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RESUMO
Objetivo: Analisar a expansão da epidemia de COVID-19 
nos municípios de todos os estados da Região Nordeste do 
Brasil no mês de maio de 2020 e estimar, a partir dos dados 
dos boletins oficiais dos Estados, a chance de ocorrência de 
óbitos da COVID-19 em cada estado comparando municípios 
grandes com os de médio ou pequeno porte populacional. 
Metodologia: Trata-se de um estudo ecológico, espaço-tem-
poral com avaliação em três momentos distintos entre os dias 
7 e 22 do mês de maio. A expansão da epidemia foi descrita 
pelo percentual de municípios atingidos nos estados em cada 
momento no tempo e pelas chances de óbito, estimadas pela 
razão entre os casos de óbito registrados e o número de 
pessoas confirmadas com a doença, subtraído os óbitos. Re-
sultados: Os resultados apontaram a interiorização acelerada 
da epidemia da COVID-19 na Região Nordeste e as chances 
de óbito diferentes estatisticamente em todos os estados, em 
pelo menos um dos períodos analisados. No Ceará, Maranhão 
e Paraíba as chances de óbito foram maiores nos municípios 
de grande porte populacional, com mais de 100 mil habitantes, 
enquanto nos demais estados da região as chances de óbitos 
foram maiores nos municípios de médio ou pequeno porte 
populacional. Conclusão: Os achados sugerem a ocorrência 
desigual da COVID-19 nos estados nordestinos ao comparar 
municípios de grande e médio porte populacional, o que alerta 
para a complexidade do processo epidêmico da COVID-19 em 
territórios com vulneráveis como o interior nordestino.
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ABSTRACT
Objective: to analyze the expansion of the COVID-19 epidemic 
in the cities of all Northeastern States of Brazil during May 
2020 and to estimate the chance of occurrence of deaths from 
COVID-19 comparing large and small/medium-sized cities in 
each State according to data from the official bulletins of the 
States’ health departments. Methodology: This is a spatial-tem-
poral ecological study that evaluated three time points from 
May 7 to 22. The epidemic spread was monitored by percent-
age of affected cities in each State over time. The chances of 
death from COVID-19 were estimated by the ratio between 
the number of confirmed deaths and the number of confirmed 
cases, subtracted by the number of deaths. Results: The results 
pointed to the rapid spread of the COVID-19 epidemic in the 
northeast region. We verified statistically significant differences 
of chance of death from COVID-19 in all States at least one 
of the three times analyzed. In Ceará, Maranhão and Paraíba 
the chance of death from COVID-19 was higher in populations 
who reside in large cities (more than 100 thousand inhabitants). 
While in other States of the Northeast the chances of death 
were higher in small or medium-sized cities. Conclusion: The 
findings suggest the unequal occurrence of COVID-19 due to 
the social inequalities and the disparities in access care, when 
comparing large and medium-sized cities, which warns of the 
complexity of the COVID-19 epidemic process in high social 
vulnerability territories.
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A COVID-19, doença causada pelo novo 
coronavírus (SARS-CoV-2), se espa-
lhou rapidamente ao redor do mundo. 

Cerca de 4 meses após a provável identifica-
ção do vírus na cidade de Wuhan, na China, 
a Organização Mundial de Saúde registrou 
cerca de 5 milhões de casos e mais de 300 
mil mortes pela doença1. As consequências 
da pandemia de COVID-19 têm sido devasta-
doras para a população, pessoas infectadas, 
trabalhadores da saúde e a economia global 
em todos os continentes.
	 As pandemias, porém, não afetam todas 
as pessoas de maneira uniforme. Pesquisado-
res e organizações internacionais têm alertado 
para os riscos da expansão da epidemia de 
COVID-19 para áreas de alta vulnerabilidade 
social2-5. Populações pobres e em insegurança 
alimentar já enfrentam condições crônicas e 
problemas sociais que aumentam o risco de 
mortalidade associada à COVID-192, como 
também a menor capacidade de resiliência 
expõe de forma mais intensa populações e 
comunidades vulneráveis às consequências 
da crise econômica prevista em decorrência 
da pandemia6,7. 
	 O Brasil é um território marcado pela 
grande desigualdade social, expressa na dis-
paridade de renda e de acesso ao alimento 
de qualidade e em quantidade suficiente8,9. A 
desigualdade também se revela no acesso 
e na qualidade dos serviços de saúde ofer-
tados pelo Sistema Único de Saúde (SUS) à 
população10-12. Essa diversidade de contextos 
e de estágios de desenvolvimento no territó-
rio brasileiro13 coloca em debate as formas 
e os períodos distintos que a epidemia de 
COVID-19 vem impactando o Brasil, em face 

