020). 

O Sars-Cov-2 pode permanecer ativo e infeccioso em aerossóis por horas e em 

superfícies por dias. O vírus mantido na temperatura de 21ºC a 23ºC e umidade relativa de 40% 

por sete dias, embora seu título tenha sido bastante reduzido, teve a capacidade de sobreviver 
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em média sete horas em superfície de plástico, cinco horas em aço e quatro horas em papelão 

(VAN DOREMALEN et al., 2020). 

No processo de evolução dos vírus as mutações são um evento natural e esperado, 

sendo assim desde a caracterização genômica inicial do Sars-Cov-2 esse vírus se dividiu em 

grupos genéticos ou clados (OPAS, 2020). Os vírus que desenvolvem diversas mutações que os 

tornam de maior infectividade e capacidade de evasão a anticorpos vêm sendo acompanhados 

ao longo da pandemia, sendo classificados pela Organização Mundial da Saúde (OMS) como 

variantes de preocupação (VOC), variantes de interesse (VOI) ou variantes sob monitoramento 

(VUM) (Tabela 1) (WHO, 2023). 

 

Tabela 1 - Variantes de interesse (VOIs) do SARS-CoV-2, atualmente em circulação a partir 

de 05 de junho de 2023. 

 

Pango   

linhagem 

Clado da 

próxima 

cepa 

Características genéticas Data de 

designação/avaliação de 

risco 

 
 
 
 
 
 
 
 
XBB.1.5 

 
 
 
 
 
 
 
 
23A 
 

 

 

 

 

 

Recombinante das sub-linhagens 

BA.2.10.1 e BA.2.75, ou seja, BJ1 e 

BM.1.1.1, com um ponto de quebra 

em S1.  

 

XBB.1 + S:F486P (perfil genético 

Spike semelhante ao XBB.1.9.1) 

 

 

11-01-2023 

 

XBB.1.5 Avaliação 

rápida de risco, 11 de 

janeiro de 2023 

 

XBB.1.5 Avaliação 

rápida de risco 

atualizada, 25 de janeiro 

de 2023 

 

XBB.1.5 Avaliação de 

risco atualizada, 24 de 

fevereiro de 2023 

 

XBB.1.5 Avaliação de 

risco atualizada, 20 de 

junho de 2023 

 

 

 

 

 

XBB.1.16 

 

 

 

 

23B  

 

Recombinante das sub-linhagens 

BA.2.10.1 e BA.2.75, ou seja, BJ1 e 

BM.1.1.1 

 

XBB.1 + S:E180V, S:K478R e 

 

7-04-2023 

 

XBB.1.16 Avaliação de 

risco inicial, 17 de abril 

de 2023 
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S:F486P  

XBB.1.16 Avaliação de 

risco atualizada, 05 de 

junho de 2023 

Fonte: WHO, 2023. 

 

1.2 Modo de Transmissão  

 

O modo mais comum de transmissão do Sars-Cov-2 é por meio do contato direto e 

indireto ou proximidade com pessoas infectadas por meio da saliva, secreções respiratórias ou 

suas gotículas respiratórias expelidas quando uma pessoa infectada tosse, espirra, fala ou canta. 

Essas secreções que incluem vírus podem atingir a boca, nariz ou olhos de uma pessoa 

susceptível e resultar em infecção (WHO, 2020; CHU et al., 2021). 

A transmissão aérea se caracteriza pela propagação do vírus por meio de aerossóis 

que permanecem infecciosos quando suspensos no ar por longas distâncias e tempo. Ela pode 

ocorrer durante procedimentos geradores de aerossóis realizados em pacientes infectados por 

profissionais de saúde (WHO, 2020).  

A transmissão do Sars-Cov-2 ocorre pela disseminação aérea do vírus por meio da 

inalação de gotículas respiratórias microscópicas em ambientes fechados com grande 

concentração de pessoas e/ou com inadequada ventilação (LIU et al., 2020; MORAWSKA e 

MILTON, 2020; CDC, 2023). 

Superfícies e objetos são contaminados por secreções respiratórias ou gotículas 

expelidas por indivíduos infectados criando fômites. Assim, o Sars-Cov-2 é transmitido através 

do toque de superfícies ou objetos contaminados com o vírus, seguindo o toque na boca, nariz 

ou olhos (WHO, 2020; VAN DOREMALEN et al., 2020).  

A transmissão intrauterina de gestantes infectadas a seus fetos está associada a 

baixos riscos e não foi confirmada a transmissão através do leite materno (DASHRAATH et 

al., 2020; KOTLYAR et al., 2020; WHO, 2020).  

A transmissão de humanos infectados para cães e gatos foi descrita, mas não está 

claro se esses animais representam um risco de infecção aos humanos (CALVET et al., 2021) 

Outras formas de transmissão estudadas foram: a transmissão pelo sangue, que 

permanece incerta, embora estudos tenham demostrado à detecção de RNA viral no plasma e 

soro, e o vírus possa replicar nas células sanguíneas; e a detecção de RNA viral em amostras de 
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fezes e urina, sem relato de transmissão por estas vias (WANG et al. 2020; CHANG et al., 

2020; SUN et al., 2020; XIAO et al., 2020).  

A eliminação do vírus Sars-Cov-2 pode começar 5 a 6 dias antes do aparecimento 

dos primeiros sintomas, com pico de transmissibilidade de dois dias antes há um dia após o 

início dos sintomas, desta forma portadores pré-sintomáticos podem transmitir a doença (HE et 

al., 2020). Portadores assintomáticos transmitem o Sars-Cov-2 embora estudos sugiram um 

risco menor quando comparada aos indivíduos pré-sintomáticos e sintomáticos (KAMPF et al., 

2020; BYAMBASUREN et al., 2020). 

 

1.3 Aspectos Clínicos da Infecção por Sars-Cov-2  

 

O quadro clínico do paciente com COVID-19 pode variar desde sintomas leves e 

casos assintomático até uma apresentação grave, incluindo choque séptico, falência respiratória 

e morte. A maioria das pessoas diagnosticadas com COVID-19 apresentaram sinais e sintomas 

como febre (≥ 37,8 ºC), tosse, fadiga, anorexia, dispneia e mialgias. Outros sintomas 

inespecíficos descritos foram dor de garganta, cefaleia, congestão nasal, diarreia, náusea e 

vômito (HUANG et al., 2020; RODRIGUES-MORALES et al., 2020; WHO, 2021). Anosmia 

(perda do olfato) e ageusia (perda do paladar) são sintomas iniciais comuns no curso clínico da 

infecção em pacientes com COVID-19, podendo ser utilizados para rastreamento precoce 

destes pacientes (TONG et al., 2020; FAVAS et al., 2020). 

Pacientes com COVID-19 podem apresentar manifestações clínicas neurológicas e 

musculoesqueléticas incluindo dores nas costas, tontura, doença cerebrovascular aguda e 

alteração do nível de consciência (ABDULLAHI et al., 2020). 

Em um estudo que avaliou a infecção por Sars-Cov-2 e gravidade durante a 

gestação concluiu a associação da COVID-19 e gravidez a riscos de pré-eclâmpsia, natimorto, 

parto prematuro e admissão em UTI neonatal, além da infecção grave ser fortemente associada 

à pré-eclâmpsia, diabetes gestacional, nascimento prematuro e baixo peso ao nascer (WEI et 

al., 2021). 

Os fatores de risco descritos associados à COVID-19 grave e a maior mortalidade 

são idade superior a 60 anos, gestantes de alto risco e indivíduos com as comorbidades: 

hipertensão, diabetes, doença cardíaca, doença pulmonar crônica, doença cerebrovascular, 

demência, transtornos mentais, doença renal crônica, imunossupressão, obesidade e câncer 

(CHEN et al., 2020; ZHOU et al., 2020; ZHANG et al., 2020; WHO, 2021). 
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Pacientes que já tiveram COVID-19 podem apresentar sequelas da doença, devido 

à intensa resposta inflamatória, principalmente no sistema respiratório, desenvolvendo um 

quadro de fibrose pulmonar. No entanto, as sequelas desta infecção não se limitam ao sistema 

respiratório, atingindo também o sistema cardiovascular com registro de miocardite e sistema 

nervoso podendo causar em longo prazo declínio cognitivo, como deficiências de memória, 

atenção, velocidade de processamento e funcionamento, junto com perda neuronal difusa. 

Efeitos psicológicos têm sido relatados devido ao isolamento social. Além disso, complicações 

atribuídas a procedimentos invasivos ou não invasivos durante o curso do manejo clínico do 

caso também foram documentadas (OPAS, 2020; VINDEGAARD e BENROS, 2020; OJHA et 

al., 2020). 

 

1.4 Diagnóstico e Tratamento 

 

A abordagem clínica da COVID-19 baseia-se na definição de caso suspeito, 

informações epidemiológicas de exposição recente de casos suspeitos e nas manifestações 

clínicas do indivíduo, sendo fundamental a obtenção de amostras biológicas para confirmação 

laboratorial dos casos (WHO, 2021).  

O teste laboratorial de escolha para o diagnóstico da COVID-19 e rastreamento de 

contatos é o teste de detecção de ácidos nucleicos (NAAT), usualmente o RT-PCR de amostras 

do trato respiratório superior, realizado o mais precocemente possível em pacientes 

sintomáticos, preferencialmente na primeira semana dos sintomas (D1-D7), com sensibilidade 

máxima nos três primeiros dias. Na segunda semana de sintomas (D8-D14) ainda é possível 

identificar genoma viral e também na terceira semana (D15-D21) em pacientes com quadro 

grave (CDC, 2020; WHO, 2021) 

O teste de detecção de antígeno do Sars-Cov-2 é considerado um método 

diagnóstico direto ou virológico, sendo uma alternativa ao RT-PCR, devendo ser realizado o 

mais precoce possível na primeira semana (D1-D7) de sintomas. O teste de anticorpos Sars-

Cov-2 não é indicado para detecção de infecção recente com COVID-19 (WHO, 2020).  

O tratamento da COVID-19 baseia-se no controle sintomático e na oferta de suporte 

respiratório, avaliado conforme estágio de evolução da doença. O manejo terapêutico de 

pacientes ambulatoriais com COVID-19 leve a moderado inclui o tratamento dos sintomas com 

o uso de antipiréticos, analgésicos ou antitussígenos, além da orientação de ingesta de líquidos. 

Não é indicado o uso de dexametasona ou outros corticoides sistêmicos. Em pacientes adultos 

que não requerem oxigênio suplementar e apresentam alto risco de progredir para COVID-19 
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grave está indicado o Nirmatrelvir com Ritonavir (Paxlovid), tendo por opção a estas 

medicações o Remdesivir. Outra terapia alternativa seria o Molnupiravir. A dexametasona é 

indicada para o tratamento de pacientes hospitalizados que necessitam de oxigênio 

complementar (CDC, 2023).  

 

1.5 Medidas não Farmacológicas de Controle 

 

As evidências disponíveis consideram que a limitação do contato próximo entre 

indivíduos infectados e saudáveis seja fundamental para quebrar a cadeia de transmissão do 

Sars-Cov-2, estando disponíveis como medidas de saúde pública o isolamento, a quarentena e 

a contenção da comunidade (Tabela 2) (WHO, 2020; WILDER-SMITH e FREEDMAN, 2020). 

 

Tabela 2 – Intervenções de saúde pública para controlar transmissão de doenças infecciosas. 

 Definição Objetivo 

Isolamento Separação de pessoas com 

doenças contagiosas de pessoas 

não infectadas.  

Interromper a transmissão 

para pessoas não infectadas.  

Quarentena Restrição de movimento de 

pessoas que se presume terem 

sido expostas a uma doença 

contagiosa, mas não estão 

doentes, seja porque não foram 

infectadas ou porque ainda estão 

no período de incubação.  

Reduzir a transmissão 

potencial de pessoas expostas 

antes que os sintomas 

apareçam.  

Contenção da 

comunidade 

Intervenção aplicada a toda a uma 

comunidade, cidades ou regiões, 

destinadas a reduzir as interações 

e movimentos sociais, variando 

de distanciamento social, uso de 

máscaras faciais e bloqueios de 

cidades.  

Reduzir o contato entre 

pessoas infectadas não 

identificadas com membros 

da comunidade não 

infectados. 

Fonte: A Wilder-Smith e Freedman, 2020. 

 

Uma das medidas de controle da transmissão inclui a identificação rápida de casos 

suspeitos, a testagem destes e o isolamento do paciente diagnosticado com COVID-19. As 

evidências demonstram a raridade do vírus cultivado de amostras respiratórias após nove dias 

do início dos sintomas, geralmente acompanhada por níveis crescentes de anticorpos 

neutralizantes e resolução dos sintomas em pacientes leves. Esses anticorpos ligam-se ao vírus 

reduzindo o risco da transmissão viral, assim baseado no critério clínico recomenda-se o 

isolamento de pessoas levemente doentes por cinco dias após início dos sintomas se a febre 
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desaparecer em 24 horas sem uso de antitérmico e melhora de outros sintomas. No caso de 

pessoas assintomáticas com teste positivo, orienta-se o isolamento também de cinco dias 

considerando o dia do teste. Em ambos os casos deve-se usar máscara de boa qualidade até o 

dia dez (CDC, 2023).  

As pessoas moderadamente doentes por COVID-19 devem ser isoladas por até dez 

dias do início dos sintomas. Em pacientes graves orienta-se o isolamento por pelo menos dez 

dias após início dos sintomas, podendo se estender por até 20 dias do início dos sintomas e após 

resolução da febre por pelo menos 24 horas e melhora do quadro clínico. Pacientes 

imunocomprometidos independente da gravidade devem ser isolados por pelo menos 20 dias, 

com término do isolamento em conjunto com testes seriados e consulta com especialista em 

doenças infecciosas (CDC, 2023).  

Uma medida importante na prevenção da transmissão do Sars-Cov-2 é o 

rastreamento de contatos de pacientes diagnosticados com COVID-19, que devem ser 

colocados em quarentena e testados aqueles que desenvolverem sintomas para isolamento dos 

casos positivos (WHO, 2020).    

A medida de isolamento obrigatório (lockdown) é uma estratégia de isolamento 

total dos indivíduos com o objetivo de impedir a propagação do Sars-CoV-2 na comunidade. O 

afastamento de infectados sintomáticos ou assintomáticos, possibilita a redução de casos e 

mortalidade pela doença, além de evitar a sobrecarga do serviço de saúde (SJODIN et al., 2020; 

MORIS e SCHIZAS et al. 2020). 

Outras medidas recomendadas para o controle da transmissão são: a prática de 

higienização das mãos; etiqueta respiratória; evitar lugares lotados, espaços confinados e 

fechados com pouca ventilação; limpeza e desinfecção dos ambientes e a recomendação do uso 

de máscara em locais com ampla transmissão da COVID-19 e em situações que o 

distanciamento social não é possível (WHO, 2020).  

O uso destas máscaras pela população em geral oferece um benefício significativo 

na prevenção da propagação do novo coronavírus, reduzindo a taxa de transmissão, mas sua 

eficácia é limitada ao grau de adesão individual da população (LIU e ZHANG, 2020). 

