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Resumo 
 

 

A pandemia de Covid-19 foi o principal incidente de saúde pública deste século até o 

momento. Estima-se que tenha levado a óbito entorno de 7 milhões de pessoas ao redor do 

mundo. No Brasil essa nova virose foi detectada em 26 de fevereiro de 2020. Posteriormente 

se disseminando rapidamente para os outros Estados e Munícipios. No Município de Assis, o 

primeiro caso que resultou também no primeiro óbito foi registrado em 31/03/20 em uma 

paciente do sexo feminino de 82 anos, portadora de comorbidades e histórico de viagem a São 

Paulo. Neste contexto, o presente estudo teve como objetivo analisar o perfil epidemiológico 

da Covid-19 no Município de Assis (SP), por meio de levantamento do número de casos e 

análises estatísticas descritivas, no período de 2020 a 2022. Os dados evidenciaram uma 

situação epidemiológica semelhante à descrita na literatura, com uma maior ocorrência de casos 

em indivíduos do sexo feminino (56,37%) e maior percentual de mortalidade em indivíduos do 

sexo masculino (59,62%), e também maior percentual de óbitos em pacientes idosos (63,59%). 

Houve boa cobertura vacinal primária (85,83%), colaborando para diminuição da incidência, 

bem como de hospitalizações e óbitos. Constatou-se, porém, a ocorrência de hesitação vacinal 

no Município, cerca de 8,32% dos moradores de Assis, não tomaram nenhuma dose de vacina 

e 5,85% não terminaram o esquema primário. Também se identificou baixa cobertura vacinal 

em indivíduos com idade inferior a 12 anos (< 45%), além de redução na procura por doses de 

reforço. Os resultados obtidos permitem concluir que as ações de contingência da pandemia 

realizadas foram, ao final de 2022, responsáveis pela diminuição da incidência e mortalidade 

pela Covid-19 no Município de Assis. Deve-se, no entanto, ressaltar a importância da 

manutenção de ações de prevenção e controle, em função dos riscos potenciais de novos surtos, 

considerando a possível ocorrência de novas cepas de coronavirus, bem como a hesitação 

vacinal verificada no Município.    
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Abstract 

 

 
The Covid-19 pandemic has been the main public health incident of this century to date. 

It is estimated that it led to the death of around 7 million people around the world. In Brazil, 

this new virus was detected on February 26, 2020. It subsequently spread quickly to other States 

and Municipalities. In the Municipality of Assis, the first case that also resulted in the first death 

was registered on 03/31/20 in an 82-year-old female patient, with comorbidities and a history 

of traveling to São Paulo. In this context, the present study aimed to analyze the epidemiological 

profile of Covid-19 in the Municipality of Assis (SP), by surveying the number of cases and 

descriptive statistical analyses, in the period from 2020 to 2022. The data highlighted a situation 

epidemiological similar to that described in the literature, with a higher occurrence of cases in 

female individuals (56.37%) and a higher percentage of mortality in male individuals (59.62%), 

and also a higher percentage of deaths in elderly patients (63.59%). There was good primary 

vaccination coverage (85.83%), contributing to a reduction in incidence, as well as 

hospitalizations and deaths. However, the occurrence of vaccine hesitancy in the Municipality 

was noted, around 8.32% of Assis residents did not take any dose of vaccine and 5.85% did not 

finish the primary course. Low vaccination coverage was also identified in individuals under 

the age of 12 (< 45%), in addition to a reduction in demand for booster doses. The results 

obtained allow us to conclude that the pandemic contingency actions carried out were, at the 

end of 2022, responsible for the reduction in the incidence and mortality from Covid-19 in the 

Municipality of Assis. However, it is important to highlight the importance of maintaining 

prevention and control actions, due to the potential risks of new outbreaks, considering the 

possible occurrence of new strains of coronavirus, as well as the vaccine hesitancy observed in 

the Municipality. 
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1 - Introdução  

 

Os coronavírus são vírus de RNA pertencentes à família Coronaviridae. Esta 

denominação é decorrente da ocorrência de uma estrutura localizada na superfície do vírus 

em forma de coroa, visível em microscopia eletrônica (1).  

Os vírus da família Coronaviridae podem ser detectados em mamíferos e aves, nos quais 

podem causar infecções respiratórias e entéricas leves.  Historicamente, o primeiro isolamento 

de um coronavírus humano foi realizado por Tyrrell (2) e colaboradores na década de 60, após 

cultivo de material de secreções nasais de pacientes na Inglaterra (3). Após um surto na Ásia, 

em 2002, originário da China uma nova doença emergia, determinando um quadro de 

síndrome respiratória aguda grave (SARS) (3-12), que acometeu cerca de 8.000 pacientes, com 

774 mortes (4,5,10,11). O agente etiológico foi identificado como um novo coronavírus, então 

denominado SARS-CoV. Diferente dos coronavírus então conhecidos, esta nova espécie  

causava infecção das vias aéreas inferiores, manifestações sistêmicas e possuía grande 

capacidade de transmissão entre a equipe médica e paramédica envolvida no tratamento, 

sobretudo naqueles profissionais com maior contato com os pacientes (10,11). Após uma década, 

em 2012, ocorreu um novo surto na Arábia Saudita e em outros países do oriente médio. O 

agente causal foi identificado como um novo β - coronavírus, sendo denominado MERS-CoV, 

tendo camelos como hospedeiros intermediários (3-7).   

Ao final de dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, China, foram observados pacientes 

com quadros de pneumonia atípica de etiologia desconhecida, evoluindo em alguns pacientes 

para quadros graves de insuficiência respiratória e manifestações sistêmicas (7). Os sintomas 

iniciais assemelhavam-se a um quadro gripal, apresentando febre, dispneia e tosse como 

sintomas mais comuns, evoluindo, em parte dos pacientes, para formas mais graves como 

pneumonia com presença de opacidade pulmonar, imagem característica de “vidro fosco”. 

Muitos desses pacientes precisaram de internação em unidades de tratamento intensivo devido 

a gravidade do quadro, com evolução para óbito de alguns pacientes (6,7). 

No início de janeiro de 2020, as autoridades de saúde chinesas reportaram à 

Organização Mundial de Saúde (OMS) que o agente etiológico se tratava de um novo 

coronavírus (7). Quanto à possível etiologia viral foi, de início, especulado que o vírus teria 

sido contraído por via alimentar, decorrente de hábitos culturais da população chinesa 

relacionados ao consumo de diversas espécies animais selvagens (13). Formulou-se a hipótese, 
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que o epicentro da nova epidemia seria um movimentado mercado de frutos do mar na cidade 

de Wuhan, conhecido como “Huanan Market” (7,13). Também foram levantadas outras 

hipóteses como a possibilidade de ter ocorrido um incidente laboratorial com contaminação 

ambiental, uma vez que a cidade de Wuhan conta com um grande e importante laboratório de 

virologia (7,13). Outra hipótese seria a transmissão zoonótica direta ou transmissão por meio de 

um hospedeiro intermediário. Sugeriu-se, ainda, que a fonte de infecção seriam morcegos, 

pois é bem estabelecido que esses quirópteros são hospedeiros de alguns vírus de importância 

zoonótica, dentre os quais alguns tipos de coronavírus (1,3-7,13). 

Posteriormente estabeleceu-se que a transmissão do novo coronavírus ocorre através 

da inalação de partículas contaminadas com o vírus expelidas por fala, tosse e espirros, 

principalmente em ambientes fechados e com pouca ou nenhuma ventilação. A transmissão 

pode ocorrer, hipoteticamente, por contato com superfícies que tenham sido contaminadas por 

algum portador sintomático ou assintomático do vírus, ou mesmo pelo uso compartilhado de 

objetos contaminados (14,15).  Após isolamento e análise molecular de amostras dos primeiros 

casos ocorridos em Wuhan, verificou-se que esse novo coronavírus tinha alta homologia com 

o vírus que causou o surto de 2002, o SARS-CoV, em função dessa homologia molecular, foi 

denominado como SARS-CoV-2 (7).  