das dimensões continentais do país e os com-
plexos e diversos arranjos sociais.
	 A experiência acumulada sobre o en-
frentamento da pandemia aponta o maior risco 
de avanço da doença em regiões populosas 
e com menor adesão às medidas de distan-
ciamento social14,15, como já observado nas 
grandes metrópoles e capitais brasileiras16. 
No entanto, apesar da menor densidade 
populacional, pesquisadores têm apontado 
a preocupação com a rápida expansão da 
epidemia para o interior do país, onde estão 
localizados municípios de médio ou pequeno 
porte populacional5,17. Esse alerta se deve tan-
to pela maior vulnerabilidade social existente 
nesses territórios, como pela menor capacida-
de resolutiva dos serviços de saúde instalados 
no interior do país para enfrentar a epidemia, 
de acordo com as diretrizes de regionalização 
dos serviços do SUS e a disponibilidade de 
recursos humanos e financeiros. 
	 Em atenção a esse contexto de risco, 
a Região Nordeste é um dos territórios de 
maior vulnerabilidade social do Brasil. Cerca 
de 60% dos municípios nordestinos integram 
a área do semiárido brasileiro, considerada 
de extrema vulnerabilidade social e climáti-
ca20, caracterizada pela seca persistente e 
escassez de água, recurso essencial para a 
proteção individual contra a COVID-19. As 
condições climáticas e o insuficiente e inade-
quado investimento governamental criaram 
obstáculos históricos para o desenvolvimento 
social e econômico da região, especialmente 
entre a população rural21. Além disso, o Nor-
deste é a segunda região mais populosa do 
país, onde 96,8% e 66% dos municípios têm 
população estimada em menos de 100 e 20 mil 
habitantes, respectivamente. Tais municípios 
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de pequeno porte populacional, especialmen-
te localizados no interior, apresentam baixa 
capacidade político-administrativa18,19, e uma 
população majoritariamente dependente do 
SUS. 
	 A hipótese levantada neste estudo 
considera que a expansão da epidemia da 
COVID-19 pelo interior da Região Nordeste 
implica em uma maior chance de óbitos entre 
a população residente em municípios de mé-
dio ou pequeno porte populacional, quando 
comparado com os municípios de grande 
porte. Desta forma, este estudo teve como 
objetivos (a) avaliar a expansão da COVID-19 
nos municípios dos Estados da Região Nor-
deste (período de 7 a 21 de maio de 2020); 
e (b) analisar se existiu diferença na chance 
de ocorrência dos óbitos ao comparar a po-
pulação residente em municípios de grande 
porte vs médio/pequeno porte populacional 
no mesmo período. 
	  	
METODOLOGIA

Tipo de estudo e coleta de dados
		
	 Foi realizado um estudo ecológico22, 
com análise espaço temporal dos casos con-
firmados e óbitos por COVID-19, considerando 
o município de residência de cada caso pro-
veniente dos estados da Região Nordeste do 
Brasil. Os dados agregados de cada estado 
foram estratificados pelo porte populacional 
do município. 
	 A coleta de dados ocorreu em três 
etapas durante o período de 8 a 22 de maio 
deste ano, período de 15 dias em que ocorreu 
a confirmação de mais de 45 mil casos na 
região e mais de dois mil óbitos. A primeira 

