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RESUMO

Justificativa e objetivos: no Brasil, o acesso aos dados epidemiolégicos da COVID-19 é
escasso. Dessa forma, foram descritos os aspectos que poderiam ser divulgados para o0 uso nas
tomadas de decisdo de saude publica. Métodos: foram coletados dados do censo sobre o
namero de casos e de 6bitos, letalidade, incidéncia e mortalidade por cem mil habitantes,
Sindrome Respiratoria Aguda Grave (SRAG) causada pelo SARS-CoV-2 ou outro virus, % de
ocupacdo de unidade de tratamento intensiva e de isolamento social, niUmero de testes de RT-
PCRs e % de testes realizados perante o total de amostras coletadas. Resultados: houve um
aumento no numero de SRAG em 2020 se comparado aos casos de anos anteriores. O nimero
de testes de RT-PCRs foi realizado, principalmente em pacientes graves com COVID-109.
Alguns estados do Brasil realizaram a analise do material coletado para a RT-PCR de apenas
uma parcela de individuos. No Brasil, existe uma aparente subnotificacdo de casos da doenca e
que pode compreender aproximadamente 44 mil individuos em estado grave ou de ébitos, bem
como mais de aproximadamente 700 mil individuos com gravidade leve ou assintomaticos.
Conclusdo: no Brasil, tem-se acesso limitado a informagdes que caracterizem a realidade do
momento em que se vive perante a pandemia de COVID-19. Os dados epidemioldgicos,
principalmente referentes ao nimero de novos casos, de 0bitos e de internagdes pela COVID-
19 e a anadlise da adesdo ao isolamento social sdo de extrema importancia para viabilizar a
tomada de decisGes para o melhor manejo da COVID-19 em carater nacional e internacional.
Descritores: Brasil. Epidemiologia. Isolamento Social. Reacdo em Cadeia da Polimerase.
SARS-CoV-2.



ABSTRACT

Background and objectives: in Brazil, access to the epidemiological data of COVID-19 is
scarce. Thus, it was described aspects that could be better disclosed for use in public health
decision making. Methods: census data were collected on the number of cases and deaths,
lethality, incidence and mortality per hundred thousand inhabitants, severe acute respiratory
syndrome (SARS) caused by SARS-CoV-2 or other virus, % of intensive care unit occupancy
and social isolation, number of tests of RT-PCRs and % of tests performed against the total of
samples collected. Results: there was an increase in the number of SARS in 2020 compared to
cases from previous years. The number of RT-PCR tests was performed, mainly in critically
ill patients with COVID-19. Some states in Brazil performed an analysis of the material
collected for RT-PCR from only a portion of individuals. In Brazil, there is an apparent
underreporting of cases of the disease, which can comprise about 44 thousand individuals in
serious condition or deaths, as well as more than about 700 thousand individuals with mild
severity or asymptomatic. Conclusion: in Brazil, there is limited access to the information that
characterizes the reality of the moment in which citizens live before the COVID-19 pandemic.
Epidemiological data, mainly referring to the number of new cases, deaths and hospitalizations
by COVID-19 and analysis of adherence to social isolation are extremely important to enable
decision-making for better management of COVID-19 in national and international level.
Keywords: Brazil. Epidemiology. Social Isolation. Polymerase Chain Reaction. SARS-CoV-
2.

RESUMEN

Justificacion y objetivos: en Brasil, el acceso a los datos epidemioldgicos de COVID-19 es
escaso. Asi, se describieron aspectos que podrian ser divulgados para su uso en la toma de
decisiones de salud publica. Métodos: se recopilaron datos censales sobre el nimero de casos
y defunciones, letalidad, incidencia y mortalidad por cada 100.000 habitantes, Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SRAS) causado por el SRAS-CoV-2 u otro virus,% de ocupacién
de la unidad de cuidados intensivos y aislamiento social, nimero de pruebas de RT-PCR y%
de pruebas realizadas frente al total de muestras recogidas. Resultados: hubo un aumento en
el numero de SARS en 2020 en comparacion con los casos de afios anteriores. Se realizo el
numero de pruebas de RT-PCR, principalmente en pacientes criticos. Algunos estados en Brasil
realizaron el andlisis del material recolectado para RT-PCR de solo una porcién de individuos.
En Brasil, existe un registro ineficaz aparente de casos de la enfermedad, que puede
comprender acerca de 44 mil personas en estado grave o muerte, asi como mas de acerca de
700 mil personas con gravedad leve o asintomaticas. Conclusion: en Brasil, existe un acceso
limitado a la informacién que caracteriza la realidad del momento en que se vive la pandemia
de COVID-19. Datos epidemioldgicos, principalmente referidos al nimero de nuevos casos,
de muertes y hospitalizaciones por COVID-19 y el analisis de adherencia al aislamiento social
son de suma importancia para posibilitar la toma de decisiones para el mejor manejo del
COVID-19 en caracter nacional e internacional.

Palabras clave: Brasil. Epidemiologia. Aislamiento Social. Reacion en Cadena de la
Polimerasa. SARS-CoV-2.



INTRODUCAO

A Coronavirus Disease 2019 (COVID-19), doenca causada pela infecdo pelo virus
Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), surgiu em Wuhan na
China em 2019 e foi declarada como pandemia pela Organizacdo Mundial de Satde (OMS)
em margo de 2020, com repercussdo no cenario social e econdmico mundial.t A COVID-19
acometeu mais 7 milhdes de pessoas no mundo, sendo que no dia 10 de junho de 2020, o
seguinte cenario no Mundo (e no Brasil; posicdo do Brasil no ranking mundial) era descrito:
7.447.151 (775.184; 2° lugar) casos da doenca; 418.135 (39.797; 3° lugar) mortes causadas
pela doenca; 3.730.056 (380.300; 2° lugar) pacientes recuperados clinicamente da doenca;
3.298.960 (355.097; 2° lugar) casos ativos e em acompanhamento; 53.812 (8.318; 3° lugar)
casos graves e em seguimento pelos sistema de saude; 955 (3.648; 30° lugar) casos confirmados
por um milhdo de habitantes; 53.6 (187; 19° lugar) mortes por um milhdo de habitantes.? Na
mesma data, em relacdo ao numero de real time-polymerase chain reactions (RT-PCRs)
especifico para 0 SARS-CoV-2, o Brasil tinha realizado um total de 1.182.581 testes em
laboratdrio especializados, sendo 5.666 testes realizados por um milhdo de habitantes; dessa
forma, o pais ocupava a 1262 posi¢do no ranking de testes por um milhdo de habitantes no
mundo se comparado com outros territorios.?

