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Introdução

Um novo coronavírus (SARS-CoV-2) foi descoberto em 
31  de  dezembro de 2019 em um surto de pneumonia 
de causa desconhecida em Wuhan, província de Hubei, 
na China. No dia 7 de janeiro de 2020, a Organização 
Mundial de Saúde (OMS) recebia a confirmação de um 
novo tipo de coronavírus pelas autoridades chinesas e, 
no final do mês, a OMS declarou esse surto como uma 
emergência de saúde pública de importância interna-
cional – o maior nível de alerta de risco de um evento pre-
visto no regulamento sanitário internacional. Devido à 
sua transmissão nos cinco continentes, em 11 de março 
de 2020, foi considerada uma pandemia, disseminan-
do-se em vários países e  com impactos sociais, econô-
micos e nos sistemas de saúde. (SINGHAL, 2020) 

Os coronavírus (HCoVs) são uma grande família de 
vírus comuns em muitas espécies diferentes de animais. 
Exceto os SARS-CoV – responsável pela síndrome respi-
ratória aguda grave – e o MERS-CoV – causador da sín-
drome respiratória do Oriente Médio –, os demais corona-
vírus conhecidos – HCoV-229E, HCoV-OC43, HCoV-NL63, 
HCoV-HKU1 – não causam doenças graves em humanos, 
encontrando-se entre os principais responsáveis pelo 
resfriado comum, após o  rinovírus. (ORGANIZAÇÃO 
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PAN-AMERICANA DA SAÚDE; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA 
SAÚDE, 2020; WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021b) 

O novo coronavírus (SARS-CoV-2) é o agente causador de uma 
doença respiratória grave, a COVID-19. Sua transmissão ocorre 
principalmente pelas vias respiratórias através de contato direto 
pessoa a pessoa ou por meio de secreções, gotículas respiratórias 
e aerossóis. (LI et al., 2005; MORAWSKA; CAO, 2020) Os principais 
sintomas da COVID-19 são a febre, tosse seca e fadiga. A maioria 
(cerca de 80%) dos pacientes com COVID-19 podem ser assinto-
máticos ou oligossintomáticos e aproximadamente 20% dos casos 
detectados podem evoluir para uma forma mais grave devido 
ao quadro de dificuldade respiratória, necessitando de atendi-
mento hospitalar. Destes, aproximadamente 5% podem demandar 
suporte ventilatório e atendimento em unidades de terapia inten-
siva. (LI et al., 2005; MORAWSKA; CAO, 2020)

São as pessoas idosas – idade igual ou maior que 60 anos – 
e aquelas com comorbidades preexistentes – hipertensão, doenças 
cardiovasculares e pulmonares, diabetes, câncer ou obesidade – 
que apresentam o maior risco de desenvolverem a forma grave 
da doença. A mortalidade ocorre mais no sexo masculino, negros 
e desfavorecidos socioeconomicamente. (SILVA et al., 2021) 

Globalmente, no período entre a ocorrência dos primeiros 
casos em Wuhan até 2 de janeiro de 2021, foram confirmados 
96.877.399 casos e  2.098.879 óbitos. As regiões das Américas 
e  Europa concentraram 65% dos casos confirmados (37,26%-
36.096.514 e 27,71% - 26.844.462, respectivamente) e 69,41% dos 
óbitos (41,37%-868.241 e 28,05%-588.765, respectivamente) ocor-
ridos no mundo. Nessas regiões, os Estados Unidos (25.67.212) 
e o Brasil (7.675.973) apresentaram a maior proporção de casos 
confirmados, seguidos pela França (2.595.661), Reino Unido 
(2.542.069), Itália (2.129.376), Espanha (2.004 985), Alemanha 
(1.775.351), Colômbia (1.642.775), Argentina (1.625.514), México 
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(1.426.094) e Peru (1.015. 137). Na região das Américas, foram os 
Estados Unidos (342.830), o Brasil (194.949) e o México (125.807) 
que tiveram o maior número de óbitos, enquanto na Europa, des-
tacaram-se a Itália (74.621), Reino Unido (74.125), França (64.387) 
e Espanha (51.809). (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021b)

O Brasil foi o primeiro país da América do Sul a registrar caso 
de COVID-19 em 26 de fevereiro e ao final da 53ª semana epide-
miológica de 2020 (até 02/01), ocupava o 3º lugar no ranking mun-
dial em número de casos confirmados (abaixo dos EUA e Índia) e o 
2º lugar em número de óbitos (abaixo dos EUA). (WORLD HEALTH 
ORGANIZATION, 2021b) Ressalte-se que os casos e óbitos notifi-
cados pelos países dependeram da capacidade de testagem, em 
especial pelo RT-PCR, o principal método diagnóstico disponibili-
zado para detecção da infecção pelo SARS-CoV-2. No Brasil, devido 
à indisponibilidade de materiais para testagem massiva da popu-
lação pelo RT-PCR, outros métodos foram utilizados para iden-
tificar casos e óbitos de COVID-19, como os testes imunológicos 
(testes rápidos), os critérios clínicos, clínico-imagem e clínico-epi-
demiológicos. (BRASIL, 2020b)

A pandemia da COVID-19 teve um efeito devastador na vida 
dos brasileiros em função das crises políticas, econômicas, sanitá-
rias e sociais prévias e que foram seriamente agravadas pela pan-
demia no ano de 2020, resultando no aprofundamento das desi-
gualdades pré-existentes em um país continental com 211 milhões 
de habitantes. (BURSTRÖM; TAO, 2020; VAN DORN; COONEY; 
SABIN, 2020) Este capítulo apresenta a evolução da pandemia no 
Brasil segundo as regiões, seus estados e capitais no ano de 2020.
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A pandemia da COVID-19 no Brasil:  
múltiplos padrões epidemiológicos

O SARS-CoV-2 foi introduzido no Brasil por viajantes que regres-
savam de viagens da Europa, iniciando sua disseminação a partir 
de cidades mais populosas, desenvolvidas e  com grande fluxo 
de tráfego aéreo internacional. Entre fevereiro e março de 2020, 
cerca de 841.302 viajantes internacionais chegaram a 84 cidades 
do Brasil com maior concentração (mais de 87%) nas cidades de São 
Paulo e Rio de Janeiro, em voos vindos dos EUA, França e Itália. No 
entanto, a rota Itália-São Paulo parece ter sido uma das principais 
trajetórias de introdução do vírus no país. (CANDIDO et al., 2020) 
Nesse período, a maioria dos casos registrados, foram importados 
da Itália, com o registro do primeiro caso em São Paulo no dia 26 
de fevereiro de 2020 e posterior identificação de casos em estados 
das regiões Sudeste (Espírito Santo e  Rio de Janeiro), Centro-
Oeste (Distrito federal) e Nordeste (Bahia) na 10ª semana epide-
miológica, seguido na região Norte (Amazonas) na 11ª semana 
epidemiológica.