etapa da coleta de dados (T1), ocorreu no dia 
08 de maio de 2020, quando foram coletadas 
as notificações registradas até o dia 07 de 
maio para todos os estados, exceto o da Pa-
raíba cujos dados disponíveis se referem às 
notificações realizadas até o dia 02 de maio 
de 2020. A segunda etapa da coleta de dados 
(T2) ocorreu no dia 08 de maio de 2020, 7 
dias após a primeira coleta e a terceira etapa 
(T3), no dia 22 de maio de 2020, 14 dias após 
o T1. Os dados foram coletados em números 
absolutos nas páginas da internet oficiais das 
Secretarias Estaduais de Saúde.
	 A divisão dos estratos dos municípios 
em dois grupos caracterizou-se da seguinte 
forma: (1) municípios com mais 100 mil ha-
bitantes, considerados de grande porte po-
pulacional (Alagoas: dois municípios; Bahia: 
16 municípios; Ceará: nove municípios; Ma-
ranhão: oito municípios; Paraíba: quatro mu-
nicípios; Pernambuco: 13 municípios; Piauí: 
dois municípios; Rio Grande do Norte: quatro 
municípios; Sergipe: quatro municípios) e (2) 
municípios com até 100 mil habitantes, con-
siderados de médio e pequeno porte: demais 
municípios de cada Estado 23. 

Análise de dados 
	
A expansão da doença em cada estado foi 
avaliada com base no percentual de municí-
pios atingidos pela COVID-19, tendo em  vista 
os dados coletados nas três etapas descritas 
ou tempos do estudo (T1, T2 e T3). 
	 Foram estimadas as chances de óbito 
por meio da razão dos casos de óbito registra-
dos com o número de casos confirmados da 
doença, subtraído os óbitos. Para comparar 
a chance de óbito por COVID-19 segundo o 
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porte populacional do município foi calculada 
a Razão de Chances (RC), a partir da razão 
da chance de óbitos nos municípios de médio 
ou pequeno porte populacional (numerador) 
dividida pela chance de óbito dos municípios 
de grande porte populacional (denominador). 
Esta RC foi estimada em cada tempo do 
estudo (T1, T2 e T3) e para cada estado da 
região Nordeste24. O nível de significância de 
95% foi adotado em toda a análise (p<0,05). 
Os dados foram sistematizados e analisados 
no programa Excel for Windows e a razão de 
chances estimada no SciStat25.

Aspectos éticos

	 Não foi necessário submeter o estu-
do para aprovação do Comitê de Ética em 
Pesquisa, visto que os dados utilizados são 
de domínio público e sem identificação de 
participantes.

RESULTADOS

	 O percentual de municípios atingidos 
com casos confirmados de COVID-19 no T1 
variou de 31,4% (Paraíba) a 90,1% (Cea-
rá). Em um período de 14 dias ocorreu um 
aumento no percentual de municípios com 
casos confirmados de COVID-19 em todos os 
estados: Paraíba (+ 37,2%), Rio Grande do 
Norte (+ 31,1%), Sergipe (+ 30,7%), Maranhão 
(+ 30%), Alagoas (+ 29,4%), Piauí (+ 20,1%), 
Pernambuco (+ 17,8%), Bahia (+ 17,3%) e 
Ceará (+ 9,2%). No T3, o Estado do Ceará 
atingiu a marca de 100% dos municípios com 
casos confirmados da COVID-19 e o Estado 
da Bahia apresentou o menor percentual de 
expansão da doença, com 55,2% dos muni-
cípios atingidos (Gráfico 1).	 Variações sig-
nificativas foram observadas na chance dos 
casos confirmados de COVID-19 evoluírem 

Gráfico 1. Percentual de municípios com casos confirmados da COVID-19 segundo estado,                
Nordeste, Brasil, 2020 

Gráfico 1. Percentual de municípios com casos confirmados da COVID-19 segundo estado, Nordeste, Brasil, 2020 

 

 
Fonte: Dados coletados nos sites das Secretarias Estaduais de Saúde 
Tempo 1: casos e óbitos confirmados até o dia 07 de maio para todos os estados, exceto o da Paraíba cujos dados disponíveis na ocasião da coleta se referem às 
notificações realizadas até o dia 02 de maio de 2020; Tempo 2: 7 dias após coleta de dados no Tempo 1; Tempo 3: 14 dias após a coleta de dados no Tempo 1. 
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 Variações significativas foram observadas na chance dos casos confirmados de 
COVID-19 evoluírem para óbito em função do porte populacional do município em todos os 
estados, em pelo menos um dos períodos analisados. No entanto, estas variações nem 
sempre tiveram a mesma direção. Os resultados observados apontam que existem dois 
cenários diferentes nos estados, o primeiro é onde a chance de óbito é maior nos 
municípios grandes, como foi o caso do Ceará, Maranhão e Paraíba. Nos demais estados a 
chance de óbito foi maior nos municípios de médio e pequeno porte populacional, em pelo 
menos um dos períodos analisados (Tabela 1, Gráfico 2). Os dados revelam mudanças nos 
três períodos analisados, com a redução progressiva da chance de óbito nos municípios de 
médio e pequeno porte populacional nos Estados de Alagoas, Maranhão, Paraíba, Piauí e 
Sergipe (Tabela 1, Gráfico 2). 
 
