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RESUMO
Objetivo Descrever a incidência e mortalidade da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de março de 2020 a junho de 2021. Método: Trata-se de um estudo descritivo, epidemiológico e temporal, constituído mediante informes epidemiológicos sobre a COVID-19 das capitais da região Centro-Oeste brasileira. Como base de dados foram empregadas as informações por meios eletrônicos de domínio público. Foram utilizadas todas as notificações de COVID-19 na região Centro-Oeste brasileira. Os dados epidemiológicos foram obtidos nos Boletins Epidemiológicos do Monitoramento da Síndrome Gripal e Síndrome Respiratória Aguda Grave das capitais das unidades federativas da região Centro-Oeste brasileira no período de março de 2020 a junho de 202. Foram incluídos no estudo, todos os casos notificados por COVID-19, no período de março de 2020 a junho de 2021, e excluídos, casos com duplicidade e não residentes na região Centro-Oeste brasileira. O coeficiente de incidência foi calculado para 100.000 habitantes, considerando a população estimada de 2020 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE). Os dados foram transferidos para o Microsoft Excel versão 2019 e, posteriormente elaboradas tabelas para melhor exposição. Resultados: O estudo evidencia que as capitais Brasília e Campo Grande apresentam o maior percentual de notificações por COVID-19 com 38% dos registros. A capital Cuiabá apresenta o menor percentual com 8% de notificações.  Em relação aos meses do ano de 2020 apresentaram o maior percentual com 55% e 2021 com 45% dos casos registrados. As capitais responsáveis pelos maiores coeficientes de incidência são Campo Grande e Cuiabá com 47 e 14 casos a cada 100 mil habitantes. Em contrapartida, Brasília e Goiânia apresentaram os menores coeficientes de incidencia com 13 e 11 casos a cada 100 mil habitantes. Observa-se que a capital Cuiabá é responsável pelo maior coeficiente de mortalidade com 48 óbitos para 10.000 habitantes. A capital com menor coeficiente de mortalidade é Goiânia com 35 óbitos para 10.000 habitantes. Conclusão: O estudo permitiu conhecer a propagação da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, sendo os meses do ano, 2020 com a maior registro dos casos. 
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1 PROBLEMA DE PESQUISA

Considerando o elevado número de registro de infectados pelo Corona vírus   no Brasil, como se dá a distribuição do coeficiente de incidência e mortalidade da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira? 
2 OBJETIVOS
2.1 Objetivo geral:
Descrever a incidência e taxa de mortalidade da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de março de 2020 a junho de 2021.
2.2 Objetivos específicos:
- Conhecer a incidência da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira;
- Conhecer a taxa de mortalidade da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira;
- Elaborar um plano de intervenção para redução da COVID-19. 
3 REFERENCIAL TEÓRICO  
3.1 O que é o COVID-19
No dia 11 de março do ano de 2020, a Organização Mundial de Saúde (OMS) declarou que a COVID-19 é reputada como uma pandemia (Schmidt, 2020). Nesse contexto, a condição dessa enfermidade se transformou, pela ampliação do índice de contágio do vírus e sua disseminação em nível global. Na América Latina, a primeira incidência foi registrada no território brasileiro no dia 25 de fevereiro de 2020. Até a presente data, foram confirmados 20.213.388 casos confirmados e 564.890 obitos de acordo com o boletim diário da OMS (WHO, 2021).
A COVID-19 foi relacionada em mais de 180 países em todo mundo, e por causa do enorme avanço da transmissão, inúmeras autoridades governamentais estão empregando variadas táticas, com o objetivo de diminuir a celeridade do progresso da doença (Kraemer, 2020). Nesta conjuntura, a COVID-19 é propagada de individuo para individuo, através da saliva, espirro, tosse, catarro, adicionado pelo contato da boca, nariz ou olhos, e por utensílios e superfícies infectadas (WHO, 2020).
Por não ter conhecimento da real história da enfermidade, há um prejuízo em relação ao tratamento dos pacientes contaminados e a contensão da propagação da COVID-19. Inúmeros atos de controle foram aumentados baseado nas vivencias de outros países e da saúde reunida em tratamento de diversas enfermidades respiratórias que exibem modos de transmissão equivalente ao da COVID-19 (BRASIL, 2020).
Estão firmadas a enorme infectividade pelo SARS-CoV-2 e as demonstrações fisiológicas que ocasiona, do mesmo modo que os grupos de riscos mais propensos às complexidades da doença. Os cruciais sintomas são muito diversificados. Mais comumente são: tosse seca, febre com temperatura superior a 37ºC, dores no corpo, obstrução nasal, infecção na garganta e desarranjo intestinal. Com maior gravidade: impossibilidade de respiração aguda e insuficiência renal. 

Os principais modos de transmissão são: pelo ar, saliva, catarro e gotículas excretados pela boca; pelo contato e através de superfícies não higienizadas (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).
Denominado SARS-CoV-2, é uma enfermidade que causa uma infeccão grave conhecida como COVID-19, que ocasiona uma Síndrome Respiratória Aguda Grave. Tal doença foi detectada pela primeira vez na China, no mês de dezembro no ano de 2019, em enfermos que manifestavam uma forma não conhecida de pneumonia viral (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).
O vírus foi detectado em indivíduos que estavam com pneumonia viral, em que foram coletados um líquido. Depois disso, encontraram um novo vírus que pertence ao Gênero Betacoronavírus, se posicionando ao lado de algumas síndromes respiratórias graves tais como: Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS) e a Síndrome Respiratória do Oriente Médio (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).

