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1 INTRODUÇÃO
A COVID-19 é uma doença grave causada pelo vírus SARS-CoV-2, da classe dos coronavírus, que
teve o primeiro caso reportado em dezembro de 2019 e se alastrou pelo mundo. Hoje presente em
todos os países, conta com um registro com mais de 128 milhões de casos e ultrapassando dois
milhões e oitocentas mil mortes [1]. O primeiro caso registrado no Brasil ocorreu na cidade de São
Paulo em 26 de fevereiro de 2020, tendo se alastrado desde então para todos os estados brasileiros.
Hoje o Brasil é um epicentro da pandemia, ocupando o segundo lugar mundial no total de casos e
mortes, contabilizando até a presente data cerca de 12,7 milhões de casos e 321 mil mortes.

No Brasil a pandemia passou por um pico nos meses de julho a setembro, e posteriormente
apresentando queda no número de casos novos por semana. Mais recentemente a situação se
deteriorou fortemente, com uma segunda onda de crescimento de casos. Tal situação decorre
não apenas, como vem sendo observado em muitos outros países, de uma sistemática queda dos
níveis de isolamento social, mas também da ausência de campanhas de esclarecimento e uma
falsa sensação de segurança disseminada na população. O quadro é particularmente preocupante
por conta das dificuldades em adotar medidas mais duras de mitigação da pandemia, como o
fechamento de atividades não essenciais, única arma efetiva até termos uma grande parcela da
população vacinada, o que ainda levará boa parte deste ano, e possivelmente adentrando em 2022.

2 DADOS DE CASOS E ÓBITOS
A presente análise é baseada em dados oficiais atualizados até 1/4/2021 acessados no sítio do
Ministério da Saúde: https://covid.saude.gov.br/. O número de casos por 100mil habitantes
nos sete dias anteriores e o número de mortos para cada milhão de habitantes estão na figura 1.
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Figura 1: Esquerda: Casos novos de COVID-19 para cada 100 mil habitantes no Maranhão em
função da data, com dados atualizados em 1/4/2021 . Direita: Mortes para cadamilhão de habitantes
nos sete dias anteriores no Maranhão .

Alguns problemas na notificação de casos, como atrasos ou variação na proporção de subnotifi-
cação, podem ser identificados verificando a consistência desses dados com a série de mortes. Para
tal, multiplicamos a curva de mortes sobre sete dias por um fator constante, de tal forma que a série
resultante tenha a mesma média que a série de casos novos por cem mil habitantes, e a deslocamos
18 dias para trás no tempo, o tempo médio entre o primeiro sintoma e a morte. A figura 2 mostra a
curva resultante (em vermelho) e a série de casos novos por 100 mil (em azul).
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Figura 2: Série de casos por 100 mil habitantes e de mortes por milhão reescalonada (ver texto).

Cabe aqui ressaltar que o número de testes para identificar infecção por SARS-CoV2 é muito
baixo noBrasil, com134mil testes pormilhão de habitantes, ocupando a 123a posição nomundo [2].

3 MEDIDA DE TRANSMISSÃO DO VÍRUS – NÚMERO DE
REPRODUÇÃO BÁSICO Rt

O estágio da pandemia também é comumente caracterizado pelo número de reprodução básico
Rt, que varia no tempo, e é definido como sendo o número médio de pessoas infectadas por um
indivíduo com o vírus ao longo de todo o tempo que permanece contagioso. Caso o valor de Rt

seja menor que 1, a pandemia está contida, e o número de infectados, e consequentemente o de
óbitos, diminui com o tempo. Por outro lado, se Rt for maior que 1, significa que a pandemia está
em expansão. O valor estimado de R0 para o SARS-CoV-2, o número de reprodução básico no
início da pandemia na ausência de qualquer medida de controle, é próximo a 3 [3].