Tabela 1. Casos confirmados, óbitos, e razão de chances de óbitos por COVID-19 
segundo estado e porte populacional dos municípios em estados da Região Nordeste, 
Brasil, maio de 2020 
  

Estados  
 
 

T1 

Municípios grandes 
Municípios 

pequenos ou 
médios 

Razão de chances 

C (n) O (n) C (n) O (n) (IC%95) 2 

Alagoas 
T1 1512 66 355 32 2,17 (1,40; 3,37) ** 
T2 2222 118 750 59 1,52 (1,10; 2,11) * 
T3 3297 176 1592 85 1,00 (0,77; 1,31) 

Bahia 
T1 3826 131 702 34 1,44 (0,98; 2,11) 
T2 6029 210 926 52 1,65 (1,21; 2,25) ** 
T3 10034 302 1907 74 1,30 (1,00; 1,69) * 

Ceará 
T1 12109 865 3025 132 0,59 (0,49; 0.71) *** 
T2 16878 1253 5612 223 0,52 (0,45; 0,60) *** 
T3 22365 1782 9100 421 0,56 (0,50; 0,63) *** 

Maranhão 
T1 4671 298 1238 32 0,39 (0,27; 0,56) *** 
T2 7017 436 3722 60 0,25 (0,19; 0,32) *** 
T3 9438 581 7774 112 0,22 (0,18; 0,27) *** 

Paraíba 
T1 885 55 283 19 1,09 (0,63; 1,86) 
T2 1466 91 690 33 0,76 (0,50; 1,14) 
T3 2357 128 1706 55 0,58 (0,42; 0,80) ** 

Pernambuco 
T1 9457 669 1367 176 1,94 (1,63; 2,32) *** 
T2 13570 1005 2018 293 2,12 (1,85; 2,44) *** 
T3 19826 1460 4085 465 1,62 (1,45; 1,80) *** 

Piauí 
T1 761 21 370 16 1,59 (0,82; 3,09) 
T2 1194 30 711 30 1,71 (0,72; 1,65) * 
T3 1780 52 1294 41 1,09 (0,72; 1,65) 

Rio Grande do 
Norte 

T1 1235 42 586 39 2,01 (1,29; 3,15) ** 
T2 1620 70 917 47 1,20 (0,82; 1,75) 
T3 2802 99 1258 79 1,83 (1,35; 2,45) ** 

Sergipe 
T1 924 14 290 11 2,56 (1,15; 5,71) * 
T2 1921 25 573 20 2,74 (1,51; 4,98) ** 
T3 3315 42 1419 34 1,91 (1,21; 3,02) ** 

Fonte: dados coletados nos sites das secretarias estaduais de saúde. 
C: casos confirmados de COVID-19; O: óbitos confirmados por COVID-19 segundo município de residência. 
1 T1: casos e óbitos confirmados até o dia 07 de maio para todos os estados, exceto Paraíba cujos dados 
disponíveis na ocasião da coleta se referem às notificações realizadas até o dia 02 de maio de 2020; T2: 7 dias 
após coleta de dados no T1; T3: 14 dias após a coleta de dados no T1. 2 Calculada com base na população de 
casos confirmados em cada tempo de análise. * P < 0,05; ** P < 0,01; *** P < 0,001. 
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para óbito em função do porte populacional 
do município em todos os estados, em pelo 
menos um dos períodos analisados. No en-
tanto, estas variações nem sempre tiveram 
a mesma direção. Os resultados observados 
apontam que existem dois cenários diferentes 
nos estados, o primeiro é onde a chance de 
óbito é maior nos municípios grandes, como 
foi o caso do Ceará, Maranhão e Paraíba. 
Nos demais estados a chance de óbito foi 
maior nos municípios de médio e pequeno 
porte populacional, em pelo menos um dos 
períodos analisados (Tabela 1, Gráfico 2). Os 
dados revelam mudanças nos três períodos 
analisados, com a redução progressiva da 
chance de óbito nos municípios de médio e 
pequeno porte populacional nos Estados de 
Alagoas, Maranhão, Paraíba, Piauí e Sergipe 
(Tabela 1, Gráfico 2).