O SARS-CoV-2 é um vírus de RNA de cadeia simples. A célula viral é redonda pleomórfica com projeções bulbosas no exterior constituindo uma coroa ao redor das células, com dimensão entre 70 e 140 nanômetros (KIM, CHUNG, JO, 2020). Fazem parte da família Coronaviridae que é instituída por cinco gêneros. De acordo com o Comitê Internacional de Taxonomia Viral 10, consistindo em dois deles importância para a saúde do ser humano, que estão no rol oficial da estruturação de risco dos agentes biológicos do Ministério da Saúde (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2020).
A forma infecciosa acontece primeiro no trato respiratório superior através do contato direto com materiais respiratórios que causam infecção, constituídos por gotículas formadas por um individuo contaminado ou pelo contato com amostras, objetos ou superfícies contaminadas (CONCETA  et al., 2020).
Subsequentemente, a infecção ocasiona reflexos imunológicos do hospedeiro e respostas do vírus nos alvéolos epiteliais alveolares ocasionando piroptose e causando parâmetros moleculares relacionados a patógenos (ESNAL et al., 2020). O progresso da síndrome de desbloqueio de citocinas, que pode ocorrer nos enfermos e é determinada pela ampliação desequilibrada das citocinas pró-inflamatórias, sendo relacionado à seriedade da enfermidade e ao prognóstico. Tal síndrome ocasiona lesões a distintos órgãos. A insuficiência respiratória é uma decorrência do progresso de fibrose pulmonar e a síndrome do desconforto respiratório agudo (SDRA), sendo a primordial decorrência da mortalidade (ESNAL et al., 2020).
Além da patogenicidade e virulência, alguns aspectos essenciais para o contágio: a tenacidade e a viabilidade do SARS-CoV-2 na atmosfera. Van Doremalen (2020) percebeu que a meia vida do vírus é de 7h, todavia, também foi percebido a sua resistencia em utensílios ou superfícies inanimadas alterando de 5 h até sete dias.
Estudos mais detalhados assinalam para o lapso temporal de permanência do vírus nas superfícies: aço e plástico 72 horas, plástico, papelão 24 horas, poeira de 40 minutos a 2h30 (BRASIL, 2020).
O avanço da Covid-19 em um primeiro momento aconteceu de modo moroso na região centro-oeste do Brasil, porém com o progresso do Corona vírus tem elevado o número de casos na região Centro-Oeste, em Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Goiás e no Distrito Federal (BRASIL, 2020).
A elevação da curva do Centro-Oeste numa circunstância a qual algumas regiões, como o Norte, Nordeste e Sudeste retratam relatam a estabilização ou o declínio pode ser elucidada pelo tamanho geograficamente falando do Brasil e pela sazonalidade da propagação dos vírus respiratórios (VIDALE, SENECHAL, 2020).
A evolução da pandemia no Centro-Oeste está ligada ao tamanho continental do Brasil e é ocasionado pelo modo de interiorização. O vírus desloca das capitais ou locais que já foram imensamente atingidos para outros com grande quantidade de indivíduos vulneráveis, explica o epidemiologista e infectologista Bruno Scarpellini, da PUC do Rio de Janeiro. 
A Secretaria de Estado da Saúde de Goiás adverte que até o dia 15 de agosto de 2021 houve 777.805 ocorrências de COVID-19 no território goiano. Destes, há o registro de 742.844 individuos recuperadas e 21.742 mortes confirmadas. No Estado, tem 577.535 casos suspeitos em investigação. Já foram descartados 307.246 casos. Há 21.742 óbitos confirmados de COVID-19 em Goiás até o momento, o que significa uma taxa de letalidade de 2,8%. Há 455 óbitos suspeitos que estão em investigação (BRASIL, 2021).
Em Goiás há no total em Unidade de Terapia Intensiva UTI 1.766 leitos e 1.200 pacientes internados, UTI COVID 844 pacientes suspeitos ou confirmados 1.211, na enfermaria com o total de 2.796 pacientes internados há 6.079 leitos tendo 747 pacientes suspeitos ou confirmados e a quantidade de ocupação de leitos de 1.854 (BRASIL, 2021).
A secretaria de segurança pública do Distrito Federal até o dia 14 de agosto de 2021 registrou 459.095 casos, ativos 6.862, recuperados, 442.431 96, óbitos 9.802 (BRASIL, 2021).
As informações é que até o dia 15 de agosto de 2021, as UTIS que eram reservadas para Covid-19 estavam todas ocupadas, nos hospitais públicos do DF, estavam em 59,39%. Da totalidade de 197 leitos, 98 permaneciam ocupados, 67 livres e 32 estavam impedidos. Os números abarcam as seções neonatais, pediátricas e adultas.

Dados atualizados no Mato Grosso do Sul (MS) no dia 14 de agosto de 2021, casos notificados: 1.015.732, sem encerramento 3.204, em investigação 475, descartados: 649.008, confirmados: 363.045, óbitos 9.172 (BRASIL, 2021).

Com dados do dia 15 de agosto de 2021 são 395 pessoas hospitalizadas hoje em MS, sendo 161 em leitos clínicos 119 público; 42 privados e 234 em leitos de Unidade de Terapia Intensiva 188 público; 46 privados (CORREIO DO ESTADO, 2021). 

No Mato Grosso os dados acerca da COVID-19 até o dia 15 de agosto de 2021 são: confirmados: 505.304, recuperados: 482.451, em monitoramento: 8.318, internados atualmente: 1.274, óbitos: 13.175 (BRASIL, 2021).
3.2 Epidemias/pandemias e seus impactos sociais:
No decorrer dos anos, as coletividades tiveram que encarar eventos epidêmicos avassaladores que obrigaram os indivíduos a temer a morte e da fragmentação social, com efeito nas organizações administrativas e na aceleração dos obstáculos políticos, sociais, culturais e morais. E em razão de eventuais concepções de contaminação, foram programadas ações distintas, como o isolamento, cordão sanitário, desinfecções e quarentenas (CZERESNIA, 2017). 
De acordo com WITTER (2007), as grandes pandemias foram fatores de mudanças intensas, ocorrendo até mesmo rupturas históricas da sociedade, desde questões culturais, costumes, relações sociais, e principalmente exigindo a elaboração de novas políticas e evolução na medicina enquanto ciência e prática social.

Ao tratar-se do Sistema de Saúde Público com relação as pandemias passadas, vale ressaltar a importância do prognóstico adquirido como uma crise epidemiológica e sanitária diante do Sistema Único de Saúde (SUS) em tempos de Covid-19. Salienta-se que uma pandemia possui um intenso reflexo na sociedade, havendo a possibilidade de um colapso na estrutura dos serviços de saúde públicos e privados (COLOMBINI, 2020). 

Há dois exemplos na história desses grandes eventos epidêmicos, tais como: a peste bubônica século XIV e a gripe espanhola em 1918. O alastramento da peste bubônica que dizimou em quase um terço da população europeia, segundo estimativas históricas, foi consequência dos hábitos não saudáveis da época. Pandemias dessa magnitude, apesar de breves, são brutais e colocam em xeque o modus operandi das sociedades vigentes (COLOMBINI, 2020). 

Uma crise eclode com a estabilidade, principia tensões e confrontos, perturba a estrutura definida. Na ocorrência de uma epidemia, põe em risco a eficiência dos serviços de saúde no auxlio aos enfermos, a eficiência da biomedicinae no tratamento dos enfermos e na contenção da enfermidade, e juntamente compele uma reorganização social (CZERESNIA, 2017).