As máscaras de boa qualidade fornecem cobertura de proteção contra gotículas 

respiratórias expelidas pela fala, sendo seu uso relevante para a população em vulnerabilidade 

social diante da impossibilidade de adoção de medidas de distanciamento social, sobretudo no 

contexto de periferias, comunidades de baixo poder aquisitivo e no transporte público, além de 

ser essencial diante da flexibilização das medidas de distanciamento social (FISCHER et al., 

2020; CHENG et al., 2020; ORTELAN et al., 2021, CDC, 2023).  
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A adoção de medidas de distanciamento social precoce reduz a velocidade de 

transmissão do Sars-Cov-2, achatando a curva de casos e reduzindo a demanda do serviço de 

saúde (COURTEMANCHE et al., 2020). Nas cidades de São Paulo e Rio de Janeiro, Brasil, 

após medidas de intervenção não farmacológicas observou-se queda da taxa de reprodução 

efetiva (Rt) do Sars-Cov-2, chegando abaixo de 1, mas após flexibilização das medidas as taxas 

voltaram a aumentar chegando a valores entre 1 e 1,3 (CANDIDO et al., 2020). 

Um estudo realizado na China concluiu que a implantação de medidas não 

farmacológicas, incluindo o distanciamento social, em uma, duas ou três semanas reduziria o 

número de casos em 66%, 86% e 95% respectivamente, além de restringir o número de áreas 

afetadas (LAI et al., 2020).   

A implantação de medidas de isolamento social é fundamental para controlar a 

transmissão viral, mas causam impactos sociais e econômicos. Diante disso, se faz necessário 

uma cuidadosa avaliação do momento epidemiológico mais adequado para implementação 

dessas medidas e suas vigências com o objetivo de maximizar os efeitos desejáveis na saúde e 

minimizar os danos sociais e econômicos (NICOLAS et al., 2020).  

 

1.6 Pandemia de Sars-Cov-2 no Mundo 

 

A OMS foi informada da ocorrência de casos de uma pneumonia de etiologia 

desconhecida registrados em 31 de dezembro de 2019 na cidade de Wuhan, província de Hubei 

na China. Posteriormente as autoridades chinesas identificaram que um novo tipo de 

coronavírus (2019-nCoV) teria causado o surto da doença e que esta doença estaria relacionada 

à exposição de pessoas a um mercado atacadista de frutos do mar. Em 20 de janeiro de 2020, já 

se registravam 282 casos confirmados de 2019-nCoV distribuídos em quatro países incluindo 

China (278 casos), Tailândia (2 casos), Japão (1 caso) e República da Coréia (1 caso), com 

confirmação de seis óbitos na China (WHO, 2020). 

Em 31 de janeiro de 2020, quando o mundo registrava 9826 casos confirmados de 

2019-nCoV, sendo 9720 na China e 106 casos fora da China distribuídos em 19 países, a OMS 

declarou emergência de saúde pública de interesse internacional e em 11 de fevereiro de 2020 

a doença foi denominada COVID-19 (doença coronavírus 2019) (WHO, 2020). 

O número de casos de COVID-19 no mundo ultrapassou 100.000 em 7 de março 

de 2020 e devido à propagação alarmante e a gravidade da doença, a OMS declarou pandemia 

pelo novo coronavírus em 11 de março de 2020.  Posteriormente, em 13 de março, a Europa 

se tornou o epicentro da pandemia por registrar mais óbitos se comparado ao resto do mundo, 
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com exceção da China (WHO, 2020).  

Até 21 de junho de 2023 foram registrados 768.187.096 casos confirmados e 

6.945.714 óbitos por COVID-19 no mundo. A região das Americas ocupa a terceira posição em 

número de casos (193.056.651) e primeira posição em número de óbitos (2.956.210) no mundo. 

O número de novos casos e óbitos notificados em 28 dias diminuiu nas Americas em 70% 

(WHO, 2023) (Figuras 2 e 3).  

 

Figura 2 – Mudança percentual nos casos confirmados de COVID-19 nos últimos 28 dias em 

relação aos 28 dias anteriores, em 18 de junho de 2023 

 

Fonte: WHO, 2023. 

 

 

Figura 3 - Mudança percentual nas mortes confirmadas por COVID-19 nos últimos 28 dias 

em relação aos 28 dias anteriores, em 18 de junho de 2023 

  
Fonte: WHO, 2023. 
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1.7 Sars-Cov-2 no Brasil 

 

Em três de fevereiro de 2020, o Ministério da Saúde declarou Emergência de 

Saúde Pública de Importância Nacional em decorrência da infecção 

humana pelo novo Coronavírus (2019-nCoV) (BRASIL, 2020). 

O primeiro caso confirmado de COVID-19 no Brasil foi em 26 de fevereiro de 2020 

e desta data até 24 de junho de 2023, foram confirmados 210.147.125 casos e 703.964 óbitos. 

Para o país, a taxa de incidência acumulada foi de 637,71 casos por 100 mil habitantes, enquanto 

a taxa de mortalidade acumulada foi de 4,81 óbitos por 100 mil habitantes e letalidade de 1,9% 

(BRASIL, 2023). 

A região Sudeste apresentou maior número de casos (14.991.771) e óbitos 

(338.746). A região Nordeste ocupa a segunda posição em número de óbitos (135.569 óbitos). 

A maior incidência de casos foi registrada na região Sul (1.145,64 casos/100 mil habitantes) e 

a menor no Nordeste (329,97 casos/100 mil habitantes). A maior mortalidade foi verificada na 

região Sudeste com 6,13 casos/100 mil habitantes e a menor no Norte (2,05 casos/100 mil 

habitantes) (Figura 4) (BRASIL, 2023). 

 

Figura 4 – Taxa de mortalidade por 100 mil habitantes, Taxa de incidência por 100 mil 

habitantes e Taxa de letalidade por covid-19 a partir do 1º registro no Brasil, 2020-2023.  

 

 

Fonte: CONASS, 2023. 
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A epidemia de SARS-CoV-2 no Brasil durante a maior parte do ano de 2020 foi 

dominada por duas linhagens virais do Sars-Cov-2 designadas como B.1.1.28 e B.1.1.33 

(RESENDE et al., 2020; CANDIDO et al., 2020). Duas variantes do SARS-CoV-2 que abrigam 

mutações no domínio de ligação da proteína Spike (S), designadas como linhagens VOC P.1 

(Gama) e VOI P.2 (Zeta), evoluíram a partir da linhagem B.1.1.28, espalhando-se rapidamente 

pelo Brasil (FUJINO et al., 2021; VOLOCH et al., 2021).  

Outra VOI identificada no Brasil evoluiu a partir da linhagem B.1.1.33 e foi 

denomina N.9, sendo detectada pela primeira vez no estado de São Paulo em 11 de novembro 

de 2020, e logo depois em outros estados brasileiros do Sul (Santa Catarina), Norte (Amazonas 

e Pará) e Nordeste (Bahia, Maranhão, Paraíba, Pernambuco, Piauí e Sergipe) (RESENDE et al., 

2021). 

A epidemia de COVID-19 durante 2021 no Brasil foi dominada pelas linhagens 

P.1, P.2, e N.9, que derivaram das linhagens B.1.1.28 e B.1.1.33 que dominaram a epidemia em 

2020 (BRASIL, 2021). 

O Governo Federal coordenou poucas medidas para o enfrentamento da pandemia 

da COVID-19 a nível nacional, limitando-se a restrição tardia da entrada de estrangeiros no 

país por via aérea, a determinar que pessoas com mais de sessenta anos de idade observassem 

o distanciamento social e recomendar que as Secretarias de Saúde dos municípios, estados e 

Distrito Federal avaliassem a adoção de medidas não farmacológicas para o controle da 

COVID-19, de acordo com as fases de transmissão da doença. Assim aos governos de estados, 

Distrito Federal e municípios foi atribuída a competência por decidir implementar as medidas 

de distanciamento social para mitigação e supressão da COVID-19 em seus territórios (SILVA 

et al., 2020; BRASIL, 2020; BRASIL, 2021).  

No Brasil a campanha de vacinação contra COVID-19 teve início em 18 de janeiro 

de 2021, com seis milhões de doses da vacina Sinovac (Butantan), contemplando na primeira 

fase os seguintes grupos prioritários: pessoas idosas residentes em instituições de longa 

permanência (institucionalizadas); pessoas a partir de 18 anos de idade com deficiência, 

residentes em Residências Inclusivas (institucionalizadas); população indígena que vive em 

terras indígenas homologadas e não homologadas; e 34% dos trabalhadores da saúde (BRASIL, 

2021). 

As vacinas COVID-19 em uso no Brasil são: vacina adsorvida COVID-19 

(inativada) – Sinovac/ Intituto Butantan com autorização temporária de uso emergencial; vacina 

Covid-19 (recombinante) – Astrazeneca/Fiocruz , registro Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) 1.1063.0156; vacina Covid-19, baseada em RNA (RNAm) - 
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Pfizer/Comirnaty, registro ANVISA n°1.2110.0481 e vacina COVID-19 (recombinante) – 

Janssen/Johnson & Johnson e vacinas bivalentes do laboratório Pfizer Comirnaty adaptadas às 

variantes Ômicron BA.1 e BA.4/BA.5 (BRASIL, 2022, CEARÁ, 2023). 

No Brasil, conforme dados divulgados pelo Ministério da Saúde, atualizado às 

15:16 horas de 28 de junho de 2023, vacinou um total de 134.648.621 doses aplicadas, sendo 

184.174.501 primeira dose e esquema completo com duas ou dose única 171.751.974 

(BRASIL, 2023). 

 

1.8 A Epidemia por Sars-Cov-2 no Ceará 

 

Em 30 de janeiro de 2020 a Secretaria da Saúde do Estado do Ceará, diante da 

ocorrência de casos suspeitos de COVID-19 no Brasil, instituiu o Comitê de Operações de 

Emergência em Saúde do Novo Coronavírus (COE-nCoV) composto por representantes das 

áreas técnicas relacionados à emergência de saúde. O COE-nCoV teve como objetivo monitorar 

os casos suspeitos de COVID-19 no estado, articular intersetorialmente ações de prevenção e 

controle da doença, mobilização de recursos para o restabelecimento dos serviços de saúde e 

articulação das informações entre as três esferas de gestão do Sistema único de Saúde (SUS), 

sendo operacionalizado através de grupos de trabalho (CEARÁ, 2021).  

No Ceará os primeiros casos de COVID-19 foram confirmados em 15 de março de 

2020 nos municípios de Fortaleza (8 casos) e Aquiraz (1 caso) (CEARÁ, 2020). No dia 

seguinte, o Governo do Estado do Ceará decretou situação de emergência em saúde pública em 

decorrência do novo coronavírus (COVID-19) e estabeleceu as primeiras medidas restritivas a 

nível estadual que se iniciaram pelo isolamento dos primeiros casos importados e pela 

quarentena de contatos, e foram seguidas pela proibição de eventos públicos e fechamento de 

unidades de ensino (CEARÁ, 2020).  

No Ceará, de 15 de março de 2020 a 27 de junho de 2023 foram confirmados 

880.418 casos de COVID-19 e 22.442 óbitos pela doença, representando uma letalidade de 

2,5%. Dos casos confirmados, 27,9% (410.654) são residentes na capital e os demais (1.060.786 

casos) no interior e região metropolitana do estado. As regiões de saúde com maior número de 

casos registrados foram Fortaleza com 447.367 e Sobral com 119.832 casos (Figura 5) 

(CEARÁ, 2023). 
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Figura 5 – Incidência de casos confirmados por 100.000 habitantes segundo município de 

residência, 15 de março de 2020 a 27 de junho de 2023, Ceará. 

 

 
Fonte: IntegraSUS, 2023. 

 

 

Os primeiros óbitos por COVID-19 registrados no Ceará foram em 24 de março de 

2020 em Fortaleza (3 casos). O maior número de óbitos foi registrado no dia 11 de maio de 

2020 (190 óbitos) e em 05 de abril de 2021 (175 óbitos). As maiores taxas de mortalidade por 

100 mil habitantes foram observadas nos municípios de São Gonçalo do Amarante (499,5) e 

Fortaleza (442,3) (Figuras 6) (CEARÁ, 2023). 
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Figura 6 – Taxa de mortalidade segundo município de residência, 15 de março de 2020 a 27 

de junho de 2023, Ceará. 

 

 

 
Fonte: IntegraSUS, 2023. 

 

No Ceará, até 31 de julho de 2021, foram aplicadas um total de 25.368.527 doses 

de vacina contra a COVID-19, com cobertura para primeira dose de 92,7% e para segunda dose 

mais dose única 90,5% (Figura 7) (CEARÁ, 2023). 

Um estudo realizado no Ceará mostrou redução nas mortes relacionadas ao 

COVID-19 na população maior de 75 anos de idade vacinada com vacinas Sars-Cov-2. Foi 

observada a ocorrência de óbitos entre os idosos não vacinados 132 vezes maior quando 

comparado aos vacinados com duas doses, com taxa de proteção para óbito de 99,2%. Em 

idosos vacinados com uma única dose a taxa de proteção foi de 19,3% (ALENCAR et al., 2021). 
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Figura 7 – Cobertura vacinal COVID-19 por município, segunda dose/única até 27 de junho 

de 2023, Ceará. 

 

 
 

Fonte: IntegraSUS, 2023. 
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2 JUSTIFICATIVA E PERGUNTA DE PARTIDA 

 

A pandemia da doença causada pelo novo coronavírus (COVID-19) impactou o 

cenário mundial, agravando as taxas de morbimortalidade e as questões socioeconômicas 

principalmente nos países mais pobres. 

No Brasil houve uma evolução diferente no número de casos e óbitos por COVID-

19 entre as unidades da federação, possivelmente devido às diferenças sócio demográficas e 

geográficas, do momento da introdução do Sars-Cov-2 e por conta da autonomia dos estados e 

municípios de definir as medidas de mitigação da COVID-19 a serem implementadas em cada 

cenário. No entanto, há lacunas no conhecimento sobre as características da transmissão do 

vírus em pequenos municípios do interior do pais. 

Assim, estudos que aprofundem a investigação e caracterização da 

morbimortalidade por COVID-19 podem contribuir para a compreensão do comportamento da 

doença na população, em diferentes locais. Este conhecimento pode levar a intervenções 

oportunas e adequadas, no sentido de se prevenir desfechos graves. 

Desde o registro dos primeiros casos de COVID-19, o município de Itapajé, no 

interior do estado do Ceará, planejou e desenvolveu ações para conter a introdução do Sars-

Cov-2 e sua disseminação. Apesar de todos os esforços, o vírus se espalhou no território 

municipal, causando um colapso nos serviços de saúde.  Diante disto, pode ser questionado se 

o planejamento e as ações desenvolvidas pelo município foram efetivos para alcançar o objetivo 

pretendido? É preciso que seja avaliado de forma sistemática o que foi acertado e errado no 

enfrentamento à epidemia de COVID-19? 

Diante do contexto supracitado, surgiu a seguintes perguntas de partida: “Qual a 

distribuição temporal e espacial da morbimortalidade por COVID-19, quais os efeitos das 

medidas de controle e os fatores sócios demográficos e clínicos associados ao óbito, no período 

de 2 de abril de 2020 a 31 de dezembro de 2021, no município de Itapajé, Ceará?” 

