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Aspectos espacial e temporal e fatores associados à interiorização 
da Covid-19 em Pernambuco, Brasil

Spatial and temporal aspects and factors associated with the spread 
of Covid-19 to the interior of the State of Pernambuco, Brazil

Resumo  Análise espacial e temporal da interio-
rização da Covid-19 em Pernambuco, consideran-
do-se os fatores socioeconômicos correlacionados. 
Estudo ecológico, março a junho de 2020. Gera-
ram-se mapas a partir do coeficiente de incidên-
cia por município de residência para determinar 
a dinâmica espacial da Covid-19. Estudou-se a 
correlação entre indicadores socioeconômicos e 
o coeficiente nas regiões metropolitana do Recife 
(RMR) e interior. Suavizou-se este coeficiente e 
calculou-se o teste de Moran global. Os primeiros 
casos foram registrados em Recife e arredores. O 
caminho para a autoctonia se deu em municípios 
vizinhos e naqueles supridos por grandes rodovias. 
A maior incidência na RMR (640,22/100.000 
hab) correlacionou-se à maior população e densi-
dade demográfica e menor taxa de urbanização e 
IDH-M. No interior a incidência (361,29/100.000 
hab) esteve correlacionada à maior população, 
densidade demográfica e taxa de urbanização, 
e menor área (p<0,05). As áreas de maior risco 
concentraram-se na RMR, mas o interior apre-
sentou áreas de transição, indicando tendência 
à interiorização (p<0,05). Ter ciência do padrão 
de distribuição espacial da Covid-19, aliada aos 
fatores associados poderão contribuir para maior 
efetividade das ações de controle.
Palavras-chave  Covid-19, Análise espacial, Epi-
demiologia, Risco 

Abstract  This study involved an ecological study 
between March and June 2020 consisting of a 
spatial and temporal analysis of the spread of 
Covid-19 to the interior of Pernambuco and re-
lated socioeconomic factors. Maps were generated 
from the incidence coefficient by municipality of 
residence to determine the spatial dynamics of 
Covid-19. The correlation between socioeconom-
ic indicators and the coefficient in the metropol-
itan regions of Recife (MRR) and inland regions 
was studied. This coefficient was levelled, and the 
global Moran test was applied. The first cases were 
recorded in and around Recife. The spread of the 
virus took place in neighboring municipalities and 
in those served by major highways. The highest 
incidence in MRR (640.22/100,000 inhabitants) 
was correlated to larger population and demo-
graphic density and lower rate of urbanization and 
IDH-M. Inland, the incidence (361.29/100,000 
inhabitants) was correlated with a larger popula-
tion, demographic density and urbanization rate, 
and a smaller area (p<0.05). The areas of greatest 
risk were concentrated in MRR, but the interior 
showed areas of transition, indicating a tendency 
to spread (p<0.05). Being aware of the spatial dis-
tribution pattern of Covid-19, combined with the 
associated factors, may contribute to greater effec-
tiveness of control actions.
Key words  Covid-19, Spatial analysis, Epidemi-
ology, Risk
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Introdução

Doença restrita à China até meados de dezembro 
de 2019, a Covid-19 ganhou visibilidade mundial 
quando em 30 de janeiro de 2020 foi declarada 
como Emergência em Saúde de Importância In-
ternacional (ESPII) pela Organização Mundial 
de Saúde (OMS). Em março de 2020, o vírus já 
afetava mais de 118.000 pessoas e causava mais 
de 4.000 mortes em 114 países, incluindo o Bra-
sil. A partir de então, medidas precisaram ser 
adotadas em nível individual e coletivo, exigindo 
capacidade de compreensão e adaptação das pes-
soas e dos serviços de saúde às exigências sanitá-
rias internacionais1,2.

Em vários países, seguir tais recomendações 
esbarrou na necessidade de enfrentamento de 
iniquidades sociais3,4. Pesquisas mostram que 
onde o acesso aos serviços de saúde é desigual, 
e onde imperam iniquidades socioeconômicas, o 
impacto de uma pandemia recai de forma mais 
problemática e a adesão às recomendações fica 
comprometida3,4. Estudos revelam maior preju-
ízo para áreas rurais, dadas as vulnerabilidades 
relacionadas ao menor acesso à informação e a 
profissionais e serviços de saúde, além de terem 
maior contingente de população idosa5-8.