Em termos fisiopatológicos está bem estabelecido que o processo de invasão celular 

pelo SARS-CoV-2, ocorre por meio da ligação de uma proteína (proteína S) do vírus com os 

receptores de enzima conversora de angiotensina II (ACE II) presente nas células de vários 

órgãos humanos, principalmente rins, pulmões, intestinos, além do sistema cardiovascular e 

nervoso (16-19). O processo de invasão é similar entre o SARS-CoV e o SARS-CoV-2, porém 

este último apresenta uma maior afinidade aos receptores da enzima conversora de 

angiotensina - ACE II. Além disso, outra proteína, transmembrana serina protease II 

(TMPRSS II), está envolvida no processo de invasão celular pelo SARS-CoV-2. A TMPRSS 

II promove a clivagem da proteína S e ativação de glicoproteínas que facilitam a fusão do 

envelope viral com a membrana da célula hospedeira. Estabelecida a infecção pelo SARS-

CoV-2, há uma desregulação do processo inflamatório no tecido endotelial e a formação de 

trombos (14,16-20). A resposta imunológica à infecção pelo SARS-CoV-2 é marcada por baixos 

níveis de interferon I e II (IFN-I e IFN-II) e altos níveis de interleucina 6 (IL-6). Em 

determinados pacientes essa resposta imunológica é hiperestimulada, com manifestações 

sistêmicas e agravamento do quadro clínico do paciente, o que leva o quadro, comumente 

conhecido como “tempestade de citocinas”, com ativação de vários mecanismos imunológicos 
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celulares mediados por citocinas inflamatórias (14,16-20). A doença resultante a partir da 

infecção pelo SARS-CoV-2 foi denominada pela Organização Mundial de Saúde (OMS) 

como Covid-19, nome advindo da fusão dos termos “Corona”, “Vírus”, “Doença”. A inserção 

de e 19 foi decorrente ao ano de 2019, quando foram relatados os primeiros casos de infecção 

pelo SARS-CoV-2 (21). 

 

Figura 1 – Representação do processo de invasão do SARS-CoV-2 nas células do hospedeiro. 

Adaptado a partir de (22,23) (Esquema construído com BioRender®). 
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Figura 2 - Representação do processo de resposta imunológica hiperestimulada (“Tempestade 

de Citocinas”) na Covid-19. Adaptado a partir de (20,22-26) (Esquema construído com 

BioRender®).    

 

 

1.1 - Disseminação, Estratégias de Controle e Cenário no Brasil. 

Após os primeiros casos relatados em Wuhan, a nova doença começa a se disseminar 

durante a primeira quinzena de janeiro de 2020. Inicialmente, Tailândia e Japão reportam os 

primeiros casos de Covid-19 (27). Ao final de janeiro, outros casos foram relatados na Coréia 

do Sul e, também, nas províncias chinesas de Guangdong, Beijing, Shangai, além de um 

aumento expressivo em Hubei, província onde situa-se a cidade de Wuhan (27). Na Europa, os 

primeiros casos foram diagnosticados na Itália ao final de janeiro (28) e na França no começo 

de fevereiro de 2020, sendo relatado que 5 cidadãos chineses realizavam turismo, dos quais 

um idoso de 80 anos foi a óbito (29). Já no Brasil o primeiro caso foi confirmado pelo Ministério 

da Saúde (15,30) em 26/02/2020 em um indivíduo do sexo masculino com 61 anos, morador da 

cidade de São Paulo (SP), com histórico de viagem para a Itália e retorno recente ao país (3,30). 
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O primeiro óbito foi registrado no dia 12/03/2020 em São Paulo/SP, seguindo-se várias mortes 

por Covid-19 nos dias 15, 16, e 17 de março, ocorridas nos Estados de São Paulo e Rio de 

Janeiro (31). Após a instalação em grandes metrópoles do país, a Covid-19 dispersou-se para 

todos os Estados e Municípios brasileiros.  No Município de Assis, o primeiro caso, que 

resultou também no primeiro óbito, foi registrado em 31/03/20 em uma paciente do sexo 

feminino de 82 anos, portadora de comorbidades e histórico de viagem a São Paulo (32-35).  

Após o estabelecimento da pandemia de Covid-19 no Brasil em 2020, na ausência de 

métodos terapêuticos efetivos, foram, inicialmente adotadas medidas profiláticas de 

prevenção e controle de transmissão por métodos não farmacológicos, como uso de máscaras, 

medidas de restrição de mobilidade (“lockdown”), atividades e trabalho por via remota 

(“home office”), a higiene das mãos  e uso de álcool em gel (36).  

Posteriormente, no início de 2021, foram iniciados estudos quanto à vacinação em 

grandes amostras de indivíduos, buscando, dessa forma, avaliar a efetividade da imunização 

em massa da população, buscando estabelecer a “imunidade de grupo ou rebanho” (37). No 

Brasil destacaram-se dois grandes estudos epidemiológicos, com relação à efetividade das 

vacinas disponíveis no País. Na  cidade de Serrana, São Paulo, o estudo foi realizado pela 

equipe do Instituto Butantan Outro estudo foi cidade de Botucatu, São Paulo, organizado pela 

equipe da Faculdade de Medicina de Botucatu – Unesp, em parceria com o Ministério da 

Saúde, sob coordenação do Prof. Dr.  Carlos Magno Castelo Branco Fortaleza.  

Em Serrana, os voluntários do estudo foram vacinados exclusivamente com o 

imunizante CoronaVac (Sinovac®/Butantan). Em maio de 2021, tiveram o esquema vacinal 

completo 27.160 munícipes, 95,7% do público alvo e 59,5% da população da cidade. Em 

Serrana, de acordo com os pesquisadores à frente do estudo, os resultados mostraram que 

vacinação de 75% do público alvo, correspondente a 45% da população, foi suficiente para 

controlar a transmissão viral dentro do Município, com diminuição de 80% dos casos 

sintomáticos, 86% de hospitalizações e 95% de óbitos (37-40).  

Na cidade de Botucatu, os participantes do estudo receberam o imunizante Covishield 

(AstraZeneca®/Fiocruz), em maio de 2021. Cerca de 65 mil moradores da cidade receberam 

a primeira dose da vacina e em agosto, a segunda dose.  De acordo com os dados divulgados 

pela Prefeitura Municipal de Botucatu, após a primeira dose houve queda de 80% no número 

de casos positivos para Covid-19 e de 86,7% de formas mais graves que necessitariam de 

hospitalizações (41-43). 
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Segundo dados do Ministério da Saúde, até o término de 2022 foram confirmados 

36.331.281 casos e 693.853 óbitos por Covid-19 no Brasil, tendo como piores índices as datas 

de 03/02/2022 onde foram notificados 298.408 novos casos e 08/04/21, quanto registrou-se 

4.249 óbitos por Covid-19, em um único dia (44,45). Porém a vacinação em todo país concorreu 

decisivamente para o controle da pandemia, reduzindo expressivamente o número diário de 

casos e de óbitos, evidenciado o papel importante da vacinação em massa da população, como 

um dos fatores mais fundamentais para conter a incidência e reduzir a mortalidade pela doença 

(46).  

No contexto da importância das vacinas, vale mencionar, com relação à situação 

vacinal da população brasileira até o fim do ano de 2022, os dados do Ministério da Saúde(46) 

mostram que, cerca de 189.612.514 brasileiros receberam a primeira dose das vacinas 

disponíveis no país: ChAdOx1-S (Astrazeneca), CoronaVac (Sinovac), Ad26.COV2.S 

(Janssen) e BNT162b2 (Pfizer) e  cerca de 167.263.428 pessoas receberam a segunda dose. 