Adiante aconteceu a pandemia espanhola que levou a morte próximo a 5% da população no mundo, sendo um fator agravante da crise que moveu ao final da primeira guerra mundial, juntamente com consequências econômicas e políticas causadas pela guerra. No entanto, os impactos da crise não alcançaram o mercado financeiro que teve um aumento de 50% pós-guerra (1918-1919), assim como mesmo após esse período, os índices de evolução em saúde e ciência tiveram altas, o que traz otimismo mesmo que no pior cenário pandêmico (COLOMBINI, 2020).
Posto isto, a gripe espanhola foi impactante na história, ainda mais vista a fragilidade pós-primeira guerra mundial, o que afetou também os países que se mantiveram neutros na primeira grande guerra. A partir dessa análise, nota-se que as epidemias/pandemias possuem duas faces: a primeira sendo a forma como a doença se alastra e reage no organismo do infectado, e a segunda sendo a forma como a sociedade se reorganiza dentro de seu contexto para lidar com a situação (MEDICI, 2020). 
As condutas preventivas são intercessões que impossibilitam o aparecimento de enfermidades específicas, diminuindo sua ocorrência e predomínio nas populações. Para tanto, fundamentam-se na percepção epidemiológica de enfermidades e de outras caracteristicas (CZERESNIA, 2003). A prevenção guia os atos de detecção, comando e diminuição dos elementos de risco de doenças, com o cerne na doença e as ferramentas para atacá-la (BUSS, 2003).
Como medidas profiláticas destacamos a importância da boa higiene pessoal, como lavagem frequente das mãos, utilizar métodos contraceptivos, vacinação em dia, e checkup anual. Entre outras medidas destacamos a necessidade de um sistema organizado de saneamento básico, repensar o processamento de alimentos, ter um cuidado com a segregação de resíduos, águas paradas, reorganização de protocolos administrativos, espaciais dentro dos estabelecimentos médicos: são inúmeras as formas que as ciências da saúde se adentram em nosso cotidiano. (WITTER, 2007).
A atual crise pandêmica COVID-19 tem-se mostrado um grande desafio para a sociedade como um todo. Até o início do ano de 2020 não era vista como algo que fosse se instaurar a nível global. Em investigações preliminares, ainda na China, foi encontrado um estabelecimento comercial local que realizava a venda de carne e subprodutos de animais silvestres, como sendo a provável causa das contaminações pela nova doença. Quando a Organização Mundial da Saúde (OMS) adotou medidas que eram próximas das medidas adotadas contra o vírus da influenza, causador da gripe comum (OMS, 2020).
De início havia algumas pessoas internadas, uma com o quadro agravado por outra doença que evoluiu para óbito. Naquele momento o agente causador da doença identificado foi o vírus da família coronaviridae, que segundo a OMS não haveria transmissão constante entre humanos, então determinou-se as medidas paliativas com os visitantes da cidade de Wuhan (MACHADO, 2020).
Em 12 de janeiro de 2020, pesquisadores e cientistas chineses divulgaram o sequenciamento do vírus transmissor e a OMS divulgou um alerta oficial que permitiria que outros países passassem a identificar o vírus através de exames laboratoriais, assim como para que se atentassem a tomar medidas que pudessem obter uma possível proliferação de um vírus que ainda havia poucos estudos sobre ele (OPAS, 2020).
No entanto, o pânico e o caos começaram a ser evidenciados através das notícias de que viajantes oriundos de Wuhan haviam transmitido a doença a outras pessoas. Até esse momento com aproximadamente quinze mil ocorrências conhecidas, com cenários graves e mortes. No dia 30 de janeiro de 2020, a OMS relatou estado de emergência pública através da portaria ESPII - Emergência de Saúde Pública de Relevância Internacional (OPAS, 2020).
A pandemia do COVID-19 estava anunciando aos poucos um momento em que a terra nunca tinha passado. Um vírus altamente contagioso sob um contexto de uma sociedade globalizada. As pessoas transitavam o tempo todo entre os territórios, entre as cidades, estados e países. Como conter o vírus sob esse contexto?  
Logo, foram divulgadas orientações especificas na tentativa de controlar o espalhamento da doença e do surto coletivo que havia se instaurado no mundo. Estabeleceram-se em diversos países medidas enérgicas para conter as contaminações com isolamento social, distanciamento físico e isolamento dos doentes. Infelizmente ainda não tinha sido possível prever que estávamos diante de uma crise generalizada, a maior desde o ano de 1918, com a gripe espanhola (BRASIL, 2020).
3.3 O Brasil sob o contexto de COVID-19:
O conhecimento insuficiente da comunidade científica sobre a COVID-19 aliado à sua alta capacidade de contaminação e disseminação, além da alta letalidade em populações vulneráveis acarretam incertezas sobre quais métodos seriam eficazes no combate à doença (BRASIL, 2020). 

O desafio brasileiro foi ainda maior, pois além da falta de informações, o país sofre com a carência de políticas públicas efetivas básicas, que só agravariam a crise como: má alimentação, moradias precárias, falta de saneamento básico, entre outras (BRASIL, 2020).
Inicialmente, no Brasil, as medidas de ação contra o COVID-19 foram divididas em quatro fases, conforme descritas na Tabela a seguir:
Tabela 1 – Medidas de ação contra a COVID-19.
	MEDIDAS DE AÇÃO

	Contenção
	Tendo início a partir da confirmação da contaminação pela doença, realizando o registro de casos da região afetada

	Mitigação
	Tem seu início a partir da confirmação da instalação do surto pela doença na região. Nesta fase o objetivo é evitar a contaminação pelos grupos de risco, através do isolamento social, toques de recolher e afastamento físico

	Supressão
	Esta fase tem início quando as medidas anteriores falharam seja pelo desrespeito ao isolamento social, seja pela ausência de testes para identificar novos casos da doença ou pela completa ausência de políticas públicas que garantam o auxílio necessário aos órgãos de saúde nas medidas de prevenção

	Recuperação
	Quando ocorrem evidências sólidas da diminuição de casos, esta última fase visa a recuperação do sistema de saúde e da economia, e reorganização social do país


 Fonte: Ministério da Saúde, 2020.
É primordial considerar os impactos das medidas empregadas pelo Estado no combate à epidemia, presumindo que essa experiência reunida pode sinalizar deliberações a serem consideradas, sem deixar de analisar, todavia, que a influência de providência relaciona diretamente com peculiaridades dessa localidade. Dados como a faixa etária, pessoas em situação de vulnerabilidade, locomobilidade das pessoas e o alcance aos serviços de saúde são elementos que precisam ser considerados para a tomada de decisões (BRASIL, 2020).

Inumeras restrições precisam ser levadas em consideração na apreciação das informações, como a notificação de ocorrências e mortes, no Brasil e no mundo. No Brasil, como na maior parte dos países, não foi viável considerar a subnotificação e a sua influencia acerca das avaliações relatadas. Todavia, tem iniciativas para padronizar essa subnotificação, baseada em ideias relevantes. Também, ensejasse que estudos de soro prevalência que estão em curso no país forneçam números fidedignos da população já contamida pela Covid- 19 (OMS, 2020).

As mudanças na definição de caso para notificação e confirmação da COVID-19 no Brasil também podem ter afetado a captação dos casos suspeitos e, consequentemente, a sua classificação final. Estudos que permitam conhecer a sensibilidade e a especificidade dessas definições ao longo do tempo são necessários, dado que permitiriam uma correção das estimativas e uma maior compreensão sobre a real situação da epidemia no país (CARVALHO, 2020).
A primeira questão a se colocar antes mesmo dos dados, é se atentar para o fator de que cada país é único, possui suas diversas peculiaridades territoriais, políticas e culturais. Isso influencia tanto nas formas como a doença se alastra, como ela atinge e reage nos corpos dessas pessoas para também como medidas de sua contenção

A nação brasileira é um país que tem uma dimensão continental, seu território equivale ao de vários países juntos. Sendo o quinto maior em extensão territorial, e o sexto de nível populacional. Além da grande quantidade populacional e vasto território, o país possui uma diversidade cultural constituinte de suas raízes e histórias. Cada área do país tem um modo distinto de se relacionar, manifestar sua cultura e se colocar politicamente.
A organização territorial dentro das cidades é outro fator que influencia nos contágios. É comprovado por vários órgãos e estudos o alto índice de desigualdade social do Brasil, os números alarmantes de desemprego, pobreza, fome, pessoas morando na rua dificulta as políticas de contenção. Um país que não oferece para seus habitantes condições de vida mínima, terá mais dificuldade de aplicar políticas de contenção ao vírus.  