O Brasil teve seu primeiro caso confirmado 
de Covid-19 em 26 de fevereiro de 2020, e o se-
gundo confirmado três dias após, ambos impor-
tados. Em 5 de março foi confirmado o primeiro 
caso Autóctone9. Em meio a este cenário, o país, 
que já convive com a necessidade de enfrentar 
tripla carga de doenças, teve que incluir o enfren-
tamento da Covid-19 em seu hall de obrigações. 
Atrela-se a isso a acentuada polarização política 
com discordância entre os governos Federal, es-
taduais e municipais quanto às normas propostas 
para contenção da pandemia, o que pode ter re-
tardado a adoção de medidas necessárias3. 

Estes fatores se agravam ainda mais quando 
se considera a atual característica de expansão 
da Covid-19 para áreas rurais, sendo o corolário 
deste fato o aumento da demanda por serviços 
de saúde em geral, principalmente leitos hospita-
lares gerais e de UTI. Usar o conhecimento epi-
demiológico para entender este fenômeno, abor-
dando as diferenças socioeconômicas entre estas 
duas populações e usando ferramentas de estatís-
tica e geoprocessamento, é primordial para o en-
frentamento oportuno do problema pelo sistema 
de saúde, refletindo na saúde das coletividades7-10.

Pernambuco foi o terceiro estado do Nor-
deste brasileiro a ter casos de Covid-1911 Estudos 
mostram que existe heterogeneidade na forma 

de apresentação da Covid-19 entre e dentro dos 
estados do Nordeste, e que Pernambuco vem se 
destacando negativamente no número de óbi-
tos. Nas primeiras semanas epidemiológicas, a 
doença estava restrita à região metropolitana 
que, destarte as iniquidades sociais, concentram 
as melhores infraestruturas, serviços de saúde e 
educação e tem as maiores ofertas de empregos, 
se alastrando, posteriormente, para o interior9-11. 

Até onde se pôde pesquisar, os estudos pu-
blicados sobre Covid-19 em Pernambuco não 
abordam a interiorização da doença. Neste sen-
tido, e considerando a importância deste assunto 
para a saúde pública, este trabalho visa estudar 
a evolução espacial e temporal da incidência da 
Covid-19 em Pernambuco, observando os fatores 
associados à interiorização da mesma.

Método

Estudo ecológico conduzido nos 184 municípios 
de Pernambuco a partir dos casos de Covid-19 
confirmados entre 12 de março (primeiro regis-
tro em Pernambuco) e 30 de junho de 2020 por 
município de residência. O distrito de Fernando 
de Noronha foi excluído por não fazer fronteira 
com os demais12,13.

Pernambuco, situado no Nordeste do Brasil, 
é dividido em 184 municípios mais o distrito de 
Fernando de Noronha. Possui extensão territorial 
de 98.146,315 km² com população estimada de 
9.345.173 habitantes para o ano de 2019, sendo 
80% residentes em área urbana. Apresenta Índice 
de Desenvolvimento Humano (IDH) de 0,673, 
Índice de Gini de 0,567 e Produto Interno Bruto 
(PIB) per capita em torno de R$ 19,3 mil12-14.

A Região Metropolitana do Recife (RMR) é 
formada por 15 municípios (Figura 1): Abreu e 
Lima, Araçoiaba, Cabo de Santo Agostinho, Ca-
maragibe, Goiana, Igarassu, Ilha de Itamaracá, 
Ipojuca, Itapissuma, Jaboatão dos Guararapes, 
Moreno, Paulista, Recife (mais populosa) e São 
Lourenço da Mata; possui uma população de 
aproximadamente 4 milhões de habitantes e uma 
densidade demográfica de 1,3 mil hab/km². Em-
bora componha um dos quinze grandes espaços 
urbanos metropolitanos brasileiros (Geubs), de-
tendo o segundo maior PIB dentre os localizados 
nas regiões Norte e Nordeste (36.124 milhões), 
apresenta desigualdades sociais12-14.

O raciocínio epidemiológico empregado 
neste estudo para entender a dinâmica da trans-
missão local da Covid-19 em Pernambuco bus-
cou identificar e caracterizar descritivamente os 
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primeiros municípios do estado a apresentarem 
casos alóctones até chegar a autoctonia, assim 
como mostrar a evolução espacial e temporal da 
Covid-19. Assim, para o plano de análise, inicial-
mente, mapas de distribuição dos casos foram 
elaborados através do software ArcGIS v.10.3.1, 
utilizando a malha de municípios do sítio eletrô-
nico do IBGE (https://www.ibge.gov.br/)14 e os 
casos confirmados de Covid-19 (https://covid.
saude.gov.br)15. Os cortes temporais foram se-
manais entre as Semanas Epidemiológicas (SE) 
12 e 17 e quinzenais da 18 a 27, utilizando-se o 
intervalo geométrico para representar os dados16. 
Visando verificar a interferência das grandes ro-
dovias na transmissão da Covid-19, inseriram-se 
duas camadas vetoriais das BR-232 e BR-101.