Quanto às doses de reforço foram aplicadas no Brasil cerca de 160.160.004 de doses (46).  

Apesar da inegável importância da vacinação em massa da população, há, entretanto,  

um fator preocupante no atual cenário da Covid-19, que se refere ao surgimento e o avanço 

de novas cepas variantes do SARS-CoV-2, que apresentam maior capacidade de disseminação 

e, eventualmente maior virulência, como as variantes Delta e Ômicron (47,48). O surgimento de 

cepas variantes é um fenômeno probabilisticamente possível, visto que os vírus de maneira 

geral sofrem mutações. Estas mutações podem levar a formação de grupos genéticos ou a 

formação de novas linhagens e sub linhagens. Estas variantes, podem apresentar diferentes 

capacidades do vírus originalmente identificado, podendo ser mais virulentas, infectantes ou 

letais (47,48).  

Desde os primórdios com as investigações de John Snow (1854) (49,50), buscando 

respostas para a incidência de casos de cólera em Londres até na atualidade, os estudos dos 

fatores que governam a frequência e distribuição das doenças nas comunidades humanas têm 

papel preponderante e fundamental importância no que concerne ao fornecimento de dados 

para as ações de planejamento, tratamento, prevenção e controle das diferentes afecções 

humanas. A inclusão de outras ciências, para uma análise interdisciplinar, tende a 

proporcionar uma visão mais ampla a fatores que estão envolvidos no binômio ser humano – 

doença. Neste contexto, o emprego da biogeografia agregado a estudos epidemiológicos 

permite correlacionar a dispersão e ocorrência de patologias, incluindo aspectos 

demográficos, comportamentais, geográficos específicos de cada localidade. Além disso, 
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somam-se aspectos das ações antrópicas como: o impacto causado pelas alterações no 

ambiente, adensamentos populacionais, migrações e mobilidade humana. Tais aspectos 

influenciam diretamente na distribuição e frequência de doenças, principalmente as 

infectocontagiosas (51,52). Mais recentemente, deve-se, neste contexto, também considerar os 

impactos das mudanças climáticas e do meio ambiente como um fator adicional de exposição 

a novos patógenos, alteração dos ciclos sazonais de doenças e ciclos reprodutivos de vetores 

(53 - 55).   

Neste contexto, busca-se com esse estudo analisar o perfil epidemiológico da Covid-19 

no Município de Assis (São Paulo), considerando o número total de casos diagnosticados e 

confirmados por testes sorológicos e/ou moleculares, bem como analisar o efeito da 

imunização realizado na cidade. Busca-se, dessa forma, agregar um conjunto de informações 

e resultados que permitam às equipes de saúde incorporar, se necessário, novas estratégias de 

controle e profilaxia.  Deve-se ainda, se ressaltar que, diferente das cidades de Serrana e 

Botucatu, que tiveram um esquema de imunização particular, por conta dos estudos de 

imunização em massa e pelo uso predominantemente de um único imunizante, no presente 

projeto serão analisados os resultados obtidos a partir de imunização heterogênea, no quesito 

tipo de vacina (fabricante), conforme disponibilizado pelo Plano Estadual de Imunização 

(PEI). 
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2 - Objetivo Geral   

Realizar uma análise de diferentes parâmetros epidemiológicos a partir do total de casos 

com diagnóstico confirmado por testes sorológico e/ou molecular para Covid-19 registrados no 

Município de Assis (SP, Brasil) 

 

2.1 - Objetivos Específicos    

● Analisar a distribuição dos casos de Covid-19 por sexo, idade, evolução e desfecho 

dos casos 

● Analisar os grupos vacinais, tipo de vacina recebido e taxa de infecção em cada um 

dos grupos pós vacinação   

● Analisar a prevalência de comorbidades em indivíduos com Covid-19. 

● Avaliar a ocorrência de casos e óbitos de Covid-19 em moradores com o esquema 

vacinal completo de duas doses.    

● Analisar comparativamente o cenário pré-vacinação e pós vacinação dentro do 

Município observando a ocorrência, evolução e gravidade dos casos   
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3 - Metodologia   

3.1 - Localização do Município de Assis 

Assis/SP está localizada na região Oeste do Estado de São Paulo, Brasil. Com 

latitude 22º39'42" e a uma longitude 50º24'44". A cidade está inserida no Departamento 

Regional de Saúde IX - Marília/SP (56). A população, em 2022, estimada pelo IBGE foi 

de 101.409 habitantes (57). 

 

 

Figura 3 – Localização geográfica do Município de Assis/SP  

Fonte: Software TabWin, DATASUS 

3.2 - Coleta de Dados 

O estudo foi realizado por meio da coleta de dados e análise exploratória dos 

casos de Covid-19 ocorridos no Município de Assis, no período entre 14ª semana 

epidemiológica de 2020 à 52ª semana epidemiológica de 2022, a partir de dados 

presentes nos sistemas openDataSUS, VacinaJa, boletins epidemiológicos estaduais, 

além de dados disponibilizados pela Secretaria Municipal de Saúde de Assis . Os dados 

foram dispostos em planilhas a fim de realizar a categorização e agrupamento. Foram 

realizadas categorizações dos indivíduos por sexo, faixa etária, comorbidades, data da 

ocorrência, data da imunização, tipo de imunizante. Utilizando-se da data de ocorrência 

do caso, foi possível correlacionar o cenário anterior ao início da vacinação e pós 

vacinação do grupo ao qual o indivíduo está inserido, além de correlacionar a gravidade 

dos casos com o número de indivíduos com diagnóstico confirmado de Covid-19, e 

indivíduos hospitalizados (enfermarias ou UTI). Foram também avaliadas as 

ocorrências de casos de Covid-19 em moradores com o esquema vacinal completo, 

tentando indicar fatores comuns nos casos ocorridos. 
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3.3 - Análise Estatística 

Os dados coletados foram organizados em planilhas de formato .csv (Comma Separated 

Values, em inglês) no software Microsoft Excel (2019). Posteriormente, cada planilha foi 

trabalhada individualmente, de acordo com o tipo de análise a ser realizada. 

 A partir das análises da distribuição dos casos de Covid-19 por meio de diferentes 

parâmetros (Tabela 1), foram realizadas métricas de estatística descritiva, com extração de 

valores como mínimos e máximos, média e desvio-padrão. Os dados foram tabulados e 

combinados com análises gráficas (e.g., gráficos boxplot, histogramas) visando conhecer a 

situação epidemiológica da Covid-19 no município de Assis.  

Tabela 1. Exemplo de lista de parâmetros considerados na construção do banco de 

dados 

Parâmetro 

Idade 

Marca da vacina 

Portador de comorbidade 

Sexo 

Data do óbito 

Sintomas 

  

As análises, bem como o processamento dos resultados, foram realizadas no R 4.3.1 (R 

Core Team, 2023), por meio de pacotes voltados para análise de dados como DataExplorer 

(Cui, 2020), dplyr (Wickham et al., 2021) e ggplot2 (Wickham, 2016) (58-60).  

Para o cálculo de incidência (T.I) foi utilizado a fórmula.  

T.I = nº de indivíduos positivos    X (10n) 

        nº de indivíduos susceptíveis  

Para o cálculo da mortalidade (T.M) foi utilizada a fórmula.   

T.M = nº de óbitos pela doença   X (10n) 

        População no meio no período  

Foram computados apenas os casos ocorridos no ano específico e não o total cumulativo.  
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4 - Resultados 

Ao final do ano de 2022, o Município de Assis, totalizou 31.999 casos confirmados 

por testes laboratoriais e 478 óbitos, com 7 picos de incidência (Figura 4).   