DISCUSSÃO

	 O primeiro resultado deste estudo 
apontou a rápida expansão da COVID-19 para 
o interior dos estados nordestinos. Uma das 
principais preocupações já relatadas por pes-
quisadores e pelo governo brasileiro referente 
à interiorização da epidemia está no campo 
da capacidade dos serviços de saúde17. O 
deslocamento de pacientes que demandam 
assistência à saúde de média e alta complexi-
dade para serviços de referência nos grandes 
centros urbanos pode sobrecarregar, ainda 
mais, o sistema de saúde pública, que apre-
sentou sinais de colapso nessas cidades, além 
de ser um trabalho complexo o deslocamento, 
colocando em risco estes pacientes. 
	 Para além dos impactos nos servi-

ços de saúde, a interiorização da epidemia 
aponta para a exposição de comunidades 
socialmente e geograficamente vulneráveis 
às consequências devastadoras da epidemia. 
A Organização das Nações Unidas para Ali-
mentação e Agricultura alertou que o número 
de subnutridos no mundo pode aumentar em 
até 80 milhões em decorrência da pandemia, 
especialmente nos países considerados de 
baixa renda7. Na mesma direção, o Banco 
Mundial estima a entrada de 2,7 milhões de 
pessoas da América Latina e Caribe na faixa 
de extrema pobreza em 2020, número expres-
sivamente maior que o valor estimado para 
Europa/Ásia Central (0,9 milhões) e América 
do Norte (0,1 milhões)26.
	 Enquanto pesquisadores estimam a 
inaceitável previsão de 120 mil óbitos por CO-
VID-19 no Brasil até o final do mês de agosto 
(dados de 27 de maio de 2020)35, o governo 
brasileiro demonstra incoerência e ineficiência 
na gestão da crise sanitária e de seus impac-
tos na sociedade36, gerando um ambiente 
político e social regado de incertezas, insegu-
rança e sensação de desamparo. No Brasil, 
a adoção de políticas de austeridade fiscal 
entre 2016-2018 e o alinhamento do atual 
presidente com tais medidas, conduziram a 
redução progressiva do investimento federal 
em políticas de saúde pública, educação e 
proteção social27,28. De forma que, antes da 
epidemia da COVID-19, pesquisadores já 
alertavam para os riscos de aumento nas 
taxas de insegurança alimentar e pobreza na 
população brasileira, especialmente nos gru-
pos vulneráveis29. A expansão da COVID-19 
nos municípios nordestinos, neste cenário 
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Gráfico 2. Aumento/diminuição, em porcentagem, de chance de óbito por COVID-19 
segundo estado e porte populacional dos municípios em estados da Região Nordeste, 
Brasil. maio de 2020 

 