Do dia 31 de dezembro de 2019 ao 16 de maio de 2020, foram computados 4.425.485 ocorrências e 302.059 mortes confirmadas pelo corona vírus em 216 nações e territórios. Em 16 de maio de 2020, os Estados Unidos da America relatavam um enorme número de ocorrências com 1.443.397; 4.380,1 por 1 milhão de habitantes, acompanhado da Rússia com 262.843; 1.820,6 por 1 milhão de habitantes, Reino Unido com 236.711; 3.540,6 por 1 milhão de habitantes e Brasil 233.142; 1.109,4 por 1 milhão de habitantes. No mesmo, nosso país estava na 4a posição em números integrais de ocorrências confirmadas, e a 6a posição segundo mortes confirmadas (OMS, 2020). 

Os grandes números de mortes foram detectados nos Estados Unidos com 89.562 e 271,8 com óbitos por 1 milhão de habitante, seguido do Reino Unido com 34.636 e 518,1 mortes por 1 milhão de habitantes e a Itália com 31.908 e 528,8 mortes por 1 milhão de habitantes (OMS, 2020).  
Em meados de abril de 2020 já haviam sido registrados mais de 2 milhões e meio de casos e mais de 150 mil mortes em todo o mundo pela COVID-19, e ainda eram previstos muitos casos nos meses subsequentes. No Brasil até então já haviam ocorrido mais de 20 mil ocorrências reconhecidos sobre 1.500 mortes pela doença, um número ainda pequeno se comparado aos números do início do ano de 2021 que totalizaram mais de 225 mil mortes (OMS, 2021).
Conhecer a distribuição da doença permite a compreensão de sua propagação.  No Brasil, a COVID-19 vêm se alastrando de forma não homogênea pelas regiões, aparecendo seus primeiros casos nas capitais e se interiorizando para centros urbanos menos desenvolvidos, o que facilita o entendimento sobre a acessibilidade com a expansão geográfica das UTI’s que pode ser crucial ao paciente grave (ZHANG et al., 2020).
O Brasil se deparava em uma fase preliminar no decorrer da epidemia da COVID-19, quando confrontado com os outros países que retratavam os grandes números de ocorrências confirmadas da enfermidade. As regras de redução serão categóricas para que a nação obtenha um progresso benéfico do cenário epidemiológico, com a redução de ocorrências e mortes (OMS, 2020).

Embora o país tenha sido o primeiro da América do Sul a ter uma ocorrência confirmada pelo Corona Vírus, este aconteceu inúmeras semanas depois da maior parte dos países do hemisfério Norte. O Brasil está 16 dias atrasados em relação aos Estados Unidos no que diz respeito as ocorrências e 11 dias relacionado as mortes. Essa é a medida empregada para propiciar um paralelo mais fiel do cenário da pandemia em qualquer país, analisando o nível que cada um se depara (BRASIL, 2020).
O Brasil é um país que possui uma dimensão muito grande maior que países como Espanha, Itália, França, Alemanha e Reino Unido, o que impossibilita os confrontos, por que o tamanho tem impacto direto acerca da dispersão da enfermidade. Apenas no dia 22 de março, quase um mês depois da primeira confirmação no estado de São Paulo, Roraima certificou seu primeiro caso de COVID-19, sendo o último estado brasileiro a confirmar a circulação do SARS-CoV-2 (OMS, 2020).
A curva de contaminação e de mortes ainda está subindo primordialmente em duas regiões brasileiras: Sul e Centro-Oeste. O Centro-Oeste, todavia, possui uma peculiaridade especial. Percebe-se que a doença chegou nessa localidade mais tarde relacionada a inúmeras áreas da nação, porém, na realidade, os primeiros registros de ocorrências confirmadas foram em março. Porém a quantodade de ocorrências confirmadas se conservou baixa até o fim de maio, quando a curva iniciou a subida em todos os estados da região (VIDALE, SENECHAL, 2020).
A Tabela abaixo destaca as hospitalizações em todo território brasileiro de início janeiro de 2021 até 27 de fevereiro de 2021 por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), segundo classificação final, faixa etária e sexo.
Tabela 2 – Síndrome Respiratória Aguda Grave SRAG hospitalizados, faixa etária e sexo.
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Fonte: Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe. 2021.
 Dentre as faixas etárias, o maior número de casos de (SRAG) notificados foram entre 60 e 69 anos com total de 39.608 e 24.775 por COVID-19 e em segundo lugar 35.162 total e 21.094 sendo COVID-19, com menor número de registros de casos foram para crianças menores que um ano sendo 617 por COVID-19 e um total de 4.878 por (SRAG) e seguidamente crianças de 1 a 5 anos com 5.662 e 591 registros por COVID-19.
Para as correcnais de SRAG por corona vírus o sexo masculino se destaca com total de 107.662, sendo 62.613 por COVID-19 e em seguida o sexo feminino com total de 92.481 e 52.172 por COVID-19. É importante ressaltar que 69 casos sendo 32 por COVID-19 ignoraram a informação.
No passar do ano de 2020 até 2021, as ocorrências e mortes relacionadas à COVID-19 se apresentaram diferentes entre as distintas regiões do país. O Sudeste foi o local com a maior quantidade absoluta de novas ocorrências, seguido do Sul, Nordeste, Centro-Oeste e Norte. No que concerne aos óbitos, a região Sudeste também registrou o maior número absoluto de óbitos (SECRETARIA DE VIGILÂNCIA DA SAÚDE, 2021).
A quantidade de ocorrências novas de corona vírus foi de 123.134 no Sudeste, 81.409 no Nordeste, 99.954 no Sul, 36.601 no Norte e 36.986 no Centro-Oeste a quantidade de novas mortes foi 3.522 no Sudeste, 1.601 no Nordeste, 590 no Centro-Oeste, 1.490 no Sul e 1.041 no Norte. O país, seguido pela Região Nordeste, Sul, Norte e Centro-Oeste do Brasil, respectivamente (SECRETARIA DE VIGILÂNCIA DA SAÚDE, 2021).
Na tabela abaixo segue o desfecho de casos de SRAG por Covid-19 segundo sinais/sintomas e fatores de risco mais prevalentes no estado da Bahia em 2020 (CARVALHO et al., 2021).
Tabela 3 – Desfecho de casos de SRAG por COVID-19 segundo sinais/sintomas e fatores.
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   Fonte: SIVEP-Gripe, Divep/Suvisa/Sesab; IBGE/Estimativas do TCU, 2020. 
Os pacientes de SRAG por COVID-19 apresentaram maiores complicações relacionadas a doença cardiovascular com 37,8% e diabetes mellitus com 31,5%. Já o risco de evolução para óbito foi menor entre gestantes, puérperas, obesos e asmáticos. Evidencia-se que a literatura não assinala grande vulnerabilidade à infecção ou grande perigo de progresso para ocorrências graves da doença entre gestantes (CARVALHO, 2021). 
A lista de estados com maior número de óbitos pelo corona vírus é encabeçado por São Paulo 100.799, Rio de Janeiro 46.427 e Minas Gerais 36.011. Os locais com o menor número de mortes são Roraima 1.546, Amapá 1.582 e Acre 1.589 (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021).
Em relação aos casos confirmados, São Paulo também lidera, com mais de 3 milhões de casos. Minas Gerais, com 1,4 milhão, e Rio Grande do Sul, com mais de 1 milhão de casos, estão na sequência. O estado com menor número de ocorrencia de COVID -19 é o Acre, com 79,3 mil, seguido por Roraima 98,3 mil e Amapá 107,7 mil (MINISTÉRIO DA SAÚDE, 2021).
No Estado de Alagoas até a data de 10 de abril de 2021 há 160.124 casos registrados e 3.779 óbitos notificados, sendo desses casos só na capital Maceió o número é de 63.385 ocorrências e 1.723 mortes (ALAGOAS, 2021). Já na Bahia, o boletim epidemiológico estadual apresenta que até a data de 15 de março há 748.835 casos e 3.459 óbitos, desses casos 162.655 estão na capital Salvador que possui 6289 óbitos (SECRETARIA DE SAÚDE BAHIA, 2021). 