Na vigilancia em saude, tendo como exemplo o contexto do Brasil, faz-se necessario
que o conhecimento sobre os fatores determinantes da presenca e a progressao de uma doenca
sejam descritos e disponibilizados. Dentre os fatores, pode ser destacada a necessidade de
detectar e prevenir a doenca por meio da correta quantificacdo e notificacdo a ser realizada em
sistemas de saude. No entanto, em muitos casos, principalmente em situacdes de pandemia,
pode haver a subnotificacdo e com a presenca de discrepancia dos dados epidemiol6gicos em
relacdo ao impacto da doenca na comunidade.3

No Brasil, hd unidades sentinelas para o registro de Sindrome Respiratéria Aguda
Grave (SRAG) e que atuam no registro, investigacdo e diagnostico de casos suspeitos e
confirmados de SRAG. A meta das unidades sentinelas, de acordo com a Portaria n® 183 de 30
de janeiro de 2014 pelo Ministério da Saude, foi registrar no minimo 80% dos casos de SRAG
em Unidades de Terapia Intensiva (UTIs) e realizar o registro de 90% das semanas
epidemioldgicas sobre 0s aspectos de internagdes de casos de SRAG. Na portaria, é passivel a
justificativa para avaliar a tomada de decisdo sobre o repasse financeiro de acordo com o status
descrito para a SRAG.*

No mundo e, principalmente, no Brasil, tem sido descrita como um obstaculo a

limitacdo para obter dados originais e corretos, coerentes com o impacto da pandemia na



comunidade por meio de censo. Concomitantemente, no Brasil, houve mudancas na abordagem
do ministério da saude para a descricdo epidemioldgica oficial da doenca, principalmente
referente ao numero de 6bitos associados com a COVID-19. O fato descrito acarretou uma
maior dificuldade para se obter dados concretos e evolutivos da COVID-19 no Brasil. Dessa
forma, houve discrepancia entre diferentes fontes de informacdo a respeito da doenca e uma
maior dificuldade para a realizacdo de estudos comparativos entre o cenario nacional e o
internacional.

A dificuldade na obtencdo de informacdes que representam o cenério da pandemia de
COVID-19 quanto aos dados epidemioldgicos, incluindo numero de casos de pacientes
colonizados pelo virus SARS-CoV-2 (assintomaticos) ou de infectados pelo virus com
gravidade leve de sintomas, é um marco no Brasil. Durante a pandemia de COVID-19, o
cenario brasileiro foi caracterizado pela politica de saide publica adotada pelo Ministério da
Salde para a testagem do virus SARS-CoV-2, principalmente direcionada a analise dos casos
graves da doenca. Como observado na literatura, em alguns locais, houve um aumento do
diagndstico de SRAG em comparacdo a outros anos, podendo refletir em limitacbes para
diagnosticar a COVID-19, principalmente pela realizacdo dos testes de RT-PCR do virus
SARS-CoV-2.>" Dessa forma, o presente estudo teve como objetivo descrever o panorama da,
COVID-19 no Brasil quanto a apresentacdo dos dados epidemioldgicos e de sua importancia
para o controle da pandemia de COVID-19 causada pelo virus SARS-CoV-2. No estudo, 0s
dados sobre a pandemia de COVID-19 no Brasil foram descritos com um carater elucidativo
de sua importancia para o correto direcionamento de tomadas de decisdo governamentais e
para evidenciar sobre a importancia do entendimento dos processos envolvidos com a nuance

salde e doenca no carater prospectivo da evolugao da doenca em um Unico territério.

METODOS

O estudo foi realizado por uma busca ativa em diferentes bases de dados que possuiam
0 acesso gratuito aos dados a respeito da pandemia de COVID-19 no Brasil. Todos os dados
foram contabilizados nas diferentes plataformas para a data de 12 de junho de 2020, periodo
no qual houve mudanga na apresentacdo de dados realizados pelo ministério da saude do
Brasil.8

Os dados referentes ao nimero de casos da COVID-19, nimero de mortes associados
a doenca, letalidade, nimero de pacientes e nimero de mortes por 100 mil habitantes, foram
coletados em varias plataformas com dados do Brasil (nacionais) e internacionais, sendo elas:
@) COVID-19 pandemic da Word Health Organization



(https://www.who.int/emergencies/diseases/novel-coronavirus-2019);* (b) Word of Meters
(https://www.worldometers.info/coronavirus/country/brazil/)?; (c) Vigilancia Epidemioldgica
da Secretaria de Estado da Salde (https://www.saude.go.gov.br/vigilancia-em-
saude/vigilancia-epidemiologica)?; (d) site do Ministério da Saude
(https://www.saude.gov.br/).°

Os dados sobre a prevaléncia de SRAG causada pelo virus SARS-CoV-2, a SRAG
causada por outros agentes infecciosos e a prevaléncia da SRAG no periodo entre 2015 e 2019
foram adquiridos no site da Fundagédo Instituto Oswaldo Cruz (FioCruz) — InfoGripe
(http://info.gripe.fiocruz.br).®

O percentual de ocupacdo das UTI durante a pandemia, o percentual de isolamento
social, o numero total de testes de RT-PCRs do SARS-CoV-2 realizados e o percentual de
testes realizados perante o total de amostras coletadas de acordo com os estados e o Distrito
Federal do Brasil estdo apresentados no estudo e foram obtidos nas seguintes plataformas: (a)
Vigilancia Epidemioldgica da Secretaria de Estado da Salde
(https://www.saude.go.gov.br/vigilancia-em-saude/vigilancia-epidemiologica);®> (b) site do
Ministério da Satde (https://www.saude.gov.br/);® (c) site que reflete o mapa brasileiro da
COVID-19 (https://mapabrasileirodacovid.inloco.com.br/pt/.);*° (d) site do Governo Estadual
de S&o Paulo, que tabulou o nivel de isolamento social no estado durante a pandemia para
algumas cidades (https://www.saopaulo.sp.gov.br/coronavirus/isolamento/).!!

Devido a facilidade de acesso aos dados, o status dos indicadores regionais de S&o
Paulo para a capacidade hospitalar, a evolucdo da pandemia e a tomada de decisdo foram
apresentados no estudo como modelos para a abordagem do fator econédmico com o correto
manejo dos pacientes com a COVID-19 na perspectiva social. Toda a informacgéo foi compilada
pelo uso de informagdes presentes na legislacdo da prefeitura da cidade de Sdo Paulo e da
legislacéo do estado de Sio Paulo.*213

O valor médio de casos de SRAG no Brasil, antecedente ao periodo da pandemia de
COVID-19, foi calculado com o uso dos dados registrados nos anos de 2015 a 2019 pelo
InfoGripe.> Apds o calculo da média anual, foi realizado um ajuste para ponderar 0s casos
correspondentes aos cinco meses iniciais do ano, ou seja, periodo entre janeiro e junho, que
reflete o periodo de anéalise do presente estudo. O valor obtido nos céalculos descritos foi
utilizado para realizar a estimativa do indice de provavel subnotificacdo de casos graves da
COVID-19 no Brasil de acordo com o estado e o Distrito Federal. O indice foi calculado pela
diferenca entre o nimero médio de casos de SRAG e 0 nimero de casos de SRAG registrados

em 2020 apds a exclusdo dos casos confirmados de COVID-19.