A nossa estimativa paraRt é obtida a partir do número de casos novos conforme descrito em [7]
tomando uma média do valor obtido sobre os últimos 7 dias, e é sujeito a todas as limitações
inerentes a tais dados. Caso o nível de subnotificação de casos se mantiver razoavelmente constante
ao longo do tempo, os valores obtidos paraRt são representativos da situação real. Em uma situação
ideal um valor mais preciso deRt seria obtido utilizando o número de casos de acordo com o dia do
primeiro sintoma. No entanto tais dados por estado não estão disponíveis publicamente, e também
seria necessário esperar um tempo de ao menos duas semanas para consolidar os dados (procurar
atendimento médico, realizar o teste, e ter o resultado do teste). Dessa forma, utilizar os dados
de casos de acordo com o dia do primeiro sintoma para calcular o valor de Rt na data presente
resultaria em um valor menor do que o real. Outra fonte de erro são as oscilações nos dados de
casos decorrentes dos atrasos e demais falhas no sistema de notificação.

A figura 3 mostra os valores de Rt em função do tempo no Maranhão (em azul), e a respectiva
margem de erro (intervalo de confiança de 95% em vermelho).
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Figura 3: Número de reprodução básico Rt no Maranhão até a data de 1/4/2021 . O valor atual é
de 1.03 .

É sabido que a subnotificação de casos é importante em todo o mundo, principalmente pela
limitação da testagem. O Brasil tem testado muito pouco e isso implica em limitações na determi-
nação do número de casos de COVID-19. É possível determinar o valor de Rt utilizando o número
de mortes, que é mais próximo da realidade, com a desvantagem de fornecer uma estimativa Rt

com atraso de cerca de 18 dias, o tempo médio entre o primeiro sintoma e a morte. A figura 4
mostra sua evolução ao longo do tempo.
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Figura 4: Número de reprodução básico Rt a partir do número de mortes no Maranhão , até a data
de 1/4/2021 . O valor atual é de 0.98 .
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4 POPULAÇÃO JÁ EXPOSTA AO VÍRUS
Os percentuais da população já infectada pelo vírus em cada estado são estimados a partir de
nosso modelo epidemiológico (para detalhes do modelo vide as referências [4, 14]), que por sua
vez é ajustado a partir do número oficial de mortes. Nossas estimativas para todas as unidades da
federação estão dadas na tabela 1:

AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA
20% 17% 23% 47% 16% 23% 39% 36% 32% 14% 44% 29% 22% 17%
PB PR PE PI RJ RN RS RO RR SC SP SE TO
21% 26% 20% 19% 40% 19% 29% 31% 35% 27% 31% 24% 26%

Tabela 1: Estimativa do percentual da população já infectada pelo vírus SARS-CoV-2, incluindo
casos assintomáticos, em cada unidade da federação.

Estima-se que a imunidade coletiva (também chamada de imunidade de grupo, populacional ou
de rebanho) para o vírus seja de pelomenos 60 a 80% da população [8], e portanto aindamuito longe
de ser atingida em todos os estados. As taxas de exposição na tabela acima são uma estimativa que
depende da taxa de mortalidade em cada local. Utilizamos os valores relatados na literatura. Para
uma menor taxa de mortalidade a estimativa da população já exposta aumenta proporcionalmente,
e vice versa. No caso das novas variantes serem de fato mais infecciosas, a imunidade coletiva se
torna maior igualmente.

Permitir que a pandemia se alastre até atingir a imunidade coletiva seria desumano e antiético,
e implicaria em um número de mortes muito maior do que o já observado até hoje [16]. Isso tem
resultado na saturação do sistema de saúde, resultando numa taxa de mortalidade ainda maior que
a observada em 2020. Cada uma das medidas de isolamento adotadas no Brasil contribuiu para a
redução da taxa de transmissão do SARS-CoV-2. Tais medidas já salvaram um grande número de
vidas, mesmo que não diretamente observado pela população, mas atualmente bem compreendidos
graças a modelos de simulação [9, 10].

5 PAPEL DO ISOLAMENTO SOCIAL
Como medida do grau de isolamento utilizamos os dados do tempo de permanência em dife-
rentes locais, medido pela variação percentual com relação à linha de base do período de 3
de janeiro a 6 de fevereiro de 2020, e disponibilizado pela Google no seguinte endereço WEB:
https://www.google.com/covid19/mobility/. A figura 5 à esquerda apresenta os valores médios
mensais desses dados. Definimos um índice de isolamento como a média ponderada de cada um
dos seguintes valores (o peso é o número entre parêntesis): locais de trabalho (-9/24), áreas residen-
ciais (+12/24), varejo e lazer (-0,5/24), mercados e farmácias (-1/24), parques (-0,5/24), estações
de transporte público (-1/24). A evolução desse índice com o tempo no Maranhão está mostrada
na figura 5 à direita.
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Figura 5: Esquerda:Variação percentual do tempo de permanência em cada categoria medida pela
Google no Maranhão . Direita: Índice de isolamento (vide texto).