No Brasil, diferentes fases da pandemia podem ser observadas 
no período da 9ª a  53ª semana epidemiológica, ao utilizarmos 
um Modelo Linear Dinâmico ajustado para analisar a ocorrência 
de casos e óbitos. O valor estimado por esse modelo representa 
o  número de casos e  óbitos esperados em cada semana epide-
miológica, identificando-se as mudanças na ocorrência dos casos 
e óbitos nos períodos, verificando-se as alterações significativas na 
média e as estimativas do intervalo de credibilidade considerando 
as duas semanas epidemiológicas anteriores. Assim, identificou-se 
seis fases no padrão epidemiológico da ocorrência de casos no 
país (Figura 1-A): a primeira fase (26/02 a 02/05) refere-se à intro-
dução do SARS-CoV-2 a partir do regresso de indivíduos de viagens 
internacionais e os primeiros registros de casos nas cidades de São 
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Paulo, Rio de Janeiro, Espírito Santo, Bahia e Distrito Federal,  atin-
gindo 1 mil casos novos diários no país (02/04); a segunda (03/05 
a 04/07) caracterizou-se pelo início do crescimento exponencial 
dos casos de COVID-19, atingindo todos os estados brasileiros. 
Na terceira fase (05/07 a 05/09), observou-se sucessivas oscilações 
no número de casos novos semanais com pontos de alterações 
no valor médio; enquanto na quarta fase (06/09 a 14/11), houve 
uma tendência decrescente de casos novos. Porém, na quinta fase 
(15/11 a  12/12), verificou-se um agravamento da pandemia no 
Brasil, com aumento expressivo no número de novos casos. Por 
fim, a sexta fase, (13/12 a 02/01), caracterizada por uma redução 
de casos novos.

Em relação ao padrão de ocorrência de óbitos por semana 
epidemiológica (Figura 1-B), houve uma fase inicial – até a  15ª 
semana epidemiológica – com crescimento exponencial de óbitos, 
seguida da segunda fase (12/04 a 06/06), permanecendo com um 
grande aumento no número óbitos até alcançar uma estabili-
dade na terceira fase (07/06 a 29/08). Após esse período, o número 
de óbitos tem comportamento oscilante. A quarta e quinta fase 
caracterizaram-se pela redução semanal do número de óbitos. Por 
fim, temos a sexta fase (25/10 a 02/01), marcada pelo aumento no 
número de óbitos. Ressalte-se que esse padrão está marcadamente 
influenciado pelo atraso nos registros dos óbitos no sistema de 
informação.
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Figura 1− Número de casos novos e óbitos por semana epidemiológica 

no Brasil

1A - Número de casos entre 9ª e 53ª semanas epidemiológicas, Brasil

1B - Número de óbitos entre 9ª e 53ª semanas epidemiológicas, Brasil

Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Brasil.io (2020).
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Comparando as taxas de incidência e  mortalidade acumu-
lada – por 100 mil habitantes – e letalidade para todo o período 
– 9ª a  53ª semana epidemiológica – entre as regiões do país, é 
possível observar a heterogeneidade da pandemia da COVID-19 
no território nacional (Figura 2). Foram as regiões Centro-Oeste, 
Norte e Sul, que apresentaram as maiores incidências (5.326,0; 
4.617,8; e 4.534,5/100.000, respectivamente), seguidas das regiões 
Nordeste e Sudeste (3.321,8 e 3.036,8/100.000, respectivamente). 
As taxas de mortalidade foram maiores nas Regiões Centro-Oeste 
e  Sudeste (109,0 e  100,6/100.000), seguidas das Regiões Norte, 
Nordeste e Sul (97,0, 83,6 e 73,6/100.000). No entanto, destaca-se 
a maior taxa de letalidade na região Sudeste (3,3%) e a menor na 
Região Sul (1,6%) (Figura 2). (COTA, 2020)

Figura 2 − Taxas de incidência e mortalidade acumulada (por 100 mil) 

e letalidade no Brasil e regiões, período entre 9ª e 53ª semana epidemioló-

gica (2020)
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Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Cota (2020).

A evolução da pandemia ocorreu de forma diferenciada nos 
estados e  capitais. Tem início na 9ª semana epidemiológica em 
São Paulo, e na 10ª semana já é possível verificar as incidências 
elevadas de casos novos no Distrito Federal, Espírito Santo, São 
Paulo, Rio de Janeiro e Bahia. (COTA, 2020) As maiores taxas de 
incidência acumulada foram observadas nos estados de Roraima 
(10.912,1/100.000), Distrito Federal (8.284,0/100.000), Amapá 
(7.941,9/100.000), Santa Catarina (6.846,2/100.000) e  Espírito 
Santo (6.157,5/100.000). Porém, o maior impacto da mortalidade 
por COVID-19 foi em estados das regiões Norte e Nordeste, com 
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as maiores taxas de mortalidade no Amazonas (126,6/100.000), 
Roraima (124,7/100.000), Ceará (109,0/100.000), Sergipe 
(107,8/100.000) e  Amapá (107,6/100.000). Por outro lado, foram 
os estados do Rio de Janeiro, Pernambuco, São Paulo, Ceará, 
Amazonas, Pará e Mato Grosso que apresentaram as maiores taxas 
de letalidade: 5,9%, 4,3%, 3,2%, 3,0%, 2,6% 2,5% e 2,5%, respectiva-
mente. (COTA, 2020)