 

 

Figura 4. Variação do número de casos diagnosticados e óbitos por Covid-19 em Assis, no 

período de 2020 a 2022. 

Fonte: Autoria própria  

Dentro do período de estudo, destaca-se o mês de março de 2021, período em que se 

registou o maior número de mortes (n=90). O mês com maior número de casos confirmados 

foi janeiro de 2022 (n= 5007), vinculado à variante Ômicron. A mortalidade total no período 

de 2020 a 2022 foi de 4,65‰. Houve uma maior ocorrência de casos de Covid-19 em 

indivíduos adultos com idade entre 30 e 40 anos de idade (n= 5804) (Tabela 2 e Figura 5). 

Tabela 2. Distribuição dos casos de Covid-19 em Assis por grupos etários. 

 2020 2021 2022 

Criança 4,17% 6,89% 10,62% 

Adolescente 3,66% 5,22% 6,84% 

Adulto 92,17% 87,89% 82,52% 

Idoso 0,00% 0,00% 0,02% 
Fonte: Autoria própria 
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Figura 5. Distribuição de casos confirmados por faixa etária. 

Fonte: Autoria própria  

Em relação aos percentuais de ocorrência de Covid-19 por sexo, durante todo o período 

de observação, houve um maior número de casos em mulheres, conforme se verifica pelos 

dados apresentados nas Tabelas 3 e 4. 

Tabela 3. Distribuição de casos e óbitos de Covid-19 em Assis no período de 2020 a 2022. 

 Casos Óbitos 

Feminino 56,37% 40,38% 

Masculino 43,63% 59,62% 

Fonte: Autoria própria 

 

Tabela 4. Distribuição dos casos de Covid-19 em Assis por sexo por ano. 

 2020 2021 2022  

Feminino 55,80% 53,52% 58,54%  

Masculino 44,20% 46,48% 41,46%  

Fonte: Autoria própria 

Dentre os sintomas mais comuns apresentados por pessoas cujo testes foram positivos, 

incluem-se as manifestações respiratórias como: coriza, dor de garganta e tosse, além de dores 
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de cabeça. Dentre todos os casos confirmados 10,43% eram de indivíduos assintomáticos 

(Tabela 5). Do total de assintomáticos (n=3146), houve uma maior detecção (56,3%) nesses 

pacientes no ano de 2022. 

 

Tabela 5. Percentuais de sintomas relatados em casos positivos por ordem decrescente de 

frequência. 

Sintomas (%) 

Tosse 56,04 

Dor de Cabeça 41,98 

Dor de Garganta 40,60 

Coriza 36,82 

Febre 33,19 

Outros 32,81 

Assintomático 10,43 

Dispneia 7,94 

Perda de Paladar 7,69 

Perda de Olfato 7,15 

  

Fonte: Autoria própria 

Em relação aos pacientes com comorbidades, da totalidade, apresentaram maiores 

frequências as comorbidades: diabetes, doenças cardíacas e doenças respiratórias (Tabela 6). O 

grupo de gestantes cujo contraíram Covid-19 foi (n=133) e puérperas (n=12).   

Em relação aos óbitos, se registrou um maior percentual de óbitos em indivíduos do 

sexo masculino, tanto em análise do total do tempo observado (Tabela 3), quando ano a ano, 

em 2020, 70% dos óbitos, em 2021 foram 57,37% e em 2022, 67,24%. Dentre todo o período, 

destaca-se o percentual de óbitos em homens idosos da faixa entre 80 a 89 anos, com 22,41% 

do total de óbitos de 2022 (Tabela 8). Entre as mulheres se destaca o percentual da faixa entre 

70 a 79 anos correspondente a 17,24% dos óbitos ocorridos em 2022 (Tabela 7).     
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Tabela 6. Percentuais de comorbidades em pacientes com teste positivo para Covid-19 por 

ordem decrescente de frequência. 

Comorbidade  % 

Diabetes 25,45 

Doenças Crônicas Cardíacas  25,16 

Doenças Respiratórias Crônicas 

Descompensadas 
19,24 

Outros 9,69 

Obesidade 8,24 

Gestante 3,86 

Imunodepressão 3,83 

Portador de Doença Cromossômica 

ou estado de Fragilidade Imunológica  
2,15 

Doenças Renais Crônicas 2,03 

Puérpera 0,35 
Fonte: Autoria própria 

 

Tabela 07. Percentual e número total de óbitos ocorridos em Assis em indivíduos do sexo 

feminino por grupo etário e faixa etária. 

Grupo Etário Faixa Etária 2020 2021 2022 

  % n % n % n 

Adulto 

20-29 2,50 01 0,79 03 0,00 00 

30-39 0,00 00 1,58 06 1,72 01 

40-49 0,00 00 3,68 14 0,00 00 

50-59 5,00 02 8,95 34 1,72 01 

        

Idoso 

60-69 7,50 03 11,84 45 1,72 01 

70-79 7,50 03 7,11 27 17,24 10 

80-89 7,50 03 6,84 26 8,62 05 

90-100 0,00 00 1,84 07 1,72 01 

 Total 30,00 12 42,63 162 32,75 19 

Fonte: Autoria própria 

 



15 
 

 

Tabela 08. Percentual e número total de óbitos ocorridos em Assis em indivíduos do sexo 

masculino por grupo etário e faixa etária. 

Grupo Etário Faixa Etária 2020 2021 2022 

  % n % n % n 

Adulto 

20-29 2,50 01 1,32 05 0,00 00 

30-39 5,00 02 4,21 16 1,72 01 

40-49 5,00 02 6,84 26 3,45 02 

50-59 7,50 03 13,16 50 6,90 04 

        

Idoso 

60-69 15,00 06 13,42 51 10,34 06 

70-79 20,00 08 11,84 45 18,97 11 

80-89 12,50 05 5,79 22 22,41 13 

90-100 2,50 01 0,79 03 3,45 02 

 Total 70,00 28 57,36 218 100 67,25 

Fonte: Autoria própria 

Tabela 09. Percentual e número total de óbitos ocorridos em Assis por faixa etária e grupo 

etário. 

Grupo Etário Faixa Etária 2020 2021 2022 

  % n % n % n 

Adulto 

20-29 5,00 02 2,11 08 0,00 00 

30-39 5,00 02 5,79 22 3,45 02 

40-49 5,00 02 10,53 40 3,45 02 

50-59 12,50 05 22,11 84 8,62 05 

        

Idoso 

60-69 22,50 09 25,26 96 12,07 07 

70-79 27,50 11 18,95 72 36,21 21 

80-89 20,00 08 12,63 48 31,03 18 

90-100 2,50 01 2,63 10 5,17 03 

 Total 100 40 100 380 100 58 

Fonte: Autoria própria 

 Não foram registrados óbitos de crianças ou adolescentes por Covid-19 no período 

observado. O indivíduo mais jovem a falecer por Covid-19 tinha 20 anos de idade, em 

novembro de 2020 e o mais velho foi uma mulher de 98 anos, cujo óbito foi registrado em 

janeiro de 2022.  Durante todo período houve uma maior ocorrência de óbitos em indivíduos 

idosos, sendo registrado um maior percentual em indivíduos das faixas etárias de 70 a 79 e 80 

a 89 anos, ambos no ano de 2022 (Tabela 9).    
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Figura 6. Distribuição dos casos que se recuperam por faixa etária. 