Ao final deste estudo, espera-se contribuir com recomendações e estratégias para 

melhorar as medidas de controle contra a epidemia de COVID-19 no município. 
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3 OBJETIVOS 

3.1 Objetivo Geral 

 

Descrever a epidemia de Sars-Cov-2 e as medidas de controle no município de 

Itapajé, Ceará, no período de 2 de abril de 2020 a 31 de dezembro de 2021. 

 

3.2 Objetivos Específicos 

 

 Descrever a introdução do Sars-Cov-2 no município, e a evolução temporal dos casos e 

óbitos no período de estudo; 

 Identificar conglomerados de alto risco para ocorrência de Sars-Cov-2 no município de 

Itapajé; 

 Caracterizar as medidas de controle local e o seu efeito sobre os padrões de 

morbimortalidade; 

 Caracterizar o perfil sócio-demográfico e as doenças prévias/comorbidades dos casos 

de COVID-19 detectados no município; 

 Descrever os sinais e sintomas clínicos associados com COVID-19; 

 Descrever a mortalidade e letalidade e o perfil dos casos que evoluíram para óbito por 

Sars-Cov-2; 

 Identificar fatores sócio-demográficos e clínicos associados ao óbito por Sars-Cov-2; 

 Elaborar recomendações e sugerir estratégias que possam contribuir no enfrentamento 

à pandemia COVID-19. 
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4 MÉTODOS 

 

4.1 Desenho do Estudo 

 

Trata-se de um estudo descritivo e analítico sobre a pandemia por Sars-COV-2 no 

município de Itapajé, baseado em análise de dados secundários.  

 

4.2 Área de Estudo 

 

O estudo teve como base o município de Itapajé, localizado na região Norte do 

Estado do Ceará, a 123 km da capital Fortaleza, estando mundialmente localizado entre os 

trópicos, numa região bem próxima ao Equador, mais especificamente nas coordenadas 

geográficas: 3º 41’ 12” S e 39º 35’ 10” W. Possui extensão territorial de 430,6 km², e uma 

altitude de 262,2 m. Limita-se ao Norte com os municípios de Uruburetama e Itapipoca; ao sul 

com Irauçuba e Tejuçuoca; a leste com Tejuçuoca, Apuiarés, Pentecoste, Umirim e 

Uruburetama; e ao oeste com Irauçuba (IPECE, 2017) (Figura 8).   

 

Figura 8 – Localização do município de Itapajé, Ceará, Brasil. 
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Itapajé está inserido no clima tropical quente semiárido, com pluviosidade média 

de 857,8mm. A temperatura média anual varia entre 26º C e 28ºC, e o período chuvoso se 

concentra de janeiro a abril. O relevo se constitui de maciços residuais, e a vegetação inclui 

caatinga arbustiva aberta, floresta subperenifólia tropical pluvio-nebular e floresta 

subcaducifólia tropical pluvial. O município está inserido na bacia hidrográfica do rio Curu 

(IPECE, 2017). 

A população estimada para 2021 foi de 53.448 habitantes, com predominância da 

população na zona urbana, apresentando taxa de urbanização de 70,30% e densidade 

demográfica de 110,01 habitantes/ km² em 2010 (IBGE, 2022). 

Itapajé apresentou em 2015 taxa de cobertura de abastecimento de água urbana de 

90% e taxa de cobertura urbana de esgoto de 22,1%. A porcentagem de domicílios com coleta 

de lixo foi de 76,0% em 2010 (IPECE, 2017). 

O município possui por atividades produtivas a indústria de transformação, 

administração pública, comércio, serviços, construção civil e agropecuária; apresentando 

Produto Interno Bruto (PIB) per capita em 2013 de 8.965,07 reais e rendimento domiciliar 

médio de 711,15 reais na zona rural e 1.102,80 na zona urbana. O índice de desenvolvimento 

humano (IDH) municipal é de 0,623 (IBGE, 2017). 

 Itapajé conta atualmente com 23 equipes da estratégia de saúde da família (ESF) 

compostas por médico, enfermeiro, auxiliar de enfermagem, agentes comunitários de saúde 

(ACS) e agentes de combate às endemias (ACE), dispõe ainda de 10 serviços de saúde bucal. 

Dez ESF localizam-se na zona rural e 13 na sede do município. Para apoio diagnóstico, o 

município conta com um laboratório de análises clínicas terceirizado, RX no Hospital 

Municipal e terceirizou serviços de ultrassonografia e endoscopia. Na atenção secundária, 

Itapajé dispõe de um Centro Municipal de Fisioterapia, Programa Melhor em Casa (uma equipe), 

um Centro de Atenção Psicossocial (CAPS) e um hospital público de média complexidade – 

Hospital e Maternidade João Ferreira Gomes (ITAPAJÉ, 2017). 

O município referência às ações de média e alta complexidade para os municípios 

de Caucaia e Fortaleza, fazendo parte da Região de Saúde Fortaleza, Área descentralizada de 

saúde (ADS) de Caucaia; compondo os municípios do Consórcio Público de Saúde 

Interfederativo do Vale do Curu (CISVALE), com referências para Policlínica e Centro de 

Especialidades Odontológicas (CEO) no município de Caucaia (ITAPAJÉ, 2017). 
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4.3 População de Estudo 

 

A população de estudo foi composta pelos casos confirmados de COVID-19 

notificados no período de 2 de abril de 2020 a 31 de dezembro de 2021 nos sistemas e-SUS 

Notifica e Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) do 

município de Itapajé, totalizando 3.020 casos.  

Foram incluídos no estudo os casos por Sars-Cov-2 notificados e confirmados, no 

período de 2 de abril de 2020 a 31 de dezembro de 2021, residentes em Itapajé. Foram excluídos 

os registros com duplicidade. 

O banco de dados passou por um processo de validação, no qual as notificações em 

duplicidade e canceladas foram excluídas. 

 

4.4 Fontes de Dados e Variáveis 

 

Os dados para realização deste estudo foram obtidos a partir da base local da 

Secretaria Municipal de Saúde de Itapajé dos sistemas e- SUS Notifica e SIVEP-Gripe.  

O e-SUS Notifica é uma ferramenta online disponibilizada pelo Departamento de 

Informática do SUS (DATASUS) para o registro de notificações de casos de síndrome gripal 

leve suspeitos e confirmados de COVID-19. A ficha de notificação do sistema engloba 

informações para identificação do paciente com dados referentes à idade, sexo, raça/cor, 

endereço e se profissional de saúde ou de segurança; dados clínicos e epidemiológicos que 

inclui os sintomas, doenças pré-existentes/condições e tipo de teste diagnóstico; e dados de 

encerramento do caso (BRASIL, 2021). 

O sistema SIVEP-Gripe recebe notificações de casos de SRAG hospitalizados na 

rede pública e particular, e a notificação de óbitos por COVID-19 independente de 

hospitalização. Os dados coletados na ficha de notificação englobam informações do paciente 

(idade, raça/cor, sexo e ocupação), dados de residência, dados clínicos e epidemiológicos como 

sinais e sintomas, fatores de risco/comorbidades, dados de atendimento, dados laboratoriais e 

conclusão do caso (BRASIL, 2021).  

As variáveis selecionadas nesse estudo para descrição de casos confirmados de 

COVID-19 constam no quadro 1:  
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Quadro 1 – Variáveis e categorização para determinação do perfil epidemiológico de casos 

confirmados de COVID-19. 

1. Características sócio demográficas 

Variável Categorização 

Faixa etária 

 

Até 20 anos, 21 a 50 anos, 51 a 70 

anos, >70 anos 

Sexo Masculino, Feminino 

Raça/cor Amarelo, Branco, Indígena, Pardo, Preto 

Área de residência 

 

 Urbana, Rural 

2. Características clínicas 

Variável Categorização 

Sinais e sintomas Febre, Dor de garganta, Dispneia/falta de 

ar, Tosse, Coriza, Cefaleia, Perda de 

paladar ou olfato, Saturação de O2< 

95%, Diarreia, Vômitos 

Doenças e condições Pré-existentes Doenças respiratórias crônicas 

descompensadas, Doenças Renais 

crônicas, Doença cromossômica, 

Doenças cardíacas crônicas, Diabetes, 

Imunossupressão, Obesidade, Asma, 

gestante, período pós-parto 

Desfecho Cura, Óbito 

 

Outras fontes de informação incluíram o relatório de investigação do primeiro caso 

de Sars-COV-2 detectado em Itapajé, o Plano Municipal de Enfrentamento da pandemia de 

COVID-19, o relatório de inspeções da Vigilância Sanitária e decretos municipais.  

Para acesso aos bancos de dados dos sistemas e- SUS Notifica e SIVEP-Gripe; e 

dos relatórios de investigação dos primeiros casos de Sars-COV-2, relatório de inspeção de 

Vigilância Sanitária foi solicitada a autorização da Secretaria Municipal de Saúde de Itapajé. 

Os dados demográficos do município foram obtidos do Instituto Brasileiro de 

Geografia e Estatística (IBGE). 
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4.5 Processamento e Análise de Dados 

 

O Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation; Redmond, WA, EUA) foi usado 

para a organização e o armazenamento de dados, além da elaboração de curvas epidemiológicas, 

figuras e tabelas, e para o cálculo dos indicadores. 

A caracterização do primeiro caso confirmado de COVID-19 foi realizada de forma 

narrativa, com base no relatório de vigilância epidemiológica municipal. 

Na curva epidemiológica, os casos confirmados de COVID-19 foram apresentados 

por semana epidemiológica (SE) de acordo com a data de início dos sintomas. A curva 

epidêmica de óbitos também foi apresentada por SE de óbitos confirmados, mas por data de 

ocorrência do óbito. 

A partir do número absoluto de casos confirmados e óbitos por COVID-19, foram 

calculadas a incidência (número de casos confirmados dividido pela população residente, 

multiplicado por 100.000 habitantes), a mortalidade (número de óbitos por COVID-19 dividido 

pela população residente, multiplicado por 100.000 habitantes) e as taxas de letalidade (número 

de óbitos por COVID-19 dividido pelo total de casos confirmados, multiplicado por 100). 

A análise espacial foi realizada com o uso do programa Terraview 4.2.2 (INPE - 

Instituto Nacional de Pesquisas Espaciais - 

http://www.dpi.inpe.br/terralib5/wiki/doku.php?id=wiki:downloads:terraview_terralib_4.2.2). 

Foram utilizados os mapas de localização geográfica (latitude e longitude) de cada 

um dos casos e óbitos em cada uma das ondas epidêmicas, além desses mapas foi utilizado um 

mapa de setores censitários da área urbana do município de Itapajé com as informações da 

população residente em cada um desses setores no ano de 2022.  

Os mapas de casos e óbitos foram obtidos localizando-se o endereço de cada caso 

e óbito na área urbana do município, utilizando-se o programa Google Earth, cada endereço foi 

localizado geograficamente em formato .kml e depois convertido para o formato .shp, em 

seguida ajustado para projeção Polychonic/SIRGAS 2000.  

O mapa dos setores censitários foi obtido no site do IBGE para o ano de 2021 

(https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/26565-

malhas-de-setores-censitarios-divisoes-intramunicipais.html?=&t=acesso-ao-produto) em 

formato .kml e, da mesma forma, foi convertido para .shp e sua projeção ajustada. Os dados 

populacionais foram obtidos no escritório local do IBGE e foram mesclados com o mapa do 

setor, criando um banco de dados geográfico. 
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Para os mapas de densidade de Kernel foram utilizados os seguintes parâmetros: 

para a região de suporte foi selecionada a opção grid over region, nas opções de grid foram 

utilizadas 1000 colunas e tendo como base o mapa dos setores censitários da área urbana da 

cidade, os conjuntos de dados foram os mapas de casos e óbitos de cada uma das ondas 

epidêmicas, analisados separadamente, mas em ambos o algoritmo utilizado foi com a função 

quadrática para o cálculo da densidade e com raio adaptativo. 

Para o cálculo da razão de Kernel, a região de suporte era sem grade, o primeiro 

conjunto de dados era composto pelos mapas de casos e óbitos de cada uma das ondas e o 

segundo conjunto de dados era o mapa dos setores censitários, este último tinha como atributo 

a população de cada setor. Da mesma forma, para a análise de densidade de Kernel, o algoritmo 

utilizado foi com a função quadrática para o cálculo da densidade e do raio adaptativo. 

Foram extraídas informações do Plano Municipal de enfrentamento a pandemia de 

COVID-19, relatório de inspeções da Vigilância Sanitária e dos decretos municipais para 

descrição narrativa das medidas de controle adotadas pelo município. 

Foi realizada uma análise descritiva de todas as variáveis por meio do cálculo de 

frequências simples e relativas. Para identificar os fatores associados das variáveis qualitativas 

com o desfecho (óbito por COVID-19) foram feitos testes de qui-quadrado de Pearson ou exato 

de Fisher. Foram calculados os valores dos riscos relativos (RR) bem como seus respectivos 

intervalos de confiança (IC) de 95%. Sendo considerados como estatisticamente significantes 

valores de p inferiores a 0,05.  

Em seguida, as variáveis que apresentaram significância estatística com valor de p 

<0,05 foram selecionadas para a análise multivariada. Essa análise foi realizada pelo modelo 

linear generalizado (GLM) com ligação logarítmica e família de distribuição de Poisson para 

estimar os riscos relativos e os intervalos de confiança, usando variâncias de erro robustas que 

avaliaram as diferenças entre as categorias de variáveis explicativas para o resultado no modelo 

final. Inicialmente, a análise multivariada foi controlada para a faixa etária e as variáveis que 

permaneceram significativamente associadas ao resultado (p<0,05) foram incluídas no modelo 

final. Os dados foram exportados e analisados com o software STATA versão 11.2 (StataCorp 

LP, College Station, TX, EUA). 
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4.6 Considerações Éticas 

 

  A pesquisa foi realizada segundo os princípios da Resolução 466/2012 do Conselho 

Nacional de Saúde (autonomia, não maleficência, beneficência, justiça e equidade). Por tratar-

se de dados secundários, não houve possibilidade de identificação dos indivíduos, desta forma 

não foi necessário obter termo de consentimento livre esclarecido. A utilização dos dados foi 

autorizada pela Secretaria Municipal de Saúde de Itapajé. Este estudo foi registrado no Comitê 

de Ética em Pesquisa (CEP) da UFC sob CAAE 51850221.8.0000.5054 e aprovado através do 

parecer número 5.111.815. 
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5 RESULTADO 

 

5.1 Evolução temporal e espacial da epidemia de COVID-19 em Itapajé, medidas de 

controle adotadas e seus efeitos nos padrões de morbimortalidade 

 

5.1.1 Caso Índice 

 

O primeiro caso diagnóstico de COVID-19 no município de Itapajé foi uma dona 

de casa de 61 anos. Ela havia viajado para a cidade de São Paulo para visitar parentes em 1º de 

março de 2020, onde permaneceu até 17 de março de 2020. Em 18 de março de 2020, ela 

retornou à cidade de Itapajé. Procurou atendimento médico no hospital local em 20 de março 

de 2020 com queixas de dor de garganta, tosse seca, coriza, febre e dispneia. Ela relatou o início 

dos sinais/sintomas em 14 de março de 2020. A paciente foi imediatamente tratada e notificada 

como um caso suspeito de COVID-19 e foi encaminhada ao hospital de referência estadual para 

doenças infecciosas em Fortaleza, a capital do estado. Lá, ela recebeu atendimento médico e 

um swab naso-orofaríngeo foi coletado para exame de RT-PCR em tempo real, com 

confirmação de Sars-Cov-2 em 2 de abril de 2020. O caso evoluiu para cura. 