Os dados epidemiologicos analisados no estudo foram associados entre si pelo uso da
correlacdo de Spearman no software Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS
Statistics for Macintosh, version 25.0). Um erro alpha de 0,05 foi adotado nas correlacGes

realizadas entre os marcadores do estudo.

RESULTADOS

O Brasil é um pais com grande extensdo territorial e com elevada diversidade social,
étnica e econdmica dentre as diferentes regifes que compdem o seu territdrio e que refletem
em particularidades regionais para lidar com a pandemia de COVID-19 e outras doengas.
Os dados referentes ao nimero de casos e de oObitos associados a COVID-19, letalidade da
doenca, incidéncia e mortalidade por 100 mil habitantes, SRAG por COVID-19 confirmada ou
por outras causas, porcentagem de ocupacdo da UTI e do isolamento social, nmero de RT-
PCRs do SARS-CoV-2 realizados e a porcentagem de testes realizados referente ao total de
amostras coletadas para realizar os RT-PCRs do SARS-CoV-2 estdo apresentados na Tabela
1.



Tabela 1. Analise descritiva do panorama da pandemia de COVID-19 pelo status da infec¢do pelo virus SARS-CoV-2, ocupagdo de unidades de tratamento intensivo e exames de diagndstico de acordo

com os estados do Brasil e o Distrito Federal

Incidéncia ) SRAG RT-
] Mortalida SRAG por  SRAG/ 3 Isolamen RT-PCR
. . Letalidad / ) por % ocupagao ) PCR

Regiéo N Obito ) de/100 mil outras COVID- tosocial  processado )

e 100 mil COVID- UTI realizad
hab. causas 19 (%) (%)
hab. 19 0
Regido Centro- 33.79 614 1,82 207,3 3,8
Oeste 1

Distrito Federal 19.43 256 1,32 644,5 8,5 108 1.055 9,77 77,2%* 39,35% 84% 167.22

3 8
Mato Grosso do  2.597 24 0,92 93,5 0,9 34 909 26,74 8,80% 36,07% 88% 14.806

Sul
Mato Grosso  4.602 146 3,17 132,1 4,2 77 503 6,53 37,60% 37,7% 45% 10.037
Goids 7.159 188 2,63 102 2,7 91 798 8,77 62,60% 35,36% 92% 12.925"
Regido Sul 34.04 775 2,28 113,6 2,6
4

Rio Grandedo 13.61 316 2,32 119,7 2,8 432 2.635 6,10 72,50% 38,16% 45% 12.508"

Sul 9 *
Santa Catarina 1259 184 1,46 175,8 2,6 207 1.500 7,25 61,60% 38,92% 48% 33.000



Parana 7.831 275 3,51 68,5 2,4 360 3.990 11,08 47% 38,17% 95% 45.928
Regido Norte 160.7 7.385 4,59 872,3 40,1
67
Amapa 14.62 289 1,98 1.729 34,2 5 29 5,80 98,73% 43,18% 63% 26.630
3
Rondbnia 9.850 267 2,71 554,2 15 4 77 19,25 77,90% 47,83% 81% 32.863
Acre 8.746 237 2,71 991,7 26,9 0 77 NA 79,10% 43,91% 4% 19.217
Pard 62.09 3.927 6,32 721,8 45,6 74 668 9,03 70,50% 39,06% 90% 68.546
5
Roraima 6.347 182 2,87 1.047,8 30 9 30 3,33 ND 38,87% 92% 718"
Tocantins  6.257 120 1,92 397,8 7,6 7 172 24,57 60% 34,59% 92% 70.95"
Amazonas 52.84 2.363 4,47 1.275,1 57 569 1.196 2,10 66% 41,88% 91% 107.73
9 8
Regido Nordeste 272.2 12.56 461 477,1 22
80 1
Pernambuco 4193 3.531 8,42 438,8 36,9 501 2.259 451 76% 42,22% 89% 74.400
5
Alagoas 18.17 660 3,63 544.,6 19,8 67 166 2,48 79% 40,73% 33% 18.048
6
Ceara 71.40 4.480 6,27 781,9 49,1 770 2.470 3,21 76,47% 42,66% 77% 164.67
2 4



Sergipe 10.61 264 2,49 461,8 11,5 23 146 6,35 58,90% 38,45% 81% 26.330
5
Piaui 8.359 283 3,39 255,4 8,6 72 718 9,97 63,20% 41,33% 63% 67.226
Bahia 32.68 975 2,98 219,8 6,6 181 1.475 8,15 2% 39,69% 91% 81.392
5
Paraiba 24.03 559 2,33 598,1 13,9 41 633 15,44 69% 42,38% 53% 70.100
2
Maranhdo 53.50 1.322 2,47 756,3 18,7 34 883 25,97 84,17% 39,25% 73% 66.717
8
Rio Grande do 11.56 487 421 329,9 13,9 110 317 2,88 88% 41,29% 68% 31.247
Norte 8
Regido Sudeste 2715 18.34 6,76 307,3 20,8
34 5
Séo Paulo 156.3 9.862 6,31 340,4 21,5 8.469 25.299 2,99 69,10% 38,84% 73% 87.463
16
Espirito Santo  23.34 936 4,01 580,9 23,3 53 426 8,04 84,59% 37,42% 75% 66.238
4
Rio de Janeiro 74.37 7.138 9,60 430,8 41,3 1.338 5.131 3,83 80% 40,77% 58% 25.308
3
Minas Gerais 17.50 409 2,34 82,7 1,9 336 4.852 14,44 2% 36,33% 61% 26.041




*Dados atualizados no més de abril de 2020; ““dados atualizados no més de maio de 2020; 254,3% de lotacdo no sistema publico de salde; NA - ndo aplicavel; ND - ndo
declarado; SRAG - Sindrome Respiratoria Aguda Grave; UTI - Unidade de Tratamento Intensivo; RT-PCR - real time-polymerase chain reaction para identificar o virus SARS-
CoV-2; % - porcentagem. Dados descritos foram obtidos na plataforma COVID-19 do Ministério da Salde e pela avaliacdo das secretarias de salde dos estados e do Distrito
Federal. O isolamento social foi obtido na base InLoco pelo mapa brasileiro da pandemia de COVID-19.



Nos dados descritos, chama a atencdo o maior numero de casos confirmados na Regido
Nordeste do que na Regido Sudeste, uma vez que a pandemia de COVID-19 teve inicio na
Regido Sudeste, regido do Brasil com o maior nimero de habitantes e com maior flexibilidade
de transito de individuos em caréater nacional e internacional. A Regido Sudeste possui 0 maior
numero de leitos nas UTIs, maior capacidade de processar os exames de RT-PCR do SARS-
CoV-2 e 0 melhor controle de dados referentes a pandemia de COVID-19.