Fonte: Autoria própria 

A vacinação foi iniciada em janeiro de 2021, sendo realizada conforme a 

regulamentação do Plano Estadual de Imunização (PEI). As vacinas foram recebidas em lotes 

limitados. A administração das vacinas foi realizada conforme os grupos indicados (etários, 

profissionais e de condições específicas de saúde), seguindo a mesma tendência da situação 

epidemiológica nacional.  Após uma intensiva campanha de vacinação, houve melhora dos 

índices de hospitalizações e óbitos ao final de 2022. Cerca de 91,68% da população da cidade 

(101.409 habitantes – IBGE (57)) já havia sido imunizada com, pelo menos, uma dose e 85,83% 

com duas doses.  Além disso, foram aplicadas 88.695 dentre as doses de reforço e doses 

adicionais (Tabela 10).   

Tabela 10.  Total de doses aplicadas durante o período de vacinação no Município de Assis 

1ª 

Dose 

(D1) 

2ª 

Dose 

(D2) 

Dose 

Única 

(DU) 

Reforço 

(R) 

2º 

Reforço 

(2R) 

3º Reforço 

(3R) 

Dose Adicional 

(DA) 

Total 

Aplicado 

92.977 87.048 1.837 59.722 26.617 2.075 281 286.882 

Fonte: Autoria própria 
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Figura 7. Relação entre o esquema primário de vacinação e a incidência de casos de Covid-

19.     

  Fonte: autoria própria.   

 

Figura 8. Distribuição de casos, hospitalizações e óbitos no Município de Assis no período 

de 2020 a 2022        

Fonte: autoria própria. 
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Tabela 11.  Total de doses aplicadas por faixa etária sem definição de laboratório de origem 

Faixa 

Etária 

1ª Dose 

(D1) 

2ª Dose 

(D2) 

Dose 

Única 

(DU) 

D2 + 

DU 
Cobertura 

Reforço 

(R) 

2º 

Reforço 

(2R) 

3º 

Reforço 

(3R) 

06 

Meses a 

02 Anos 

175 59 0 59 1.94% 0 0 0 

3 a 11 

Anos 
6.661 4.875 0 4.875 42.53% 56 0 0 

12 a 17 

Anos 
8.065 7.177 0 7.177 93.88% 2.463 22 0 

18 a 19 

Anos 
2.449 2.294 16 2.310 91.12% 1.135 211 0 

20 a 24 

Anos 
7.347 6.854 54 6.908 100.61% 3.987 1.149 1 

25 a 29 

Anos 
7.373 6.996 77 7.073 93.88% 4.546 1.122 5 

30 a 34 

Anos 
7.583 7.254 59 7.313 83.95% 4.779 1.292 1 

35 a 39 

Anos 
6.355 6.059 1.175 7.234 84.57% 5.140 1.503 7 

40 a 44 

Anos 
6.991 6.803 678 7.481 93.01% 5.297 2.083 22 

45 a 49 

Anos 
6.567 6.365 153 6.518 90.02% 4.856 2.139 4 

50 a 54 

Anos 
6.380 6.280 95 6.375 91.45% 4.823 2.283 12 

55 a 59 

Anos 
6.483 6.320 66 6.386 96.17% 5.007 2.650 17 

60 a 64 

Anos 
5.836 5.735 29 5.764 97.60% 5.195 2.995 413 

65 a 69 

Anos 
4.716 4.661 6 4.667 97.94% 4.220 2.889 457 

70 a 74 

Anos 
3.496 3.464 4 3.468 98.78% 3.119 2.374 594 

75 a 79 

Anos 
2.513 2.478 2 2.480 100.98% 2.215 1.717 493 

80 e 

mais 
3.126 3.047 2 3.049 92.53% 2.597 2.054 528 

Total 

geral 
92.116 86.721 2.416 89.137 84.76% 59.435 26.483 2.554 

         

Fonte: Autoria própria 
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Figura 9. Distribuição de doses aplicadas por tipo de dose até dez/2022.  

Fonte: Autoria própria. 

Dentre indivíduos do sexo masculino destaca-se a cobertura vacinal do grupo entre 40 

a 64 anos com imunizante CoviShield (AstraZeneca) (Figura 10), CoronaVac (Sinovac) no 

grupo etário entre 20 a 34 anos (Figura 11) e ampla cobertura do grupo de adolescentes de 12 

a 17 anos com Pfizer (Figura 13).   

 



20 
 

 

 

Figura 10. Distribuição de doses de AstraZeneca em indivíduos do masculino por faixa etária.  

Fonte: Autoria própria  

 

Figura 11. Distribuição de doses de CoronaVac em indivíduos do sexo masculino por faixa 

etária. Fonte: Autoria própria. 
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Figura 12. Distribuição de doses de Janssen em indivíduos do sexo masculino por faixa etária. 

Fonte: Autoria própria 

Figura 13. Distribuição de doses de Pfizer em indivíduos do sexo masculino por faixa etária. 

Fonte: Autoria própria. 
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Figura 14. Distribuição de doses de Pfizer Baby e Pediátrica em indivíduos do sexo masculino. 

Fonte: Autoria própria   

Dentre a distribuição de doses para o público feminino, observa-se uma maior cobertura 

vacinal do imunizante Covishield (AstraZeneca) em mulheres adultas (40 a 64 anos) (Figura 

15). Com o imunizante CoronaVac (Sinovac) há uma cobertura maior entre mulheres de 20 a 

34 anos (Figura 16), já o imunizante Pfizer foi mais predominantemente aplicado em 

adolescentes dos 12 a 17 anos, conforme se verifica na Figura 18. 
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Figura 15. Distribuição de doses de AstraZeneca em indivíduos do sexo feminino por faixa 

etária. Fonte: Autoria própria  

 

Figura 16. Distribuição de doses de CoronaVac em indivíduos do sexo feminino por faixa 

etária. Fonte: Autoria própria  
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Figura 17. Distribuição de doses de Janssen em indivíduos do sexo feminino por faixa etária. 

Fonte: Autoria própria  

 

  

Figura 18. Distribuição de doses de Pfizer em indivíduos do sexo feminino por faixa etária. 

Fonte: Autoria própria  
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Figura 19. Distribuição de doses de Pfizer Baby e Pediátrica em indivíduos do sexo feminino. 

Fonte: Autoria própria  

No grupo de pessoas que tiveram Covid-19, após serem vacinadas, é possível identificar 

indivíduos de ambos os sexos com a imunização primária incompleta (Tabela 12), tanto no 

imunizante AstraZeneca e CoronaVac. O maior número de 2ª doses de Pfizer pode ser 

explicado, por que em certo momento da campanha de vacinação com falta de alguns 

imunizantes para segundas doses, foi autorizada a finalização do esquema primário com 

imunizante diferente do aplicado na primeira dose, vacinação heteróloga (Tabela 12). 

 

Tabela 12. Distribuição de casos confirmados após vacinação por sexo e imunizante. 

 AstraZeneca CoronaVac Pfizer Janssen 

 1ª dose 2ª dose 1ª dose 2ª dose 1ª dose 2ª dose dose única 

Feminino 3109 2698 2708 2480 1155 1307 90 

Masculino 2141 1866 1749 1519 919 1000 72 

Fonte: Autoria própria 

Dentre os pacientes que necessitaram de internação e eram portadores de comorbidades, 

em 2020 eram 73,33%, em 2021 64,88% e em 2022 66,49% dos internados (Tabela 13). 
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Tabela 13. Prevalência de comorbidades em pacientes que necessitaram de hospitalização. 

por ordem decrescente de frequência. 