Em seguida, foram apresentados, para estes 
municípios (Recife, Jaboatão dos Guararapes, 
Goiana e Olinda, na RMR, e Belo Jardim, Caru-

aru, Petrolina e Palmares, no interior) e para a 
RMR e o interior, o coeficiente de incidência (por 
100.000 habitantes), a data de surgimento dos 
primeiros casos, a área geográfica, a população, 
a densidade populacional, o IDH-M (média geo-
métrica dos índices das dimensões renda, educa-
ção e longevidade, com mesmo peso), o Índice de 
Gini, o total de estabelecimentos econômicos de 
toda natureza e a taxa de urbanização.

Informações sobre número de casos foram 
coletados no site oficial (https://covid.saude.gov.
br/)15. Dados populacionais (população exposta 
ao risco de adoecer por Covid-19 no período) 
foram coletados do site do Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) (https://www.
ibge.gov.br/)14. Informações sobre território e 
ambiente, demográficas, sociais e econômicas fo-
ram coletadas do IBGE e do site Base de Dados 
do Estado (BDE) (http://www.bde.pe.gov.br/)17. 
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Figura 1 - Localização da área de estudo: (A) Mapa do Brasil destacando a região nordeste; (B) Região nordeste 
destacando o estado de Pernambuco; (C) Divisão do estado de Pernambuco em mesorregiões.

Fonte: autoria própria

Figura 1. Localização da área de estudo: (A) Mapa do Brasil destacando a região nordeste; (B) Região nordeste 
destacando o estado de Pernambuco; (C) Divisão do estado de Pernambuco em mesorregiões.

Fonte: autoria própria.
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Para a construção dos mapas temáticos, adotou-
se a malha municipal de Pernambuco, em forma-
to shapefile em coordenadas geodésicas SIRGAS 
2000, coletada no sítio eletrônico do IBGE14.

Para a análise de correlação entre as covaria-
das população (POPULAÇAO), área (ÁREA), 
densidade demográfica (DENSIDADE), índice 
de Gini (GINI), taxa de urbanização (TX_URB), 
IDH-M e percentual de estabelecimentos econô-
micos de toda natureza (COMERCIO) entre si, e 
entre elas e o coeficiente de incidência para RMR 
e interior, realizou-se o teste de Kendall18 (signifi-
cância 5%), utilizando-se linguagem R.

O coeficiente de incidência para cada muni-
cípio foi obtido através da fração entre os casos 
confirmados de Covid-19 no período do estudo 
(12/03 a 30/06/2020) e a população dos municí-
pios estimada para 2019 (por 100.000 habitan-
tes). Este foi suavizado pelo método bayesiano 
empírico local, devido às flutuações aleatórias 
dos coeficientes brutos16. Para visualizar a distri-
buição dos coeficientes (brutos e suavizados) no 
espaço, foram produzidos mapas temáticos utili-
zando-se intervalos de quartis. Em seguida, cal-
culou-se o índice de Moran global, e realizou-se 
o teste de significância (p<0,05) a partir do coefi-
ciente de incidência da média e da matriz de vizi-
nhos ponderada por linha. Este índice mensura a 
correlação de uma variável com suas vizinhas no 
espaço, com valores variando entre -1 e +1, sendo 
que índices positivos identificam autocorrelação 
direta, índices negativos, autocorrelação inversa e 
zero, aleatoriedade espacial19.

Visto que houve autocorrelação significati-
va, computou-se o Indicador Local de Associa-
ção Espacial (Local Indicator of Spatial Associa-
tion - LISA)20, e efetuou-se o teste para verificar 
a existência de associação espacial significativa 
(p<0,05), utilizando-se o software GeoDa, versão 
1.14. Objetivou-se, com isso, identificar agrupa-
mentos espaciais significantes, os municípios de 
altas e baixas incidências e os de transição, ad-
mitindo-se a comparação do coeficiente de cada 
município com os valores dos vizinhos, para fins 
de constatação da dependência espacial, além 
da identificação de clusters espaciais (aglomera-
dos)16,19.