Entre as capitais brasileiras, destacaram-se Boa Vista 
(12.774,0/100.000), Florianópolis (8453,5/100.000), Aracaju 
(8292,8/100.000), Distrito Federal (8284,0/100.000), Porto Velho 
(8097,6/100.000) e Vitória (7804,6/100.000) com as maiores taxas de 
incidência acumulada no período. Embora a taxa de mortalidade 
acumulada tenha sido maior em Cuiabá (210,2/100.000) e expres-
siva em Vitória (161,0/100.000), as maiores taxas de mortalidade 
foram verificadas em cinco capitais do Norte e Nordeste: Belém 
(179,9/100.000), Porto Velho (173,7/100.000), Recife (167,8/100.000), 
Fortaleza (167,8/100.000) e Boa Vista (154,0/100.000). A maior taxa 
de letalidade foi observada para o Rio de Janeiro (9,0%), que repre-
sentou quase três vezes mais que a observada para o Brasil (3,4%), 
seguida de Recife (5,2%), Fortaleza (5,1%), São Luís (4,9%) e Belém 
(4,3%). (COTA, 2020)

Quando classificadas por quantis, as taxas de incidência e mor-
talidade para cada estado e capital mostram os picos das curvas 
epidêmicas – maiores taxas de incidência e de mortalidade no 
período –, dentro de cada estado e capital por semana epidemio-
lógica (Figura 3). A maior taxa de incidência ocorreu mais precoce-
mente nos estados do Nordeste e do Norte: Maranhão, Amazonas, 
Acre (22ª semana epidemiológica), Paraíba, Pará, Alagoas (25ª 
semana epidemiológica), Roraima, Amapá (26ª semana epide-
miológica) e Rio Grande do Norte (27ª semana epidemiológica). 
Da mesma forma, as maiores taxas de mortalidade foram obser-
vadas mais precocemente nos estados do Norte e Nordeste, sendo 
o estado do Amazonas o primeiro a alcançar o pico de mortalidade 
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na 19ª semana, seguido de Pernambuco, Pará, Amapá (21ª semana), 
Ceará, Alagoas e Acre (23ª semana). O Rio de Janeiro foi o único 
estado do Sudeste a apresentar a maior taxa de mortalidade na 22ª 
semana (Figura 3). 

Entre as capitais, Fortaleza é a primeira capital a alcançar o pico 
de incidência (19ª semana), seguida de São Luís, Rio de Janeiro, Recife 
e Belém (21ª semana), Rio Branco e Manaus (22ª semana). Porém, é 
em Manaus que ocorre mais precocemente o pico na taxa de morta-
lidade (19ª semana), seguido de São Luís (20ª semana), Rio de Janeiro, 
Recife e Belém (21ª semana) (Figura 3).

Figura 3 − Taxas de incidência e mortalidade (por 100 mil) classificadas 

por quantis em cada estado e capital, período entre a 9ª a 53ª semanas 

epidemiológicas (2020)
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Legenda: (*) Faixas de classificação da distribuição de taxas de incidência 

e mortalidade nos estados e municípios por semana epidemiológica: 

1- valores inferiores ao quantil 25%; 2- valores ≥ ao quantil 25% e ˂ ao 

quantil 45%; 3-valores ≥ ao quantil 45% e ˂ ao quantil 65%; 4-valores ≥ ao 

quantil 65% e ˂ ao quantil 85%; 5-valores ≥ ao quantil 85% e ˂ ao quantil 

100%; 6- 3-valores registrados no quantil de 100%.

Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Cota (2020).

A disseminação de casos de COVID-19 entre os municípios bra-
sileiros, após o primeiro caso em São Paulo, ocorreu de forma gra-
dual nas primeiras semanas, atingindo 136 (2,4%) municípios na 
12ª semana epidemiológica, dos quais 93 (68,38%) eram da região 
Sul e Sudeste e 25 (18,38%) da região Nordeste. Quatro semanas 
depois, 1.348 (24,2%) municípios registravam casos, cuja disse-
minação foi mais intensa entre os municípios das regiões Norte 
(76,44%) e Nordeste (69,46%). Na 24ª semana, ou seja, quatro meses 
após a ocorrência do primeiro caso no país, a grande maioria dos 
municípios (n=4.664/83,73%) apresentava registros de COVID-19, 
alcançando quase a  totalidade (n=5.552/99,68%) na 40ª semana 
e  todos os municípios na 51ª semana epidemiológica (Figura 4). 
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Comparando a  disseminação da COVID-19 entre os municípios 
com o padrão do Índice de Desenvolvimento Humano (IDH) muni-
cipal, é possível observar que, apesar do início da pandemia ter 
ocorrido em municípios com IDH alto, sua disseminação foi mais 
intensa para os municípios com IDH muito baixo e baixo, encon-
trados principalmente nas regiões Norte e Nordeste (Figura 4).

Figura 4 − Disseminação da pandemia da COVID-19 nos municípios brasi-

leiros segundo as semanas epidemiológicas

Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Cota (2020).

A disseminação da COVID-19 no Brasil foi influenciada por 
fatores relacionados às diferenças econômicas, sociais e geográ-
ficas entre os estados, capitais e municípios, bem como a posição 
que cada cidade ocupava na hierarquia urbana e  a influência 
e quantidade dos fluxos de pessoas entre municípios da mesma 
e de outras regiões, associado à tomada de decisão das autoridades 
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sanitárias de modo oportuno relativa às medidas de restrição de 
circulação, monitoramento de casos, realização de testes diag-
nósticos e organização da infraestrutura de atendimento. Assim, 
a epidemia ocorreu mais intensamente nas capitais e nos muni-
cípios mais populosos e com maior circulação e fluxo de pessoas 
alcançando em seguida os menos populosos e menos conectados. 
(CANDIDO et al., 2020; SOUZA et al., 2020)

Um aspecto importante para analisar o curso da pandemia 
refere-se ao seu impacto nos grupos mais vulneráveis, como 
aqueles que vivem em favelas, pessoas em situação de rua, e os 
povos tradicionais, como indígenas, ribeirinhos, quilombolas, 
comunidades piscatórias, entre outros. Apesar da insuficiência de 
informação sobre a ocorrência da COVID-19 e de políticas dire-
cionadas a esses grupos, há que se considerar os efeitos das con-
dições de vida dessas populações na disseminação da pandemia. 
(DAO; NGUYEN; HOANG, 2020) Cerca de 6% da população bra-
sileira vivem em 6.329 clusters subnormais localizadas em 323 
municípios. (IBGE, 2010b) A região Sudeste concentra 49,8% de 
domicílios nessas áreas, com maior concentração em São Paulo 
(23,2%) e Rio de Janeiro (19,1%), seguida do Nordeste (28,7%), Norte 
(14,4%), Sul (5,3%) e Centro-Oeste (1,8%) do país. (CANDIDO, et al., 
2020; SOUZA et al., 2020) Essas áreas também concentram alta 
densidade intradomiciliar (cinco pessoas) multigeracional, baixa 
escolaridade, saneamento básico precário e menor acesso a bens 
e serviços de saúde. Esses aspectos aumentam a exposição desses 
grupos à contaminação pelo novo coronavírus, que, somados a pro-
blemas de saúde preexistentes, os colocam em maior vulnerabili-
dade aos efeitos adversos da COVID-19. Além disso, a aderência às 
medidas de prevenção contra COVID-19, como o distanciamento 
físico e a higienização das mãos, são desafios importantes enfren-
tados por esses grupos sociais. (IBGE, 2010b, 2019) Informações 
sobre a  pandemia em 227 favelas na cidade do Rio de Janeiro 