No Brasil, os maiores indices de letalidade foram descritos nos estados do Rio de
Janeiro e Pernambuco, respectivamente, sendo de 9,6 e de 8,42; seguido pelos estados do Para,
Ceara e Sdo Paulo, com o valor de aproximadamente 6,3. Dentre os estados, a maior
mortalidade por 100 mil habitantes ocorreu nos estados do Amazonas, Ceard e Para, com 0
valor de 57, 49,1 e 45,6, respectivamente. Todos os estados e o Distrito Federal do Brasil
apresentaram uma razao elevada entre o nimero de SRAG e o numero de casos confirmados
de COVID-19, com o valor maximo de 26,77 no Mato Grosso do Sul. Curiosamente, o estado
de Mato Grosso do Sul é o que apresentava 0 menor numero de casos e de 6bitos associados a
COVID-19 (Tabela 1).

O indice de ocupacdo de UTIs foi superior a 80% em cincos estados do Brasil
(Amazonas, Maranhdo, Rio Grande do Norte, Espirito Santo e Rio de Janeiro). Em todos os
estados e no Distrito Federal, o indice de isolamento foi inferior a 50%.

A partir do material de nasofaringe coletado para realizar os testes de RT-PCR do virus
SARS-CoV-2, um estado processou apenas 4%; um estado, entre 30% e 40%; trés estados,
entre 40% e 50%; dois estados, entre 50% e 60%; quatro estados, entre 60% e 70%; finalmente,
quatro estados, entre 70% e 80% das amostras coletadas, principalmente de pacientes com o
maior grau de gravidade da doenca (Tabela 1). Finalmente, chama atencdo o elevado nimero
de testes de RT-PCR do SARS-CoV-2 realizados no Distrito Federal, sendo que este
apresentou o maior nimero de testes realizados do Brasil e possuia apenas trés milhdes de
habitantes. O Distrito Federal é onde se concentra os representantes do governo federal,

incluindo os trés poderes (executivo, legislativo e judiciario).

DISCUSSAO
Considerando a importancia dos dados epidemiologicos, alguns aspectos podem ser
realcados e discutidos a despeito de informacdes que foram divulgadas até 0 momento sobre a

pandemia de COVID-19 no Brasil, o que inclui:



Identificacdo do SARS-CoV-2 pela RT-PCR

No Brasil, foi preconizada a realiza¢do da RT-PCR para identificar a infeccéo pelo virus
SARS-CoV-2, principalmente em pacientes com maior grau de gravidade da doenca.*

A COVID-19 ¢ caracterizada por diferentes sinais clinicos, com subgrupos de pacientes
assintomaticos, sintomaticos leves e sintomaticos graves. Os pacientes assintomaticos sao
classificados como aqueles que testaram positivo para o virus SARS-CoV-2, porém nao ha
manifestacdo clinica da doenca. Sintomas como dor no corpo, diarreia, dor de garganta,
conjuntivite, dor de cabeca, perda de olfato e/ou paladar, erupgédo cutanea e descoloracdo dos
pés sdo considerados como sintomas leves da doenca e necessitam de cuidados
domiciliares.’®” Os sintomas graves, como dificuldade de respirar, perda de fala e/ou
movimento, dor e aperto no peito, séo sinais importantes que necessitam de atencdo e avalia¢do
médica em uma unidade referenciada.®!” As manifestaces dos sinais clinicos podem aparecer
cerca de cinco dias apos o contato com o virus SARS-CoV-2 e podem perdurar em média até
quatorze dias. Devido a isso, os testes de RT-PCR do virus SARS-CoV-2 se tornaram
necessarios para reconhecer possiveis agentes transmissores, além de possibilitar o diagnéstico
diferencial da doenca em larga escala.

No entanto, no Brasil, pacientes com COVID-19 e com a necessidade de internacao
foram pacientes preferencialmente elegiveis para realizar a coleta de material nasofaringe e
posterior analise por RT-PCR do virus SARS-CoV-2. Dessa forma, pacientes assintomaticos
e/ou com sintomas leves da doenca ndo foram testados, o que pode ter otimizado a
disseminacéo do virus na populacédo devido ao desconhecimento da prevaléncia real da doenca
ou da expansdo do virus pelo territério nacional. Concomitantemente, individuos
assintomaticos e que tiveram contato com pacientes com COVID-19 também nao foram
selecionados para a triagem pelo RT-PCR do virus SARS-CoV-2.

No Brasil, existem poucas institui¢cGes e/ou laboratérios com equipamentos necessarios
e disponiveis para realizar a técnica de identificagdo por RT-PCR do virus SARS-CoV-2. Com
a expansdo da pandemia no mundo, houve um aumento nos custos para a obtengdo de
equipamentos e insumos destinados ao diagnostico da COVID-19. O Brasil, mesmo sendo
considerado o segundo pais com o maior nimero de casos no mundo, ocupava a 130° posicéo
em relacdo ao numero de testes por milh&o de habitantes; no momento, no Brasil € impossivel
realizar testes de RT-PCR para identificar o virus SARS-CoV-2 em massa, como tem ocorrido
em alguns paises.

Apesar de a coleta de material para 0 RT-PCR do virus SARS-CoV-2 ter sido realizada

apenas em pacientes com maior gravidade clinica da COVID-19, os testes ndo foram



finalizados na totalidade de amostras. No Brasil, chama a atencdo que cinco estados nao
realizaram, pelo menos, a analise de 50% das amostras coletadas, sendo que, no Acre, apenas
4% das amostras foram processadas. A inclusdo da totalidade de resultados precisa ser
otimizada para que possamos, a0 menos, estimar o numero de casos reais de COVID-19 dentre
0s pacientes internados e com sintomas graves de SRAG. Adicionalmente, parte do material
coletado foi perdido devido a erros na descricdo das amostras dos pacientes, problemas de
armazenamento e/ou de transporte, conforme descrito na pelas secretarias de salide estaduais.8
No entanto, o correto nimero de perdas de materiais ndo foi descrito pelo Brasil até 0 momento
e dificilmente teremos acesso a essa informacdo. Adicionalmente, o tempo entre a coleta, o
processamento do material coletado e a divulgacédo do resultado do exame precisa ser reduzido
para que o manejo do paciente, principalmente em caréater hospitalar, seja realizado de acordo

com o seu diagndstico efetivo.

Adesao ao isolamento social pela populacéo brasileira

Desde o inicio da pandemia de COVID-19, tem sido preconizada a importancia do
isolamento social, com o intuito de diminuir a progresséo de novas infec¢des e que poderiam
acarretar o aumento da demanda de internacGes em UTIs, causando o colapso dos sistemas de
salide e um elevado indice de mortalidade.'®?! O colapso do sistema de satide pode ocorrer,
principalmente, em estados nos quais a disponibilidade de leitos € pequena em relacdo ao
namero total de habitantes ou onde ocorre a concentracdo de leitos em regibes com maior
numero de habitantes, principalmente capitais.