Finalmente, os municípios foram classifica-
dos em quatro grupos: Q1, alto/alto (município 
acima da média com vizinhos acima da média); 
Q2, baixo/baixo (município abaixo da média 
com vizinhos abaixo da média); Q3, alto/baixo 
(município acima da média com vizinhos abaixo 
da média); e Q4, baixo/alto (municípios abaixo 
da média com vizinhos acima da média). Foram 

produzidos mapas a partir dos índices de Moran 
considerando-se os municípios com diferenças 
estatisticamente significantes (p<0,05)19.

Este trabalho não careceu de aprovação em 
Comitê de ética dado que se utiliza de dados de 
domínio público.

Resultados

A Figura 2 mostra a evolução espacial e temporal 
do número de casos de Covid-19 em Pernambu-
co, com distribuição semanal entre 19/03 e 23/04 
(SE 12 a 17 - Figura 2A-F); após esse período, 
como o número de casos já era bastante signi-
ficativo a ponto de não apresentar mudanças se-
manais aparentes, os dados foram representados 
quinzenalmente, integrando as SE 19, 21, 25 e 27 
(Figura 2G-J). 

Na primeira semana, em paralelo ao registro 
do caso índice (alóctone) em Recife em 12 de 
março (SE 12), despontam Belo Jardim (interior) 
e Jaboatão dos Guararapes (RMR) apresentando 
casos, sendo este último contíguo a Recife, ambos 
cortados pela BR-232, todos alóctones. Na SE 13 
(Figura 2B) unem-se a eles Caruaru e Petrolina 
(interior), e Olinda, vizinho de Recife. Na 3ª se-
mana (SE 14), mais 6 municípios apresentaram 
casos, sendo 5 deles na região metropolitana, 4 
circundantes a Recife. Na mesma semana, surgi-
ram casos em municípios não vizinhos de Recife, 
mas cortados pela BR-101 (Figura 2C). 

Pouco mais de um mês após o primeiro regis-
tro, a Figura 2E destaca Recife, Olinda e Jaboatão 
dos demais como aqueles com maior número 
de casos no estado. No interior, para essa mes-
ma semana, o acumulado de casos corresponde a 
apenas 10% do estado, embora os municípios de 
Caruaru, Cachoeirinha e Vitória já registrassem 
números competitivos com a RMR. A partir da 
6º semana despontam Petrolina, Ipubi, Salgueiro, 
Arcoverde, Paudalho, Carpina, Amaraji e Pom-
bos, todos no interior. Recife, Jaboatão e Olinda 
seguem com 82% dos casos da RMR.

Na SE 19, o arcabouço em torno de Recife 
está representado na Figura 2G. Atentou-se para 
o fato de que os municípios do interior, corta-
dos pela BR-232, apresentaram mais casos que os 
seus vizinhos (Figuras 2H e 2I). No dia 30/06, a 
conjectura da pandemia de Covid-19 reflete que 
apenas dois municípios (Mirandiba e Manari) 
não registraram casos. 

A Tabela 1 mostra aspectos relacionados à 
morbidade por Covid-19, bem como ambientais, 
demográficos, sociais e econômicos das regiões 
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metropolitana e interior, e dos primeiros muni-
cípios a apresentarem casos alóctones (Recife e 
Jaboatão na RMR e Belo Jardim e Petrolina no 
interior) e autoctones (Olinda e Goiana na RMR 
e Palmares e Caruaru no interior) em cada re-
gião. Percebe-se que, até o fim do período de aná-
lise (30 de junho), 64% dos casos se encontravam 
na RMR. Destaca-se que a RMR possui as cidades 
mais populosas: Recife, Jaboatão dos Guararapes 
e Olinda, que eram as que mais registraram ca-

sos. No interior despontam Caruaru e Palmares 
com os maiores coeficientes, sendo Caruaru uma 
das cidades mais populosas.

A área territorial do interior é consideravel-
mente maior que a da RMR, e sua população cor-
responde a 57% da população do estado. Mesmo 
sendo maior, faz-se necessário considerar que 
esta grande área territorial deixa clara a dispari-
dade de concentração de pessoas. Isso pode ser 
observado quando se compara densidade popu-

(A)
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Figura 2. Evolução espacial e temporal do número bruto de casos de covid-19 por SE, estratificado por intervalos 
geométricos. Pernambuco, 2020.

Fonte: autoria própria
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lacional, que é maior na RMR e nas três cidades 
a ela pertencentes (Tabela 1). Com relação às ca-
racterísticas sociais, percebe-se que o IDH-M é 
matematicamente maior na RMR e nos três mu-
nicípios com maior densidade populacional, mas 
isso à custa de concentração de riquezas, eviden-
te ao se observar o índice de Gini, ligeiramente 
maior nestes municípios e nesta região.