A pandemia de COVID-19 no Brasil

Construção de conhecimento no curso da pandemia de COVID-19

Cap. 1

15 de 40

reportam 26.656 casos e 2.964 óbitos notificados e auto relatados 
pelas comunidades (Painel Unificador COVID-19 nas Favelas do 
Rio de Janeiro), evidenciando uma subnotificação de 56% em casos 
e óbitos. (BARROS, 2020; IBGE, 2010b)

Os povos indígenas apresentam também grande vulnerabi-
lidade à COVID-19 devido não só à prévia existência de iniqui-
dade nas condições de vida e saúde, com crescente prevalência 
de comorbidades e barreiras de acesso ao sistema de saúde, mas 
também pela dificuldade no isolamento físico devido ao grande 
número de moradores em uma mesma habitação nos territórios 
indígenas. (REIS; DIAS, 2021) Os primeiros casos da COVID-19 
confirmados entre os Yanomami surgiram em abril de 2020, 
e em novembro somavam 1.202 casos e 10 óbitos por COVID-19, 
além de 13 óbitos suspeitos sem investigação. A  falta de moni-
toramento de casos, a ausência de testagem em funcionários do 
Distrito Especial de Saúde Indígena do Departamento de Saúde 
Indígena (Desai) que entram em área indígena e de indígenas que 
transitam entre as cidades e  suas comunidades, além do fluxo 
ininterrupto de garimpeiros ilegais têm sido reportados pela Rede 
Pro-YY. (REIS; DIAS, 2021)

Da mesma forma, os quilombolas, residentes em 1.674 muni-
cípios (30% do total de municípios do país), localizados principal-
mente na Bahia, Minas Gerais e no Maranhão (ARRUTI, et al., 2021), 
enfrentam barreiras no acesso a direitos e serviços básicos, como 
água potável, saneamento e  adequadas condições de moradia. 
Apesar de sua vulnerabilidade, esse grupo é invisibilizado, seja 
pela ausência de dados epidemiológicos oficiais sobre a COVID-19 
ou pela escassez de informações relativas aos impactos da doença 
no território quilombola. (ARRUTI, et al., 2021)

Desde o primeiro registro de óbito entre os quilombolas, em 
11 de abril de 2020, a Coordenação Nacional de Articulação de 
Quilombos (Conaq) (2020) contabilizou mortes em 11 estados, 
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com média de 1,5 óbito/dia. A situação mostrou-se especialmente 
crítica no Rio de Janeiro, Pará, Amapá, Maranhão, Pernambuco, 
Bahia e Espírito Santo. (OLIVEIRA, 2020) Segundo o boletim do 
Observatório da COVID-19 nos Quilombos, uma iniciativa da 
Conaq e do Instituto Socioambiental (ISA), até dezembro do ano 
2020, já haviam sido confirmados 4.703 casos e 172 óbitos por 
COVID-19 entre quilombolas em todo o território nacional, com 
maior pico de notificações e óbitos pela COVID-19 no mês de julho. 
(ARRUTI, et al., 2021; CONAQ, 2020)

Características e fatores de risco da pandemia 
da COVID-19 no Brasil

Os casos e  óbitos reportados neste capítulo referem-se àqueles 
confirmados pelos critérios recomendados pelo Ministério da 
Saúde. (BRASIL, 2020b)

No Brasil, no período analisado, os casos leves e moderados 
foram mais frequentes em mulheres e na faixa etária entre 20 
a 49 anos, enquanto os casos graves de hospitalização e mortes 
estiveram associados a homens com idade maior ou igual a 50 
anos, que apresentam comorbidades como doença cardiovas-
cular, hipertensão arterial, diabetes mellitus. (SILVA et al., 2020) 
Resultados semelhantes têm sido observados em diversos países, 
a  exemplo da Austrália, Alemanha, Argentina, Reino Unido 
e China. (JIN et al., 2020; PECKHAM et al., 2020) Estudos apontam 
que a  maior ocorrência de quadros graves da doença e  óbitos 
entre os homens pode estar associada às diferenças de gênero 
na longevidade, como também à maior concentração de comorbi-
dades, como o tabagismo, bem como a sua maior resistência à ade-
rência às medidas preventivas de controle da doença e a procura 
tardia pelos serviços de saúde quando contaminados pelo novo 
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coronavírus. (GERDEMAN, 2020) Fatores biológicos, em particular 
os relativos à resposta imunológica inata e  adaptativa, o perfil 
endócrino, em particular a secreção de testosterona e estradiol, e a 
expressão dos receptores da Enzima Conversora de Angiotensina 
2 (ACE2) – que influencia a suscetibilidade ao vírus SARS-CoV-2, 
também têm sido apontados como responsáveis pelas diferenças 
observadas, a  semelhança do que ocorre com outras doenças 
e infecções virais, como SARS-CoV-1, em Hong Kong (KARLBERG;  
CHONG; LAI, 2004) e Cingapura (LEONG et al., 2006), e o surto de 
MERS, na Arábia Saudita, em 2013-2014. (PECKHAM et al., 2020) 
Assim, esses dados sugerem que diferenças fundamentais na res-
posta imunológica entre homens e mulheres são provavelmente 
um fator determinante nos padrões observados entre os gêneros 
na pandemia de COVID-19. (PECKHAM et al., 2020)

