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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 178 milhões de casos e ultrapassando três
milhões e 800 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 18 milhões 400 mil casos e 514 mil mortes. O Brasil
ocupa hoje a 10a posição em mortes por milhão de habitantes entre todos os países do mundo.

No Brasil a pandemia passou por uma primeira onda nos meses de julho a setembro de 2020,
e posteriormente apresentando queda no número de casos novos por semana. Já em 2021 ocorreu
uma segunda onda muito mais devastadora, com lotação de UTIs em vário locais. Tal situação
decorre não apenas, como foi 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 ainda muito 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 28/06/2021 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 28/06/2021 . Direita: Mortes para cada milhão de
habitantes nos sete dias anteriores no Maranhão .

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
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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 [4].

A nossa estimativa para Rt é obtida a partir de um modelo epidemiológico, ajustado utilizando
a série temporal do número de mortes. O modelo fornece então uma estimativa para o número real
de casos, com os quais calculamos Rt conforme descrito em [12]. 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 determinação do número real de casos
de COVID-19. A figura 2 mostra a evolução de Rt calculado a partir do número total de casos
estimado a partir do número de mortos conhecendo a mortalidade por faixa etária..
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Figura 2: Número de reprodução básico Rt a partir do número total de mortes no Maranhão , até a
data de 28/06/2021 . O valor atual é de 1.04 .

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, que por sua vez é ajustado a partir do número oficial de mortes.

É importante observar que um aumento na mortalidade, causado seja por novas variantes do
vírus como pela falta de atendimento hospitalar adequado resultante da lotação observada emmuitos
locais no país durante a segunda onda da pandemia, pode causar uma superestimativa no percentual
da população já infectada. Os valores elevados em alguns locais também podem estar indicando um
número importante de reinfecções, seja por novas variantes que conseguem contornar os anticorpos
da variante inicial, seja pela queda natural da imunidade adquirida em infeccção anterior.

Dessa forma os percentuais indicados não podem ser utilizados diretamente para estimar
se estamos ou naõ perto da dita imunidade de rebanho, que perde sentido pela possibilidade
de reinfecção e só pode ser atingida por vacinação adequada.

Nossa estimativas estão dadas na tabela abaixo.

AC AL AP AM BA CE DF ES GO MA MT MS MG PA
30% 31% 39% 52% 30% 44% 73% 61% 68% 24% 85% 79% 52% 28%
PB PR PE PI RJ RN RS RO RR SC SP SE TO
40% 58% 32% 38% 64% 34% 53% 56% 53% 49% 64% 49% 53%

Tabela 1: Estimativa do percentual da população já infectada pelo vírus SARS-CoV-2, incluindo
casos assintomáticos, em cada unidade da federação.
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5 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 3: Esquerda: Variação percentual do tempo de permanência em cada categoria medida pela
Google no Maranhão . Direita: Índice de isolamento (vide texto).

6 VACINAÇÃO ATÉ O PRESENTE
Os dados de vacinação no Brasil estão disponíveis na página WEB do ministério da saúde
https://opendatasus.saude.gov.br/dataset/covid-19-vacinacao e representados de forma sucinta nas
figuras abaixo.
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Figura 4: Esquerda: Número de pessoas vacinadas com uma dose por faixa etária. Direita: Número
de pessoas vacinadas com duas doses por faixa etária.
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1 dose
00.00% 0 a 9 
00.47% 10 a 19 
03.40% 20 a 29 
05.26% 30 a 39 
06.06% 40 a 49 
05.72% 50 a 59 
05.01% 60 a 69 
02.91% 70 a 79 
01.55% 80 ou mais 
69.62% Não vacinado 

2 doses
00.00% 0 a 9 
00.04% 10 a 19 
00.50% 20 a 29 
00.74% 30 a 39 
00.61% 40 a 49 
00.46% 50 a 59 
02.14% 60 a 69 
02.43% 70 a 79 
01.32% 80 ou mais 
91.76% Não vacinado 

Figura 5: Percentual, com relação à população total, de pessoas vacinadas por faixa etária com uma
e duas doses.
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Figura 6: Esquerda: Percentual das pessoas vacinadas com uma dose em diferentes faixas etárias.
Direita: percentual de vacinados com duas doses.