A Figura 3 (A e B) ilustra os valores signifi-
cantes da correlação de Kendall entre as cova-
riadas IDH-M, taxa de urbanização, Índice de 
Gini, densidade demográfica, área, população e 
percentual de estabelecimentos comerciais entre 
si, e entre estas e o coeficiente de incidência de 
Covid-19 para RMR e interior. Na RMR, obser-
vou-se correlação significativa positiva (signifi-
cância 5%) entre o coeficiente de incidência e a 
população e a densidade demográfica, e negativa 
entre taxa de urbanização e IDH-M, indicando 
que quanto maior a população e a densidade 
demográfica e menor a taxa de urbanização e o 
IDH-M, maior o número de casos. Já para o Inte-
rior, observou-se correlação significativa positiva 

entre o coeficiente de incidência e a população, 
densidade demográfica e taxa de urbanização, e 
negativa entre área. Foi possível, ainda, verificar 
que, mesmo não havendo correlação entre taxa 
de urbanização e a incidência no interior, a cor-
relação positiva entre aquela e o IDH-M permi-
tiu, indiretamente, inferir uma influência desta 
correlação na taxa de casos, isto é, quanto maior 
a taxa de urbanização maior o IDH-M, maior o 
coeficiente de incidência.

A Figura 4 mostra a comparação da distribui-
ção espacial do coeficiente bruto de incidência 
por Covid-19 em Pernambuco (3A) com o coefi-
ciente suavizado (3B) e o LISA com o coeficiente 
suavizado (3C). Verificou-se que a maioria dos 
municípios que possuem taxa de incidência aci-
ma de 506 casos por 100.000 hab estão na RMR, 
Zona da Mata e Agreste. A taxa suavizada (Figura 
3B) evidenciou que os municípios com os 25% 
maiores coeficientes de incidência de Covid-19 
(acima de 108/100.000 hab) estão distribuídos 
pela RMR, Zona da Mata pernambucana e, em 
menor quantidade, pelo Agreste e Sertão.

Tabela 1. Valores de Incidência de Covid-19 e características ambientais, sociodemográficas e econômicas da RMR, interior e dos 
municípios do Recife, Jaboatão dos Guararapes, Goiana, Olinda, Caruaru, Petrolina. Pernambuco, 2020.

Indicador 
RMR Interior

 Região Recife Jaboatão Goiana Olinda Região 
Belo 

Jardim
Caruaru  Petrolina Palmares

Coeficiente de 
incidência (100.000 
hab)

640,22 1.259,56 687,88 838,79 963,36 361,29 139,98 481,01 195,05 1.321,74

Data de surgimento 
dos primeiros casos

12/03 12/03 18/03 27/03 22/03 17/03 17/03 23/03 23/03 30/03

Território e ambiente

Área 561,2 218.843 258.694 445,886 41,3 213,8 647,696 920.610 4.561,87 339,291

Demográficos

População 4.079.575 1.645.727 702.298 79.758 392.482 5.474.435 76.439 361.118 349.145 63.250

Densidade 
populacional 

1854,52 7039,6 2491,82 150,72 9063,58 104,77 111,83 342,07 64,44 175,44

Sociais

IDH-M 0,67 0,77 0,71 0,632 0,487 0,58 0,553 0.67 0,69 0,69

Índice de Gini 0,53 0,68 0,58 0,52 0,55 0,51 0,51 0,53 0.62 0,49

Total de 
estabelecimentos 
econômicos de 
toda natureza

6.791 61.969 11.659 9.233 8.233 579 1.522 12.702 9.965 1.198

Econômicos

Taxa de 
urbanização

59,74 48,84 61,44 84,96 21,11 62,4 56,66 80,8 71,71 35,99

Fonte: Bases de dados Estaduais, Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE).
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A associação espacial obtida a partir do tes-
te de Moran Global foi significativa, com o ín-
dice dos coeficientes suavizados igual a 0,679 
(p<0,05), indicando que a taxa de incidência está 
correlacionada com o espaço. Os clusters de mu-
nicípios com os maiores coeficientes de incidên-
cia com vizinhos com altas taxas (Q1) concen-
traram-se na RMR, enquanto que aqueles com 
baixos coeficientes de incidência com vizinhos 
baixos (Q2), encontram-se nas mesorregiões do 
Sertão e São Francisco.