Com base nos registros de notificação de casos hospitalizados 
do Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) 
de Síndromes Respiratórias Agudas Graves (SRAG), a partir do pri-
meiro caso registrado, observou-se que a taxa de incidência acu-
mulada de síndrome respiratória aguda grave de COVID-19 foi 
maior na região Norte no início da pandemia (13ª a 21ª semana), 
seguida da região Centro-Oeste que apresentou taxas elevadas 
durante quase todo o período (22ª a 42ª semana) e a região Sul 
que se destaca no final do período (43ª a 53ª semana). Essa ten-
dência também é observada na taxa de mortalidade de SRAG por 
COVID-19 em todas as regiões brasileiras, embora a região Norte 
tenha tido a maior taxa no final do período de acompanhamento 
(53ª semana) (Figura 5).
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Figura 5 − Taxa de incidência e de mortalidade por síndrome respiratória 

aguda grave por COVID-19 (por 100 mil), Brasil e regiões, segundo registro 

por data de sintomas entre a 8ª e a 53ª semanas epidemiológicas

Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Brasil (2020c).
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Observou-se, ainda, que as maiores taxas de incidência por 
SRAG-COVID-19 ocorreram entre os idosos, sendo os longevos 
(80 anos ou mais de idade- 2.147,42/100.000) os mais acome-
tidos, seguido por aqueles com 60 a 79 anos (975,65/100.000). Nas 
demais faixas etárias, as taxas de incidência foram 488,12/100.000 
(50-59 anos), 238,02/100.000 (30 a 49 anos), 73,31/100.000 e  (20 
e 29 anos) e 25,86 entre os menores de 20 anos. Entre as regiões, 
as maiores taxas na faixa de 60 anos e mais ocorreram no Centro-
Oeste (3.228,45/100.000 e  1.297,55/100.000 respectivamente) 
e as menores na região Sul (2.000,04/100.000 e 792,36/100.000). 
Note-se que na faixa de 20 a  59 anos a  taxa de incidência foi 
maior na região Centro-Oeste, enquanto entre os menores que 
20 anos foi maior na região Norte (44,66/100.000). Destaca-se que 
as maiores taxas de mortalidade em todas as faixas etárias ocor-
reram na Região Norte quando comparada com as demais regiões 
(Figuras 6 e 7).

Figura 6 − Taxa de incidência por síndrome respiratória aguda grave confir-

mada para COVID-19 segundo faixa etária, Brasil e regiões, segundo registro 

por data de sintomas entre a 8ª e 53ª semana epidemiológica de 2020
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Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Brasil (2020c).

Figura 7 − Taxa de mortalidade por síndrome respiratória aguda grave confir-

mada para COVID-19 segundo a faixa etária, Brasil e regiões, segundo registro 

por data de sintomas entre a 8ª e 53ª semana epidemiológica de 2020

Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Brasil (2020c).
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Medidas de distanciamento social na pandemia 
de COVID-19 no Brasil

Desde o início da pandemia, o distanciamento social foi conside-
rado uma das medidas preventivas mais eficazes para a redução 
da transmissão da COVID-19. Segundo a  Organização Pan-
Americana de Saúde (OPAS) (ORGANIZAÇÃO PAN-AMERICANA 
DA SAÚDE; ORGANIZAÇÃO MUNDIAL DA SAÚDE, 2020), para 
reduzir ou evitar a  transmissão do SARS-CoV-2, é importante 
manter a  distância entre duas ou mais pessoas de pelo menos 
1 metro (AQUINO et al., 2020), realizar a higienização frequente 
das mãos com água e sabão ou com álcool em gel, além do uso 
universal e adequado de máscaras, que cubram a boca e o nariz. 
(ORTELAN et al., 2021) 

Dessa maneira, o distanciamento social tem sido uma das 
principais medidas não farmacológica adotada para evitar a dis-
seminação dos casos, reduzir a sobrecarga dos serviços de saúde 
e o aumento da mortalidade. (AQUINO et al., 2020) Sua eficácia 
na redução da curva de contágio aumenta quando aliada ao iso-
lamento de casos e à quarentena dos contatos. Modalidades de 
distanciamento social adotadas em diferentes perspectivas, como 
a quarentena, isolamento, lockdown, encontram-se em publicação 
prévia da Rede Covida. (AQUINO et al., 2020)

No Brasil, as medidas de prevenção e mitigação da COVID-19 
adotadas pelos governos estaduais e do Distrito Federal iniciaram 
na 12ª e 13ª semanas epidemiológicas (15 a 28 de março), embora 
sem uma coordenação única e de modo distinto entre os estados. 
Tinham como principal objetivo conter a disseminação rápida do 
SARS-CoV-2 e permitir que a União, estados e municípios se pre-
parassem para organizar as ações de vigilância epidemiológica 
e de assistência. (LANA et al., 2020) Basearam-se, principalmente, 
na suspensão de realização de eventos e de atividades escolares, 
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restrição de circulação de transportes, alterações nas regras de 
abertura de comércios, bares, restaurantes e panificadoras, man-
tendo-se as atividades essenciais – saúde, alimentação e segurança 
–, promoção do trabalho remoto na população com maior risco, 
além do auxílio financeiro à população de menor poder aquisi-
tivo. (BRASIL, 2020a; DONOHUE, MILLER, 2020) Resultados dessas 
medidas foram avaliados entre os nove estados do Nordeste, onde 
o aumento significativo do distanciamento social, em especial no 
Ceará e Pernambuco, associou-se à queda do número de repro-
dução efetivo (Rt). Observou-se uma clara distinção entre as curvas 
de casos esperados e de casos observados em todos os estados se 
as intervenções não medicamentosas não fossem implementadas. 
(AQUINO et al., 2020; ORTELAN, et al., 2021)

No entanto, entre maio e  junho de 2020, os governadores 
e  prefeitos iniciaram a  flexibilização das medidas de restrição, 
mesmo não tendo atingido o pico da pandemia ou com nível de 
transmissão ainda elevado, não observando os parâmetros sanitá-
rios recomendados pela OMS relacionados à redução sustentada 
de casos novos e de óbitos por pelo menos 14 a 21 dias, taxa de 
reprodutibilidade menor ou igual a 1 e taxa de ocupação de leitos 
menor que 75%. (BERNARDES, 2021)

Na análise do distanciamento físico nos estados e  capitais, 
foram utilizadas duas fontes de dados: 

1. índice de isolamento social construído pela empresa In Loco, 
a partir de dados diários de geolocalização capturados em 
dispositivos móveis a partir de 1º de fevereiro de 2020 (In 
Loco), estimando a média móvel (7 dias) do percentual diário 
de variação do índice de isolamento social para a população 
das capitais e estados que permaneceram em casa até o dia 7 
de novembro de 2020; e 
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2. dados de mobilidade social disponibilizado pelo Google por 
meio de relatórios que informa a movimentação de pessoas 
nas seguintes dimensões: 

 − locais de trabalho; 
 − parques, praias, praças e jardins;
 − supermercados, drogarias e farmácias; 
 − restaurantes, shoppings, museus, bibliotecas e cinemas; 
 − estações de metrô, trens e ônibus; e 
 − a permanência (número de horas) em residências. 