No Brasil, a taxa de isolamento social ocorre e ocorreu de forma heterogénea entre 0s
estados, tendo forte influéncia da acéo de decis6es tomadas por governos locais, estaduais e
federal. No inicio de julho de 2020, os estados de Rondbnia, Acre, Sergipe e Goias
apresentaram as menores taxas de isolamento no Brasil, 55,18%, 53,63%, 44,22% e 43,56%,
respectivamente.'® No entanto, mudancas foram observadas quanto a necessidade de reativagio
de atividades comerciais visando a melhora econdmica por pressdao do governo federal,
juntamente com o mau entendimento a despeito da possibilidade de tratamento e a real
transmissdo do virus por individuos assintomaticos, 0 que ocasionou uma reducgdo da adesao
ao isolamento social em todos os estados do Brasil e no Distrito Federal. Dessa forma, no dia
09 de julho, mesmo diante de um aumento progressivo no nimero de casos e de 6bitos pela
COVID-19 no Brasil, a adeséo ao isolamento social foi inferior a 50% em todos os estados e
no Distrito Federal. Nesse momento, os menores indices foram 34,59%, 35,36%, 36,07% e

36,33%, respectivamente, para os estados de Tocantins, Goias, Mato Grosso do Sul e Minas



Gerais. S&o Paulo, o estado com a maior populacdo no Brasil, apresentava uma adesdo de
38,84%; o Rio de Janeiro, o estado com maior letalidade, apresentava uma adeséo de 40,73%.

Os valores de adesdo ao isolamento social da literatura e de plataformas de satde do
governo ou da iniciativa privada ndo representam o real cenario do Brasil, sendo os dados
obtidos apenas pela avaliacdo de parte da populacgéo e, principalmente, para cidades com maior
numero de habitantes. Juntamente, como descrito pelos veiculos de imprensa, a populacéo do
Brasil fez o isolamento parcial e manteve, em partes, contato fisico com individuos proximos,
incluindo, amigos, vizinhos e parentes, o que pode ter favorecido o aumento de casos da
COVID-19, principalmente, em cidades do interior do pais. O avang¢o da pandemia no Brasil,
das capitais dos estados para as cidades do interior é preocupante, uma vez que as cidades
menores possuem um menor nimero relativo de leitos de UTIs, se presentes, em propor¢do ao
numero total de habitantes. Adicionalmente, nessas cidades, geralmente, a capacidade para
processar 0s exames de RT-PCRs do virus SARS-CoV-2 é dependente de centros e/ou
laboratdrios situados em outras cidades, o que pode gerar a perda de dados e/ou auséncia/erros
de diagnostico.

A avaliacdo seriada da adesdo ao isolamento social com a progressao dos numeros de
casos, principalmente em cidades do interior do pais e com 0 menor nimero de habitantes,
podera fornecer um suporte ao entendimento sobre a progressdo da COVID-19 e a
possibilidade de implementacdo de politicas de saude publicas locais para conter a expansdo

da doenga.

indices de SRAG durante a pandemia de COVID-19 se comparados aos valores obtidos
nos dados epidemiolégicos de anos anteriores a pandemia

Na Tabela 2, esta apresentado o nimero de casos de SRAG entre 2015 e 2020, bem
como o valor médio de casos para os anos de 2015 a 2019. Na comparacdo entre os valores
obtidos em 2020 versus a média de anos anteriores, parece haver um aumento no nimero de
casos de SRAG em 2020, exceto para o estado do Acre, onde ocorreu um decréscimo no
nimero de casos. Contabilizando o valor total de casos descritos superior a média de anos
anteriores, temos um total de 44 mil casos que, possivelmente, podem ser eletivos ao
diagndstico de COVID-19 e caracterizar em um elevado grau de subdiagnostico da doenga,

superior ao descrito na literatura.??



Tabela 2. Numero de casos de Sindrome Respiratéria Aguda Grave descritos no periodo de 2015 a 2020

% referente ao

Provéavel

Estados 2020 2019 2018 2017 2016 2015 Meédia? periodo de subnotificaca
2020° o°

Acre 77 332 296 232 366 105 266,2 111,80 -34,80
Alagoas 166 231 204 23 139 1 119,6 50,23 115,77
Amapa 29 54 14 10 27 3 21,6 9,07 19,93
Amazonas 1196 1.898 199 431 114 26 533,6 224,11 971,89
Bahia 1475 1682 1796 532 1.002 287 1.059,8 445,12 1.029,88
Ceara 2.470 957 1372 209 397 113 609,6 256,03 2.213,97
Distrito Federal 1.055 2095 1.353 722 627 129 985,2 413,78 641,22
Espirito Santo 426 674 606 363 724 67 486,8 204,46 221,54
Goias 798 966 1.364 582 1.067 308 857,4 360,11 437,89
Maranh&o 883 195 204 38 37 27 100,2 42,08 840,92
Mato Grosso 503 296 284 121 308 63 2144 90,05 412,95
Mato Grosso do Sul 909 1702 1.056 687 1.690 223 1.0716 450,07 458,93
Minas Gerais 4852 3594 2764 2785 4353 1270 295372 1.240,34 3.611,66
Para 668 978 1.053 792 947 160 786 330,12 337,88
Paraiba 633 335 266 173 227 9 202 84,84 548,16



Parana 3990 6.366 5.777 3.730 5.721 2215 4.761,8 1.999,96 1.990,04

Pernambuco 2259 2536 219 1809 1449 968 1.7914 752,39 1.506,61
Piaui 718 438 498 171 201 29 267,4 112,31 605,69
Rio de Janeiro 5131 2072 1577 938 2.053 471 14222 597,32 4.533,68
Rio Grande do Norte 317 337 328 210 292 149 263,2 110,54 206,46
Rio Grande do Sul 2635 3.097 3257 2795 4837 2128 3.222,8 1.353,58 1.281,42
Rondonia 77 145 89 35 148 40 91,4 38,39 38,61
Roraima 30 27 0 9 31 9 15,2 6,38 23,62
Santa Catarina 1.500 1822 1846 1221 2339 652 1.576 661,92 838,08
10.64 12.23 17.07 10.009,
Séo Paulo 25.299 6.963 3.140 4.203,95 21.095,05
3 1 0 4
Sergipe 146 242 335 94 110 3 156,8 65,86 80,14
Tocantins 172 224 145 69 73 12 104,6 43,93 128,07
4393 4110 2574 46.34 12.60 33.949,
Total 58.414 14.258,75 44.155,25
8 9 4 9 7 4

aMédia foi calculada para o periodo de 2015 a 2019 que antecedeu o inicio da pandemia de COVID-19 no Brasil; °Valor referente ao periodo de 5 meses de contabilizacdo de
casos de Sindrome Respiratoria Aguda Grave para a média calculada para o periodo de 2015 a 2019; “Provavel subnotificacdo de casos graves de COVID-19 que foi calculada
pela diferenga entre a coluna (% referente ao periodo de 2020) e a coluna que reflete o nimero de casos de 2020.