No Ceará até a data de 06 de maio de 2021, houve um número de 691.545 casos e 270 óbitos, sendo o único Estado que teve um decréscimo de 1,8% no número de casos e de 16,1% no número de mortes comparados com o mês anterior (SECRETARIA DE SAÚDE CEARÁ, 2021). Até o dia 07 de maio de 2021, em Fortaleza que é capital do Ceará confirmou ao todo 210.157 casos levando dessas pessoas um número de 8.013 ao óbito (SECRETARIA DE SAÚDE FORTALEZA, 2021). 

No estado do Espírito Santo, dados de até 01 de maio de 2021, confirmou ao todo 437.862 casos e 9.536 mortes. Sendo que na capital Vitoria tem 48. 364 casos e 1. 078 óbitos (Vitoria, 2021). No caso do estado de Minas Gerais, até o dia 09 de maio de 2021, já na cidade capital Belo Horizonte 156.886 casos e 3.656 óbitos (SECRETARIA DE SAÚDE BELO HORIZONTE, 2021).
Até o dia 09 de maio de 2021, nota-se que no estado do Rio de Janeiro estão confirmados 786. 087 casos para 46.427 óbitos. Sendo que na cidade do Rio de Janeiro estão confirmados 275. 833 dos casos com 100.799 óbitos, sendo que na capital 1.075.602 casos e 28.243 óbitos (SECRETARIA DE SAÚDE SÃO PAULO, 2021).

Diante do exibido como se dá distribuição da incidência e letalidade da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira? 
4 METODOLOGIA
4.1 Tipo de estudo
Trata-se de um estudo descritivo, retrospectivo do tipo epidemiológico. Segundo Lima-Costa e Barreto (2003), a epidemiologia descritiva é dividida em dados primários que são dados coletados para o projeto e dados secundários que são extraídos de uma análise de dados já existente. A principal função de um estudo descritivo é responder três perguntas: quando, onde e quem? Feito isso, identificar e determinar a distribuição de doenças ou agravos à saúde, constatando o tempo, local, e características dos indivíduos. 
O mesmo estudo epidemiológico focaliza nas ocorrências de manifestações de agravos em uma determinada   região ou população específica baseando-se nas observações dos fatos e suas variações sendo classificadas em experimentais e observacionais. 
Para construção do referencial teórico foram utilizadas as bases de dados de domínio público sendo: Scielo, Pubmed, na Biblioteca Virtual do Ministério da Saúde e no DATASUS, sendo usado os descritores: COVID-19, pandemia, epidemiologia e corona vírus.
4.2 Local da pesquisa
          Os dados foram de notificações de COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira coletados do Sistema de Informação de Agravos de Notificação (SINAN) Sistema de Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP- Gripe), que integram o Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (DATASUS).
 
A região Centro-Oeste é um dos locais estipulados em 1969 pelo IBGE (Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística).  Sendo a segunda em maior extensão territorial com área de 1 606 403,506 km. Possui uma população de 16.496.340 de habitantes sendo formado pelos ESTADOS: Goiás, capital Goiânia, Mato Grosso, capital Cuiabá e Mato Grosso do Sul, capital Campo Grande, mais o Distrito Federal onde se encontra Brasília, capital do país (IBGE, 2020).
4.3 Critérios de inclusão e exclusão 
Foram englobados no estudo, todas as ocorrências notificadas pela COVID-19, no período de março de 2020 à junho de 2021, e excluídos, casos com duplicidade e não residente na região Centro-Oeste brasileira. 
4.4 Variáveis de estudo 
Foram utilizados todos os casos de COVID-19 notificados na região Centro-Oeste brasileira. Dados epidemiológicos levantados através dos Boletins Epidemiológico do Monitoramento da Síndrome Gripal e Síndrome Respiratória Aguda Grave em unidades federativas da região Centro-Oeste brasileira. Casos notificados, sexo, faixa etária e óbito por COVID-19 no período de março de 2020 à junho de 2021. 
4.5 Coleta de dados
Os dados foram coletados através dos Boletins Epidemiológico do Monitoramento da Síndrome Gripal e Síndrome Respiratória Aguda Grave em unidades federativas da região Centro-Oeste brasileira. Após a coleta serão transferidos para o Microsoft Office Word 2007 e posteriormente para o programa Microsoft Office Word 2007 como construção de tabelas e gráficos. 
4.6 Análise dos dados 
         Os dados foram analisados através da estatística descritiva. Posteriormente apresentados em tabelas bem como discutidos com a literatura mundial. Será utilizado para análise estatística o programa Microsoft Office Excel 2007.
4.7 Aspecto éticos e legais
Por se tratar de dados secundários disponibilizados em sítios de domínio público, o projeto não precisa da avaliação do Comitê de Ética em Pesquisa. No entanto, segue todos os rigores éticos de uma pesquisa científica.
5 RESULTADOS E DISCUSSÃO 
Para a exibição dos resultados produziu tabelas com elementos sociodemográficos onde mostraram as informações epidemiológicas notificadas nos Boletim Epidemiológico do Monitoramento da Síndrome Gripal e da região Centro-oeste brasileira no lapso temporal estipulado. Abaixo serão relatados os resultados alcançados em relação a Distribuição Temporal das Notificações por COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira no período de 2020 a 2021.
Tabela 4 – Distribuição Temporal dos casos notificado por COVID-19 na região Centro-Oeste Brasileira no período de 2020 a 2021.