 

5.1.2 Evolução Temporal da Epidemia 

 

Desde a confirmação do primeiro caso de COVID-19 em Itapajé, foram registrados 

3.020 casos até 31 de dezembro de 2021. Desses, 135 (4,5%) evoluíram para óbito. As taxas 

cumulativas de incidência e mortalidade foram de 5.650,3 casos e 252,6 mortes por 100.000 

habitantes, respectivamente. 

Considerando a data do início dos sintomas, o registro dos primeiros casos 

autóctones de COVID-19 em Itapajé ocorreu em meados do mês de março de 2020, 

observando-se aumento significativo de transmissão no final do mês de abril e início de maio, 

com pico de casos da primeira onda de transmissão registrado na SE 20 de 2020 (171) e 

manutenção de números elevados de casos nas SE subsequentes. Seguiu-se período de redução 

a partir da SE 31 de 2020 e estabilização do número de casos em níveis baixos até a SE 52 do 

ano de 2020.  

A segunda onda epidêmica se inicia a partir da SE 53 de 2020, observando-se 

oscilação no número de casos com pico na SE 11 de 2021 (146), subsequente queda e posterior 

aumento na SE 14 de 2021 (123), nova queda na SE 15 de 2021. A partir da SE 16 de 2021 a 



 

40 

 

propagação ganhou força e alcançou o pico da segunda onda de transmissão nas SE 19 e 20 de 

2021, com 172 e 171 casos respectivamente. Seguiu-se período de redução que se estendeu até 

a SE 27 de 2021, quando a transmissão caiu a níveis muito baixos (Figura 9). 

Figura 9 – Curva epidemiológica de casos confirmados de COVID-19, por início dos sintomas, 

por semana epidemiológica, Itapajé, Ceará, Brasil 2020 e 2021. 

 

 

As primeiras mortes por COVID-19 em Itapajé ocorreram no mês de maio do ano 

de 2020, 80 dias após os primeiros casos, com registro na SE 19 de dois óbitos. A partir daí, 

observou-se aumento no número de óbitos nas SE subsequentes, o pico do número de mortes 

ocorreu na SE 22 de 2020 com 17 óbitos; desta semana em diante seguiu-se uma redução do 

número de mortes nas SE subsequentes até o período sem registro de óbitos entre as SE 51 de 

2020 a SE 8 de 2021.  

Na segunda onda de transmissão da COVID-19 foram registrados óbitos nos meses 

de fevereiro a início de julho. A ocorrência de óbitos iniciou-se na SE 9 de 2021 com registro 

de cinco casos, atingiu o pico na SE 11 com 10 casos e seguiu-se com registro de mortes até a 

SE 26 de 2021, quando, novamente, não houve mais óbitos (Figura 10). 
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Figura 10 – Curva epidemiológica de óbitos, por data de ocorrência, por semana epidemiológica, 

Itapajé, Ceará, Brasil 2020 e 2021. 

 

 

A primeira onda epidêmica mostrou taxas de incidência e mortalidade de 2.302,7 

casos e 126,3 mortes, por 100.000 habitantes, respectivamente. A letalidade de casos registrada 

no período foi de 5,5%. A segunda onda, que começou no final de dezembro de 2020, teve uma 

incidência de 3.364,0 casos por 100.000 habitantes, uma mortalidade de 127,2 mortes por 

100.000 habitantes e uma letalidade de 3,8%. 

Em 2020, durante a primeira onda epidêmica da COVID-19 em Itapajé, as taxas 

mais altas de incidência (1.000,6 casos por 100.000 habitantes) e mortalidade (60,3 casos por 

100.000 habitantes) ocorreram em maio. Na segunda onda epidêmica, a incidência da doença 

atingiu o pico em maio de 2021 (1.204,9 casos por 100.000 habitantes). A mortalidade atingiu 

o pico em março, com 48,6 casos por 100.000 habitantes. 

 

 

5.1.3 Evolução Espacial 

 

Um total de 2.691 casos confirmados de COVID-19 foram localizados 

geograficamente e mapeados, incluindo 132 mortes. A análise de densidade de kernel revelou 

maior intensidade de casos e mortes por COVID-19 localizados no centro da cidade de Itapajé 

(Figuras 11 e 12). 

No início da epidemia (primeira onda), os casos se concentraram na área central da 

cidade, com uma expansão subsequente para os bairros periféricos (segunda onda) (Figura 12). 

Uma distribuição semelhante das áreas centrais para as periféricas pôde ser observada para os 

grupos de alto risco de morte (Figura 12) 
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Figura 11 – Densidade de Kernel na primeira onda epidêmica (A) e na segunda onda (B); e 

razão de Kernel na primeira onda epidêmica (C) e na segunda onda (D) de casos de COVID-19 

na sede de Itapajé, Ceará, Brasil, 2020 e 2021. 
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Figura 12 – Densidade de Kernel na primeira onda epidêmica (A) e na segunda onda (B); e 

razão de Kernel na primeira onda epidêmica (C) e na segunda onda (D) de óbitos por COVID-

19 na sede de Itapajé, Ceará, Brasil, 2020 e 2021. 
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5.1.4 Medidas de Controle 

 

Orientado pelos decretos do governo do estado do Ceará, de 17 de março de 2020 

a 26 de dezembro de 2021, o município publicou 69 decretos que tratavam de medidas de 

restrição, vigilância e manutenção do isolamento social, para controle da disseminação do 

SarsCov-2.  

O primeiro decreto, publicado em 17 de março de 2020, anunciou estado de 

emergência sanitária no município em razão da pandemia do novo coronavírus e estabeleceu 

medidas restritivas: suspensão de qualquer evento público ou privado, de atividades em escolas 

públicas, ginásios, casas de shows, estádios municipais e estabelecimentos comerciais com 

mais de 30 pessoas, e de atividades e eventos coletivos em templos e igrejas; e suspensão do 

atendimento ao público em serviços não essenciais na Prefeitura. 

Em seguida, por meio de outro decreto de 1º de abril de 2020, o município 

intensificou as medidas de restrição fechando comércios e indústrias não essenciais. Em 6 de 

maio de 2020, foi estabelecido o uso de máscaras faciais industriais ou domésticas em todo o 

território municipal.  

A partir de 31 de maio de 2020, as medidas restritivas foram gradualmente 

afrouxadas, inicialmente com a liberação de indústrias e da cadeia de construção. 

Posteriormente, em 22 de junho de 2020, foi reaberto o comércio não essencial e, em 6 de julho 

de 2020, os fornecedores de alimentos fora do lar (restaurantes e similares), ambos com horários 

restritos. Seguiu-se, em 10 de agosto de 2020, a liberação de academias e cerimônias religiosas. 

O retorno das atividades educacionais presenciais com capacidade restrita começou em 31 de 

agosto de 2020. 

Com o advento da segunda onda epidêmica, em 15 de fevereiro de 2021, foi 

prorrogado o estado de emergência pública no município devido à COVID-19. Posteriormente, 

em 18 de fevereiro de 2021, foram anunciadas medidas que suspendiam as aulas e atividades 

presenciais nos estabelecimentos de ensino; restringiam o horário de funcionamento de 

comércios e serviços; proibiam a utilização de espaços públicos das 17h às 5h; adotavam o 

regime de trabalho remoto para o funcionalismo público municipal, com exceção dos serviços 

essenciais; e instituíam o "toque de recolher". 

Em 13 de março de 2021, foi instituído um isolamento social rigoroso com o 

estabelecimento de um dever especial de confinamento, controle da circulação de veículos, 

proibição da circulação de pessoas em espaços públicos e em vias públicas, proibição de 

celebrações religiosas presenciais e fechamento de negócios não essenciais. O rígido lockdown 
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começou a ser gradualmente relaxado em 11 de abril de 2021 (Figura 13). 

Figura 13 – Medidas de Controle decretadas conforme curva epidemiológica de casos (A) e 

óbitos (B), por semana epidemiológica, Itapajé, Ceará, Brasil 2020 e 2021. 

Legenda: 1. Primeiras medidas restritivas (17/03/2020), 2. Intensificação medidas restritivas 

(01/04/2020), 3. Afrouxamento medidas restritivas - abertura de indústrias e cadeia construção civil 

(31/05/2020), 4. Reabertura comércios e serviços não essenciais (22/06/2020), 5. Reabertura 

restaurantes e similares (06/07/2020), 6. Liberação academias e cerimônias religiosas (10/08/2020), 7. 

Retorno atividades educacionais presenciais (31/08/2020), 8. Medidas Restritivas (18/02/2021), 9. 

Isolamento social rígido (13/03/2021), 10. Relaxamento isolamento social rígido (11/04/2021). 

 

A vigilância sanitária municipal era o órgão responsável por inspecionar e multar o 

descumprimento das medidas preventivas estabelecidas nos decretos municipais. Durante o 

período deste estudo, foram feitas 282 notificações de descumprimento das medidas previstas. 

Para o atendimento e suporte aos pacientes graves suspeitos ou confirmados com 

COVID-19, o município contou com um hospital de nível secundário que, em 2020, disponha 

de 12 leitos de enfermaria adulto dedicados exclusivamente a esses pacientes, chegando a 

ocupar 24 leitos no pico da primeira onda. Em 2021, na segunda onda da pandemia, foram 

disponibilizados oito leitos de enfermaria somente para adultos. Os pacientes que necessitavam 

de leitos de UTI ou enfermaria quando a capacidade instalada do município era excedida eram 

encaminhados por meio da central de regulação do estado do Ceará, de acordo com a 

disponibilidade de vagas na rede pública estadual e o processo de regionalização. 

A vacinação contra a COVID-19 teve início no município em 20 de janeiro de 2021, 

tendo como público prioritário os profissionais de saúde que atuavam na linha de frente e 
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pessoas com 75 anos ou mais. Em março, a vacinação foi estendida para a faixa etária de 65 a 

74 anos, em abril para a faixa etária de 60 a 64 anos e em junho para a população com 

comorbidades em ordem decrescente de idade e professores de escolas públicas e privadas.  

Após contemplar esses grupos prioritários, a campanha de vacinação continuou 

com a população de 5 a 59 anos de idade (população geral) a partir de junho, obedecendo à 

prioridade de acordo com a ordem decrescente das faixas etárias. No ano de 2021, a cobertura 

vacinal atingiu 40,63%. 

 

5.2 Perfil sócio demográfico e clínicos associados ao óbito por Sars-Cov-2 no município de 

Itapajé 

 

5.2.1 Perfil sócio demográfico e clínico dos casos e óbitos por COVID-19 

 

A maior proporção de casos confirmados de COVID-19 foi na faixa etária de 21 a 

50 anos, do sexo feminino, pardo e área de residência na zona urbana do município (Tabela 3). 

O maior número de óbitos por COVID-19 ocorreu na faixa etária de mais de 70 anos, do sexo 

masculino, raça/cor pardo e residente na zona urbana (Tabela 4). 

 

Tabela 3 – Distribuição dos casos de COVID-19 segundo características sócio demográficas, 

Itapajé, 2020-2021. (N = 3.020) 

 

Variável n % 

Faixa Etária (3.020) 

Até 20 anos 227 7,5 

21 a 50 anos 1.878 62,2 

51 a 70 anos 666 22,1 

>70 anos 249 8,2 

Sexo (3.020) 

Masculino  1.393 46,1 

Feminino 1.627 53,9 

Raça/cor (2.959) 

Pardo 2.272 76,8 

Branco 595 20,1 

Preto 23 0,8 

Indígena 1 0,03 

Amarelo 68 2,3 

Área de residência (3.019) 

Urbana 2.509 83,1 

Rural 509 16,9 
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Tabela 4 – Distribuição dos óbitos de COVID-19 segundo características sócio demográficas, 

Itapajé, 2020-2021. (N = 135) 

 

Variável n % 

Faixa Etária (135) 

Até 20 anos 2 1,5 

21 a 50 anos 24 17,7 

51 a 70 anos 50 37,1 

>70 anos 59 43,7 

Sexo (135) 

Masculino  78 57,8 

Feminino 57 42,2 

Raça/cor (119) 

Pardo 104 87,4 

Branco 15 12,6 

Área de residência (135) 

Urbana 110 81,5 

Rural 25 18,5 

 

 

Os principais sinais e sintomas registrados nos casos de COVID-19 foram tosse 

febre, dor de garganta e cefaleia (Tabela 5). Quanto a doença e condições preexistente, 

observou-se maior porcentagem de casos com doença cardíaca crônica e diabetes (Tabela 6). 

 

Tabela 5 – Distribuição dos casos de COVID-19 segundo sinais/sintomas, Itapajé, 2020-2021. 

(N = 3.016) 

 

Variável n % 

Sinais e sintomas 

Tosse 2.122 70,3 

Febre 2.088 69,2 

Dor de Garganta 1.681 55,7 

Cefaleia 1.298 43,0 

Falta de ar/dispneia 642 21,3 

Perda de paladar ou olfato 439 14,6 

Coriza 434 14,4 

Saturação de O2 < 95% 184 6,1 

Diarreia 80 2,7 

Vômito 33 1,1 
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Tabela 6 – Distribuição dos casos de COVID-19 segundo doenças e condições preexistentes, 

Itapajé, 2020-2021. (N = 3020) 

 

Variável n % 

Doenças e Condições preexistentes 

Doença Cardíaca Crônica 262 8,7 

Diabetes 128 4,2 

Doença Respiratória 

Crônica Descompensada 

37 1,2 

Obesidade 28 0,9 

Imunossupressão  13 0,4 

Doença Renal Crônica 12 0.4 

Gestante 8 0.3 

Doença Cromossômica 6 0,2 

Período Pós-Parto 6 0.2 

Asma 2 0,1 

 

 

Os sinais e sintomas mais registrados nos óbitos por COVID-19 foram falta de ar, 

saturação de O2 < 95%, tosse e febre (Tabela 7). A maior parte dos indivíduos que evoluíram 

para óbito por Sars-Cov-2 eram acometidos por doença cardíaca crônica e diabetes (Tabela 8). 

 

Tabela 7 – Distribuição dos óbitos por COVID-19 segundo sinais/sintomas, Itapajé, 2020-2021. 