Comorbidade 2020 2021 2022 

Doença Cardiovascular Crônica 43,42% 44,14% 45,01% 

Diabetes 26,69% 21,38% 24,74% 

Pneumopatia Crônica 7,47% 6,90% 5,51% 

Doença Renal Crônica 5,34% 1,38% 3,85% 

Doença Neurológica Crônica 4,63% 4,83% 4,37% 

Asma 3,91% 4,14% 1,56% 

Imunodeficiência / Imunodepressão 3,56% 2,07% 1,35% 

Obesidade 2,85% 14,48% 11,02% 

Doença Hematológica Crônica  1,07% 0,69% 1,25% 

Doença Hepática Crônica  1,07% 0,00% 0,83% 

Síndrome de Down 0,00% 0,00% 0,52% 

Fonte: Autoria própria 

 

Tabela 14.  Situação vacinal de óbitos por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) 

notificados no Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe)  

Ano 
Evolução óbito 

 
Comorbidade 1ª dose 2ª dose Reforço não vacinados ou não informado 

2020 31 24 - - - - 

2021 41 31 10 5 - 30 

2022 33 24 26 26 11 5 

Fonte: Autoria própria a partir 

  Ao longo do período analisado, é possível estabelecer uma correlação entre pacientes 

com comorbidades e maior risco de evolução para óbitos por Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SRAG).  Os dados registrados no SIVEP-Gripe, referentes aos anos de 2020, 2021 e 

2022, mostram que a taxa de óbitos de pacientes com, pelo menos, uma comorbidade foi, 

respectivamente.  de 77,41%, 75, 60 % e 72,72 %.    

 Em relação à circulação de cepas variantes no Município, 82 das amostras analisadas 

eram casos de Covid-19 de etiologia por cepas variantes. Dentre as cepas variantes detectadas 

estão:  Alpha (B.1.1.7), Zeta (P.2), Gamma (P.1), Delta (AY.) e Ômicron (B.1) e suas sub 

linhagens (BA.1, BA.2, BA.3, BA.4, BA.5). Um maior número de amostras de cepas variantes 
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ocorreu no mês de janeiro de 2022, com predomínio da sub linhagem BA.1 da cepa Ômicron 

conforme apresentado na figura 20.   

 

 

Figura 20. Diferentes cepas de Sars-CoV-2 que foram detectadas na cidade de Assis. 

Fonte: Autoria própria 

Tabela 15. Comparativo entre a taxa de incidência de casos de Covid-19 nas cidades de 

Assis, Botucatu e Serrana/SP. 

 Assis     Botucatu Serrana 

2020 22,21‰ 27,91‰ 33,05‰ 

2021 105,16‰ 102,48‰ 97,02‰ 

2022 122,56‰ 241,00‰ 104,90‰ 
Fonte: Autoria própria 

Tabela 16. Comparativo entre as taxas de mortalidade dos casos de Covid-19 nas cidades de 

Assis, Botucatu e Serrana/SP. 

  Assis Botucatu Serrana 

2020 0,37‰ 0,40‰ 1,12‰ 

2021 3,73‰ 1,90‰ 1,53‰ 

2022 0,55‰ 0,42‰ 0,71‰ 
Fonte: Autoria própria 
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5 - Discussão    

 Os primeiros casos brasileiros de Covid-19 foram, mais provavelmente, importados da 

Europa, conforme dados colhidos por meio de investigação epidemiológica dos primeiros 

casos, ocorridos entre fevereiro e março de 2020, que em sua maioria eram compostos por: 

homens, com histórico de viagens internacionais e recentes à Europa. Sendo que, em torno de, 

14% necessitaram de internação hospitalar em enfermaria e 27,8% em UTI (61).  

Como resposta sanitária à nova epidemia, foram, inicialmente, implementadas ações de 

mitigação com intuito de diminuir a propagação do vírus, como ações de restrição de 

mobilidade (“lockdown”), uso de máscaras e a higienização das mãos, principalmente 

associado com o uso de álcool 70%.  As ações de mitigação implementadas na cidade, foram 

importantes no cenário pré-vacinação de março/2020 a dezembro/2020, como demonstrado 

na redução de óbitos no período de julho a outubro de 2020 (Figura 4). O uso de máscaras 

demonstrou-se eficaz principalmente quando combinado com o distanciamento social e a 

higiene das mãos. O uso de máscaras N95 mostrou-se, como esperado, superior às máscaras 

artesanais, conforme relatado em outros estudos. (62,63)   

Inicialmente a Covid-19 apresentava um perfil bem delineado, com maior acometimento 

em adultos (Tabela 2) e com alto índice de mortalidade em indivíduos idosos, padrão 

característico observado em Assis (Tabela 9). Esses resultados foram, também, estão em 

consonância com outros estudos realizados no Brasil, nos quais verificou-se uma correlação 

estatística direta entre a necessidade de ventilação mecânica em UTI nos pacientes idosos e um 

menor tempo de sobrevida (p=0.0000) (64). No estado de Rondônia, também foi identificado um 

perfil epidemiológico semelhante, tendo os óbitos em sua maioria verificados em idosos do 

sexo masculino. (65). No Município de Teixeira de Freitas/BA, 72,34% dos óbitos ocorridos até 

julho de 2020, eram idosos, dentre esses 63,83% eram indivíduos do sexo masculino (66). Ao 

fim do ano de 2020, no estado do Paraná, também houve predominância de óbitos do sexo 

masculino e acima de 60 anos (67). Houve uma maior mortalidade em homens em 37 países 

diferentes, a média da taxa de letalidade mostrou-se 1,7 vezes maior que a média do grupo de 

mulheres (68).  Em relação à proporção de sexos, verificou-se, no período total do presente 

estudo, uma maior taxa de mortalidade em indivíduos do sexo masculino (59,62%), em relação 

ao sexo feminino (40,38%), conforme apresentação na Tabela 3.  

Com relação aos diagnósticos de casos de Covid-19, houve uma maior prevalência em 

indivíduos do sexo feminino em todo período analisado (Tabela 4), comparando com os índices 
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encontrados nas cidades de Botucatu e Serrana, no período de abril de 2020 a maio de 2021, 

verifica-se, em Assis, uma prevalência de 54,11%  em mulheres. Resultados muito próximos 

foram verificados em Botucatu, com um percentual de 53,33%, bem como na cidade de Serrana, 

onde foi registrada, no mesmo período uma prevalência de 55,43%, em indivíduos do sexo 

feminino (69).    

Um fator correlacionado a evolução para formas graves da Covid-19 e óbitos foi a 

presença de comorbidades: diabetes, obesidade, hipertensão (70), também há associação com 

doenças cardiovasculares e pulmonares (71). Dentre os pacientes que tiveram quadros graves de 

Covid-19 e necessitaram de hospitalização (Tabela 13), mais de 60% eram portadores de 

comorbidades, sendo que, entre os óbitos, mais de 40% apresentava comorbidades prévias 

(Tabela 14). Estes resultados estão em conformidade com estudos prévios de meta-análise, que 

apresentam resultados concordantes quanto à correlação entre a presença de comorbidades e a 

necessidade de internação em UTI’s (72).  Em Crato/CE, 68% dos óbitos ocorridos até agosto de 

2021, possuíam algum tipo de comorbidade (73).  Fica também evidenciado tal padrão fora do 

país, em análise clínico-epidemiológica na Argentina,  foi,  também, estabelecida uma 

correlação direta entre comorbidades mais recorrentes (hipertensão, diabetes, pneumopatias, 

crônicas obesidade) em pacientes que necessitaram de hospitalização, sendo que hipertensão 

arterial sistêmica (HAS)  foi constatada em 40% dos pacientes, diabetes em 17% E obesidade 

em 16% (74), percentuais muitos próximos dos encontrados em nossa análise, conforme 

apresentado na Tabela 13.  

