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O impacto global do COVID-19 e as
estratégias de atenuagao e supressao

Resumo:

O mundo enfrenta uma severa e aguda emergéncia de
saude devido a pandemia atual da COVID-19. Como os
paises respondem individualmente nas proximas
semanas serd critico na influéncia da trajetéria das
epidemias  nacionais. Aqui ndés combinamos
informacdes sobre padrdes de contato especificos da

idade e a severidade do COVID-19 para projetar o

impacto da pandemia na saude em 202 paises. Nos
comparamos os impactos das previsdes de mortalidade
na auséncia de intervengdes ou distanciamento social
espontdaneo com o que pode ser realizado com politicas
voltadas a atenuacdo ou supressdo da transmissao.
Nossas estimativas de mortalidade e demanda do
sistema de saude sdo baseadas em informacdes vindas
da China e paises de alta renda; diferencas subjacentes
a condicGes de saude e capacidade do sistema de salde
vao provavelmente resultar em diferentes padrdes em
situacGes de paises de baixa renda.

Nds estimamos que, na auséncia de intervengdes, o
COVID-19 resultaria em 7,0 bilhdes de infec¢bes e 40
milhdes de mortes globalmente este ano. Estratégias de
atenuacdo focadas em proteger os mais velhos (reducdo
de contato social em 60%) e diminui¢do, mas nado
interrupg¢do da transmissdo (40% de redugdo de contato
social para maior parte da populacdo) pode reduzir o
esse onus pela metade, salvando 20 milhdes de vidas,
mas nds prevemos que, mesmo neste cendrio, o0s
sistemas de satde de todos os paises serdo rapidamente
sobrecarregados. Este efeito, provavelmente, sera mais
severo em situacdes de baixa renda, onde a capacidade
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é menor: nossos cendrios de atenuagdo preveem um
pico de demanda por leitos de terapia intensiva, em uma
tipica situacdo de baixa renda, ultrapassando o
fornecimento por um fator de 25, em contraste a uma
situacdo de alta renda, onde este fator é de 7. Como
resultado, nés antecipamos que o verdadeiro 6nus em
situacbes de baixa renda seguindo estratégias de
atenuacao pode ser substancialmente mais alto do que
essas estimativas.

Nossas analises, portanto, sugerem que a demanda no
sistema de saude sé pode ser mantida dentro da
capacidade de manejo pela rapida adocdo de medidas
de saude publica (incluindo testagem e isolamento de
casos e amplas medidas de distanciamento social) para
supressdo da transmissdo, de forma similar aquelas que
estdo sendo adotadas em muitos paises atualmente. Se
uma medida de supressdo é adotada precocemente (em
0,2 mortes para 100.000 pessoas por semana) e
mantida, 38,7 milhdes de vidas podem ser salvas, sendo
que, se iniciadas com um numero de mortes maior (1,6
mortes para 100.000 pessoas por semana) 30,7 milhGes
de vidas podem ser salvas. Atrasos na implementacao
de estratégias para suprimir a transmissdo levardo a
resultados piores e menos vidas salvas.

Nds ndo consideramos os custos sociais e econdmicos

da supressdo, que serdo altos e podem ser
desproporcionais em situa¢des de baixa renda. Além
disso, estratégias de supressdo deverdo ser mantidas de
alguma forma até que vacinas ou tratamentos efetivos
se tornem disponiveis para evitar o risco de epidemias
tardiamente. Nossas analises enfatizam as decisdes
desafiadoras enfrentadas por todos os governos nas
préximas semanas e meses, mas demonstram a
extensdo em que agles rapidas, decisivas e coletivas

agora podem salvar milhdes de vidas.
1. Introducgao

A pandemia da COVID-19 é atualmente uma grande
ameaca de saude global, com 332.930 casos e 14.510
mortes confirmadas mundialmente até 23 de marco de
2020, Desde a identificac3o inicial do virus na China, o

espalhamento para o mundo foi rapido, com 182 dos
202 paises tendo relatados pelo menos um caso. A
experiéncia em paises até hoje tem enfatizado a intensa
pressdo que a epidemia de COVID-19 coloca em
sistemas de salde nacionais, com demanda de leitos de
terapia intensiva e ventiladores mecanicos rapidamente
ultrapassando sua disponibilidade, mesmo em cenarios
com alta disponibilidade?. Isso tem, possivelmente,
consequéncias profundas para cendrios pobres em
recursos, onde a qualidade e a disponibilidade de
recursos do sistema de saude (como oxigénio) é
tipicamente menor?.