	
	                       Capitais
	

	Ano
	Campo Grande
	Cuiabá
	Goiânia
	Brasília
	Total

	2020
	238.290
	45.959
	84.446
	251.701
	620.396

	2021
	190.622
	45.037
	88.207
	178.760
	502.626

	Total
	428.912
	90.996
	172.653
	430.461
	1.123.022


Fonte: vigilância epidemiológica das secretarias municipais de saúde de Campo Grande, Cuibá, Goiânia, Brasília, 2020 e 2021.
Na Tabela 4 identifica-se que as capitais Brasília e Campo Grande apresentam o maior percentual de notificações por COVID-19 com 38% dos registros. A capital Cuiabá apresenta o menor percentual com 8% de notificações.  Em relação aos meses do ano, 2020 apresenta o maior percentual com 55% e 2021 com 45% dos casos registrados.
Segundo Edlaine et al., (2020), ao analisar o isolamento social nas macrorregiões brasileiras, evidenciou que a região Sul obteve com 48,41% das medidas de isolamento social. Já a região Sudeste com 48,13%. O Norte com 47,39%, seguido do Nordeste com 46,51%. Com o menor índice de isolamento, a região Centro-Oeste teve com 45,34%.

Na análise de David (2020), publicado pelo Commonwealth Fund mostra as disparidades no acesso e resultados de saúde, que são características do sistema de saúde dos Estados Unidos. No início da pandemia não disponibilizaram amplamente os testes de COVID-19 aos mais vulneráveis, demorando implementar o distanciamento físico falhando em identificar e controlar rapidamente a disseminação do novo coronavírus.
Um estudo feito em Louisiana nos Estados Unidos apontou que a pandemia da COVID-19 ilustra claramente a interseção de racismo estrutural com fatores de risco social e saúde, negros americanos são duas vezes mais favoráveis a exposição a COVID-19 por viver em cidades do interior com alta densidade populacional. 

Juntamente com falta de recursos financeiros resultante de anos de racismo averigua-se riscos sociais, incluindo instabilidade habitacional, insegurança alimentar e transporte. Além disso, as pessoas que enfrentam esses fatores de risco têm menos probabilidade de ter seguro para pagar pelos testes da COVID-19 evitando o uso do sistema de saúde devido aos altos custos (BURTON; FORT e SEOANE, 2020).
Nas palavras de Briscese (2020), na Itália verificou-se que os indivíduos ficam menos disposto a contribuir com o auto isolamento social caso seja delongado por um grande tempo. Já o Reino Unido o optou pelo auto isolamento, os trabalhadores com pequeno rendimento retratam três vezes menor chance de praticar as medidas de distanciamento devido os tipos de trabalho exercido.
No Brasil, a Lei nº 13.979/2020 que dispõe sobre as medidas para o enfrentamento da COVID-19 no país, está em vigor desde 7 de fevereiro de 2020. O presidente Jair Messias Bolsonaro tem minimizado sua importância, mantendo-se como um dos poucos dirigentes mundiais que a reconhecer a ameaça que ela constitui.
O país demorou oficializar estratégias como quarentena, distanciamento social e ampla testagem na população, tendo grandes notificações no número de casos e óbitos. Causando conflito político entre o MS, que defendia as medidas preconizadas pela OMS e apoiando, até recentemente, as iniciativas locais e regionais mais rigorosas de medidas de controle da COVID-19 (SALVADOR; REDE COVIDA E SILVA, 2020).
No Brasil o elevado contingente de pobreza e moradores em situação de rua, acabam dificultando a implementação do distanciamento social, facilitando a propagação da COVID-19. A maioria são trabalhadores informais que, para assegurar a sustentabilidade de suas famílias se expoem ao risco, pois as políticas de renda mínima ofertada pelo governo não suprem as necessidades básicas (ESTELA, RAIZA, 2020). 
Bezerra et al. (2020), destacam que as condições de habitabilidades entre as classes sociais influenciam no isolamento social. A população de baixa renda estão cumprindo menos com as medidas de proteção social em combate a pandemia, por estarem vinculadas as atividades essenciais que não pararam em relação a classe com maior renda, associando-se com o trabalho remoto. 
Segundo Fang e Wahba (2020) as regiões que enfrentam a pandemia com o índice baixo de infectados por COVID-19 foram principalmente, devido a elaborações e execuções políticas do isolamento social, definidas por planos de mitigação de forma organizada e com rigor em seu cumprimento por parte da população. 
Segundo Bai et al. (2020), o confinamento domiciliar no decorrer da pandemia é uma barreira socioeconômico grave sendo mais um entalhe para os distúrbios psicológicos que podem se alastrar por vários meses após a o período de quarentena, mesmo que estejam recebendo auxilio de custo do governo, em alguns casos a quantia  fracionada é insuficiente ou chega tarde demais , deixando os vulneráveis dependentes de famílias e  amigos, sendo assim  as condições força claras limitações as precaução sanitárias para evitar a contaminação do vírus.
Para Cavalcante e colaboradores (2020), as características regionais, sociais e demográficas devem ser levadas em consideração nas respostas à epidemia, visto que o Brasil apresenta diferenças culturais e geográficas que podem influenciar na adesão às intervenções não farmacológicas como, por exemplo, o distanciamento social, desde o isolamento de casos e contatos. 
Medidas verticais e coercitivas faz com que populações que vivenciam uma epidemia sentem insegurança social, produzindo efeitos contraproducente na contenção da pandemia (UMBERTO, 2020). Os noticiários não verdadeiros são denominados como informação com cunho baixo racional, lógico ou verdadeiro com o espalhamento nas redes sociais (CARVALGO E KANFFER, 2018). 
O pouco conhecimento científico sobre a doença, o alarde social se instaurou rapidamente gerando uma exacerbada insegurança pela população, propagando as notícias falsas. Desta forma as notícias verdadeiras adquirem pequenos impactos nos núcleos sociais. Além disso, devido ao cenário político e econômico no qual o Brasil se insere estas reverberações midiáticas podem gerar impactos por parte da população   em decisões futuras (MATOS, 2020).  

Segundo Abel e Mcquenn (2020), um longo período de isolamento social, especialmente, os casos de restrição que duram mais que dez dias podem potencializar graves problemas psicológicos e outros agravos mentais para os indivíduos, tais como depressão, ansiedade e até mesmo situações de violência doméstica. 
Tabela 5 – Distribuição do coeficiente de incidência da COVID-19 nas Capitais da região Centro-Oeste da brasileira, no período de 2020 a 2021.
	