Em relação às gestantes, eventualmente incluídas ao grupo de comorbidades (Tabela 

6), não se evidenciou a transmissão vertical materno-fetal. Recém nascidos cujas mães 

contraíram o SARS-CoV-2 a partir do terceiro de trimestre de gestação, nasceram com boas 

condições gerais de saúde (Apgar >7) e com testagem negativa para o vírus (75). A não 

transmissão vertical pode ser explicada por conta de uma redução da expressão dos receptores 

ACE-2 e TMPRSS II na placenta. A passagem de anticorpos da mãe para o feto contra SARS-

CoV-2 mostrou-se ineficaz (76). Deve-se registrar que, em Assis, não foram verificados casos 

de óbito por Covid-19 em gestantes. Contudo, cabe registar a ocorrência de óbitos de gestantes 

por Covid-19 no Brasil (77). Quanto ao puerpério, praticamente, pode-se descartar a 

transmissão do vírus por meio do leite materno, além disso, foi detectado a presença de 

anticorpos de 3 diferentes classes no leite materno contra o SARS-CoV-2, IgA, IgG e IgM 

(78). 
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 Com a propagação do vírus em 2021, houve um aumento de casos (Tabela 15) e óbitos 

em indivíduos adultos no Município de Assis (Tabela 9), dos casos notificados durante o ano 

de 2021. A idade média dos pacientes foi de 33 anos (Tabela 2). Em monitoramento realizado 

na cidade de Serrana 91,1% eram adultos com idade média de 35 anos e 57,4% eram 

indivíduos do sexo feminino (79). Assim como no cenário nacional, o período de março a maio 

de 2021 foi crítico em relação ao número de internações e óbitos, levando a uma sobrecarga 

do sistema de saúde (80). No contexto de Assis, a situação mais crítica referente à incidência, 

hospitalizações e óbitos ocorreu no intervalo de março a junho de 2021 (Figura 8). Dentre os 

pacientes graves que necessitaram de internação foi verificado, após a alta hospitalar, perda 

da capacidade pulmonar, resultados esses que estão consonância com diferentes outros 

estudos realizados no Brasil (81-83)  

A circulação de cepas variantes com diferentes capacidades de dispersão e virulência e 

com mecanismos de “escape” à ação dos imunizantes contra tais cepas, evidenciou-se a partir 

de 2021 (84).  Durante o primeiro semestre de 2021, foi identificada no Estado de São Paulo a 

circulação da cepa Lambda, detectada inicialmente no Peru (85). Em janeiro de 2021, por meio 

de sequenciamento genômico, foi identificado a presença da cepa Alpha em amostra 

proveniente do Município de Assis, concordante com uma transmissão local sustentada que 

ocorreu na região de Bauru no mesmo período (86). Posteriormente foram identificados os 

primeiros casos da cepa Delta, que em Assis, foram detectados entre os meses de agosto e 

setembro de 2021 (Figuras 4 e 20). Deve-se observar que a ocorrência desta cepa teve pouco 

impacto no cenário epidemiológico. Não foram vinculados a esta nova cepa, aumento 

significativo de incidência, bem como de mortalidade. Ao contrário do que verifica- se com a 

disseminação da cepa Ômicron, que levou a um rápido aumento de casos em janeiro 2022, 

com uma taxa de incidência de 49,37‰ e mortalidade de 0,15‰ (Figura 4).  A maior 

capacidade de transmissibilidade da cepa Ômicron, tem sido atribuída a mutações na proteína 

S, que também confere maior capacidade de “escape” Á resposta imunológica, gerada pelas 

vacinas ou por casos anteriores por cepas diferentes (87).        

Dentre todas as alternativas utilizadas no controle da pandemia de Covid-19, o método 

que se mostrou mais efetivo para redução de hospitalizações e óbitos foi, sem dúvida, a 

utilização de imunizantes (Figuras 4, 7 e 8). No Brasil foram empregados, durante a pandemia, 

quatro imunizantes de fabricantes distintos, a CoronaVac (Sinovac - China), produzida com o 

método mais clássico, utilizando-se do vírus inativado, produzida no Brasil pelo Instituto 

Butantan em parceria com a Sinovac. Outro imunizante utilizado tem sido o ChAdOx1-S 
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(AstraZeneca – Reino Unido), produzido no Brasil pelo Instituto Oswaldo Cruz em parceria 

com a AstraZeneca. Utilizando do método de vetor viral, outra vacina obtida por vetor viral a 

Ad26.COV2.S produzida pela empresa Johnson & Johnson – (Estados Unidos). Utilizou-se, 

também, a vacina BNT162b2 desenvolvida por uma parceria das empresas Pfizer (Estados 

Unidos) e BioNTech (Alemanha), fabricada pelo do método de RNA mensageiro (88).  

Inicialmente verificou-se um certo nível de dúvidas sobre segurança e efetividade das 

vacinas, principalmente sobre a de RNA mensageiro (89). O estudo de vacinação em massa em 

Botucatu demonstrou a segurança no uso do imunizante da AstraZeneca. Não foram 

registrados eventos adversos de maior gravidade (tromboembólico e inflamações cardíacas), 

sendo apenas relatados, em sua imensa maioria, sinais e sintomas leves pós-imunização, como 

febre e dor local (90).   Também, o estudo multicêntrico com CoronaVac, realizado na China, 

Brasil e Turquia apontou raros efeitos adversos graves, demonstrando, portanto, segurança 

(91). O imunizante da Pfizer foi dentre todos o que se mostrou mais efetivo, com poucos 

eventos adversos como casos miocardite, sendo o benefício superior ao risco (92-94).   A 

faixa etária de 45 a 64 anos, tanto em homens, quanto em mulheres teve maior cobertura com 

o imunizante  da AstraZeneca (Figuras 10 e 15), o imunizante CoronaVac teve maior 

distribuição entre os grupos de 05 a 11 anos e de 20 a 34,  tanto em homens quanto em 

mulheres (Figuras 11 e  16), já o imunizante Pfizer foi utilizado em maior quantidade em 

indivíduos de 12 a 17 de ambos sexos (Figuras 13 e  18),  o uso do imunizante Janssen (Figuras 

12 e 17) foi pontual e posteriormente foi descontinuado (Figura 9), considerando que havia o 

consenso de imunização com dose única e com o passar da pandemia ficou evidenciado a 

necessidade de doses adicionais (reforço). Em síntese, o uso de imunizante, de diferentes 

fabricantes foi eficaz e concorreu para diminuir a incidência, internações e óbitos (Figuras 6, 

7 e 8). Também ficou evidenciado um risco 1,5 vezes maior de óbito em indivíduos não 

vacinados, quando comparado com os vacinados, dados verificados, também, em diferentes 

outros levantamentos epidemiológicos (95,96).   

Uma observação importante é que, cerca de 8,32% dos moradores de Assis, não 

tomaram nenhuma dose de vacina e 5,85% não terminaram o esquema primário (Tabela 11). 

Do total de óbitos registrados no SIVEP-Gripe, em 2020, cerca de 77,41% correspondiam a 

indivíduos não vacinados. Cabe aqui enfatizar que, neste período, essa situação de não 

cobertura vacinal estava associada à indisponibilidade de imunizantes. Em 2021, 73,17% dos 

pacientes que necessitaram de internação, não tinham sido vacinados ou não havia 

informações referenciadas no sistema SIVEP-Gripe.  Entre os pacientes internados havia, no 
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entanto, cerca de 12,19% com esquema primário completo, indicando que a aplicação da 

vacina com apenas uma dose não conferia proteção completa como o desenvolvimento de 

Covid-19.  Já em 2022, um número comparativamente, bem menor em relação a 2021, qual 

seja, apenas cerca de 15% dos pacientes internados não tinham sido imunizados ou não havia 

informações referenciadas ao processo de vacinação. Uma análise comparativa entre a taxa de 

pacientes internados e taxa de vacinação, no período de 2021 a 2022, evidencia a efetividade 

da vacinação, bem como proteção contra quadros mais graves e necessidade de internação por 

Covid-19, conforme fica evidente pela análise das figuras 7 e 8.  