Ainda restam grandes incertezas nos determinantes da
severidade da infeccao pelo COVID-19 e como isso se
traduz em certos cendrios. Contudo, riscos claros
incluem a idade, sendo que pessoas mais velhas sdo
mais provaveis de necessitar de hospitalizacdo e
subsequentemente resultado da

morrer como

infeccdo*, e comorbidades associadas, como
hipertensao, diabetes e doenca coronariana servindo
para exacerbar os sintomas®. Ambos, perfil de idade e
distribuicdo das comorbidades provavelmente terao
variacdo em cada pais, regido e situacdo econOmica,
assim como padrdes de contato relacionados a idade e
contato social. Variagdes destes fatores entre paises
terdo consequéncias importantes na transmissdo e no
onus associado a doenga por modificar a extensdo em
qgue a doenca se espalha para os mais velhos e membros

mais vulneraveis da sociedade.

Para ajudar a formar estratégias nos paises nas proximas
semanas, nos disponibilizamos aqui um resumo das
estatisticas do potencial impacto das estratégias de
atenuacdo e supressdo em todos os paises do mundo.
Isso elucida a necessidade de agir precocemente, e o
impacto provavel caso falhe em realizar tais estratégias.
E importante enfatizar que essas n3o sdo previsdes do
que é provavel de acontecer; isso serda determinado
pelas acbGes adotadas pelos governos e paises nas
proximas semanas e pelas mudangas de
comportamento que ocorrem como resultado dessas

medidas.
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2. Demografia e status de renda

A Figura 1 resume dois dos fatores demograficos e
sociais que mais provavelmente determinam o 6nus do
COVID-19 em diferentes paises. Primeiro, existe uma
forte correlagdo entre produto interno bruto (PIB, uma
medida de poder econdmico) de um pais e a sua
demografia subjacente (Figura 1A). Paises de alta renda
tendem a ter uma populacdo mais velha; paises de baixa
renda, em contraste, tem uma proporgdao muito menor
de populacdo acima de 65 anos e, portanto, dentro do
intervalo de idade atualmente tido como alto risco de
mortalidade por COVID-19%. Contudo, nds enfatizamos
também tém diferentes

que essas populagBes
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comorbidades associadas, incluindo uma alta carga de
doencas infecciosas em paises de baixa renda (PBR) e de
baixa a média renda (PBMR) e ambas doencas
infecciosas e cronicas em paises de média renda (PMR).
Além disso, a carga de muitas doencas esta em criangas
pequenas, que podem, consequentemente, estar em
maior risco do que foi observado na China e na Europa.
O perfil de risco para o COVID-19 pode, portanto, ser
bastante diferente em alguns paises de baixa renda se
comparado ao observado até hoje na China, Europa e
América do Norte.
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Figura 1: Padroes demograficos, sociais e contato social relevantes na transmissao do COVID-19 e o 6nus para

diferentes paises. A. Padroes demograficos dentro das projecoes das perspectivas da populagdo mundial (PPM) de

2020 de acordo com o PIB per-capta do Banco Mundial (BM). B. Tamanho médio das familias de acordo com

pesquisas demograficas de satiide (PDS) de individuos com idade igual ou maior que 65 anos pelo PIB per-capta do

BM. Para referéncia, também é fornecido o tamanho médio dos contatos das familias no Reino Unido.