 
Fonte: dados coletados nos sites das secretarias estaduais de saúde. 
T1: casos e óbitos confirmados até o dia 07 de maio para todos os estados, exceto Paraíba cujos dados 
disponíveis na ocasião da coleta se referem às notificações realizadas até o dia 02 de maio de 2020; T2: 7 dias 
após coleta de dados no T1; T3: 14 dias após a coleta de dados no T1. * P < 0,001; ** P < 0,01; *** P < 0,05. 
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de desmonte de políticas públicas, sinaliza 
para o agravamento dos riscos sociais e da 
exposição da população à fome e à pobreza. 
	 Outro objetivo deste estudo foi analisar 
a ocorrência de óbitos por COVID-19.  Para 
os Estados de Alagoas, Bahia, Pernambuco, 
Piauí, Rio Grande do Norte e Sergipe a hipó-
tese levantada neste estudo foi confirmada, ou 
seja, observou-se maior chance de evolução 
da doença para óbito na população acometida 
por COVID-19 residente nos municípios de 
médio e pequeno porte populacional, quando 
comparado aos municípios de grande porte. 
Nos estados do Ceará, Maranhão e Paraíba 
o resultado foi inverso.
	 Os casos existentes possibilitam ava-
liar a magnitude de uma doença na população, 
enquanto os óbitos sinalizam para a gravida-
de e o impacto. Diferenças na ocorrência de 
casos e óbitos são esperadas para popula-
ções com distintos perfis sociodemográficos 
e ambientais e de condições de acesso ao 
diagnóstico e ao tratamento da doença30. No 
contexto da epidemia da COVID-19 no Brasil, 
o alerta sobre a imprecisão dos dados oficiais 
disponíveis tem se tornado uma prerrogativa 
do processo da análise epidemiológica do 
fenômeno. 
	 No caso do presente estudo, o des-
fecho analisado foi a ocorrência do óbito e 
a população estimada com base no número 
de casos de COVID-19 acumulados em um 
determinado período. Ambos os dados utili-
zados podem estar subnotificados por dife-
rentes motivos: (1) reduzida capacidade de 
testagem, (2) direcionamento do diagnóstico 
para pacientes graves pela limitação da dis-

ponibilidade de testes, (3) elevado número de 
óbitos com registro incorreto da causa base 
da morte. 
	 A redução progressiva de chance de 
óbito nos municípios médios e pequenos ob-
servada em alguns estados confirma a ideia 
de que nestes municípios a subnotificação de 
casos é muito grande devido a limitação de 
testagem. Desta forma, no período observa-
do, quando ocorreu expressivo aumento de 
casos confirmados e testagem, o que pode 
ter aumentando o denominador da base de 
cálculo da chance, reduzindo o seu valor. 
Considerando que este fenômeno aconteceu 
em todo o Brasil, chama a atenção que em 
outros estados, mesmo com o aumento do 
número de casos confirmados, devido o maior 
esforço de testagem, a chance de óbito não 
diminuiu, confirmando os riscos relacionados 
ao porte populacional municipal.
	 De fato, as grandes cidades apresentam 
um conjunto de características que elevam 
o risco de contaminação pela COVID-19, a 
exemplo do fluxo intenso de pessoas nas vias 
públicas, dos transportes públicos lotados e da 
existência de áreas periféricas e residenciais 
de baixa renda com elevada concentração de 
pessoas31, sendo assim a implementação de 
medidas preventivas de distanciamento social 
são desafiadoras. Estes fatores justificam as 
maiores chances de óbito observadas nos 
municípios com maior porte populacional.
	 Por outro lado, tais contextos estão me-
nos presentes nos municípios de pequeno e 
médio porte populacional, o que sugere menor 
taxa de transmissão e de acúmulo de casos. 
Nesta direção, um estudo em países africanos 
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apontou que a existência de áreas escassa-
mente povoadas, a exemplo das rurais, são 
fatores que contribuem para desacelerar a 
propagação da epidemia no continente32. No 
entanto, os autores não discutiram a letalida-
de por COVID-19 nessas regiões, ou seja, o 
possível impacto da vulnerabilidade social e 
da desigualdade no acesso à saúde na taxa 
de letalidade ainda é desconhecido.
	 No tocante à assistência à saúde, nas 
grandes cidades estão os serviços de alta 
complexidade e, portanto, maior disponibili-
dade de leitos, respiradores e profissionais 
de saúde, quando comparado aos municípios 
de pequeno e médio porte populacional17. Os 
municípios pequenos apresentam também 
outras fragilidades da assistência à saúde 
que se aplicam ao contexto da epidemia de 
COVID-19: (a) o acesso insuficiente aos testes 
rápidos; (b) a morosidade na confirmação dos 
casos suspeitos e na internação de pacientes 
graves; e (c) a limitação de recursos para o 
deslocamento dos pacientes para hospitais 
de referência fora do município. Estes fatores 
ajudam a explicar a maior chance de óbito em 
municípios de médio e pequeno porte popu-
lacional em alguns estados, como visto neste 
trabalho. 
	 Diante disso, os limites da rede de 
atenção à saúde nas cidades de pequeno e 
médio porte, juntamente com a arrecadação 
pouco significativa e o incerto/tardio suporte 
financeiro do governo federal aos municípios, 
convergem para condições críticas relaciona-
das ao manejo da epidemia. Na ausência ou 
insuficiência de recursos para o diagnóstico e 
o tratamento da COVID-19, a implementação 