(N = 131) 

 

Variável n % 

Sinais e sintomas 

Falta de ar/dispneia 121 92,4  

Saturação de O2 < 95% 99 75,6 

Tosse 98 74,8 

Febre 88 67,2 

Dor de Garganta 19 14,5 

Cefaleia 15 11,4 

Diarreia 12 9,2 

Vômito 9 6,9 

Perda de paladar ou olfato 4 3,1 

Coriza 3 2,3 
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Tabela 8 – Distribuição dos óbitos por COVID-19 segundo doenças e condições preexistentes, 

Itapajé, 2020-2021. (N = 135) 

 

Variável n % 

Doenças e Condições preexistentes 

Doença Cardíaca Crônica 61 45,2 

Diabetes 44 32,6 

Obesidade 17 12,6 

Doença Renal Crônica 7 5,2 

Imunossupressão 6 4,4 

Doença Respiratória 

Crônica Descompensada 

5 3.7 

Período Pós-Parto 2   1.5 

Asma  1 0,7 

 

 

5.2.2 Fatores associados ao óbito por Sars-Cov-2 

 

Na análise bivariada, com relação as características sócio demográficas, observou-

se que todas as faixas etárias (com exceção a de 21 a 50 anos), sexo masculino e raça/cor pardo 

foram associados ao maior risco de morte por Sars-Cov-2 (Tabela 9). 

 

Tabela 9 – Análise bivariada dos casos de COVID-19 segundo características sócio 

demográficas e óbitos, Itapajé, 2020-2021. 

Variável Cura n* 

(%) 

Óbito n* 

(%) 

RR IC 95% p-valor 

Faixa Etária (anos) (3.020)              

Até 20 anos 225 (9,1) 2 (0,9) 1 - - 

21 a 50 anos 1854 (98,7) 24 (1,3) 1.45 0,34 – 6,10 0,609 

51 a 70 anos 616 (92,5) 50 (7,5) 8,52 2,10 – 34,74 ≤0,0001 

>70 anos 190 (76,3) 59 (23,7) 26,9 6,65 – 108,80 ≤0,0001 

Sexo (3.020)                                 

Masculino 1315 (94,4) 78 (5,6) 1,60 1,14 – 2,23 0,005 

Feminino 1570 (96,5) 57 (3,5) 1 - - 

Raça/cor (2.959)                                     

Pardo 2168 (95,4) 104 (4,6) 1,81 1,06 – 3,10 0,025 

Branco 580 (97,5) 15 (2,5) 1 - - 

Preto 23 (100) 0 (0) 0 - - 

Indígena 1 (100) 0 (0) 0 - - 

Amarelo 68 (100) 0 (0) 0 - - 

Área de residência (3.018)               

Urbana 2399 (95,6) 110 (4,4) 1 - - 

Rural 484 (95,1) 25 (4,9) 1,10 0,72 – 1,68 0,655 

 

Legenda: RR – Risco Relativo; IC – Intervalo de Confiança *A diferença de número entre as 

variáveis de deve aos registros ignorados e em branco excluídos em todas as análises.  
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No que se refere aos sinais e sintomas, saturação de O2 < 95%, falta de ar, vômitos 

e diarreia foram associados ao maior risco de óbito por Sars-Cov-2. Os sinais e sintomas dor de 

garganta, coriza, cefaleia e perda de paladar ou olfato foram associados ao menor risco de morte 

por COVID-19 (Tabela 10). 

 

Tabela 10 – Análise bivariada dos casos de COVID-19 segundo sinais/sintomas e óbitos, 

Itapajé, 2020-2021. 

 

Variável Cura n* 

(%) 

Óbito n* 

(%) 

RR IC 95% p-valor 

Febre (3.016) 

Não  885 (95,4) 43 (4,6) 1 - - 

Sim 2000 (95,8) 88 (4,2) 0,90 0,64 – 1,30 0,602 

Dor de Garganta (3.016) 

Não 1223 (91,6) 112 (8,4) 1 - - 

Sim 1662 (98,9) 19 (1,1) 0,13 0,08 – 0,22 ≤0,0001 

Falta de ar/dispneia (3.016) 

Não 2364 (99,4) 14 (0,6) 1 - - 

Sim 521 (81,1) 121 (18,9) 32,01 18,54 – 55,29 ≤0,0001 

Tosse (3.016) 

Não 861 (96,3) 33 (3,7) 1 - - 

Sim 2024 (95,4) 98 (4,6) 1,25 0,85 – 1,84 0,254 

Coriza (3.016) 

Não 2454 (95,0) 128 (5,0) 1 - - 

Sim 431 (99,3) 3 (0,7) 0,14 0,04 – 0,44 0,0001 

Cefaleia (3.016) 

Não 1602 (93,2) 116 (6,7) 1 - - 

Sim 1283 (98,8) 15 (1,2) 0,17 0,10 – 0,29 ≤0,0001 

Perda de paladar ou olfato (3.016) 

Não 2450 (95,1)  127 (4,9) 1 - - 

Sim 435 (99,1) 4 (0,9) 0,18 0,07 – 0,50 0,0001 

Saturação de O2 < 95% (3.016) 

Não  2800 (98,9) 32 (1,1) 1 - - 

Sim 85 (46,2) 99 (53,8) 47,62 32,90 – 68,90 ≤0,0001 

Diarreia (3.016) 

Não 2817 (95,9) 119 (4,1) 1 - - 

Sim 68 (85,0) 12 (15,0) 3,70 2,13 – 6,42 ≤0,0001 

Vômitos (3.016) 

Não 2861 (95,9) 122 (4,1) 1 - - 

Sim 24 (72,7) 9 (27,3) 6,67 3,72 – 11,95 ≤0,0001 

 

Legenda: RR – Risco Relativo; IC – Intervalo de Confiança 

 

*A diferença de número entre as variáveis de deve aos registros ignorados e em branco 

excluídos em todas as análises.  
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 Com relação as doenças e condições preexistentes associou-se ao óbito como fator 

de risco as variáveis: doença cardíaca crônica, asma, diabetes, doença respiratória crônica 

descompensada, imunossupressão, doença renal crônica, obesidade e período pós-parto (Tabela 

11). 

 

Tabela 11 – Análise bivariada dos casos de COVID-19 segundo doenças/condições 

preexistentes e óbitos, Itapajé, 2020-2021. 

 

Variável Cura n* 

(%) 

Óbito n* 

(%) 

RR IC 95% p-valor 

Doença Cardíaca Crônica (3.020) 

Não  2684 (97,3) 74 (2,7) 1 - - 

Sim 201 (76,7) 61 (23,3) 8,67 6,34 – 11,88 ≤0,0001 

Doença Cromossômica (3.020) 

Não 2879 (95,5) 135 (4,5) 1 - - 

Sim 6 (100) 0  0 (0) - 0,595 

Asma (3.020) 

Não 2884 (95,5) 134 (4,4) 1 - - 

Sim 1 (50,0) 1 (50,0) 11,26 2,78 – 45,47 ≤0,0001 

Diabetes (3.020) 

Não 2801 (96,8) 91 (3,2) 1 - - 

Sim 84 (65,6) 44 (34,4) 10,92 7,78 – 14,94 ≤0,0001 

Doença Respiratória Crônica Descompensada (3.020) 

Não 2853 (95,6) 130 (4,4) 1 - - 

Sim 32 (86,5) 5 (13,5) 3,10 1,35 – 7,12 ≤0,0001 

Imunossupressão (3.020) 

Não 2878 (95,7) 129 (4,3) 1 - - 

Sim 7 (53,8) 6 (46,2) 10,76 5,84 – 19,81 ≤0,0001 

Doença Renal Crônica (3.020) 

Não 2880 (95,7) 128 (4,3) 1 - - 

Sim 5 (41,7) 7 (58,3) 13,71 8,25 – 22,77 ≤0,0001 

Obesidade (3.020) 

Não  2874 (96,1) 118 (3,9) 1 - - 

Sim 11 (39,3) 17 (60,7) 15,39 10,87 – 21,77 ≤0,0001 

Gestante (3.020) 

Não 2877 (96,5) 135 (4,5) 1 - - 

Sim 8 (100) 0 (0) 0 - 0,5401 

Período Pós-Parto (1.627) 

Não 1568 (96,5) 56 (3,5) 1 - - 

Sim 2 (66,7) 1 (33,3) 9,66 1,91 – 48,88 0,005 

 

Legenda: RR – Risco Relativo; IC – Intervalo de Confiança 
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Na análise multivariada controlada pela faixa etária as variáveis dor de garganta, 

coriza, cefaleia e perda de paladar ou olfato permaneceram associadas ao menor risco para o 

óbito por COVID-19. Sexo masculino, falta de ar, saturação de O2 < 95%, diarreia, vômitos, 

período pós-parto, doença cardíaca crônica, diabetes, imunossupressão, doença renal crônica e 

obesidade mantiveram-se associadas ao maior risco de ocorrência de óbitos por COVID-19 

Tabela 12). 

O modelo final da análise multivariada evidenciou que o risco de morrer por 

COVID-19 foi maior em indivíduos que apresentaram falta de ar, saturação de O2 < 95%, 

imunossuprimidos, obesos, faixa etária > 70 anos e diabéticos. Dor de garganta manteve-se 

como fator de menor risco para o óbito e a faixa etária manteve-se associada como fator de 

risco (Tabela 12). 
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Tabela 12 – Análise estatística multivariada ajustada por idade e final das variáveis associadas 

ao óbito por COVID-19, Itapajé, 2020-2021. 

 

Variável (n=3020) Idade ajustada  

IRR (IC95%) 

p valor Final  

IRR (IC95%) 

p valor 

Falta de ar/dispneia 
19,63 (10,94 – 

35,23) 
≤0,0001 

8,68 (4,14 – 

18,21) 
≤0,0001 

Saturação de O2 < 

95% 

28,81 (17,95 – 

46,23) 
≤0,0001 

7,44 (4,57 – 

12,12) 
≤0,0001 

Imunossupressão 6,52 (2,88 – 14,76) ≤0,0001 
2,79 (1,07 – 

7,29) 
0,036 

Obesidade 8,05 (4,92 – 13,16) ≤0,0001 
1,85 (1,25 – 

2,73) 
0,002 

Faixa etária (> 70 

anos) 
- - 

1,63 (1,33 – 

1,99) 
≤0,0001 

Diabetes 4,37 (3,00 – 6,36) ≤0,0001 
1,35 (1,00 – 

1,82) 
0,048 

Dor de garganta 0,22 (0,13 – 0,35) ≤0,0001 
0,63 (0,40 – 

0,99) 
0,046 

Diarreia 2,36 (1,38 – 4,02) 0,002 - - 

Vômitos 3,35 (1,82 – 6,15) ≤0,0001 - - 

Período pós-parto* 
55,11 (6,11 – 

497,17) 
≤0,0001 - - 

Doença cardíaca 

crônica 
2,90 (1,86 – 4,54) ≤0,0001 - - 

Doença Respiratória 

Crônica 

Descompensada 

2,05 (0,99 – 4,21) 0,050 - - 

Doença renal crônica 4,28 (2,25 – 8,15) ≤0,0001 - - 

Sexo (masculino) 1,58 (1,15 – 2,18) 0,005 - - 

Cefaleia 0,27 (0,16 – 0,47) ≤0,0001 - - 

Perda de paladar ou 

olfato 
0,26 (0,10 – 0,68) 0,007 - - 

Coriza 0,21 (0,07 – 0,65) 0,007 - - 

 

Legenda: RR – Risco Relativo; IC – Intervalo de Confiança 

 

*Análise realizada somente para o gênero feminino 
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6 DISCUSSÃO 

 

6.1 Evolução temporal e espacial da epidemia de COVID-19 em Itapajé, medidas de 

controle adotadas e seus efeitos nos padrões de morbimortalidade 

 

O presente estudo descreveu a epidemia, as medidas de controle e a distribuição 

espacial do Sars-Cov-2 em um pequeno município do interior do Nordeste do Brasil, 

evidenciando alta mortalidade e letalidade pela doença. 

O Sars-cov-2 foi introduzido em Itapajé em março de 2020, logo após ser 

identificado na capital Fortaleza, considerada a porta de entrada do vírus no Ceará, contribuindo 

para a interiorização da doença no estado (NICOLELIS et al., 2021). O vírus se espalhou pelo 

território brasileiro por meio das grandes áreas metropolitanas das capitais, que, após o 

crescimento exponencial de casos, disseminaram o vírus para cidades médias e pequenas, tendo 

as rodovias federais um papel importante no processo de interiorização dos casos de COVID-

19 (NICOLELIS et al., 2021, CARMO et al., 2020). 

A cidade de Itapajé margeia uma rodovia federal de intenso fluxo de pessoas e 

mercadorias que liga Fortaleza a importantes cidades do interior do estado e a outros estados, 

como Piauí, Maranhão e Pará. Além disso, a cidade é uma passagem intermediária como apoio 

para centenas de passageiros de uma grande empresa de transporte interestadual de passageiros, 

e é um ponto de apoio de cargas para postos de gasolina e restaurantes que estão localizados às 

margens da rodovia. Itapajé também é considerada um centro comercial de comércio e serviços 

para as pequenas cidades vizinhas. Essa mobilidade possivelmente contribuiu para a introdução 

e manutenção do Sars-Cov-2.  

Itapajé teve uma incidência menor por 100.000 habitantes de COVID-19 do que as 

obtidas no Brasil (10.636,7), no Estado do Ceará (10.527,0) e na capital do Estado, Fortaleza 

(10.376,2) (BRASIL, 2023, CEARÁ, 2023). Estudos relataram que as maiores incidências de 

COVID-19 ocorreram em regiões metropolitanas urbanas, estando relacionadas a maior 

população, maior densidade populacional e alta mobilidade urbana (CARMO et al., 2020, 

KARIM et al., 2020, MACIEL et al., 2020, BARRETO et al., 2020). 

Por outro lado, o sistema de saúde de Itapajé não possuía estrutura física adequada 

e recursos humanos qualificados o suficiente para lidar com a epidemia em curso, pois contava 

apenas com um hospital de nível secundário com capacidade para 30 leitos (13 clínicos adultos, 

8 clínicos pediátricos, 7 obstétricos e 2 cirúrgicos) (BRASIL, 2023). Assim, o planejamento e 

a coordenação do governo estadual foram extremamente importantes para o município, pois ele 



 

55 

 

dependia do serviço de saúde de alta complexidade do estado. Como consequência, Itapajé 

registrou altas taxas de mortalidade e letalidade para COVID-19. 

A taxa de mortalidade foi maior em comparação com o Brasil (292,4) e o Ceará 

(270,0), apresentando valores semelhantes na primeira e na segunda onda de infecção (BRASIL, 

2022). A letalidade em Itapajé foi maior do que a registrada no Ceará (2,6) e na capital do estado, 

Fortaleza (4,0) (CEARÁ, 2023) A escassez de apoio nos serviços de saúde, especialmente a 

disponibilidade de leitos de unidade de terapia intensiva (UTI), associada à rápida disseminação 

do Sars-Cov-2, contribui para as taxas mais altas de mortalidade e letalidade por COVID-19 

em municípios menores (LIMA et al., 2021). 

A alta letalidade causada por COVID-19 também sugere deficiência no atendimento 

adequado aos casos iniciais com falha na identificação, notificação, diagnóstico ou aparato no 

atendimento oportuno de cuidados intensivos; dificuldades enfrentadas pelo serviço de saúde 

local no enfrentamento da epidemia (MARINELLI et al., 2020). No entanto, as estatísticas 

devem ser interpretadas com cuidado devido à subnotificação de casos de COVID-19 por causa 

de testes insuficientes (HALLAL, 2020). 