	Capitais
	

	Ano
	Campo Grande
	Cuiabá
	Goiânia
	Brasília
	Total

	2020
	238.290
	45.959
	84.446
	251.701
	620.396

	2021
	190.622
	45.037
	88.207
	178.760
	502.626

	Total
	428.912
	90.996
	172.653
	430.461
	1.123.022

	População estimada/2020
	916.001
	623.614
	1.555.625
	3.094.325
	6.189.565

	Coeficiente de incidência/100.000
	  47
	          14
	11
	13
	19


  Fonte: vigilância epidemiológica das secretarias municipais de saúde de Campo Grande, Cuibá, Goiânia, Brasília, 2020 e 2021.
Na Tabela 05 pode-se observar que a ocorrência da COVID-19 nas Capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período do estudo corresponde a 1.123.022 casos, com um coeficiente incidência de 19 casos a cada 100 mil habitantes. Observa-se que as capitais responsáveis pelos maiores coeficientes de incidência são Campo Grande e Cuiabá com 47 e 14 casos para 100 mil habitantes, respectivamente. Os meses do ano de 2020 apresentou a maior ocorrência de registros com 620.396 casos notificados. 
Nas referencias de Chen (2020), publicado pelo Epidemiol Infec 2020 apontou que no Oeste da Índia em Mumbai, uma cidade com elevada densidade populacional evidenciou a distribuição espacial da COVID-19 de forma heterogênea, com desproporcional distribuição entre arraiais periféricos e ricos. Com grande ocorrência na região Norte, bairros situados com menor densidade demográfica e menor no extremo Sul, com alta densidade demográfica.
No Brasil as grandes capitais populosas atingiram elevados registro de casos, apresentando rápido crescimento da COVID-19, vinculada ao turismo caracterizando-se, a princípio, por dissipação entres as classes média e alta, que se determinam grande quantidade de casos e incidências em regiões geográficas mais populosas (SECRETÁRIA DE VIGILÂNCIA EM SAÚDE ESTADO DO CEARÁ, 2020).
No estudo de Gabriela e Cristiane (2020), publicado pela editora científica digital, evidenciou a taxa de incidência de COVID-19 no Centro-Oeste do Brasil o estado do Mato Grosso com (1612/100.000hab), Goiás com (1068,3/100.000 hab) e Mato Grosso do Sul com (996/100.000/hab). Embora as taxas se assemelhem é preciso considerar as diversidades dos indicadores de cada regiões, com a propagação da COVID-19 em questões políticas e culturais (FREITAS, NAPIMOGA E DONALISIO, 2020).
Segundo Vilma et al. (2020) evidência-se que o impacto dos informativos de vulnerabilidade referente a incidência aponta que quanto maior a escolaridade de uma população, menor é o risco para contaminação por COVID-19, além de que a classe em idade ativa para o trabalho é a que tem maior exposição à infecção pelo vírus.
Davi (2020), descreve que as condições de saneamento básico, em especial os serviços de abastecimento de redes coletoras de lixos domésticos e água potável são fatores associados às incidências de casos de COVID-19, de forma que quanto maior o acesso aos serviços de saneamento, menor a incidência da COVID-19. Sendo assim, vale ressaltar a importância do acesso aos serviços de saneamento básico, visando à preservação da saúde pública para todos.

Fauci et al. (2020), decreve que a movimentação e circulação de pessoas nas grandes cidades, pode ser explicada pela alta incidência da Covid-19 que contribui para a propagação da doença, pois se trata de um vírus com alta transmissibilidade.
Além disso, pessoas que vivem em países e cidades menos desenvolvidas, nas quais é comum a busca por condições de vida melhor, os movimentos migratórios, característicos das metrópoles, podem influir no aumento da incidência pela COVID-19 (SIRKECI, MURAT E YUCESAHIN, 2020). 
A população de baixa renda se torna mais propensa a elevada incidência e mortalidade por COVID-19, tais como o grande número de moradores por domicílio, a superlotação do transporte público, o deficitário acesso aos serviços saúde devido ao sobrecarregamento do sistema, tornando utópico manter o isolamento social sem a perda do sustendo dos seus familiares (MENDONÇA et al., 2020).
O aumento da incidência por COVID-19 pode indicar lapso no sistema de atenção e vigilância em saúde, como inábeis números de testes e diagnóstico, da triagem dos contagiados e seus contatos, identificação precoce de grupos vulneráveis, bem como a falta de capacidade de rastrear, identificar, e internar os casos graves (SECRETÁRIA MUNICIPAL DE SAÚDE CUIABÁ, 2021). 

Os impactos sociais, o isolamento social e as medidas para evitar aglomerações, privando as pessoas de frequentar ambientes como igrejas, bares e festas tem demonstrado resultado no controle exponencial da incidência por COVID-19. Medidas como estas evitam colapso no sistema de saúde e reduzindo a superlotação dos leitos de unidade de terapia intensiva (MARCIO et al., 2020). 
Tabela 6 – Distribuição do coeficiente de mortalidade da COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira, no período de 2020 a 2021. 
	
	Capitais
	

	Ano
	Campo Grande
	Cuiabá
	Goiânia
	Brasília
	Total

	2020
	1.066
	1.092
	2.083
	4.259 
	8.500

	2021
	2.293
	1.895
	3.329
	4.992
	12.509

	Total
	3.359
	2.987
	5.412
	9.251
	21.009

	População estimada/2020
	916.001
	623.614
	1.555.625
	3.094.325
	6.189.565

	Coeficiente de mortalidade/10.000
	37
	48
	35
	30
	34


 Fonte: vigilância epidemiológica das secretarias municipais de saúde de Campo Grande, Cuibá, Goiânia, Brasília, 2020 e 2021.
Na Tabela 6, é evidenciada 21.009 mortes por COVID-19, com o coeficiente de mortalidade de 34 mortes para cada 10 mil indivíduos. Observa-se que a capital Cuiabá é responsável pelo maior coeficiente de mortalidade com 48 óbitos para 10.000 habitantes. A capital com menor coeficiente de mortalidade é Brasília com 30 óbitos para 10.000 habitantes. Os meses do ano de 2021 com maior porcentagem de óbitos foi 2021 com 60%.
Para os países em desenvolvimento tornam-se mais desafiador o enfrentamento à pandemia devido as condições socioeconômicas, a alta taxa de desigualdade social, instabilidade política, analfabetismo, infraestrutura precária, violência e outras patologias infecciosas que contribui socioespacialmente para a disseminação da COVID-19 (ANSER et al., 2020).
Como disserta Costa (2020), uma análise peculiar territorial permite reconhecer o alastramento da evolução da COVID-19, configurando metas e estratégias no seu enfrentamento em suas diversas variações. A propagação da COVID-19, requer a intensa mobilização por parte do governo e população, pois suas consequências podem ser drásticas em diferentes regiões (KRITSKI et al., 2020). 
O Brasil é marcado por desigualdades acumuladas por gerações. Na saúde, as desigualdades geram diferentes possibilidades de garantir saúde para todos. Geograficamente as regiões com dificil acesso são carentes de tecnologia, dificultando o acesso dos indivíduos as unidades de saúde. Essas situações podem levar ao surgimento de doenças, o agravamento e até mesmo a morte. Ressalta-se, o crescente aumento do número de casos e mortalidade nas periferias (SILVA, PRÓCOPIO, 2020).
Lana (2020), descreve que a mortalidade por COVID-19 está associada principalmente aos pacientes idosos, com presença de comorbidades e imunossuprimidos. Contudo, a pandemia vem mostrando uma evolução no registro de casos e mudanças no seu percurso. O conjunto de evidências científicas ainda é escasso, cada cepa que surge traz ensejo a obter mais informações sobre o vírus. 
Segundo Giagulli et al. (2020), os baixos níveis de testosterona podem levar os homens, com destaque os idosos, a uma má conjectura ou morte por COVID-19, podendo ser atribuídas, também, ao reflexo do utópico social que vê o homem como ser inviolável se expondo em situações de risco, como não cumprir o isolamento social, usar máscara, não higienizando as mãos, dentre outras medidas de prevenção. 
O mesmo autor aborda que os homens por serem, culturalmente e socialmente presos a concepções machistas e hegemônicas, como seres invulneráveis e fortes, somado a concepção de que os cuidados preventivos são preciosidades tipicamente femininos, o que faz com que as mulheres, desde cedo, procurem mais os serviços de saúde, quando comparadas aos homens, contribuindo no diagnóstico precoce.