de medidas de prevenção e contenção preco-
ce é a opção mais viável33, deve ser altamente 
recomendada e priorizada nos municípios 
de pequeno e médio porte populacional. Na 
grande maioria dos casos, como foi observada 
na evolução da epidemia nos municípios em 
todos os estados, esta oportunidade foi perdi-
da por falta de planejamento e articulação das 
esferas estadual e federal de gestão da saúde. 
Para poucos municípios ainda é possível es-
tabelecer estratégias preventivas de controle 
da transmissão da doença pessoa – pessoa 
para evitar a transmissão comunitária.
	 Governos estaduais decretaram me-
didas de controle da COVID-19 com enfoque 
no distanciamento social. Cabe aos gestores 
municipais implementar, monitorar e comple-
mentar tais medidas considerando a realidade 
local, sendo imprescindível o suporte técnico 
e financeiro dos governos estadual e federal. 
Além disso, é importante que os governos mu-
nicipais, de forma integrada, tomem decisões 
regionalizadas para o controle da evolução 
da epidemia, considerando que existe uma 
relevante mobilidade da população entre mu-
nicípios circunvizinhos, inclusive de estados 
diferentes.

CONCLUSÃO

	 Este estudo colocou em evidência uma 
das populações vulneráveis do Brasil e alerta 
para a rápida expansão da epidemia pelo 
interior do nordeste. Os resultados também 
sugerem a ocorrência desigual da COVID-19, 
em decorrência das desigualdades sociais e 
no acesso aos serviços de saúde. A interpre-
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tação dos resultados deve considerar que 
existe subnotificação de casos confirmados 
e de óbitos por COVID-19 no Brasil. A magni-
tude dessa subnotificação pode ser diferente 
entre os estados e os períodos analisados, o 
que impacta substancialmente no estimador 
calculado. Neste estudo não foram estimadas 
medidas ajustadas por eventuais variáveis de 
confusão, a exemplo da taxa de isolamento 
social e da capacidade de testagem dos es-
tados nos três tempos analisados, sendo uma 
limitação da interpretação dos resultados. No 
entanto, a coleta e a análise dos dados em 
série temporal permitiram avaliar tendências 
relacionadas ao processo de interiorização 
da COVID-19, tema de grande relevância 
para atual fase da epidemia no Brasil, assim 
como mostrar que nos diferentes estados de 
uma mesma região a chance de óbito pode 
ser diferente em função do porte populacional 
do município e, consequentemente, de sua 
organização da assistência à saúde, orien-
tando medidas diferentes de enfrentamento 
da epidemia.
	 Em um cenário em que não é possível 
estimar com precisão o número de casos e de 
óbitos, os resultados devem ser observados 
com muita cautela. Por outro lado, análises ex-

ploratórias, como as realizadas neste estudo, 
contribuem para levantar novas hipóteses de 
direcionamento de ações de enfrentamento 
da epidemia. Do ponto de vista teórico, a 
análise realizada suscitou o debate sobre os 
diferentes contextos de risco para manejo da 
COVID-19 ao comparar municípios de grande 
e pequeno ou médio porte populacional.
	 Por fim, o enfrentamento da epidemia 
de COVID-19 demanda urgência visando 
proteger a população brasileira de suas 
consequências em curto e longo prazo. 
Nessa conjuntura, o processo epidêmico da 
COVID-19 no Brasil tem se mostrado cada 
vez mais complexo. Não se trata “apenas” 
da oferta suficiente de assistência à saúde, 
tarefa extremamente difícil e desafiadora, é 
necessário enfrentar a epidemia na perspec-
tiva de reduzir, em curto tempo, também as 
desigualdades históricas que constrangem 
e violam o direito de todos à saúde. Assim, 
este estudo reforça a necessidade de imple-
mentar medidas preventivas e de tratamento 
para a COVID-19, que consideram diferenças 
existentes entre os municípios em termos de 
indicadores sociais e de estrutura dos serviços 
de saúde.
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