Outra forma de representar graficamente a variação do tempo de permanência em todos os
locais listados acima é por um gráfico em histogramas empilhados, com as médias sobre cada
mês, como mostrado na figura 6. A situação de “normalidade” pré-pandemia corresponde à pilha
colapsada em zero, o que permite uma visualização rápida do grau geral de isolamento.
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Figura 6: Histograma com os percentuais médios por mês, da variação do tempo de permanência
em cada tipo de local, a partir dos dados da Google.

Reforçamos que em todas as localidades no mundo que adotaram um isolamento minimamente
sério, a diminuição no número de casos e mortes foi significativo, consequência do fato óbvio de
que quanto menor os contatos entre pessoas, menor será a transmissão do vírus.

6 PROGNÓSTICOS COM VACINAÇÃO
Os prognósticos aqui apresentados foram obtidos com o ajuste do modelo epidemiológico já
apresentado em nossas notas anteriores, em uma versão considerando as seguintes faixas etárias:
0 a 9, 10 a 19, 20 a 29, 30 a 39, 40 a 49, 50 a 59, 60 a 69, 70 a 79 e 80 anos ou mais de idade. O
modelo é ajustando a partir dos dados de óbitos para cada estado até o presente, com os parâmetros
epidemiológicos descritos na literatura [14]. Simulamos uma campanha de vacinação supondo que
o país contará com 250 milhões de doses da vacina por ano, distribuídas nas unidades da federação
proporcionalmente à sua população, o que permitiria vacinar 125 milhões de pessoas (duas doses
por indivíduo).

Consideramos dois cenários distintos:
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1. Modelo ajustado até o presente, utilizando o último valor de Rt determinado com a série
de mortos, e com vacinação iniciando em 1o de fevereiro de 2021 (curva azul), iniciando a
vacinação pela população com 70 anos ou mais de idade, seguido pelas pessoas com 60 a 69
anos de idade, e a seguir cada faixa etária considerada em ordem decrescente de idade.

2. Modelo ajustado até o presente com vacinação iniciando em 1o de fevereiro de 2021 (curva
vermelho), iniciando a vacinação pela população com 70 anos ou mais de idade, seguido
pelas pessoas com 60 a 69 anos de idade, e aí encerrando a vacinação.

As seguintes hipóteses foram consideradas nesses cenários:

• Que a vacina tem uma eficácia de 95% (linhas contínuas) e 70% (linhas pontilhadas).

• Que após a primeira dose o indivíduo vacinado estará totalmente protegido após 30 dias,
quando não ocorrer falha primária da vacina.

• Que a imunidade resultante da vacina é permanente.

• Após vacinar todas as faixas etárias, as crianças entre 0 e 4 anos de idade permanecem sendo
vacinadas continuamente

• A vacina confere proteção a quem a recebeu e também impede que transmita o vírus.

Estimativas realizadas em nosso grupo, baseadas no efeito das férias escolares sobre surtos de
sarampo no período anterior à existência de vacinação [11, 12], mostram que o retorno completo
às atividades escolares seria suficiente para causar um aumento de 10% no valor de Rt, o que
resultaria em uma forte piora dos indicadores. Por outro lado as diferentes medidas de mitigação
na disseminação da doença, como o simples uso de máscaras, mesmo as feitas em casa com tecido,
conseguem reduzir entre 30% a 50% a probabilidade de contágio [13].