A análise espacial mostrou que a maior densidade de casos de COVID-19 ocorreu 

no centro de Itapajé, onde há um maior fluxo de trabalhadores e pessoas em busca de comércio 

e serviços, o que possibilitou a transmissão viral (CIRO et al., 2022). 

A mobilidade entre os municípios no Brasil permitiu que a COVID-19 fosse levada 

de uma cidade para outra e, mesmo com a implementação de medidas para restringir o fluxo de 

pessoas, como a interrupção do transporte rodoviário intermunicipal de passageiros, o acesso a 

serviços essenciais, como atendimento médico e estabelecimentos bancários, não pôde ser 

interrompido (FREITAS et al., 2020, KERR et al., 2020). Assim, as restrições à mobilidade 

podem ter retardado o processo de disseminação do Sars-Cov-2, mas não puderam alterar as 

rotas do vírus no território (COELHO et al., 2020). 

A curva epidemiológica de COVID-19 em Itapajé apresentou um padrão 

semelhante ao observado no estado do Ceará e na capital Fortaleza (CEARÁ, 2022, 

FORTALEZA, 2022). Tanto na primeira onda quanto na segunda onda, os picos de casos e 

mortes na capital precederam os observados em Itapajé e no interior do estado do Ceará. KERR 

et al., 2021 constataram que todos os estados do nordeste brasileiro apresentaram a mesma 

característica epidemiológica de crescimento sustentado de casos e mortes, primeiro nas 

capitais e depois se estendendo para os municípios do interior. 

Na primeira onda de infecção, as maiores taxas de casos ocorreram em bairros 

localizados na área central do município, especialmente em bairros com melhores condições 
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socioeconômicas. A partir daí o Sars-Cov-2 se espalhou para os bairros periféricos do município, 

apresentando na segunda onda as maiores taxas nesses bairros.  

Nossos resultados confirmam achados anteriores da capital do estado, Fortaleza - 

uma grande cidade metropolitana - onde a epidemia começou em bairros de renda mais alta e 

depois se espalhou para os bairros periféricos socialmente mais vulneráveis (PAULA et al., 

2020). Nos bairros mais vulneráveis, há uma infraestrutura urbana deficiente, altas taxas de 

desemprego, dificuldade de acesso a serviços básicos de saúde e falta de estrutura familiar, o 

que dificulta a adoção de medidas de controle da doença (BRAGA et al., 2020). Isso também 

foi observado em Itapajé. 

Da mesma forma, riscos mais altos de mortes por COVID-19 foram relatados em 

áreas de pobreza, alta densidade populacional, alto fluxo urbano e deficiência no serviço de 

saúde (PAULA et al., 2020, LIMA et al., 2021, BAGGIO et al., 2021). 

No entanto, os bairros de maior renda também apresentaram altas taxas de óbitos 

na segunda onda, o que pode estar relacionado à não adesão às medidas de vacinação e controle. 

Ademais, estes bairros são mais antigos, albergando uma população mais idosa, mais 

susceptível a doença grave e morte (BRAGA et al., 2020). Outro fato que pode ser considerado 

é o acesso a serviços de saúde de alta complexidade que dependem da capital e da região 

metropolitana, mesmo que privados por meio de planos de saúde (SOUZA et al., 2020). 

A falta de liderança do governo federal na formulação de uma resposta nacional 

para mitigar e suprimir COVID-19 levou o Supremo Tribunal Federal (STF) a atribuir aos 

estados, ao Distrito Federal e aos municípios a competência para coordenar as respostas em 

seus territórios (BRASIL, 2020). Assim, o Governo do Estado do Ceará assumiu a coordenação 

dessas medidas no território estadual, orientando aos municípios cearenses as ações de 

prevenção e controle da doença de acordo com o contexto epidemiológico local (CEARÁ, 

2020). 

As primeiras medidas de distanciamento social para combater a disseminação do 

Sars-Cov-2 foram implementadas no município de Itapajé em 17 de março de 2020, logo após 

a notificação oficial dos primeiros casos de COVID-19 no Ceará e antes da notificação do 

primeiro caso em território municipal (ITAPAJÉ, 2020). Entretanto, considerando a data de 

início dos sintomas, nesse período a transmissão comunitária já estava instalada no município. 

As evidências reforçam que a medida de distanciamento social pode mitigar o efeito 

da COVID-19 no território (KERR et al., 2020, AQUINO et al., 2020, GANEM et al., 2020). 

No entanto, foi relatada maior eficácia quando associada à triagem e ao isolamento de casos e 

contatos (LAU et al., 2020). Devido à insuficiência de testes diagnósticos, a identificação de 
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casos e o isolamento de casos e seus contatos foram limitados em Itapajé. Li et al., 2020 

destacam que a subnotificação de casos facilitou a rápida disseminação do Sars-Cov-2, o que 

provavelmente ocorreu no município. 

Deve-se considerar a dificuldade de adesão da população às medidas de 

distanciamento social em Itapajé, sendo necessário constante monitoramento e fiscalização da 

Vigilância Sanitária municipal para o cumprimento dos decretos publicados. A vulnerabilidade 

social, o trabalho informal, o desemprego e a pobreza extrema foram fatores que provavelmente 

interferiram na adesão (KERR et al., 2021). As pessoas que têm trabalho informal, como os 

vendedores de mercado, eram obrigadas a sair diariamente em busca de renda, expondo-se à 

infecção. Assim, o desafio de implementar medidas de distanciamento social na realidade 

brasileira foi tentar maximizar os efeitos desejados sobre a saúde e minimizar os inevitáveis 

danos econômicos e sociais (NICOLA et al., 2020). Isso exigiu a garantia de políticas de 

proteção social, renda mínima e proteção trabalhista (AQUINO et al., 2020). 

Os governos estaduais e municipais isentaram a população mais vulnerável das 

contas de luz e água e distribuíram cestas básicas (CALMON, 2020). Em nível nacional, o 

Congresso Nacional aprovou o Auxílio Emergencial para assegurar renda mínima à população 

vulnerável e garantir as medidas de distanciamento social. No entanto, grande parte da 

população precisou se aglomerar em longas filas no banco local ou na lotérica para receber o 

benefício, proporcionando a transmissão de COVID-19 (KERR et al., 2020). Essa situação foi 

observada em Itapajé e, considerando que a cidade é o centro de serviços bancários para 

pequenas cidades vizinhas, o aumento da mobilidade local pode ter impactado a disseminação 

da epidemia. 

Outro fator relevante foi a negação da grave situação de saúde por parte de alguns 

grupos e o consequente descumprimento das medidas de distanciamento social. A postura 

negacionista do governo federal não contribuiu para os esforços dos gestores estaduais e 

municipais para a mitigação da epidemia (BARBERIA & GÓMEZ, 2020). 

A flexibilização das medidas de distanciamento social em Itapajé, na primeira onda, 

ocorreu quando a curva epidemiológica apresentava queda inconsistente no número de casos e 

momento crítico em relação ao número de óbitos. Ximenes et al., 2021 constataram que o 

momento de flexibilização das medidas de distanciamento social nas capitais nordestinas 

ocorreu prematuramente, devido aos efeitos econômicos e sociais das medidas de 

distanciamento social. Apesar das limitações das medidas adotadas pelos estados e municípios 

do Nordeste, há evidências de que os efeitos da pandemia foram mitigados (BARRETO et al., 

2020, KERR et al., 2020), com o cenário epidemiológico da COVID-19 influenciado 
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diretamente pelas medidas de controle adotadas ao longo da pandemia (CANDIDO et al., 2020, 

LAI et al., 2020). 

A abertura econômica e as eleições municipais que ocorreram em novembro de 

2020 influenciaram o início do crescimento explosivo de casos da segunda onda de COVID-19 

no nordeste do Brasil (KERR et al., 2020). Em Itapajé, as eleições municipais e a mudança de 

gestão causaram uma descontinuidade no monitoramento epidemiológico e nas ações de 

contenção da epidemia, devido ao relaxamento das medidas de controle no período pré-eleitoral 

que causou aglomerações e ao período de transição necessário para que a gestão eleita se 

apropriasse da situação municipal, instalasse novas equipes e traçasse o processo de trabalho. 

A campanha de vacinação contra COVID-19 em Itapajé foi caracterizada pelo 

progresso lento e pela dificuldade de adesão de grande parte da população à vacina. O sistema 

de saúde local traçou várias estratégias, como forças-tarefa, drive thru, busca ativa em 

residências, indústrias e órgãos públicos, alcançando uma cobertura vacinal até 09 de maio de 

2023 de apenas 72,2% da primeira dose e da segunda/dose única de 70% (CEARÁ, 2023). Os 

grupos antivacina e as notícias falsas que circulam nas redes sociais foram um desafio 

enfrentado no Brasil para obter a adesão da população à vacinação (DOMINGUES, 2021). 

No Brasil, houve um atraso na aquisição de vacinas contra COVID-19 e a campanha 

começou apenas em janeiro de 2021. O número de doses foi inicialmente insuficiente para 

cobrir toda a população, exigindo a priorização inicial de grupos populacionais de maior risco 

e a subsequente expansão para a população à medida que mais doses da vacina eram adquiridas 

(BRASIL, 2022, MACIEL et al., 2022).  

Apesar de todas as dificuldades, o Sistema Único de Saúde (SUS) conseguiu fazer 

com que a vacina chegasse a todo o território brasileiro, alcançando o sucesso da campanha de 

vacinação, contribuindo para reduzir a ocorrência e a transmissão da doença e o número de 

mortes (KERR & KENDALL, 2020, ALENCAR et al., 2021).  

O SUS desempenhou um papel fundamental no planejamento, na coordenação e na 

execução de todas as medidas de mitigação da epidemia de COVID-19 em nível municipal, 

apesar de todas as limitações de serviço características de um município de pequeno porte no 

interior do Brasil. 

O SUS é um dos maiores e mais complexos sistemas de saúde pública do mundo, 

que garante a promoção, a proteção e a recuperação da saúde da população brasileira, orientado 

pelos princípios de universalização, equidade e integralidade (BRASIL, 1990, BOUSQUAT et 

al., 2021). 
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6.2 Perfil sócio demográfico e clínicos associados ao óbito por Sars-Cov-2 no município de 

Itapajé 

 

O presente estudo caracterizou o perfil sócio demográfico e clínico dos casos de 

COVID-19 e identificou fatores associados ao óbito por Sars-Cov-2 no município de Itapajé, 

Ceará. A maior predominância de casos de COVID-19 em Itapajé foi em indivíduos do sexo 

feminino, na faixa etária de adultos jovens de raça/cor pardo, corroborando com o perfil 

observado no estado do Ceará e sua capital Fortaleza (CEARÁ, 2023). 

Quanto aos óbitos foi observado neste estudo maior porcentagem em indivíduos 

idosos, do sexo masculino e pardo. No Brasil, entre os óbitos confirmados pela COVID-19, 83% 

tinham mais de 60 anos, com maior predominância do sexo masculino e raça/cor pardo e branco 

(BRASIL, 2023). 

O sexo masculino apresenta maior risco para desenvolver doença respiratória grave 

após a infecção pelo SARS-CoV-2, levando a mais internações hospitalares e maior mortalidade 

(JIN et al., 2020). No entanto, a relação entre o gênero e a COVID-19 ainda não está bem 

elucidada, mas pode estar correlacionada aos níveis circulantes de ACE2 mais alto nos homens, 

a resposta do sistema imunológico diferente da feminina e a maior incidência entre os homens 

das comorbidades (GEBHARD et al., 2020)    

Vários estudos associaram o maior risco para ocorrência de mortes pela COVID-

19 ao sexo masculino (GALVÃO & ROCALLI, 2020, SOUZA et al., 2021). Este estudo 

identificou na análise bivariada associação do sexo masculino ao maior risco de morte pela 

doença, porém não foi mantida significativa a associação na análise multivariada final, assim o 

sexo não foi considerado fator de risco para óbito na população em estudo.  

Um maior risco de ocorrência de mortes por COVID-19 em Itapajé, foi observado 

no grupo etário com 70 ou mais anos, mantendo-se significativa a associação com a faixa etária 

na análise multivariada final. A idade avançada é apontada na literatura como um fator de risco 

para doença grave e mortalidade por COVID-19 (WU et al., 2020, FLOOK et al., 2021). 

Pesquisas apontam para maior prevalência de doenças crônicas na população mais idosa, o que 

contribui para um pior estado de saúde geral nesta população e consequentemente maior risco 

de hospitalização e morte por COVID-19 (WOLFF et al., 2020; SOARES et al., 2020). Além 

disso, maior susceptibilidade a infecção por Sars-Cov-2 sintomática está relacionada com o 

aumento da idade, possivelmente devido a imunossenescência e a resposta imune desregulada 

(KANG & JUNG, 2020). 
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Dentre os sinais e sintomas descritos entre os casos confirmados de COVID-19, os 

mais frequentes foram tosse, febre, dor de garganta e cefaleia, assim como observado em outros 

estudos (XIMENES NETO et al., 2020, SOARES et al., 2020, BAGGIO et al., 2021). A dor de 

garganta, neste estudo, permaneceu associada ao menor risco para a ocorrência de óbitos por 

COVID-19, corroborando com os achados de Souza et al., 2023.    

A faltar de ar/dispneia e saturação O2 < 95% foram os sintomas mais descritos entre 

os óbitos neste estudo e mostraram associação significativa para o maior risco de ocorrência de 

mortes por COVID-19 na análise final. Estes sintomas clínicos são considerados preditores para 

gravidade, hospitalizações e mortalidade pelo Sars-Cov-2 (YANG et al., 2020, SIMIAN et al., 

2021). 

As comorbidades mais descritas entre os casos e óbitos foram doença cardíaca 

crônica e diabetes. No Ceará 18,7% dos casos de COVID-19 notificados apresentaram doença 

cardíaca crônica, seguido por diabetes (14,3%) (CEARÁ, 2023). No Brasil, entre os óbitos de 

SRAG por COVID-19 notificados em 2023, 84% tinham presença de uma ou mais 

comorbidades, destacando as cardiopatias, diabetes, pneumopatias e imunossupressão 

(BRASIL, 2023).  

A presença de comorbidades tem sido associada a maior probabilidade de pessoas 

acometidas por COVID-19 desenvolver um curso mais grave e progressão da doença, e 

combinado com a idade avançada proporciona uma maior taxa na admissão na UTI e de 

mortalidade por COVID-19 (SANYAOLU et al., 2020). Neste estudo, a imunossupressão, 

obesidade e diabetes foram associadas ao maior risco de óbitos por COVID-19.  

Embora este estudo indicou que a imunossupressão foi um fator de risco para 

mortes por COVID-19, a literatura revelou achados conflitantes. Alguns estudos sugerem que 

os indivíduos imunossuprimidos apresentam um curso mais brando da doença, devido a um 

potencial efeito protetor, relacionado a resposta imunológica mais fraca contra o patógeno 

(MONREAL et al., 2020, MINOTTI et al., 2020). 