O percentual diário de visitas e o número de horas de per-
manência em residências a partir de 16 de fevereiro é comparado 
a  uma linha de base que corresponde à mediana de movimen-
tação entre 3 de janeiro a 6 de fevereiro de 2020. (GOOGLE, 2020) 
Os dados foram analisados segundo a média móvel de sete dias do 
percentual de variação, em relação ao baseline, de visitas a áreas 
não residenciais e de horas de permanência em residenciais para 
o período de 15 de fevereiro de 2020 a 5 de maio de 2021 

Os dados sobre a evolução da mobilidade social no Brasil em 
2020 demonstram aumento do tempo de permanência médio em 
áreas residenciais – comparada à média da linha de base – a partir 
de 14 de março de 2020 em todos os estados, mantendo-se ele-
vada até a abertura das atividades (Figura 8). Simultaneamente, 
a média móvel do número de visitas a  áreas não residenciais – 
mercados, farmácias, parques/praias, escritórios e  estações de 
transporte coletivo – reduziu consideravelmente após a adoção 
de medidas restritivas de circulação, embora houvesse uma ten-
dência no aumento na média móvel a essas áreas na maioria dos 
estados antes da retomada de atividades. Observa-se, porém, uma 
heterogeneidade nos padrões de adesão ao distanciamento social: 
os estados do Norte e Centro-Oeste apresentaram menor adesão 
em comparação aos das demais regiões do país. O mesmo padrão 
foi observado para as capitais, com menores índices de isolamento 
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social em Vitória e Curitiba, e os maiores em Porto Alegre, com 
a redução mais acentuada em Manaus, Belém, Fortaleza, Recife 
antes mesmo da retomada de atividades (Figura 9). 

Os indicadores de distanciamento social demonstraram 
a  insuficiente adesão da população às medidas de restrição de 
circulação causadas pela ausência de uma orientação única das 
medidas e pela dificuldade de populações desfavorecidas, mais 
expostas à transmissão do novo coronavírus, em manter o  dis-
tanciamento social sem prejuízo na renda e  emprego. (PIRES; 
CARVALHO; XAVIER, 2020) Segundo a  Pesquisa Nacional por 
Amostra de Domicílio (PNAD) Contínua, no segundo trimestre de 
2020, havia 12, 7 milhões de desocupados (taxa de desocupação de 
12,9%) e 5,4 milhões de desalentados (5,2%) (PNAD..., 2020), sendo 
as maiores taxas nas regiões Nordeste e  Sudeste, seguidas das 
Norte e Sul. (BRASIL, 2021) Os trabalhadores domésticos sem car-
teira assinada foram os mais afetados, registrando o maior percen-
tual de pessoas afastadas devido à pandemia (33,6%). (PANDEMIA..., 
2020) Dessa maneira, no contexto brasileiro, marcado por pro-
fundas desigualdades sociais prévias à pandemia, as medidas de 
distanciamento social deveriam ser acompanhadas de políticas 
de proteção social para garantir a sustentabilidade a curto, médio 
e longo prazo da população mais desfavorecida. (AQUINO et al., 
2020) Caso contrário, a adesão de segmentos populacionais, como 
foi verificado, ficaria comprometida, tornando-os vulneráveis à 
contaminação pelo SARS-CoV-2, a  insegurança alimentar, e  a 
impossibilidade de alcançar necessidades básicas, como renda, 
emprego e  adequadas condições de vida. (RIBEIRO-SILVA et al., 
2020)

Destacam-se os possíveis fatores que influenciaram a  ten-
dência decrescente da adesão às medidas de distanciamento social, 
nomeadamente: 
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3. a ausência de uma coordenação unificada sobre as medidas 
de restrição de circulação a serem adotadas, com divergências 
entre governo federal, estaduais e municipais, inclusive com 
ações contrárias ao lockdown e ao uso de máscaras, bem como 
incentivo à aglomeração com a promoção do uso de “kit pre-
venção”, incluindo o uso da Ivermectina e Hidroxicloroquina, 
sem nenhum efeito cientificamente comprovado; 

4. ausência de transparência nas informações sobre a  ocor-
rência de casos e óbitos com circulação de fake news sobre 
a  magnitude da pandemia, dificultando o  seu acompanha-
mento pela sociedade; 

5. a crise econômica mundial e os efeitos negativos causados 
pelas medidas restritivas no país, com aumento do desem-
prego na população e  do emprego formal, aliada à neces-
sidade de sobrevivência dos trabalhadores, em especial do 
setor informal; 

6. a dificuldade de isolamento, quarentena e restrição de circu-
lação em comunidades (favelas), quilombos, áreas indígenas 
e entre os demais povos tradicionais, devido às particulari-
dades relativas às suas condições de vida.

Figura 8 − Evolução da mobilidade social nos estados segundo as regiões  

do Brasil (2020)
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Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos de Google 

(2020).12

Figura 9 − Evolução do índice de isolamento social nas capitais segundo as 

regiões do Brasil (2020)

12  Dados coletados no período de 15 de fevereiro de 2020 a 5 janeiro de 2021.
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Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos InLoco (2020).13

As desigualdades sociais na pandemia

Múltiplos padrões epidemiológicos da pandemia da COVID-19 
foram encontrados entre as regiões do Brasil, decorrentes da inte-
ração complexa entre a história natural do SARS-CoV-2, os deter-
minantes sociais e econômicos, bem como a adoção de medidas 
oportunas pelos gestores e autoridades sanitárias, a capacidade de 
resposta dos serviços de vigilância, laboratorial e de assistência, 
a  credibilidade da população nas evidências científicas e  sua 
adesão às medidas preventivas (redução de aglomerações, uso de 
máscaras, higienização das mãos). (GOES et al., 2020; LANA, et al., 
2020; MENDONÇA et al., 2020)

Fatores de risco associados à infecção pela COVID-19 estão 
relacionados às condições inadequadas de habitação, ao aden-
samento domiciliar, ao trabalho precário e ao uso de transporte 
público, à má nutrição, à dificuldade de acesso aos serviços de 