Discussão

No momento da redação deste manuscrito, em-
bora a expansão da Covid-19 para áreas rurais 
estivesse sendo cogitada e abordada em trabalhos 
no Brasil7,21 e no mundo22,23, nenhum estudo foi 
detectado abordando este fenômeno na Região 
Nordeste do Brasil, especificamente em Pernam-
buco. Adentrando nas conclusões deste trabalho 
e considerando o período do estudo, a pandemia 
Covid‐19 pareceu ter um efeito desproporcional 
nas regiões metropolitana e interior (rural) de 
Pernambuco, mostrando concentração de casos 
nas áreas urbanas.

A evolução espacial e temporal mostrou 
que os primeiros casos conhecidos de Covid-19 
ocorreram na RMR: Recife (12/03/2020 - SE 12), 
Jaboatão dos Guararapes (17/03/2020 - SE 12) 
e Olinda (23/03/2020 - SE 13), sendo os casos 
de Recife e Jaboatão, importados e o de Olin-
da, autóctone24. Os municípios do interior que 
inicialmente apresentaram casos autóctones 
foram, principalmente, os que margeiam as BR 
101 e 232. Belo Jardim (17/03/2020 - SE 12) sur-
ge como a primeira a notificar casos, depois do 
que emergem Caruaru (24/03/2020) e Petrolina 
(19/03/2020), todos alóctones. Em seguida, vem 
Palmares (30/03/2020) com possível transmissão 
Autóctone25.

A caracterização das regiões e dos municípios 
mostrou que a RMR e seus municípios, mesmo 
tendo menor área, população geral e taxa de 
urbanização, possuem as maiores densidades 
demográficas, maior concentração de estabele-
cimentos econômicos e, apesar de possuírem os 
maiores IDH, possuem os maiores índices de 
Gini.

A análise de correlação para a RMR mostrou 
que quanto maior a população e a densidade de-
mográfica e quanto menor o IDH-M e a taxa de 
urbanização, maior o número de casos. A análise 
para o interior mostrou que quanto mais popu-

loso, com maiores densidade populacional e taxa 
de urbanização e quanto menor a área, maior o 
número de casos. Os mapas mostraram que a 
região com maior risco de ocorrência para Co-
vid-19 foi a Metropolitana.

Estudos realizados em âmbito nacional7 e in-
ternacional23,26 têm ressaltado a importância de 
se compreenderem as particularidades destas po-
pulações na expansão da Covid-19. De um lado, 
têm-se as regiões metropolitanas, cujas caracte-
rísticas gerais incluem alto tráfego aéreo e marí-
timo internacional, alta densidade demográfica e 
mobilidade urbana, fatores conhecidos por faci-
litar a propagação das doenças27.

Do outro, tem-se as áreas do interior, rurais 
e/ ou remotas, conhecidas por ter baixa densi-
dade demográfica na escala municipal e pela di-
ficuldade de acesso a bens e serviços complexos 
(IBGE)14. A priori, estas características parecem 
atuar reduzindo a velocidade de transmissão da 
Covid-19, porém, estas áreas costumam abrigar 
populações em situação de vulnerabilidade e ex-
trema pobreza, difíceis de serem alcançadas por 
políticas públicas, o que pode atuar agravando o 
quadro nestas regiões7,23,26.

Considerando estas diferenças, neste mo-
mento, entender como se deu a disseminação 
dos casos de Covid-19 em Pernambuco se faz 
necessário. O padrão de transmissão local que 
se deu em Pernambuco pareceu ser decorrente 
da introdução da doença em cidades cujo cres-
cimento populacional não foi acompanhado de 
desenvolvimento urbano28-30, conforme apoiado 
pelos resultados da análise de correlação. Este 
fato segue a tendência mundial de que, embora 
o Sars-Cov-2 tenha adentrado os países pelas ca-
madas sociais mais abastadas, sua expansão se dá 
em populações economicamente desfavorecidas 
e penaliza mais aqueles locais com maiores de-
sigualdades sociais, altas densidades populacio-
nais, e baixos IDH e taxas de urbanização28-33.

Dois conceitos intrinsecamente ligados que 
permitem entender a transmissão local da Co-
vid-19 são a rede de mobilidade intercidades e a 
mobilidade pendular. O primeiro atua balizando 
a rede de transmissão, condição necessária para 
o surgimento de surtos de doenças, por permitir 
que a mesma seja levada de um lugar a outro34. Já 
a mobilidade pendular (MP) é caracterizada por 
movimentos cotidianos das pessoas entre o local 
de residência e locais de trabalho ou estudo35.