O status dos indicadores regionais do estado de So Paulo para a capacidade hospitalar,
evolucdo da pandemia e tomada de decisdo como modelo para a abordagem do fator
econdmico no manejo da COVID-19

Devido a necessidade de isolamento social, em 16 de marco de 2020, por meio do
Decreto n° 59.283, foi declarada situacdo de emergéncia no municipio de Sdo Paulo, com
medidas de enfrentamento para a pandemia de COVID-19, como flexibilizacdo das dividas,
proibicdo de funcionamento de instituicGes publicas e privadas, como museus e escolas, além
de ndo permitir o funcionamento de eventos que necessitavam de aglomeracio.’? Em 9 de
junho de 2020, o prefeito Bruno Covas da cidade de Sdo Paulo instituiu um protocolo de
retomada das atividades decretando retomada das atividades essenciais por quatro horas ao dia,
dependendo da classificagdo das fases de isolamento e taxas de contaminacdo do municipio,
instituido pelo Governo de S&o Paulo (Tabela 3).1213



Tabela 3. Status dos indicadores regionais de Sdo Paulo para a capacidade hospitalar, evolucdo da pandemia e tomada de deciséo

Leitos Classificacdo o
o ) o o o Classificagao o
Ocupagcéo leitos COVID- capacidade Variagéo Variagéo Variagéo y Classificacdo
DRS _ ) ) B L para evolugéo ]
UTI COVID-19  19/100 mil sistema de casos internacdes Obitos ] final
da pandemia
hab. salde
Estado de S&o Paulo 69% 18,1 0,99 1,07 0,97
01 Municipio de S&o 78% 31,6 Laranja 0,80 0,98 0,84 Amarelo Laranja
Paulo
01 Grande Séo Paulo 78% 14,9 Laranja 0,95 0,99 1,13 Amarelo Laranja
Norte
01 Grande S&o Paulo 74% 13,6 Laranja 0,92 1,10 1,16 Laranja Laranja
Leste
01 Grande Séo Paulo 73% 13,9 Laranja 1,03 0,97 0,87 Amarelo Laranja
Oeste
01 Grande S&o Paulo 68% 29,3 Amarelo 1,25 0,97 1,63 Laranja Laranja
Sudeste
01 Grande Séo Paulo 78% 9 Laranja 0,82 0,94 0,50 Amarelo Laranja
Sudoeste
02 Aracatuba 24% 8,9 Verde 1,62 1,31 2,25 Laranja Laranja

03 Araraquara 34% 7,5 Verde 1,38 1,21 1,50 Laranja Laranja



04 Baixada Santista 70% 22,6 Laranja 1,12 0,96 0,78 Laranja Laranja
05 Barretos 27% 12,9 Verde 1,07 1,93 2 Vermelho Vermelho
06 Bauru 56% 7,3 Verde 1,48 1,41 1,58 Laranja Laranja
07 Campinas 69% 13,2 Verde 1,42 1,36 1,24 Laranja Laranja
08 Franca 48% 5,6 Verde 0,84 1,07 1,33 Laranja Laranja
09 Marilia 21% 10,5 Verde 1,17 1,29 3,50 Laranja Laranja
10 Piracicaba 63% 8,4 Verde 1,90 1,47 1,05 Laranja Laranja
11 Presidente Prudente 52% 6 Verde 1,76 1,60 1,50 Vermelho Vermelho
12 Registro 31% 9,8 Verde 1,35 0,86 2,00 Laranja Laranja
13 Ribeirdo Preto 60% 10,1 Verde 1,75 1,51 2,00 Vermelho Vermelho
14 Séo Jodo da Boa Vista 24% 10,1 Verde 0,62 1,06 2,50 Laranja Laranja
15 S&o Joseé do Rio Preto 34% 16,4 Verde 1,74 1,20 2,00 Laranja Laranja
16 Sorocaba 68% 7,1 Amarelo 1,08 1,12 0,86 Laranja Laranja
17 Taubaté 50% 11,9 Verde 1,20 1,39 1,35 Laranja Laranja
Classificagao por fase
1 (vermelha) — alerta Acimade 80%  Abaixo de 3 Acimade2 Acimadel5 Acimade?2
maximo
2 (laranja) — controle Entre 70% e Entre3e5 Acimade?2 Entrelel5 Entrele?

80%
3 (amarelo) — Entre 60% e Acimade 5 Entrele2 Entre05el Entre05e
flexibilizagéo 70% 1



4 (verde) — abertura Abaixo de 60%  Acimade5 Abaixode1l  Abaixo de Abaixo de
parcial 0,5 0,5

DRS - distrito regional de satde; UTI - Unidade de Tratamento Intensivo. Dados referentes a 08 de junho de 2020. Dados obtidos a partir da Secretaria de Salde do Estado

de Sao Paulo.



O governo do estado optou direcionar o retorno de atividades de acordo com a
capacidade hospitalar e a evolucédo da pandemia. Ambos os marcadores deveriam e devem ser
avaliados isoladamente e, posteriormente ponderados, em comum. Na analise da capacidade
hospitalar, dois grupos precisam ser avaliados, sendo eles a ocupacdo leitos de UTI por
pacientes com COVID-19 e o numero de leitos ocupados por pacientes com COVID-19 por
100 mil habitantes. Na analise de evolucdo da pandemia, trés grupos foram avaliados, sendo
que todos consideram a variacdo dos dados entre os periodos. Os marcadores selecionados
foram o nimero de casos, nimero de ébitos e nimero de internagdes. O escore final deveria e
deve ser categorizado em fases que permitem a modulacdo do atendimento presencial,

conforme descrito na Tabela 4.