Foi constatado aumento significativo na efetividade da vacinação após o término do 

esquema primário. Uma maior proteção contra hospitalizações e mortes foi constatada a partir 

de 14 dias após a segunda dose (97) (Figuras 7 e 8). Alguns estudos, porém, apontam uma 

diminuição da efetividade da vacina após 6 meses após o esquema primário (98). Em análise 

realizada em Serrana evidenciou-se a necessidade das doses de reforço, demonstrando a queda 

do título de anticorpos após 7 meses em voluntários que haviam completado apenas o esquema 

primário (99). Foi evidente no decorrer do período observado, a diminuição da procura pelas 

doses de reforço conforme demonstrado na Figura 9. Em comparação entre indivíduos com e 

sem dose de reforço, o grupo que havia recebido a dose de reforço teve uma menor chance de 

infecção (100).  Vários estudos apontam, para um intervalo ideal entre doses de reforço, após 

avaliar a variação nos títulos de anticorpos, foi possível propor um período ideal de 108 dias, 

após 2ª dose para realização do 1º reforço e uma 2ª dose de reforço, após período de 161 dias 

(101).  

A vacinação em Assis alcançou 85,83% da população com esquema primário completo 

contribuindo para queda da morbimortalidade e da taxa de hospitalizações (Figuras 8 e 9). 

Uma análise comparativa das taxas de mortalidade entre as cidades de Assis, Botucatu e 

Serrana fica evidenciado que a vacinação em massa, realizada de forma profilática contribuiu, 

decisivamente, para diminuição dos óbitos nesses Municípios (Tabela 16) (69,102,103). 

Comparando isoladamente os índices de Assis nos anos de 2021 e 2022, houve uma redução 

expressiva na taxa de mortalidade de 3,73‰ para 0,55‰ (Tabela 16), que deve estar, muito 

provavelmente associado há cobertura vacinal primária (Tabela 10) e a predominância de 

circulação da cepa Ômicron que apesar de mais transmissível é menos virulenta (Figuras 4 e 

20).  

 No que concerne à distribuição  de doses por faixa etária, houve, como se verifica na 

Tabela 11,  boa cobertura geral da população, porém um índice que chama a atenção é o baixo 
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índice de cobertura vacinal nos grupos de 6 meses a 2 anos, e de 3 anos a 11 anos, bem como 

a  procura por doses de reforço (Tabela 11 e Figura 9). Mesmo a vacinação infantil ter se 

mostrado segura, inclusive com imunizantes que utilizam o método de RNA-mensageiro, e 

com maior efetividade na prevenção da doença, com raríssimos eventos adversos (104-106), 

houve baixa procura de doses nessas faixas etárias (Tabela 11). 

Durante a pandemia, desde a disponibilização das primeiras doses de vacinas até o 

momento atual, a divulgação de notícias falsas, as chamadas “fake news”, impactaram de 

forma considerável a procura pela imunização, levando a um índice considerável de 

abstenções e/ou atraso de doses. Segundo Sato (107), já em 2016 foi possível notar um aumento 

considerável dos índices da hesitação vacinal no Brasil, diversos fatores são apontados por 

esses grupos de pessoas para justificar sua opção por rejeitar a vacinação, apesar da 

disponibilidade e distribuição gratuita pelo SUS. A OMS, com intuito de melhor entender a 

ocorrência da hesitação vacinal criou o modelo dos “3Cs”, sendo eles:  a complacência que 

pode ser definida como a percepção do risco da doença e a percepção da necessidade de se 

imunizar, a confiança ligada a quanto o indivíduo confia na efetividade do imunizante, no 

sistema de saúde e em seus gestores e a  conveniência, que se refere à acessibilidade e 

disponibilidade ao imunizante, seja ela geográfica ou financeira. O entendimento da 

linguagem utilizada pelos veículos e profissionais de saúde e a percepção quanto à qualidade 

do serviço também estão inseridos neste contexto. (108,109).       

A veiculação em massa de notícias falsas afetou consideravelmente a população 

suscetível, atacando primordialmente 2 dos “3Cs”, propostos pela OMS diminuindo a 

confiança em relação à segurança dos imunizantes e aos gestores de saúde,  aumentando a 

complacência e diminuindo o risco real da doença, levando pessoas a acreditar que não seriam 

suscetíveis à doença. Já a conveniência ocorreu de forma mais restrita ligada a grupos com 

condições socioeconômicas mais elevadas. Portugal também apresentou uma alta hesitação 

vacinal, 56% atrasaram suas doses e 9% recusaram a vacinação (110). Na China foi identificado 

grupo de 31,6% das pessoas que apresentaram hesitação vacinal em relação às doses de 

reforço (111).  Nos Estados Unidos, foi apontado O grupo com menor educação, menos renda 

e moradia em áreas rurais como mais propenso a recusar a vacina. (112). Dentre os principais 

argumentos apontados para rejeitar a vacinação estão: dúvidas quanto à segurança a médio e 

longo prazo, a rapidez para o desenvolvimento dos imunizantes contra Covid-19, dúvidas 

quanto à efetividade da vacina e não se auto incluir no do grupo de risco (113-115).    
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Além da hesitação vacinal e da circulação de cepas variantes, outra questão 

diretamente vinculada refere-se às sequelas ocasionadas pela Covid-19, a chamada de pós-

covid ou covid-longa, que é classificada como o surgimento e persistência de sinais e sintomas 

após a infecção aguda pelo SARS-CoV-2. Um dos fatores vinculados a esta questão é que 

uma parcela significativa da população teve a infecção antes da oportunidade de receber a 

vacina (116). Já foram relatados diversos tipos de sequelas, desde tosse, queda de cabelo até 

quadros de trombose, alterações neurológicas e infarto do miocárdio (117-119). Tais alterações, 

atingiram principalmente indivíduos que necessitaram de internações em unidades de 

tratamento intensivo (UTIs) (117), mas também ocorreram em indivíduos com quadros leves da 

doença. Neste sentido, não se dispõe de dados mais abrangentes e fica difícil estimar a 

prevalência de pacientes que desenvolveram sequelas pós-covid, sobretudo nos casos de 

menor repercussão clínica. Ainda, não se dispõe de dados mais consistentes quanto às 

implicações patológicas da covid-longa e do impacto destas sequelas na vida cotidiana dos 

pacientes. Alguns estudos têm referido diminuição na qualidade de vida e impacto nas 

atividades profissionais (119,120).  Trata-se, portanto, de um tema, ainda em aberto, que carece 

de estudos multicêntricos com seguimento longitudinal e com grande número de pacientes de 

diferentes regiões e diferentes esquemas vacinais e terapêuticos.  
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 6 – Conclusão   

 Os resultados obtidos permitem concluir que as ações de contingência da pandemia 

foram responsáveis pela diminuição da incidência e mortalidade pela Covid-19 no Município 

de Assis ao final de 2022. Porém, ainda é necessário cautela para riscos potenciais de novos 

surtos, considerando a hesitação vacinal verificada no Município. Neste contexto, deve-se 

ressaltar a importância de medidas profiláticas para evitar novos surtos da doença. Entre essas 

medidas deve-se considerar o monitoramento da circulação de cepas variantes evitando futuros 

surtos, diminuir os índices de hesitação vacinal e melhorar as coberturas vacinais, 

principalmente nos grupos infantis, bem como manter a população portadora de comorbidades 

e a população idosa com a imunização em dia. Deve-se ressaltar ainda, a necessidade de 

implementar investigações epidemiológicas multicêntricas, com seguimento longitudinal e com 

grande número de pacientes de diferentes regiões e diferentes esquemas vacinais e terapêuticos, 

buscando avançar, tanto quanto possível, na compreensão dos aspectos fisiopatológicos 

subjacentes à ocorrência da covid-longa.  
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