A importância da migração pendular na 
disseminação de doenças foi abordada por es-
tudo realizado na região de tríplice fronteira 
Brasil-Argentina-Paraguai, em 2017. Os autores 
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apontaram que nas áreas que possuem maior e 
mais diversificado mercado de trabalho e oferta 
de instituições de ensino é onde ocorre a maior 
mobilidade pendular e, portanto, onde há maior 
risco de transmissão de doenças. Este fato, soma-
do às precárias estruturas sociais36,37, favorece a 
disseminação de doenças no geral, o que pareceu 
propiciar a disseminação da Covid-19 em Olinda 
(autoctonia)38 e arredores, e em Camaragibe, São 
Lourenço da Mata e Goiana.

No caso de Pernambuco, ressaltam-se as in-
trínsecas relações existentes entre Olinda e a 
capital Recife. Olinda é conhecida como cida-
de dormitório: pessoas empregadas em Recife 
optam por viver em Olinda porque pagam por 
habitações mais baratas, favorecendo este arran-
jo pendular39. Desta forma, pode-se supor que a 
contaminação tenha se dado em Recife que, por 
sua vez, apresenta um histórico de ocupações 
inapropriadas e profundo adensamento. Sobre a 
expansão pra Goiana, localizada na Mata Norte, 
pode-se mencionar, a existência de grandes em-
preendimentos, como um polo farmacoquímico 
e um polo automotivo40, que favorece alto tráfego 
de pessoas. Além disso, esta cidade é cortada pela 
BR 10135,40.

Com relação à rede de mobilidade intercida-
des, estudos realizados na Coreia do Sul41 e em 
Hong Kong42. respaldam as conclusões abaixo 
descrita quando esclarecem a relação entre o vo-
lume de tráfego e a disseminação da Covid-19.

No interior, depois de Belo Jardim, Caruaru 
e Petrolina, tem-se Palmares como a próxima a 
apresentar casos, já autóctones38. Palmares é ser-
vida pelas BR 101 sul, além das rodovias PE 96 
(litoral), PE 103 (interliga Palmares à rodovia 
232), PE 120 (que vai até Caruaru) e PE 126 (que 
liga a cidade à Garanhuns). Além disso, ela dista 
apenas 75km do Complexo Industrial Portuário 
Governador Eraldo Gueiros, ou porto de Suape, 
que é o maior porto público da região Nordeste 
apresentando grande fluxo de pessoas43.

Outra BR que cruza importantes municípios 
sede de polos de desenvolvimento de Pernambu-
co, a exemplo de Caruaru, e que pode ter fun-
cionado como agente propulsor da disseminação 
da Covid-19 no interior de Pernambuco é a 232, 
interligando RMR, Agreste e Sertão. Caruaru é a 
maior cidade do Agreste, sendo rodeada por San-
ta Cruz do Capibaribe e Toritama, que apresen-
tam alto vigor econômico, o que favorece o fluxo 
de pessoas44.

A análise da autocorrelação espacial dos co-
eficientes suavizados possibilitou a identificação 
de clusters de risco de ocorrência de Covid-19, 

neutralizando-se a influência de valores extre-
mos e discrepantes. Este ajuste proporciona 
maior estabilidade no indicador, com base nos 
coeficientes dos setores vizinhos que compõem 
a área de estudo19. A divisão de classes por in-
tervalos geométricos foi escolhida por ser a que 
melhor revelou a complexidade na distribuição 
do coeficiente de incidência da Covid-19, permi-
tindo uma divisão mais equitativa. A utilidade 
deste tipo de análise para determinação de áreas 
de risco de transmissão para Covid-19 pode ser 
vista em trabalho realizado no Ceará em 202045.

Viu-se que as regiões Q1 estão localizadas na 
RMR e em seus arredores (Zona da Mata Per-
nambucana), municípios mais populosos, po-
rém com baixas taxas de urbanização e IDHM. 
Observou-se, também, que as áreas Q2 tomam 
a maioria do sertão. Existe apenas uma área Q3 
no Agreste pernambucano e duas áreas Q4, sen-
do uma no Agreste e outra no Sertão, mostrando 
tendência de interiorização da Covid-19 em Per-
nambuco.