Tabela 4. Modulacdo do atendimento presencial mediante a fase de evolugdo da pandemia de COVID-19 e capacidade do sistema de salde

Atendimento presencial Fase 1 Fase 2 Fase 3 Fase 4
_ o Capacidade de 40% limitada;
Capacidade de 20% limitada; . _ _
) ) . ) _ Horério reduzido (6 horas seguidas);
Shopping center, galerias Horario reduzido (4 horas seguidas); o _ i}
) . ) 5 Proibicdo de pracas de alimentagéo
e estabelecimentos Proibic&o de pracas de alimentag&o; )
A ) 3 (exceto ao ar livre);
congéneres Adocdo de protocolos padrdes e y 5
o . Adocdo de protocolos padrbes e
setoriais especificos - B
setoriais especificos _
i _ i _ Capacidade  de
Capacidade de 20% limitada; Capacidade de 40% limitada; o
. ) ) . ) ) 60% limitada;
o ) Horario reduzido (4 horas seguidas);  Horario reduzido (6 horas seguidas);
Comeércio e servigos Adocéo de
Ndo  Adocdo de protocolos padrGes e Adocdo de protocolos padrbes e
protocolos

Consumo local (bares,

restaurantes e similares)

Saldes de beleza e

barbearias

setoriais especificos

setoriais especificos

Somente ao ar livre;

Capacidade de 40% limitada;

Horério reduzido (6 horas seguidas);
Adocdo de protocolos padrdes e

setoriais especificos

Capacidade de 40% limitada;

Horério reduzido (6 horas seguidas);

padroes e setoriais
especificos




Adocdo de protocolos padrdes e

setoriais especificos

Academias de esporte de

todas as modalidades

Outras atividades que

geram aglomeragéo

Dados obtidos a partir da Secretaria de Sade do Estado de Sdo Paulo; Decreto n° 64.994, de 28 de maio de 2020.



A retomada da atividade econdmica € necessaria. No entanto, o Brasil apresenta um
aumento do nimero de casos e de Obitos associados com a COVID-19. Neste momento, o
namero de Obitos esta proximo a 40 mil. Usando o estado de S&o Paulo como exemplo,
observa-se que os diferentes distritos regionais de saude apresentam varia¢cBes quanto a
capacidade do sistema de saude e a progressao da doenca. Porém, todos estavam classificados
dentro das faixas laranja e vermelha, sendo o fato mais preocupante o0 aumento da progressao
da doenca e que pode e poderia alterar o panorama favoravel da capacidade do sistema de salde
para um perfil de colapso. Na visdo geral, para a capacidade do sistema de salde, foram
observadas regifes eletivas para o retorno de atividades, mas, na progressdo da doenca, 0

cenario era totalmente o oposto.

Contabilizacéo de dados e a importancia do gerenciamento de informacao.

Durante o inicio da pandemia de COVID-19, o Ministério da Saude do Brasil descrevia
os dados obtidos pelas secretarias de salde estaduais de forma progressiva. Ou seja, a cada dia,
o0 valor era somado ao anterior, principalmente para o nimero de casos, 0 numero de ébitos e
0 numero de pacientes recuperados. No entanto, durante um curto periodo de tempo, houve a
decisdo de mudar a apresentacdo para relatar “apenas” os nimeros de casos referentes ao dia
de analise. Devido a uma intervencdo do judiciario, o Governo Federal pelo Ministério da
Saude teve que retornar para a apresentacao da totalidade dos casos.

Claramente, a totalidade dos dados viabiliza o entendimento do impacto da doenca na
populacdo e o nimero de novos casos e mortes didrios no entendimento da progressao da
doenca. Dessa forma, ambos os dados devem ser apresentados para a correta tomada de decisao
por parte das autoridades de saide. Concomitantemente, especial atencdo deve ser realizada
para a contabilizacdo diaria e a sobreposicdo de novos casos e/ou ébitos ocorridos em datas
anteriores e que tiveram o diagnostico pela RT-PCR do virus SARS-CoV-2 divulgado apos a

cura ou 6bito confirmados do paciente.

Indice de omiss&o sobre a COVID-19

Apesar de haver tentativas na mudanga de contabilizacdo para a realidade e a
credibilidade dos casos, ha incongruéncia entre os dados divulgados pelo Ministério da Saude,
em que ocorreram atualizacdes e correcdes de dados ja publicados. Adicionalmente, houve a
retirada da pagina oficial do Ministério da Saude especifica para a COVID-19 do ambiente

virtual em junho.



No processo de atualizacdo de dados, por exemplo, Roraima apresentava 762 0bitos
registrados, porém, apds a correcdo das informacGes, passou a ter 172 oObitos associados a
COVID-19.° Outros erros foram evidenciados ap6s a divulgagio dos dados e levaram a menor
credibilidade das informacdes apresentadas pelo Governo Federal do Brasil. No entanto, apesar
de o Brasil estar em um momento de dificuldades para lidar com a pandemia de COVID-19, a
situacdo real, possivelmente, € muito pior do que o divulgado. Esse fato pode ser observado
pelo aumento esporédico e rapido dos casos de SRAG em 2020 e com a necessidade de
internacdo. Se os aproximadamente 40 mil casos de SRAG (5%) a mais do que o esperado
fossem descritos como sendo de pacientes com COVID-19 grave, teriamos, no minimo, 760
mil (95%) outros individuos infectados pelo SARS-CoV-2 e sem diagnostico.

No Brasil, dois fatores adicionais chamam a atengdo referentes a progressdo da
pandemia, sendo eles: (a) elevado nimero de profissionais da satde que foram infectados pelo
SARS-CoV-2, principalmente de enfermeiros em relagdo ao numero de casos por especialidade
em comparacdo com os valores internacionais;? (b) baixa disponibilidade de UTIs no periodo

que antecedeu o inicio da pandemia.?*

Numero de casos e dbitos divulgados pelo ministério da saude e pelo consorcio de veiculos
de imprensa (G1, O Globo, Extra, Estadédo, Folha e UOL).

Como descrito no topico sobre o indice de omissdo sobre a COVID-19, o Brasil deixou
de apresentar os dados epidemioldgicos por um curto periodo de tempo, e, ap6s esse periodo,
os dados foram apresentados de acordo com os achados diarios. Dessa forma, alguns veiculos
de imprensa nacionais optaram pela aquisicdo dos dados juntamente com as secretarias
estaduais de saude. Algumas divergéncias foram observadas quanto ao nimero de casos e de
Obitos entre ambos os levantamentos usando as mesmas fontes de informacdo. As
incongruéncias precisam ser mais bem avaliadas para que possamos ter um maior grau de
confiabilidade nos dados apresentados pelo governo federal referentes a pandemia de COVID-
19.

Preocupacao com 0s grupos minoritarios.

No Brasil, a situagdo € preocupante para dois grupos em particular: (a) residentes em
favelas; (b) populagdo de indigenas. Ambas as populagfes tém acesso restrito a servicos de
saude e, possivelmente, um elevado grau de subdiagndstico da COVID-19. Apesar da ampla
divulgacdo pelos veiculos de imprensa, no Brasil, para ambos os cenérios, as medidas

governamentais para conter a pandemia foram escassas e apresentaram baixo sucesso e



alcance. Na data de 12 de julho de 2020, 2.749 casos foram confirmados na populacéo indigena,
contemplando 97 obitos. Para essa populacdo, o melhor manejo é o isolamento social. No
entanto, devido a progressao da degradacdo ambiental pelo desmatamento, mineracgdo e uso do
solo, o contato com outros individuos tem sido otimizado nos Gltimos anos, e as atuais politicas
de meio ambiente tém proporcionado um aumento exponencial da degradacéo florestal no
Brasil, principalmente na Amazénia. Em relacdo as populactes de residentes nas favelas, as
informagdes sobre a progresséo da COVID-19 séo extremamente escassas; no entanto, tem
sido documentado um aumento no numero de mortes, principalmente nas residéncias e a¢es

por parte de membros da propria comunidade para conter a pandemia.