Por outro lado, outros estudos, sugerem que a imunossupressão pode aumentar o 

risco de gravidade e morte por COVID-19 em pacientes com câncer e receptores de transplante 

de órgãos sólidos (DAI et al., 2020, AKALIN et al., 2020). No entanto, deve-se considerar para 

a interpretação destes achados, que esses pacientes recebem terapia altamente 

imunossupressora e que o tratamento é hospitalar, possibilitando maior risco de exposição a 

infecções, e a maior frequência dos pacientes adultos serem idosos acometidos por outras 

comorbidades. Além de considerar a malignidade do câncer. Assim, um estado 
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imunossupressor sozinho pode não determinar um pior prognóstico de COVID-19 nesses 

pacientes (FUNG & BABIK, 2021). 

Nossos achados corroboram com estudos brasileiros que analisaram dados do 

SIVEP-Gripe e identificaram a imunossupressão como preditor da morte por COVID-19 

(ELEUTERIO et al., 2022, SOUZA et al., 2023), sendo relevante considerar a proteção dos 

indivíduos imunossuprimidos a infecção do Sars-Cov-2, bem como a maior atenção no 

atendimento destes pacientes com COVID-19 a fim de minimizar desfechos desfavoráveis pela 

doença.  Ademais, são necessários estudos mais abrangentes para determinar a função que 

cada tipo de imunocomprometimento pode desempenhar no prognóstico da COVID-19 (FUNG 

& BABIK, 2021), tendo em vista a complexidade da relação entre a função imunológica e os 

resultados da COVID-19 (LIU et al., 2021).  

Este estudo evidenciou maior risco de morte por COVID-19 entre os indivíduos 

obesos, corroborando com os achados da literatura que apontam a obesidade como fator 

associado ao aumento de risco para a mortalidade por COVID-19 (POLY et al., 2021, YANG 

et al., 2021, RIBEIRO et al., 2023).  

Os indivíduos obesos acometidos por COVID-19 apresentam maior probabilidade 

de evoluir para a forma mais grave da doença e consequentemente ao maior risco de 

hospitalização (CAI et al., 2020, SOARES et al., 2020). Ademais, a obesidade é um estado de 

inflamação sistêmica crônica de baixo grau, o que leva aos indivíduos a maior vulnerabilidade 

a tempestades de citocinas pela infecção por COVID-19, levando ao estado de hiperinflação 

responsável pelas lesões pulmonares graves (KIM & NAM, 2020, LIU et al., 2021). 

Além disso, as pessoas obesas apresentam sintomas respiratórios mais graves, como 

falta de ar (ALBASHI, 2020). Isso se deve a obesidade levar ao comprometimento da 

capacidade funcional do sistema respiratório devido ao acumulo de gordura nas costelas, 

diafragma e abdome, e a infecção pelo Sars-Cov-2 agravar essa condição (CHAN et al., 2022).  

Diversos estudos que buscam identificar fatores associados ao prognóstico e 

mortalidade por COVID-19 apontam a diabetes como causa de doença grave e mortalidade 

(KUMAR et al., 2020, GACES et al., 2022). Neste estudo a diabetes permaneceu associada ao 

maior risco de óbito por COVID-19, ainda que em menor magnitude, após o ajuste pela faixa 

etária.  

No Brasil um estudo sobre análise de fatores de risco de mortalidade para pacientes 

com COVID-19 baseados em dados do SIVEP-Gripe revelou alta prevalência de diabetes 

(53,5%), alta taxa de mortalidade (50%) e associação como fator de risco para mortalidade 

(SOUZA et al., 2021). Outro estudo realizado no nordeste do Brasil observou que a prevalência 



 

62 

 

de COVID-19 foi 2,20 vezes maior em pessoas com diabetes (IC95% 1,73 – 2,79) (GARCES 

et al., 2020). 

Diversas hipóteses foram levantadas para explicar maior gravidade por COVID-19 

em pacientes acometidos por diabetes. Uma delas refere-se ao risco maior de infecções 

respiratórias devido ao comprometimento do sistema imunológico, especialmente a imunidade 

inata (MA & HOLT, 2020). Além disso, pacientes diabéticos são mais suscetíveis a uma 

tempestade inflamatória que leva à maior gravidade da doença (GUO et al., 2020). 

Outro fator que deve ser levado em consideração é o impacto do isolamento social 

adotados no controle da pandemia, que alterou o estilo de vida das pessoas, levando ao aumento 

da ansiedade e consumo alimentar, associado a falta de exercício físico, possibilitando piora no 

controle metabólico de pacientes com diabetes e consequentemente maior risco de infecção e 

agravamento pela COVID-19 (BIANCALANA et al., 2020). 

 

7 ESTRATÉGIAS E RECOMENDAÇÕES 

 

Considerando os achados deste estudo as estratégias para o enfrentamento de 

COVID-19 a nível local devem considerar: identificação de casos de forma precoce, o 

rastreamento e busca ativa de novos casos para adoção de medidas de contenção em tempo 

oportuno, a determinação de fluxo de notificação imediata de casos entre os serviços de saúde 

público e privado, a ampliação da capacidade de diagnóstico dos casos, o monitoramento de 

famílias vulneráveis e o acompanhamento de casos suspeitos e leves, o desenvolvimento de 

atividades de educação em saúde e comunicação para a população, a ampliação das coberturas 

vacinais com a busca ativa dos não vacinados, investir em salas de estabilização e transporte 

sanitário e agilizar a regulação dos pacientes graves ao serviço de saúde de alta e média 

complexidade. 

Para a implantação destas estratégias recomendamos aos gestores de saúde maior 

alocação de recurso financeiro a fim de capacitar, ampliar e fortalecer as equipes de trabalho da 

Vigilância em Saúde, ampliar a capacidade do sistema nacional de laboratórios de saúde pública, 

fortalecer e manter a cobertura das equipes de atenção básica a saúde e fortalecer a 

regionalização da saúde a fim de ampliar e descentralizar o acesso aos serviços de média e alta 

complexidade. 
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8 LIMITAÇÕES 

 

As limitações do presente estudo incluem a subnotificação de casos e óbitos no 

início da pandemia, devido à escassez de testes e reagentes que levaram à recomendação de 

testar apenas pacientes com mais de 60 anos, pessoas com comorbidades e com estado grave 

internados em unidades hospitalares (CEARÁ, 2020, KAMEDA et al., 2021).  

Durante a segunda onda, a expansão dos testes diagnósticos permitiu uma melhor 

qualidade dos dados oficiais da Vigilância Epidemiológica, possibilitando uma aproximação do 

tamanho da epidemia em nível local, e pode estar relacionada à maior incidência por 100.000 

habitantes de COVID-19 registrada nessa onda de infecção em Itapajé. 

Além disso, dados secundários podem estar sujeitos a alguns erros. Embora tenha-

se identificado as medidas de distanciamento recomendadas por decretos municipais, não foi 

possível avaliar a adesão a essas medidas. 
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9 CONCLUSÕES  

 

A propagação da pandemia do Sars-Cov-2 em Itapajé espelhou o comportamento 

observado em grandes regiões metropolitanas, dos bairros centrais à periferia. A disseminação 

de COVID-19 foi influenciada por fatores como vulnerabilidade social, desigualdades 

econômicas, infraestrutura e mobilidade urbana, influência política, medidas de controle 

adotadas e deficiência dos serviços de saúde. 

As características sócio demográficas e clínicas dos casos e óbitos por COVID-19 

em Itapajé foram semelhantes ao observado nas literaturas internacional e nacional.  

É necessário fortalecer a atenção primária à saúde, a vigilância epidemiológica e 

sanitária, ampliar o acesso e a cobertura dos serviços de média e alta complexidade para os 

municípios de pequeno porte e fortalecer os programas de imunização. O fortalecimento do 

SUS será determinante para respostas oportunas e eficazes a futuras pandemias.  

Este estudo contribuiu para a compreensão do comportamento da COVID-19 em 

um município do interior do estado do Ceará, podendo ser útil para subsidiar ações de saúde 

baseadas na realidade local, melhorando o planejamento e a otimização dos recursos de saúde 

em futuras pandemias. 

Ademais, as descobertas deste estudo são relevantes para a compreensão de futuras 

pandemias em pequenos municípios, já que a maioria dos estudos realizados em nível nacional 

abrangeu estados e capitais 
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Abstract 

Background: Data on the temporal and spatial evolution of Sars-Cov-2, local control 

measures and their effects on morbidity and mortality patterns in rural Brazil are scarce. 

Methods: We analyzed data from case notification systems, epidemiological investigation 

reports, and municipal decrees in a small municipality in northeast Brazil. For spatial analysis, 

cases and deaths in the urban area were mapped. 

Results: There was a total of 3,020 cases of COVID-19 from April 2, 2020 to December 31, 

2021; 135 (4.5%) died. The cumulative incidence and mortality were 5,650.3 cases and 252.6 

deaths per 100,000 population, respectively. The index case of Sars-Cov-2 in the county was 

diagnosed in March 2020. The first peak of cases and deaths occurred in May 2020. The 

second wave of infection peaked in May 2021, with the highest number of deaths in March 

2021. In the spatial analysis, the highest density of cases and deaths occurred in the urban 

area. The municipal government issued 69 decrees on restriction measures, surveillance, and 

maintenance of social isolation to address the spread of SarsCov-2. 

Conclusions: The spread of the Sars-Cov-2 pandemic in Itapajé mirrored the behavior 

observed in large metropolitan regions, from central neighborhoods to the periphery. 

 

Keywords: Brazil, Control Measures, COVID-19, Spatial Analysis, Temporal Analysis. 
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Introduction 

Sars-Cov-2 virus was first identified in Brazil in February 2020, and thereafter disseminated 

throughout the large metropolitan areas of the state capitals. São Paulo in the southeast was 

the main disseminator of Sars-Cov-2 during the first three weeks of the epidemic. Shourtly 

thereafter, 16 other cities contributed to the dissemination of cases across the country.¹ The 

virus spread further to the interior of the country. By March 22, 2020, 25 days after the first 

confirmed case, all states had reported cases.²  

In Ceará State in northeast Brazil, the first cases of COVID-19 were confirmed on March 15, 

2020.³ One month later, the state capital Fortaleza and its metropolitan region had high 

detection rates. Other regions in the hinterland were also registering high detection rates, 

confirming the ruralization of the disease in the state.4 By April 2020, 57% of the 184 

municipalities in Ceará had confirmed cases. Until May 2023, a total of 1,470,075 cases of 

COVID-19 and 28,179 deaths were confirmed in Ceará, representing a case fatality rate of 

1.9%.5 In the same period, Brazil recorded more than 37 million cases and 700,000 deaths.6   

During the first epidemic waves, the federal government had not led coherent responses to 

confront COVID-19 at the national level, leaving the states, Federal District, and 

municipalities with the decision-making to implement social distancing measures.7 The 

COVID-19 vaccination campaign in Brazil began in January 2021, initially contemplating 

priority groups. Despite the delay and little support from the federal government, a total of 

513,470,835 vaccine doses were applied until May 2023, due to the efforts of the state 

governments, and the Unified Health System (SUS).7-9 Ceará started vaccination against 

COVID-19 in January 2021, and by May 2023 reached dose 2 vaccination coverage in the 

general population of 90.1%.6 A study in Ceará showed a massive reduction in COVID-19-

related deaths >75 years of age, in the Sars-Cov-2 vaccinated population.10 
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Since the registration of the first cases of COVID-19, the municipality of Itapajé, in the 

interior of the state, developed control measures. Despite all efforts, the virus spread in the 

municipality, causing a collapse of health services. Here we describe the temporal and spatial 

evolution of the epidemic in this small municipality, starting from the index case of COVID-

19, and describe the control measures adopted by the local government, and their effects on 

morbidity and mortality patterns. 

 

Methods 

Study area 

The municipality of Itapajé is located in the northern region of the state of Ceará, 123 km 

from the state capital Fortaleza (Figure 1). It has an extension of 431 km², and is characterized 

by semi-arid tropical hot climate, with average rainfall of 858 mm and average annual 

temperatures ranging between 26 ºC and 28 ºC.  

The estimated population in 2021 was 53,448 inhabitants, with an urbanization rate of 70.3% 

and a population density of 110 inhabitants/km2.  

 

Study population and period 

The study population was composed of the 3,020 confirmed COVID-19 cases, registered from 

April 02, 2020, the date of confirmation of the first case of COVID-19 in the municipality, 

until December 31, 2021. We included notifications of confirmed cases residing in the 

municipality, and excluded duplicate entries, and notificatinos of non-residents.  

 

Variables and data sources 

Data on date of symptom onset, address, case evolution, and date of death were obtained from 

the local database of the Itapajé Municipal Health Department of the e-SUS Notifica and the 
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Influenza Epidemiological Surveillance Information System (SIVEP-Gripe). E- SUS Notifica 

is an online system created by the Federal SUS Department of Informatics (DATASUS) 

registering notifications of suspected and confirmed cases of mild influenza syndrome from 

COVID-19. The notifications of cases of severe acute respiratory syndrome (SARS) 

hospitalized in the public and private networks, and the notification of deaths from COVID-

19 regardless of hospitalization are registered in SIVEP-Gripe.11 

Other sources of information included the investigation report of the first case of Sars-COV-2 

detected in Itapajé, Municipal Plan for Coping with the COVID-19 pandemic, report of 

Sanitary Surveillance inspections and municipal decrees. Demographic data for the 

municipality were obtained from the Brazilian Institute of Geography and Statistics (IBGE). 

 

Data processing and analysis 

Microsoft Excel 2016 (Microsoft Corporation; Redmond, WA, USA) was used for data 

organization and storage, in addition to the elaboration of epidemiological curves, figures and 

tables, and to calculate the indicators. 

The characterization of the first confirmed case of COVID-19 was carried out in a narrative 

way, based on the municipal epidemiological surveillance report. Additional information was 

obtained from municipal decrees and the Municipal Plan for coping with the pandemic of 

COVID-19 for the narrative description of the control measures implemented in the 

municipality. 

In the epidemiologic curve, the confirmed cases of COVID-19 were presented by 

epidemiologic week (EW) according to the date of onset of symptoms. The epidemic curve of 

deaths was presented by date of occurrence of death. 

From the absolute number of confirmed cases and deaths by COVID-19, we calculated 

incidence (number of confirmed cases divided by the resident population, multiplied by 
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100,000 inhabitants), mortality (number of deaths by COVID-19 divided by the resident 

population, multiplied by 100,000 inhabitants) and case fatality rates (number of deaths by 

COVID-19 divided by the total of confirmed cases, multiplied by 100). 

Spatial analysis was performed using the Terraview 4.2.2 program (INPE - National Institute 

for Space Research - 

http://www.dpi.inpe.br/terralib5/wiki/doku.php?id=wiki:downloads:terraview_terralib_4.2.2). 

We used the maps of geographic location (latitude and longitude) of the cases and deaths in 

each of the epidemic waves. In addition to these maps we used a map of census sectors of the 

urban area of the municipality of Itapajé with the information of the resident population in 

each of these sectors in the year 2022.  

The maps of cases and deaths were obtained by locating the address of each case and death in 

the urban area of the city, using the program Google Earth. Each address was geographically 

located in .kml format and then converted to .shp format, and adjusted to Polychonic/SIRGAS 

2000 projection.  