Arrematando os achados acima, ao se consi-
derar a análise de correlação realizada neste estu-
do viu-se que, tanto para a RMR quanto para o 
interior, fatores como alta densidade populacio-
nal e más condições de vida em geral estiveram 
relacionados com altas incidências da Covid-19. 
Assim, mesmo que os casos estejam concentra-
dos na RMR cabe tanto considerar estes fatores 
como importantes na manutenção de altas inci-
dências na RMR quanto na perpetuação da Co-
vid-19 para o interior, o que se reveste de maior 
gravidade sabendo que esta é uma população his-
toricamente carente e com dificuldades de acesso 
a serviços de saúde. Além disso, o aumento dos 
casos de Covid-19 no interior pode colapsar os 
serviços de saúde pelo aumento geral da deman-
da6-10,11,21-23.

Estes desfechos e suas explicações são apoia-
dos por estudos. Um trabalho determinou asso-
ciações da Covid-19 com raça, saúde e desigual-
dade econômica nos Estados Unidos, mostrando 
que residentes em locais densamente povoados e 
com menores níveis de renda correm maior risco 
de infecção por Covid-1929. Outro mostrou que 
a alta concentração de pessoas teve contribuição 
no aumento do número de casos de Covid-1933. 
Já a expansão preferencial da Covid-19 em zonas 
urbanas, vista neste estudo, é reforçada por ou-
tros trabalhos5,6,9,10,21,27,30,33,45.

Estas observações são importantes tanto para 
a pesquisa epidemiológica quanto para os servi-
ços de saúde. No tocante à epidemiologia, cita-se 
o fato de ser possível visualizar precisamente as 
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áreas de maior risco de contaminação para Co-
vid-19. Quanto aos serviços de saúde, é possível 
planejar a resposta política de maneira mais acer-
tada, dada a existência visível e comprovada de 
áreas mais carentes de ações específicas. Pode-se, 
ainda, levar em conta as diferenças matemáticas 
entre os indicadores de território, sociodemo-
gráficas e econômicas entre o interior e a RMR 
no planejamento das ações de saúde, sendo estes 
fatores que devem ser considerados na expansão 
e na manutenção do ciclo de transmissão da Co-
vid-19 em Pernambuco. 

Como limitações, inicia-se mencionando 
que o período do estudo foi entre 12/03 e 30/06, 
quando a pandemia foi relatada predominante-
mente nas áreas metropolitanas. No entanto, na 
última parte do período de estudo, já se obser-
vavam casos em todo o estado, com presença 
de áreas de transição, o que pode implicar que 
a pandemia está gradualmente se instalando nas 
áreas rurais. Estudos subsequentes, usando dados 
por um período maior de tempo, são recomen-
dados para melhores conclusões. Também existe 
o fato de que os dados utilizados, embora prove-
nientes de sistemas oficiais, são secundários, sen-
do passíveis de viés de informação ao se levar em 
conta o caminho percorrido desde a ocorrência 
do evento até a inserção dos dados nos sistemas. 
Outra limitação está associada ao sub-registro de 
dados pelos serviços locais de saúde, refletido na 
redução do número de casos.

Por último, sabe-se que o Brasil é um dos pa-
íses com menor número de testes por habitante8, 
o que se agrava em áreas rurais, dado que estas 
têm menos disponibilidade em comparação com 
os residentes as áreas metropolitanas. Isso pode 
levar a pandemia a progredir silenciosamente, 
sem detecção e, eventualmente, evoluir para situ-
ações graves e colapso do sistema de saúde.

O conhecimento epidemiológico utilizado 
neste artigo para entender a interiorização da Co-
vid-19 em Pernambuco é de extrema importância 
para o campo da saúde coletiva, no momento em 
que elucida os fatores relacionados a este evento 
visando melhor eficácia das ações de enfrenta-
mento. Mesmo que a disseminação da Covid-19 
siga um padrão mundial, com entrada e contami-
nação inicial em regiões metropolitanas e espa-
lhamento para zonas rurais, a aplicabilidade das 
conclusões deste estudo deve ser vista com caute-
la, dadas as diferenças econômicas e sociais entre 
os países. As principais áreas de risco para Co-
vid-19 em Pernambuco situam-se na RMR, área 
mais desenvolvida, porém com más condições 
sociais. Sugere-se a realização de estudos para es-
timar a associação entre variáveis sociodemográ-
ficas, econômicas e ambientais e a ocorrência de 
Covid-19 na RMR e no interior, a fim de determi-
nar estatisticamente as diferenças existentes. Adi-
cionalmente, recomenda-se o direcionamento de 
esforços para reduzir a transmissão da Covid-19 
na RMR e Zona da Mata pernambucana.
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