A familia é um fator chave para a transmissdo da COVID-
19°,
integrante

O tamanho médio de familias que tem um

com idade maior que 65 anos é

significativamente maior em paises com menor renda
(Figura 1B) comparado com paises de média e alta

renda, aumentando o potencial de infeccdo de forma
geral, mas também especificamente para essa faixa
estaria vulneravel. Padrdoes de contato entre grupos
etarios também variam para cada pais; em paises de alta

renda, padrdes de contato tendem a reduzir
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abruptamente com a idade. Este efeito é mais
moderado em paises de média renda e desaparece em
situacGes de baixa renda (Figura 2), indicando que
individuos idosos nestes ambientes (PBR e PMR)
mantém maior contato com um amplo espectro de
grupos etarios, se comparados com paises de alta renda

(PAR). Estes padrdes de contato influenciam a taxa de
infeccdo prevista para o COVID-19 entre as faixas etarias
(Figura 2) com maiores taxas de ataque em idosos em
situacOes de baixa renda comparados com situacdes de
alta e média renda, que mostram padrbes mais
intermediarios.
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Figura 2: Taxas de infeccdo estratificadas a idade baseadas em pesquisas de padrdes de contato estratificados a

idade dentro de amostras de todas as idades. A-C mostram estimativas da taxa de ataque final (proporcdo

infectada) pela idade para um R, = 2,4 para padroes de contato de pesquisas em alta renda, média a alta renda,

média a baixa renda/ baixa renda, respectivamente. D-F mostram a taxa de contato estimada per-capta dessas

pesquisas ajustadas para demografias a nivel nacional.

3. Disponibilidade do sistema de saude

A Figura 3 resume nossas estimativas de capacidade do
sistema de salde em diferentes situa¢des. A capacidade
de leitos hospitalares é fortemente relacionada com a
renda dos paises (Figura 3B); PBR tem o menor nimero
de leitos de hospital para 1000 habitantes (1,24 leitos
para cada 1000 habitantes, em média) e PAR tem o
maior (4,82 leitos para cada 1000 habitantes, em
média). Baixa-média e alta-média renda (PBMR/PAMR)

caem entre esses extremos (2,08 e 3,41 leitos para cada
1000 habitantes, em média, respectivamente). NOs
encontramos que o percentual de leitos hospitalares
gue estdo em unidades de terapia intensiva (UTI) é mais
baixo em PBR (1,63 em média) e maior em PAR (3,57)
sendo que PBMR e PAMR caem em Vvalores
intermediarios (2,38 e 3,32, respectivamente) (Figura
3C). Leve em consideragdo que nossas estimativas de
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leitos de UTI em PAR s3o baseadas quase que necessariamente representam a capacidade das UTls
exclusivamente a partir de uma revisdao recente da em PAR mundialmente.
capacidade de UTlI em paises asidticos’ e ndo
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Figura 3: Estimativas de leitos hospitalares e leitos de UTI, estratificadas pelo Grupo Banco Mundial. Informagdes
sobre os leitos hospitalares para cada 1000 habitantes foram modelados usando covariaveis do Banco Mundial, e
informacgoes sobre a capacidade das UTIs foram coletadas a partir de revisoes sistematicas. (A) Comparativo entre
a predicdo e nimeros real de leitos hospitalares para cada 1000 habitantes observados empiricamente. Cada ponto
representa um pais, com o eixo x indicando o ntimero de leitos hospitalares para cada 1000 habitantes, e o eixo y
indicando a predi¢do de nimero de leitos para cada 1000 habitantes. A coloragao dos pontos, de acordo com o
Banco Mundial, indica a qual estratificacdo de renda cada pais pertence. (B) Niumero de leitos hospitalares para
cada 1000 habitantes, estratificado pelo Grupo Banco Mundial. Os pontos aqui sdo as estimativas modeladas de
leitos hospitalares para cada 1000 habitantes obtidos pelo modelo de arvore de regressao reforgada. (C) Resultados
de uma revisdo sistematica descrevendo o percentual de todos os leitos hospitalares que estao em UTls,
estratificado pelo Grupo Banco Mundial. Barras de erro indicam 95% de intervalo de confianga.