13  Referente ao período de 1 de fevereiro de 2020 a 5 de janeiro de 2021.
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saúde. (GOES et al., 2020; RIBEIRO-SILVA et al., 2020; VAN DORN; 
COONEY; SABIN, 2020) As desigualdades preexistentes exacer-
baram as vulnerabilidades de segmentos da população em condi-
ções precárias de vida – abastecimento de água inadequado, maior 
adensamento domiciliar, baixa renda per capta, menor escolari-
dade, maior desemprego e trabalho informal, entre outros – que  
já enfrentavam barreiras no acesso a serviços de saúde – labora-
toriais, atenção primária e hospitalar de média e alta complexi-
dade –, e que somadas ao maior risco de gravidade da COVID-19 em 
idosos e na presença de comorbidades, impactaram mais intensa-
mente as populações mais vulneráveis. (MENDONÇA et al., 2020; 
RIBEIRO-SILVA et al., 2020; SILVA et al., 2021) Entre elas, devem 
ser destacadas as populações residentes em aglomerados subnor-
mais, como as favelas, que representam mais da metade dos domi-
cílios ocupados em Belém (55,5%) e Manaus (53,3%), seguida de 
Salvador (41,8%). ( BARROS, 2020)

Desigualdades sociais entre os estados e as regiões do Brasil 
são conhecidas e suas características socioeconômicas e demográ-
ficas ratificam as grandes diferenças nas condições de vida da sua 
população resultando em um impacto importante na pandemia 
de COVID-19, principalmente nas regiões Norte e Nordeste, onde 
encontram-se os piores indicadores socioeconômicos e as maiores 
barreiras de acesso aos serviços de saúde. (CANDIDO et al., 2020; 
SOUZA et al., 2020)

Assim, a  região Norte, constituída pelos estados com os 
menores IDHs do país, variando entre 0,646-0,708 (Pará e Amapá), 
a maior proporção de população pobre e extremamente pobre, de 
domicílios com duas ou mais pessoas por cômodo, com abasteci-
mento inadequado de água, uma das maiores proporções de anal-
fabetos (Acre -11,7%) (IBGE, 2010a), apresentou a maior crise sani-
tária do país, com as maiores taxas de incidência e mortalidade 
acumuladas até a 53ª semana epidemiológica. (KERR et al., 2020; 
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MENDONÇA et al., 2020) Destaca-se que na 40ª semana epidemio-
lógica, a região apresentava a segunda maior taxa de incidência 
e mortalidade acumuladas entre as regiões, na qual Roraima teve 
a maior incidência no país – abaixo apenas do Distrito Federal –, 
enquanto no Amapá, Rondônia e Tocantins ocorreram as maiores 
taxas de incidência acumulada da COVID-19 no Brasil. 

Por outro lado, as regiões Sudeste e Sul, onde observou-se as 
menores taxas de incidência e de mortalidade acumulada no país 
até a  53ª semana epidemiológica, são compostas pelos estados 
com os melhores IDHs (variando entre 0,704-0,783), destacando-se 
o estado de São Paulo, com o segundo maior IDH entre as uni-
dades da federação; o menor índice de Gini com pequena variação 
entre os estados (0,56 e 0,59), a menor proporção de população 
pobre (3,5% a 11%) e de extremamente pobres (1% a 3%), a menor 
proporção de analfabetos (2,1% a  5,5%), a  maior proporção de 
domicílios com adensamento domiciliar (11% a 26,6%), em parti-
cular no Rio de Janeiro (26,2%) e a menor proporção de domicílios 
com abastecimento inadequado de água (1,2% a 3,1%). (IBGE, 2019)

A desigualdade no acesso aos serviços de saúde, como testes 
diagnósticos, serviços de atenção de média e alta complexidade, 
em geral leitos de Unidade de Terapia Intensiva (UTI) e  respira-
dores, foi fortemente evidenciada. Segundo dados do Instituto 
Brasileiro de Geografia e  Estatística (IBGE), somente 9,8% dos 
5.570 municípios brasileiros tinham leitos de UTI durante a pan-
demia, cuja disponibilidade para a COVID-19 competia com outras 
doenças graves, como câncer, doenças cardiovasculares, renais, 
politraumatizados, entre outras. (INSTITUTO BUTANTAN, 2020) 
Essas barreiras de acesso aos serviços de saúde já eram eviden-
ciadas em 2018, principalmente nas regiões Norte, Centro-Oeste 
e  Nordeste, demonstradas pelas distâncias necessárias a  serem 
percorridas para buscar atendimento de saúde (a maior-645 km). 
(IBGE, [200-]) O deslocamento médio de 195 km foi identificado 
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dentro da região Norte, enquanto na região Centro-oeste foi de 
169 km (a maior 645 km entre Juruena e Cuiabá). Importante des-
tacar que na região Norte existiam 163 municípios como polos 
atratores dos serviços de baixa e média complexidade e 67 polos 
de alta complexidade, sendo este o menor número de polos de 
alta complexidade entre as regiões do país. No Centro-Oeste, 
existem 158 polos de baixa e média complexidade e 77 municí-
pios como polos de alta complexidade. (IBGE, [200-]) Ressalte-se 
que no Nordeste, 616 cidades atraem pessoas para atendimento 
de saúde de baixa e média complexidade, o maior número entre as 
regiões do Brasil, possivelmente pela alta cobertura da Estratégia 
de Saúde da Família. (BRASIL, 2021) Em contraste, a região Sul 
teve a menor média de deslocamento (76 km) para atendimento 
pelos serviços de saúde, enquanto na região Sudeste, o desloca-
mento médio foi de 84 km, com o  maior número de polos de 
atendimento de alta complexidade (314) entre as regiões do país.