A evolução da pandemia no Maranhão , ajustada pelo nosso modelo epidemiológico até a
presente data, e a evolução futura para os diferentes cenários estão dadas nas figuras 7, 8, e 9.
Chamamos a atenção para o fato de que o número de casos sintomáticos é muito superior aos
dados oficiais que sofrem com uma forte subnotificação. A hipótese utilizada nesses prognósticos,
de que o grau de isolamento e o comportamento da população permanecem os mesmos da data
de confecção desta nota, certamente não se manteria com a piora da pandemia, já que a própria
população, e por vezes os governos estaduais, tendem a modificar o comportamento, o que alteraria
a evolução dos prognósticos aqui apresentados.
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Figura 7: Modelo ajustado até o presente e prognósticos: total de mortes no Maranhão por COVID-
19. O gráfico à direita é uma ampliação sobre o ano de 2021. A linha contínua em azul corresponde
ao cenário em que toda a população é vacinada, começando pelos mais velhos (95% de eficácia
linha contínua e 70% de eficácia linha pontilhada). A linha em vermelho corresponde ao cenário
em que apenas pessoas com 60 anos ou mais de idade são vacinadas (95% de eficácia linha contínua
e 70% de eficácia linha pontilhada).
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Figura 8: Esquerda: Modelo ajustado até o presente e prognósticos: estimativa do total real de casos
sintomáticos no Maranhão . Direita: casos sintomáticos novos por dia.

Observamos que vacinar apenas as pessoas com idade superior ou igual a 60 anos não é o
suficiente para conter efetivamente a pandemia, e que uma vacinação de fato emmassa é necessária.
Caso a vacina utilizada seja de eficácia menor do que a suposta em nossos cenários, a necessidade
de vacinar rapidamente a maior parte da população se torna ainda mais premente. Os prognósticos
tomaram as taxas de transmissão para a situação presente. No caso de uma volta à normalidade
elas aumentariam significativamente, o que tornaria ainda maior a necessidade de vacinar a quase
totalidade da população.

É de extrema importância, para otimizar os efeitos da campanha de vacinação, estabelecer
as prioridades na ordem de vacinação. Em um estudo recente, realizado em colaboração com o
Prof. José Fernando Mendes da Universidade de Aveiro em Portugal, mostra-se a importância de
vacinar primeiro não apenas a população mais idosa, mas também aqueles indivíduos com um
número de contatos muito maior que a média da população, como professores, condutores de
transporte público, caixas de supermercado e de banco, entre outros [4].

Todos os prognósticos de vacinação aqui apresentados supõem uma taxa de vacinação maior
que a implementada até o presente momento.

7 DISCUSSÃO
Temos hoje no país uma situação extremamente grave com um rápido crescimento do número
de casos e de mortes, decorrente de um afrouxamento das medidas de isolamento social, de uma
falsa sensação de segurança e de um grande desconhecimento pela população de como evitar a
disseminação do vírus. As taxas de circulação continuam muito altas e em claro crescimento. A
situação é ainda agravada pela falta de coordenação centralizada no enfrentamento da crise. A
presente segunda onda já é mais intensa que a primeira, como era esperado e como foi alertado
pela comunidade científica.

A eficácia do isolamento social, mundialmente estabelecida como única forma de combater a
atual pandemia enquanto a maior parte da população em cada país não for vacinada, é flagrante-
mente demonstrada pelos dados oficiais do estado do Amazonas [15]. Lá, com o forte aumento do
número de casos e mortes, e consequente lotação dos leitos de UTI, a própria população reagiu per-
manecendo mais tempo em casa, como mostramos mais acima. Isso levou a um declínio acentuado
no número de novos casos e mortes, também claramente evidenciado pelos dados oficiais.

Nossos prognósticos para possíveis evoluções da pandemia mostram que, se mantida a atual
situação, uma campanha de vacinação ampla, que ao que tudo indica se estenderá por nomínimo um
ano, pode não ocorrer a tempo de evitar um elevado número de casos emortes. Assim sendo, tornam-
se imprescindíveis medidas mais duras de controle, de forma a reduzir o número de reprodução Rt

até valores abaixo de 1.
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A abertura de atividades atualmente suspensas pode acelerar ainda mais o crescimento da
pandemia. Um exemplo disso foi o que ocorreu nos Estados Unidos, onde algumas Universidades e
Collegesmantiveram o ensino remoto para a maioria dos cursos, mas outros reabriram seus Campi.
Isso resultou em mais de 397 mil casos em cerca de 1800 Campi [5], casos que por sua vez ajudam
a circular o vírus entre suas famílias e localidades.