7 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 no anexo, e utilizando os dados sobre vacinação em cada unidade da
federação. O cenário considerado supõem que o número de doses aplicadas de cada tipo de vacina é
o mesmo que a média dos meses de abril e maio, e que a vacinação ocorrerá por ordem descrescente
de idade.

A evolução da pandemia no Maranhão , ajustada pelo nosso modelo epidemiológico até a
presente data está dada na figura a seguir.
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Figura 7: Modelo ajustado até o presente e prognóstico para o total de mortes no Maranhão por
COVID-19.
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Figura 8: Esquerda: Modelo ajustado até o presente e prognósticos com a 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, estabelecendo
as prioridades na ordem de vacinação. Em um estudo recente, mostramos a importância da 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 [5].

8 ANÁLISE E DISCUSSÃO
Observamos atualmente uma retomada da pandemia no Brasil, com clara tendência de aumento
do número de casos, mas com uma estabilização no número de mortes por semana. A vacinação
das pessoas mais idosas já mostra algum efeito na redução da mortalidade. No entanto a situação
difere de estado para estado, com alguns em situação crítica, como a Paraíba e o Paraná. Mesmo
nos estados onde o número de casos e mortes vem diminuindo, o número de óbitos segue em
patamares elevados. Preocupa particularmente novas cepas do vírus, mais contagiosas, e no caso da
cepa δ, originária da Índia [23], também mais mortífera. Um estudo recente realizado no Estados
Unidos mostra que nos condados com menos de 30% da população totalmente vacinada (duas
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doses) a variante δ tem se disseminado mais rapidamente [24]. Levando em conta que apenas 10%
da população no Brasil está totalmente vacinada, e que a chegada dessa variante é praticamente
inevitável, embora possa ser atrasada, torna ainda mais urgente agilizar a vacinação em massa no
país e a manutenção ou retomada de medidas de isolamento social, analisadas para cada localidade.
O isolamento social ainda é a única forma de combater a atual pandemia enquanto a maior parte
da população em cada país não for vacinada [14, 15].

O fim da ajuda emergencial, paga pelo governo federal até 31 de dezembro de 2021, e que não
foi substituído por outro programa de mesma amplitude, certamente forçou que muito trabalhado-
res, usualmente de condições mais precárias, retornassem às atividades profissionais, e portanto
se expondo mais. Junto com pressões vindas de diferentes setores da economia, empresários e
trabalhadores, sufocados pela ausência de ajuda econômica substancial, ajuda esta necessária para
enfrentar uma política de isolamento social, contribui para a redução do isolamento social a níveis
muito próximos do período anterior à pandemia, razão porque os níveis de circulação do vírus são
ainda muito altos.

O fato que o número de reprodução efetivo Rt está acima 1 é particularmente preocupante,
pois arrasta a pandemia no estado por um tempo maior, com uma pequena parcela da população
já totalmente vacinada com duas doses. As novas cepas mais contagiosas podem tornar a situação
ainda mais complexa, sobretudo se forem retiradas as poucas medidas de distanciamento social
ainda em vigor. Levando em conta cerca de três quartos da população do Amapá não teve ainda
contato com o vírus, aliado à lentidão na vacinação, e ao fato que o nível de isolamento está próximo
do que era antes da pandemia, como podemos ver na figura 5, pode resultar em uma nova onda da
pandemia no estado de dimensões muito grandes.