The map of the census sectors was obtained from the IBGE site for the year 2021 

(https://www.ibge.gov.br/geociencias/organizacao-do-territorio/estrutura-territorial/26565-

malhas-de-setores-censitarios-divisoes-intramunicipais.html?=&t=acesso-ao-produto) in .kml 

format and converted to .shp and its projection adjusted. Population data were obtained from 

the local IBGE office and were merged with the sector map, creating a geographic database. 

For the kernel density maps, the following parameters were used: for the support region the 

option grid over region was selected, in the grid options 1000 columns were used and having 

as base the map of the census sectors of the urban area of the city, the data sets were the maps 

of cases and deaths of each one of the epidemic waves, analyzed separately, but in both the 

algorithm used was with the quadratic function for the calculation of density and with 

adaptive radius. 
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For the calculation of the kernel ratio, the support region was gridless, the first data set was 

composed of the maps of cases and deaths of each of the waves and the second data set was 

the map of the census sectors, the latter had as attribute the population of each sector. 

Similarly, to the kernel density analysis, the algorithm used was with the quadratic function 

for the calculation of the density and adaptive radius. 

 

Ethical Aspects 

Data were extracted from secondary databases. The use of data was authorized by the 

Municipal Health Secretariat of Itapajé. The study was approved by the Research Ethics 

Committee (CEP) of the Universidade Federal do Ceará (UFC) under CAAE 

51850221.8.0000.5054. 

 

Results 

Index Case 

The first diganosed case of COVID-19 in Itapajé was a 61-year-old housewife. She had 

traveled to São Paulo to visit relatives on March 1, 2020, where she stayed until March 17, 

2020. On March 18, 2020, she returned to Itapajé. She sought medical assistance at the local 

hospital on March 20, 2020 with complaints of sore throat, dry cough, running nose, fever, 

and dyspnea. She reported onset of signs/symptoms on March 14, 2020. The patient was 

immediately treated and reported as a suspected case of COVID-19, and was referred to the 

state reference hospital for infectious diseases in Fortaleza, the state capital. There, she 

received medical care and a naso-oropharyngeal swab was collected for real-time RT-PCR 

examination, with confirmation of Sars-Cov-2 on April 2, 2020. She progressed to complete 

cure. 
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Epidemic 

Since the confirmation of the first allochthonous case in Itapajé, 3,020 cases have been 

registered until December 31, 2021. Of these, 135 (4,5%) progressed to death. The cumulative 

incidence and mortality rates were 5,650.3 cases and 252.6 deaths per 100,000 inhabitants, 

respectively.  

The first autochthonous cases of COVID-19 in Itapajé occurred in mid-March 2020, with a 

significant increase in late April and early May, and a peak of cases of the first wave of 

transmission in May 2020 (170 cases, Figure 2). This was followed by a reduction from June 

and stabilization of the number of cases at low levels until December 2020 (Figure 2). The 

second epidemic peaked in March of 2021 (146 cases). This was followed by a period of 

reduction that extended until June, when transmission dropped to very low levels. 

The first deaths from COVID-19 occurred in May 2020, 80 days after the first cases. The 

peak number of deaths occurred in May, followed by a reduction. During the second wave, 

deaths were recorded in the months of February to early July, with a peak in March (Figure 

2).  

The first epidemic wave resulted in incidence and mortality rates of 2,302.7 cases and 126.3 

deaths, per 100,000 population, respectively. The case fatality in the period was 5.5%. The 

second wave, which began by the end of December 2020, had an incidence of 3,364.0 cases 

per 100,000 inhabitants, a mortality of 127.2 deaths per 100,000 inhabitants, and a case 

fatality of 3.8%. 

 

Spatial distribution 

A total of 2,691 confirmed COVID-19 cases were geographically located and mapped, 

including 132 deaths. The kernel density analysis revealed higher intensities of cases and 

deaths by COVID-19 located in the city center of Itapajé (Figures 3 and 4). 
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In the beginning of the epidemic (first wave), cases were concentraed in the central area of the 

city, with a subsequent expansion to the peripheral neighborhoods during the second wave 

(Figure 3). A similar pattern could be observed for high risk clusters for death (Figure 4). 

 

Control Measures 

The municipality published 69 decrees that dealt with restriction measures, surveillance, and 

maintenance of social isolation, to control the spread of Sars-Cov-2. The first decree, 

published on March 17, 2020, announced a state of health emergency in the municipality, and 

established restrictive measures: suspension of any public or private events, activities in 

public schools, gyms, concert halls, municipal stadiums, and commercial establishments with 

more than 30 people, and collective activities and events in temples and churches. Then, 

through another decree from April 1, 2020, the municipality intensified the restriction 

measures by closing non-essential businesses and industries. On May 6, 2020, the obligatory 

use of industrial or household face masks was established throughout the municipal territory. 

As of May 31, 2020 the restrictive measures were gradually loosened.  

With the advent of the second epidemic wave, on February 15, 2021, the state of public 

emergency was extended in the municipality. Later, on February 18, 2021, measures were 

announced: suspending classes and classroom activities in educational establishments; 

restricting opening hours of businesses and services; prohibiting the use of public spaces from 

5:00 PM to 5:00 AM; adopting a remote work regime for the municipal civil service with the 

exception of essential services; and institutinge a "curfew”. On March 13, 2021, strict social 

isolation was instituted with the establishment of a special duty of confinement, control of 

vehicle circulation, prohibition of the circulation of people in public spaces and on public 

roads, prohibition of face-to-face religious celebrations, and closure of non-essential 

businesses. The rigid lockdown began to be gradually relaxed on April 11, 2021. 
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Vaccination against COVID-19 began in the municipality on January 20, 2021 with the 

priority public of health professionals who worked in the front line and those aged 75 years or 

older. In March, vaccinations were extended for those aged 65 to 74 years, in April for 60 to 

64 years-olds, and in June for the population with comorbidities in descending order of age 

and public and private school teachers. Thereafter the vaccination campaign continued with 

the population aged 5 to 59 years (general population), obeying the priority according to the 

decreasing order of the age groups. In the year 2021, the vaccination coverage reached 

40.63%. 

 

Discussion 

Our study decribed the epidemic features, control measures and spatial distribution of Sars-

Cov-2 in a small municipality in rural northeast Brazil. The city of Itapajé borders a federal 

highway of intense flow of people and goods that connects Fortaleza to cities in the interior of 

the state and to the states Piauí, Maranhão and Pará. Itapajé is a commercial center for the 

small neighboring towns for commerce and services. This mobility has possibly contributed 

to the introduction and maintenance of Sars-Cov-2. Studies have reported that the highest 

incidences by COVID-19 in general occurred in urban metropolitan regions, being related to 

higher population, higher population density, and high urban mobility. 12-15 

Itapajé had a lower incidence per 100,000 inhabitants of COVID-19 than those obtained in 

Brazil (10,636.7), Ceará State (10,527.0) and the state capital Fortaleza (10,376.2) [7]. On the 

other hand, the health system did not have adequate physical infrastructure and human 

resources to deal with the ongoing epidemic. There was only a secondary level hospital with a 

capacity of 30 beds. The mortality rate was higher as compared to Brazil (292.4) and Ceará 

(270.0), presenting similar values in the first and second waves of infection.6 Similarly, the 

case fatality in Itapajé was higher than in Ceará (2.6), and the state capital Fortaleza (4.0).6 



 

89 

 

The scarcity in health services support, especially the availability of intensive care unit (ICU) 

beds associated with the rapid spread of Sars-Cov-2 contributed to the higher mortality and 

case fatality rates by COVID-19 in smaller municipalities.16  

The spatial analysis showed that the highest density of cases of COVID-19 occurred in 

downtown Itapajé, where there is a greater flow of workers and people seeking commerce and 

services, which enabled viral transmission.17 Mobility restrictions may have slowed the 

process of Sars-Cov-2 spread, but they could not change the routes of the expansion of the 

virus.18 

The epidemiological curve of COVID-19 showed a pattern similar to that observed in the 

state of Ceará and in the capital Fortaleza.19-20 In both the first and the second waves, the 

peaks of cases and deaths in the capital preceded by a few weeks those observed in Itapajé 

and in the interior of the state of Ceará. In fact, evidence suggests that all northeast Brazilian 

states share the same epidemiological characteristics of increase of cases and deaths, 

extending from capital cities to the inland municipalities.21 Our findings confirm previous 

studies from the state capital Fortaleza – a major metropolitan city – where the epidemic 

started in higher income neighborhoods and then spread to the more socially vulnerable 

peripheral neighborhoods.22-23 In most vulnerable neighborhoods, there are deficient urban 

infrastructure, high unemployment rates, difficult of access to basic health services and lack 

of household structure, making it difficult to adopt measures to control the disease.24 

Similarly, higher risks of deaths from COVID-19 have been reported in resource-poor areas, 

and in regions with high population density, urban mobility and deficienct health services.25 

However, the higher income neighborhoods also showed high rates of deaths in the second 

wave, which may be related to non-adherence to vaccination and control measures.  

The lack of leadership from the federal government in formulating a national response to 

mitigate and suppress COVID-19 led the Federal Supreme Court (STF) to assign to the states, 
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federal district, and municipalities the competence to coordinate responses in their territories. 

Thus, the Government of the State of Ceará took over the coordination of these measures in 

the state, guiding the municipalities in prevention and control. The first social distancing 

measures to combat the spread of Sars-Cov-2 were implemented in Itapajé before the 

notification of the first case in the municipality. 

Social vulnerability, informal work, unemployment, and extreme poverty were factors that 

probably interfered with adherence to control measures.21 People with informal work, such as 

market vendors, were forced to go out daily in search of income, exposing themselves to 

infection. Thus, the challenge in implementing social distancing measures was to maximize 

the desired effects on health and minimize the inevitable economic and social damages.26 This 

required ensuring policies of social protection, minimum income, and labor protection. 

Consequently, state and municipal governments exempted the most vulnerable population 

groups from electricity and water bills, and distributed food baskets.27 At the national level, 

the National Congress approved the Emergency Aid to ensure minimum income to the 

vulnerable population and guarantee the social distancing measures. However, a large part of 

the population needed to crowd in long lines at the local bank or lottery to receive the 

benefits. This situation was observed also in Itapaje and, considering that the city is the hub 

for banking services to small neighboring towns, the increase in local mobility may have 

impacted the spread of the epidemic. 

Another relevant factor was the denial of the serious health situation by some groups and the 

consequent noncompliance with the measures of social distancing. The denialist posture of the 

federal government did not contribute to the efforts of state and municipal managers for 

mitigation of the epidemic.28 

The relaxation of social distancing measures in Itapajé in the first wave occurred when the 

epidemiological curve showed inconsistent decrease in the number of cases and critical 
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moment regarding the number of deaths. In fact, the moment of relaxation of social distancing 

measures in northeast Brazil’s state capitals occurred prematurely. Despite the limitations of 

the measures adopted by states and municipalities in the northeast, there is evidence that the 

effects of the pandemic were mitigated15, 29, with the epidemiological scenario of COVID-19 

included directly by the control measures adopted throughout the pandemic.30 

The economic opening and the municipal elections that took place in November 2020 

influenced the beginning of the explosive growth of cases of the second wave of COVID-19 

in northeast Brazil.21 In Itapajé the municipal elections and the change of management caused 

a discontinuity in the epidemiological monitoring and the actions to contain the epidemic, due 

to the relaxation of control measures in the pre-electoral period. 

In Brazil there was a delay in the acquisition of vaccines against COVID-19 and the campaign 

started only in January 2021. The number of doses were initially insufficient to cover the 

entire population, requiring the initial prioritization of population groups at higher risk and 

subsequent expansion to the population as more doses of vaccine were acquired. The 

vaccination campaign in Itapajé progressed slowly, and the adherence of a considerable part 

of the  population to the vaccine was low The local health system outlined several strategies 

such as task forces, drive thru, active search in homes, industries and public agencies, 

achieving vaccination coverage by May 2023 of 72.2% of first dose and second/single dose of 

70%.5 Despite all these difficulties, the Unified Health System (SUS) managed to make the 

vaccine reach the entire Brazilian territory, achieving the success of the vaccination 

campaign, contributing to reducing the occurrence and transmission of the disease; and the 

number of deaths.7, 10 SUS played a pivotal role in the planning, coordination, and execution 

of all the mitigation measures to the epidemic of COVID-19 at the municipal level. SUS 

guarantees the promotion, protection, and recovery of health to the Brazilian population 

guided by the principles of universalization, equity, and integrality. 
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Limitations of our study include the underreporting of cases and deaths at the beginning of the 

pandemic, due to the scarcity of tests and reagents that led to the recommendation to test only 

patients older than 60 years, people with comorbidities and with severe condition admitted to 

hospital units. During the second wave, the expansion of diagnostic tests allowed a better 

quality of the official data from the Epidemiological Surveillance, enabling an approximation 

of the size of the epidemic at the local level, and may be related to the higher incidence per 

100,000 inhabitants of COVID-19 recorded in this wave of infection in Itapajé. 

In conclusion, the spread of the Sars-Cov-2 pandemic in Itapajé mirrored the behavior 

observed in large metropolitan regions, from central neighborhoods to the periphery. The 

spread was influenced by social vulnerability, economic inequalities, infrastructure and urban 

mobility, political influence, control measures adopted, and deficiency of health services. It is 

necessary to strengthen primary health care, epidemiological and sanitary surveillance, 

expand access and coverage of medium and high complexity services for small municipalities, 

and strengthen immunization programs. Our findings are relevant to the understanding of 

future pandemics in small municipalities, since most studies conducted at the national level 

covered states and major metropolitan areas. 
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Figure Legends 

 

Figure 1. Location of Itapajé, Ceará, Brazil. 

 

Figure 2. A. Epidemiological curve of confirmed cases of COVID-19, by onset of symptoms, 

by epidemiological week; B. Epidemiological curve of deaths, by date of occurrence, by 

epidemiological week. 

 

Figure 3. COVID-19 cases: A. Kernel density, first epidemic wave; B. Kernel density, second 

epidemic wave; C. Kernel ration, first epidemic wave; D. Kernel ratio, second epidemic wave. 

 

Figure 4. COVID-19 deaths: A. Kernel density, first epidemic wave; B. Kernel density, 

second epidemic wave; C. Kernel ration, first epidemic wave; D. Kernel ratio, second 

epidemic 
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Figure 1. Location of Itapajé, Ceará, Brazil. 
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Figure 2. A. Epidemiological curve of confirmed cases of COVID-19, by onset of symptoms, 

by epidemiological week; B. Epidemiological curve of deaths, by date of occurrence, by 

epidemiological week. 
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Figure 3. COVID-19 cases: A. Kernel density, first epidemic wave; B. Kernel density, second 

epidemic wave; C. Kernel ration, first epidemic wave; D. Kernel ratio, second epidemic wave. 
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Figure 4. COVID-19 deaths: A. Kernel density, first epidemic wave; B. Kernel density, 

second epidemic wave; C. Kernel ration, first epidemic wave; D. Kernel ratio, second 

epidemic wave. 

 

 