O Brasil possui uma experiência acumulada ao longo de décadas de campanhas de vacinação,
o que nos coloca em vantagem em relação a outros países, inclusive Europa e Estados Unidos.
Com um quadro de pessoal altamente qualificado e experimentado no planejamento e execução de
campanhas de vacinação, não há razão para que, havendo as doses em quantidade suficiente, não
se inicie de imediato a vacinação contra o SARS-CoV-2. Atrasos desnecessários em qualquer fase
da vacinação aumentarão ainda mais o total de vidas perdidas.

Voltamos a insistir que é impraticável procurar atingir a imunidade coletiva, e inaceitável do
ponto de vista ético e humano, pois resultaria numa enorme perda de vidas, com uma demanda
de cuidados hospitalares que ultrapassaria em muito a capacidade existente. Acarretaria também
uma ainda maior queda da atividade econômica, que até o momento já foi considerável. Em todas
as unidades da federação o percentual de pessoas que já tiveram contato com o vírus está muito
aquém da imunidade coletiva.

Isolamento social imediato e forte, e fortalecimento da campanha de vacinação de toda a
população, são as únicas armas existentes atualmente para controle da pandemia. Sem elas, o custo
humanitário e econômico serão enormes.

8 RECOMENDAÇÕES
Diante dos fatos aqui expostos, das análises realizadas, e com o objetivo de limitar o custo social e
econômico da pandemia de COVID-19, já muito elevados, recomendamos:

• Adotar medidas de contenção de contatos sociais, o chamado lockdown, dimensionadas de
acordo com as realidades locais, para conter o crescimento da pandemia;

• No intuito de controlar a pandemia, e seguindo o exemplo de outros países, os seguintes
indicadores devem ser considerados:

1. Redução do número de reprodução básico Rt calculado com a série de óbitos para um
valor menor do que 1 por pelo menos duas semanas;

2. Redução do número de casos por 100 mil habitantes para um valor inferior a 100 por
pelo menos duas semanas;

3. Ocupação de UTIs inferior a 80% durante pelo menos duas semanas.

• Planejar de forma correta e detalhada, por pesquisadores qualificados e experimentados, e o
mais rapidamente possível, uma campanha de vacinação emmassa, disponibilizando o maior
número de doses no menor intervalo de tempo;

• Levar em conta no planejamento da vacinação os grupos com número de contatosmuitomaior
que a média da população, como motoristas de transporte público, caixas de supermercados,
professores, etc (vide discussão no artigo [4]);

• A vacinação não deve se restringir apenas à população idosa (com mais de 60 anos por
exemplo), por ser insuficiente para controlar efetivamente a pandemia no Brasil;

• Correlacionar as projeções de campanhas de vacinação com ummodelo de estrutura logística
para acoplar capacidade de distribuição de vacinas e a vacinação propriamente dita;
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• Implementar um sistema de logística que supra a cadeia de serviços que envolve desde
a compra ou fabricação de vacinas, de todos os insumos pertinentes, sua distribuição e
armazenamento;

• Mobilizar profissionais capacitados, montagem e coordenação de equipes, para atuar nas
campanhas de vacinação nos três níveis federativos;

• Estabelecer uma coordenação central no governo federal para monitorar a fabricação, compra
e planejamento de vacinação em cada Estado, ou Cidade quando for o caso;

• Estabelecer uma coordenação central no governo federal para planejar, com as coordenações
estaduais e municipais, as diferentes medidas necessárias para o enfrentamento da atual crise
sanitária;

• Realizar extensas campanhas públicas de informação sobre os cuidados essenciais, como o
porte de máscara e distância mínima entre pessoas, enfatizando a real gravidade da COVID-
19, e divulgando amplamente as inúmeras sequelas observadas em pessoas curadas, a ine-
xistência de tratamento precoce ou definitivo, e que um retorno a uma situação próxima à
normalidade pré-pandemia só será possível após uma grande parcela da população ter sido
vacinada;

• Gestores e autoridades públicas devem basear suas decisões na melhor evidência científica
disponível, assessorados por painéis de especialistas, das diferentes áreas do conhecimento
pertinentes ao momento.
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