Ressaltamos novamente a extrema importância de acelerar a vacinação de toda a população,
não apenas de adultos, mas também de adolescentes. Posteriormente, crianças deverão também ser
vacinadas quando terminados os testes sobre a eficácia das vacinas no público infantil. Para atingir
a imunidade de rebanho é necessário que entre 70% a 80% da população esteja imune, percentual
esse que não será atingido se apenas adultos forem vacinados.

O Brasil possui uma experiência acumulada ao longo de décadas de campanhas de vacinação,
o que nos coloca em vantagem com 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. É necessário que as autoridades governamentais envidem esforços para
disponibilizar doses de vacina em quantidade suficiente para atingir a imunidade de rebanho o mais
rapidamente possível. Atrasos desnecessários em qualquer fase deste processo aumentarão ainda
mais o total de vidas perdidas, e o sofrimento causado pelas diferentes sequelas nos sobreviventes
da COVID-19.

Insistimos que é impraticável ter como estratégia alcançar a imunidade de rebanho [13] por
meio da imunidade natural (causada pela infecção). Não apenas é inaceitável do ponto de vista ético
e humano [22], pois resultaria numa enorme perda de vidas, mas a possibilidade de reinfecção,
sobretudo pelas novas cepas, e a perda da imunidade natural ao longo do tempo, torna inexequível
esperar atingi-la, a não ser por uma ampla vacinação da população, incluindo aí adolescentes e
crianças.

Por fim, nunca é exagero insistir que o isolamento social e o fortalecimento da vacinação de
toda a população, são as únicas ferramentas existentes atualmente para o controle da pandemia, e
assim limitar os já enormes custos humanitário e econômico.

9 RECOMENDAÇÕES
• Adotar medidas de contenção de contatos sociais, dimensionadas de acordo com as realidades
locais, para conter a circulação do vírus SARS-CoV-2, ainda forte em todo o país;
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• Implementar testagem em massa da população, sobretudo das pessoas mais expostas, e
rastreamento de contatos;

• 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 possíveis;

• 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 [5]);

• 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;

• Implementar um sistema de logística que supra a cadeia de serviços que envolve desde a
compra ou fabricação de vacinas, sua distribuição e armazenamento, de todos os insumos
pertinentes;

• 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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ANEXO: PARÂMETROS EPIDEMIOLÓGICOS
UTILIZADOS

Variável Definição Valor (IC 95%) [Ref]
ψ Taxa de recuperação dos indivíduos hospitalizados 1/17.5 dias−1 [7]
σ Inverso do tempo de incubação 1/5.0 dias−1 [9]
γ Taxa de recuperação de indivíduos ão hospitalizados 3.69 dias−1 [19]
θi Taxa de fatalidade entre indivíduos hospitalizados L

(0)
i /ζi

τ1 Mediana do tempo entre os primeiros sintomas e a hospitalização 3.3 [9]
τ2 Tempo médio entre entre os primeiros sintomas e a morte 16.8% [2]
χ Proporção de casos assintomáticos 17.9% [10]
ξ Infectividade dos indivíduos assintomáticos 55% [19]

com relação aos sintomáticos.

Tabela 2: Parâmetros utilizados no modelo epidemiológico. O índice i se refere à faixa etária. Na
ausência desse índice o parâmetro é o mesmo para todas as faixas etárias. L(0)

i e ζi são dados nas
tabelas 3 e 4.

0 – 9 10 – 19 20 – 29 30 – 39 40 – 49 50 – 59 60 – 69 70 – 79 ≥80
0.00161% 0.2% 0.2% 0.2% 0.4% 1.3% 3.6% 8.0% 14.8

Tabela 3: Taxa de fatalidade entre os casos sintomáticos L(0)
i por faixa etária [2, 8].

0 a 9 10 a 19 20 a 29 30 a 39 40 a 49 50 a 59 60 a 69 70 a 79 80 ou mais
0% 0.408% 1.04% 3.43% 4.35% 8.16% 11.8% 16.6% 18.4

Tabela 4: Probabilidade de hospitalização ζi por faixa etária [2].