Correlacéo entre os marcadores avaliados no estudo a despeito da pandemia de COVID-
19

No estudo realizado, numerosas correlacBes foram positivas, como apresentado na
Tabela 5, com destaque para as seguintes correlaces:

(@ ndmero de casos de COVID-19 com a porcentagem de ocupagdo de UTIs
[coeficiente de correlagdo (CC)=0,577], o nimero de RT-PCRs do virus SARS-CoV-2
realizados (CC=0,703) e a provavel subnotificacdo (CC=0,535);

(b) nimero de o6bitos associados a COVID-19 com a razéo entre SRAG e SRAG pela
COVID-19 (CC=-0,428), a porcentagem de ocupacédo de UTIs (CC=0,473), o nimero de RT-
PCRs do virus SARS-CoV-2 realizados (CC=0,631) e a provavel subnotificacdo da COVID-
19 (CC=0,535);

(c) letalidade pela COVID-19 com arazdo entre SRAG e SRAG pela COVID-19 (CC=-
0,575);

(d) incidéncia da COVID-19 por 100 mil habitantes com a razdo entre SRAG e SRAG
pela COVID-19 (CC=-0,475), a porcentagem de ocupacédo de UTIs (CC=0,555) e a provavel
subnotificacdo da COVID-19 (CC=-0,396);

(e) mortalidade da COVID-19 por 100 mil habitantes com o nimero de casos de
COVID-19 (CC=0,603), incidéncia da COVID-19 por 100 mil habitantes (CC=0,821), razdo
entre SRAG e SRAG pela COVID-19 (CC=-0,559) e a porcentagem de ocupacgédo de UTIs
(CC=0,562);

(f) provavel subnotificacdo da COVID-19 com o numero de testes realizados de RT-
PCRs do virus SARS-CoV-2 (CC=0,461).



Tabela 5. Correlagdo de Spearman entre o panorama da infeccdo pelo virus SARS-CoV-2, ocupagdo de Unidades de Tratamento Intensivo (UTI), exames de diagndstico e provavel
subnotificacdo de casos graves de COVID-19

Incidéncia Mortalidad

SRAG-  SRAG - %
. Letalida / el SRAG/ RT- -
Casos Obito ) ) COVID- outras ocupagao Subnotificagédo
de 100 mil 100 mil COVID-19 PCR
19 causas UTI
hab. hab.
Casos C
0,930 0,508 0,389 0,603 0,534 0,467 -0,352 0,477 0,703 0,535
P <0,00
<0,001 0,007 0,045 0,001 0,004 0,014 0,078 0,014 . 0,004
Obitos C
c 0,930 0,712 0,280 0,621 0,568 0,453 -0,428 0,473 0,631 0,535
P <0,00 <0,00
. <0,001 0,158 0,001 0,002 0,018 0,029 0,015 . 0,004
Letalidade C
c 0,508 0,712 0,153 0,633 0,494 0,231 -0,575 0,238 0,330 0,284
P 0,007 <0,001 0,445 <0,001 0,009 0,246 0,002 0,242 0,093 0,151
Incidéncia/100 mil hab C
c 0,389 0,280 0,153 0,829 -0,340 -0,475 -0,289 0,555 0,298 -0,396
P 0,045 0,158 0,445 <0,001 0,083 0,012 0,152 0,003 0,131 0,041




Mortalidade/100 mil C
hab c 0,603 0,621 0,633 0,829 0,045 -0,184 -0,559 0,562 0,350 -0,106
a
P 0,001 0,001 <0,001 <0,001 0,822 0,359 0,003 0,003 0,073 0,600
SRAG por COVID-19 C
c 0,534 0,568 0,494 -0,340 0,045 0,885 -0,469 -0,076 0,424 0,880
P 0,004 0,002 0,009 0,083 0,822 <0,001 0,016 0,711 0,028 <0,001
SRAG por outras C
0,467 0,453 0,231 -0,475 -0,184 0,885 -0,052 -0,199 0,390 0,978
causas C
P 0,014 0,018 0,246 0,012 0,359 <0,001 0,800 0,329 0,044 <0,001
SRAG/COVID-19 C - -
-0,428 -0,575 -0,289 -0,559 -0,469 -0,052 -0,315 -0,063
C 0,352 0,086
P 0,078 0,029 0,002 0,152 0,003 0,016 0,800 0,125 0,674 0,759
% ocupacao UTI C
c 0,477 0,473 0,238 0,555 0,562 -0,076 -0,199 -0,315 0,176 -0,142
P 0014 0,015 0,242 0,003 0,003 0,711 0,329 0,125 0,390 0,488
RT-PCR C
c 0,703 0,631 0,330 0,298 0,350 0,424 0,390 -0,086 0,176 0,461
P <0,00
. <0,001 0,093 0,131 0,073 0,028 0,044 0,674 0,390 0,016
Subnotificagédo C
0,535 0,535 0,284 -0,396 -0,106 0,880 0,978 -0,063 -0,142 0,461




P 0,004 0,004 0,151 0,041 0,600 <0,001 <0,001 0,759 0,488 0,016

SRAG - Sindrome Respiratoria Aguda Grave; RT-PCR - real time-polymerase chain reaction para o virus SARS-CoV-2; % - porcentagem; CC - coeficiente de correlacéo; P
- p-value. Dados com valor significativo de p estdo apresentados em negrito. A analise estatistica foi realizada pelo teste de correlagdo de Spearman. Alpha de 0.05 foi adotado
para todas as analises estatisticas.



Concluindo, os dados epidemioldgicos, principalmente referentes ao nimero de novos
casos, Obitos e internagGes associados com a COVID-19 e a andlise da adesdo ao isolamento
social e do panorama dos servi¢cos de salde, sdo de extrema importancia para viabilizar a
tomada de decisbes por parte dos gestores de salde e do governo, principalmente federal.

No entanto, no Brasil, tem-se limitado o acesso a informagfes que caracterizem a
realidade do momento em que vivemos perante a pandemia de COVID-19 e necessitamos
otimizar o diagndstico pela RT-PCR do virus SARS-CoV-2, principalmente em casos
assintomaticos e leves de individuos colonizados pelo virus. Uma melhor estruturacdo do
sistema de informacdo da COVID-19 no Brasil, pelo Ministério da Saude, deve ser realizada

com o intuito de promover um detalhamento da evolugdo da doencga em carater nacional.
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