Um auxílio emergencial foi criado pela Lei nº 13.982, de 2 
de abril de 2020, para apoiar financeiramente os indivíduos 
desempregados e em atividades informais, que, em decorrência 
de fechamento dos estabelecimentos comerciais, restrição de 
certas atividades econômicas e por falta de uma fonte de renda 
estável, necessitavam de uma remuneração para atender às suas 
condições mais básicas, como alimentação e  moradia. (BRASIL, 
2020a) Até 31 de novembro de 2020, um total de 28.108.711 
domicílios tiveram ao menos um morador que recebeu o bene-
fício. Isso representava um contingente de 40,9% dos domicílios 
no Brasil. Em termos populacionais, 47,3% dos 211 milhões de 
habitantes, quase 99,9 milhões de pessoas, residiam em domicí-
lios onde pelo menos um morador recebeu o benefício. As regiões 
Norte e Nordeste foram as regiões com os maiores percentuais de 
domicílios recebendo auxílio emergencial (57,1% e 55,3%, respec-
tivamente), enquanto a região Sul apresentou o menor número 
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de benefícios com 27,9%. Nota-se que, em geral, nos estados das 
regiões Norte e Nordeste, a proporção de domicílios com bene-
ficiários foi maior que 50%, enquanto nas regiões Centro-Oeste 
e Sudeste variou entre cerca de 40% a 50%, sendo menor na região 
Sul. Destaca-se o  Amapá com 70,1% dos domicílios com pelo 
menos um beneficiário e Santa Catarina com o menor número de 
domicílios (22%) (Figura 10). Um efeito positivo da transferência 
de renda nas regiões onde a população pobre e o mercado de tra-
balho informal são mais prevalentes favoreceu não só os efeitos 
diretos da manutenção do consumo para garantir as necessidades 
básicas da população, mas também efeitos indiretos em setores 
como a produção de alimentos, o comércio e os serviços. (IBGE, 
[200-]; RIBEIRO-SILVA et al., 2020)

Figura 10 − Proporção de domicílios com pelo menos um beneficiário do 

auxílio emergencial, PNAD-COVID, 2020
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Fonte: elaborada pelos autores com dados extraídos do IBGE (2020).

É importante ressaltar que, diante da complexidade da pan-
demia da COVID-19 e das diversas incertezas que ainda perma-
necem, coloca-se o desafio da continuidade da produção de conhe-
cimentos científicos considerando as experiências vivenciadas 
em cada realidade. As evidências poderão subsidiar a tomada de 
decisão pelos gestores na adoção de ações econômicas, de pro-
teção social, de segurança alimentar e de saúde. O foco deverá ser 
na prevenção e controle da transmissão do vírus e na assistência 
aos casos, tendo como um dos seus pilares o fortalecimento do 
Sistema Único de Saúde (SUS), com maior aporte de recurso finan-
ceiro e maior articulação das ações de vigilância epidemiológica, 
atenção primária e hospitalar. 
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Perspectivas sobre a pandemia da COVID-19 
no Brasil

No Brasil, houve o  agravamento do número de casos ou 
“segunda onda” a partir de novembro de 2020 e entre as princi-
pais hipóteses é possível elencar: o relaxamento das medidas de 
controle com consequente aumento de aglomerações – eleições, 
festas de fim de ano, férias –, redução do uso habitual de máscaras 
e do monitoramento de casos e contatos, a insuficiente vigilância 
da circulação de cepas virais e a esperança na adoção de vacinas 
para solução da pandemia.

Várias notícias na mídia reportaram as aglomerações ocor-
ridas após a flexibilização das restrições de atividades a partir de 
30 de maio de 2020 (22ª semana epidemiológica). As comemo-
rações familiares em datas festivas, o  aumento de viagens, fre-
quência a bares e restaurantes, shoppings, praias, ocorreram com 
maior intensidade com a proximidade das festas de fim de ano em 
todo o Brasil (por exemplo, Barra de São Miguel, no litoral sul de 
Alagoas; Itacaré, sul da Bahia; Praia de Parati, em Anchieta, no sul 
do Espírito Santo; Ipanema e em Santa Teresa, no Rio de Janeiro; 
Garopaba, no sul de Santa Catarina; Praça do Farol e Praça do Raul, 
no litoral norte do Rio Grande do Sul). (EM MEIO..., 2020) A essas 
aglomerações, adicionaram-se a maior frequência aos serviços de 
saúde, volta às escolas e ao trabalho. Também foram reportados 
o relaxamento do uso de máscaras e menor adesão do distancia-
mento físico pela população.

Esa situação propiciou a geração de variantes do SARS-CoV-2, 
com múltiplas mutações no cenário mundial: 

1. linhagem 501Y.V1, VOC 202012/01 ou B.1.1.7, nova variante 
circulante no Reino Unido (Alfa) em setembro de 2020; 

2. linhagem 501Y.V2 ou B.1.351, variante sul-africana (Beta) em 
maio de 2020. (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2021a) 

https://g1.globo.com/rs/rio-grande-do-sul/noticia/2020/12/31/aglomeracao-e-registrada-na-praia-em-capao-da-canoa.ghtml
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Embora, não existam evidências sobre a associação entre essas 
linhagens e doenças mais graves, elas demonstram maior capacidade 
de transmissão, resultando na maior potencialidade de aumentar 
hospitalizações e óbitos, além de possível redução da efetividade das 
medidas de saúde pública, como as vacinas. (WHO, 2021)

O desenvolvimento de vacinas seguras e  eficazes envolveu 
esforços de instituições, empresas e pesquisadores no mundo todo 
para o provimento de vacinas contra a COVID-19 em uma velocidade 
e  escala sem precedentes. Em dezembro de 2020, várias vacinas 
candidatas contra a  COVID-19 receberam autorização para uso 
emergencial em alguns países, como a Astrazeneca e a Coronavac. 
Atualmente (agosto 2021), existem cerca de 112 vacinas candidatas 
na fase clínica e 184 na fase pré-clínica. (BRASIL, 2020b)

Com o advento das vacinas, um novo cenário da pandemia 
da COVID-19 se aproxima. Porém, nesse cenário promissor, 
a OPAS/OMS mantém as recomendações contra a transmissão da 
COVID-19 – higienização das mãos, distanciamento físico e uso de 
máscara – mesmo para os vacinados, até que o efeito protetor das 
vacinas contra novas variantes de preocupação, grau e tempo de 
proteção imunológica sejam conclusivas. 

No Brasil, a  negociação para aquisição de vacinas se deu 
de forma lenta no ano de 2020 e a perspectiva de vacinação em 
massa da população brasileira para alcançar a imunidade coletiva 
será um desafio a ser alcançado. Nesse cenário, será necessário 
intensificar as estratégias de prevenção e  controle, bem como 
a vigilância genômica para identificação do surgimento de novas 
variantes no Brasil a fim de adotar medidas oportunas para evitar 
a transmissão do vírus.

Por outro lado, o  efeito das marcantes desigualdades exis-
tentes no Brasil continuará a impactar as populações mais vulnera-
bilizadas, para as quais políticas de proteção social e de segurança 
alimentar precisam ser direcionadas.
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