Segundo Ione et al. (2020), as cidades com grandes densidades demográficas podem apresentar maior risco para o contágio, considerando a superlotação dos leitos de UTI e aumento do número de mortes por COVID-19. Essas cidades superlotam as unidades de saúde por receberem   pessoas   oriundas   de   municípios vizinhos, levando as dificuldades na comunicação efetiva com a população e na organização da rede de atenção à saúde.
Segundo Lana et al. (2020), as áreas de maior vulnerabilidade social são mais afetadas com os impactos da pandemia. As altas taxas de mortalidade em regiões com alto índice populacional leva necessariamente a criação de políticas públicas de controle em saúde, que reflitam seus contextos socioeconômicos e culturais.
6 PLANO DE INTERVENÇÕES PARA MITIGAÇÃO DA COVID-19.
A seguir serão listados os principais problemas e propostas de ações que objetivam a mitigação dos casos da COVID-19. 

QUADRO 1: PLANO DE INTERVENÇÃO PARA MITIGAÇÃO DA COVID-19 NO BRASIL.
	Problemáticas Encontradas
	Propostas de ações
	Objetivos

	1. Resistência ao uso de máscara.
	-Produzir e divulgar notas informativas/técnicas sobre a importância, segurança e eficácia no uso correto de máscara de proteção;
-Lave as mãos anteriormente da colocação da máscara, e também antes e depois de retirá-la ou depois de tocá-la a todo instante.
-Confira que há cobertura do nariz, a boca e o queixo. 

-Ao tirar uma máscara, guarde-a em um saco plástico limpo e, todos os dias, lave-a, se for uma máscara de tecido, ou jogue-a na lixeira.
-Não use máscaras com válvulas;
-O uso de máscaras não isenta os demais meios de prevenção.

	Proporcionar o uso correto e contínuo da máscara visando a redução das contaminações da COVID-19.

	2. Resistência no distanciamento social.
	- Produzir e divulgar materiais informativos voltados a importância do distanciamento social;

- Executar informativo sonoro à população;

- Realizar medidas educativas tais como rodas de conversa para população que forem no centro de saúde;

- Criar grupos em redes sociais em bairros e regiões de saúde de forma remota, compartilhar informes e vídeos educacionais acerca da primordialidade do distanciamento social; 

- Manter uma distância social no mínimo 2 metros;
	Conscientizar a importância do distanciamento social evitando a disseminação da COVID-19.

	3. Organização e realização de eventos.
	- Conferência de temperatura; 

- Disponibilizar álcool gel nos estabelecimentos;
- Realizar os eventos em ambientes abertos e arejados naturalmente;
-  Se possível optar por eventos com transmissão virtual;
- Realizar a limpeza e desinfeção de objetos e superfícies que sejam tocados com frequência, utilizando água e sabão ou friccionar com álcool 70%.
- Fiscalizar o uso de máscara durante doto período do evento;

- Não servir alimentos.
	Esclarecer as medidas cruciais que devem ser seguidas para a realização de eventos durante o enfrentamento da pandemia. 

	4 – Medidas educativas para população em geral. 
	- Lavar as mãos frequentemente com água e sabão por pelo menos 20 segundos; 
- Usar desinfetante para as mãos à base de álcool; 

- Evitar tocar nos olhos, nariz e boca com as mãos não lavadas;
- Evitar contato com pessoas doentes; 
- ficar em casa quando estiver doente;
· - Evitar abraços, beijos e apertos de mãos. Adotar comportamento amigável sem contato físico;
·  - Evitar o compartilhamento de copos, pratos ou outros objetos de uso pessoal;
· - Limpar e desinfetar objetos e superfícies que sejam tocadas com frequência por várias pessoas.
	Concientizar a população sobre a importância de praticar as medidas de enfrentamento da pandemia.

	5- Medidas educativas etiqueta respiratória
	- Quando tossir ou espirrar cobrir nariz e boca com lenço descartável ou utilizar o antebraço. Descartar o lenço no lixo e higienizar as mãos com água e sabão ou solução alcoólica;
- Procurar serviço de saúde caso apresente sintomas respiratórios;
- Promover campanha de prevenção nas escolas e unidades de saúde, por meio de Educação em Saúde à população acerca da forma de prevenção do Covid 19;
	Informar a população sobre as práticas e as medidas necessárias para o enfrentamento da pandemia.

	6- Orientações a pacientes em quarentena.
	- Orientar como lidar com exposição à informação, solidão pelo isolamento social e inatividade;

 - Apoio na elaboração do plano de resiliência que inclua reforço dos vínculos sociais apesar da distância física;
- Apoiar o isolamento social;
- Apoio emocional ao luto dos pacientes.
	Conscientizar aos pacientes e familiares sobre os cuidados psicossociais durante o período de quarentena.

	7-Telessaúde.

	- Consultas por vídeos;
- Teleconsulta para rastreio de casos graves e clinicamente estável;
- Procurar serviço de saúde caso apresente sintomas respiratórios.
	Informar a população sobre meios alternativos de atendimento médico evitando superlotações nos hospitais.

	8- Educação em saúde.
	- Confeccionar folders, cartazes e anúncios na internet a fim de promover educação em saúde para população;
- Promover educação contínua aos agentes comunitarios de saúde e demais colaboradores do SUS a fim de capacitar os servidores para o atendimento dentro dos protocolos.
	Capacitar e atualizar os profissionais da saúde e a população sobre novos protocolos durante o enfrentamento da COVID-19.


Fonte: Organização Mundial de Saúde, Ministério da Saúde e Secretaria Municipal de Saúde de Babaçulândia, 2020 e 2021.
7 CONCLUSÃO
Em relação aos meses dos anos de 2020 e 2021, foram notificados 1.123.022 casos de COVID-19 nas capitais da região Centro-Oeste brasileira. A capital responsável pelo maior coeficiente de incidência foi Campo Grande com 47 casos a cada 100 mil habitantes. Em contrapartida, Goiânia com 11 casos a cada 100 mil habitantes, apresenta o menor coeficiente de incidência. 
Quanto a mortalidade, o ano de 2020 obteve o maior registro de óbitos com 12.509 e 2021 com 8.500 óbitos. Com um coeficiente de mortalidade de 34 mortes para cada 10 mil indivíduos. Observa-se que a capitais Cuiabá é responsável pelo maior coeficiente de mortalidade com 48 óbitos para 10.000 habitantes. Já a capital Goiânia com menor coeficiente de mortalidade 35 óbitos para 10.000 habitantes.
8 CONSIDERAÇÕES FINAIS

Diante dos dados encontrados, consideramos que a COVID-19 apresenta grande potencial de disseminação. Aspectos referentes às características sociais e demográficas estão relacionados ao comportamento da pandemia. As capitais com altas desigualdades sociais e elevado porte populacional têm maior risco de incidência e mortalidade pela da COVID-19. Tornando-se imprescindível a elaboração de ações de enfrentamento, e fortalecendo das especificidades de cada unidade de saúde para garantir a redução dos danos causados pela pandemia.  
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