4. O onusdadoencga

Nds consideramos a escala provavel de quatro cendrios reducdo final na escala da epidemia que pode ser
potenciais: alcancada através de uma reducdo uniforme da taxa
de contato entre um individuo e outro, perto de

uma supressdo completa;

A) Uma Epidemia ndo atenuada — um cendrio onde C) Atenuacdo que inclui distanciamento social de

nenhuma agao é tomada; . R
¢ ! idosos — como em (B), mas com individuos de 70

B) Atenuacdo, incluindo distanciamento social a nivel . . .
) §ao, anos ou mais reduzindo as taxas de contato social

de populacdo — nds assumimos o maximo de
populag em 60%;
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D) Supressdo — nos exploramos diferentes gatilhos
epidemioldgicos (mortes para cada 100.000
habitantes) para implementacdo de distanciamento
social em larga escala (tomado como uma reducdo
de 75% das taxas de contato interpessoal) com o
objetivo de suprimir rapidamente a transmissado e
minimizar o numero de casos e mortes a curto

estimativas do tamanho final, mas ilustramos seus
impactos nas atuais configuragdes.

Nds observamos que cada uma dessas estratégias
seria, na pratica, acompanhada de vigilancia para
testar e isolar todos os casos identificados e seus
familiares o mais rdpido possivel para reduzir a
transmissdo subsequente.
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Figura 4. Numero estimado de infecges (A), individuos necessitando hospitalizagao (B) e terapia intensiva (C) e

mortes (D) em cenarios ndao atenuados e atenuados de acordo com as regiées do Banco Mundial.

As figuras 4 e 5 resumem esses resultados entre as
regides estratificadas pela renda pelo Banco Mundial. A
planilha de Excel anexa mostra esses resultados para
cada pais individualmente. O impacto por nds estimado
em um cenario ndo atenuado no Reino Unido e nos
Estados Unidos da América para um numero de
reproducdo, Ro, de 2,4 (490.000 mortes e 2.180.000

mortes respectivamente) se aproxima bem aos cenarios
equivalentes estimados por micro simulacbes mais
(510.000 e  2.200.000
respectivamente)®. Baseado no tempo de duplicacdo de

sofisticadas mortes,
trés dias da incidéncia de mortes observado por toda a
Europa, aqui usamos uma estimativa central de Ro a 3,0
e investigamos cendrios com Ro entre 2,4 e 3,3.
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Globalmente, nds estimamos que uma epidemia de
COVID-19 completamente nao atenuada levaria a 7,0
(variacdo de 6,4 — 7,2) bilhdes de infecgbes para um
numero de reprodugdo basico, Ro, de 3,0 (variacdo de
2,4 —-3,3). Aplicando estimativas da taxa de mortalidade
por infeccdo (TMI) relacionadas a idade vindas da
China*
milhdes de mortes.

, isso poderia resultar em 40 (variacdo de 35-42)

Apesar das altas taxas de contato em grupos de maior
idade, nds prevemos uma menor incidéncia de doenca
grave, hospitalizacdo e morte em cenarios de baixa
renda. Isso se deve a uma média de idade mais jovem
nessas populacdes. E importante enfatizar, contudo,
gue essas estimativas assumem que ndo ha diferenca
significativa na prevaléncia geral de comorbidades entre
Chineses e outras populagdes. Além disso, o padrdo de
atendimento médico disponivel tem, provavelmente,
variagdo significativa entre cendrios e deve ser
substancialmente menor em paises de baixa renda
(Figura 3). Nenhum desses pressupostos é provavel que

se mantenha na pratica e, desse modo, a mortalidade
em uma epidemia n3o atenuada e atenuada em PBMR e
PBR é provavel que seja significativamente maior.

Se a atenuacdo,
aumentado, for buscada para um Ro de 3,0, nds

incluindo distanciamento social
estimamos uma redug¢do mdaxima no numero de
infeccGes em uma variacdo de 30 — 38% (mediana de
33%) e uma variacdo reducdo de mortalidade de entre
19 — 55% (mediana de 39%), representando 16 milhGes
de vidas salvas para um Ro = 3 (assumindo os padrdes de
mortalidade observados na China). Essas reducgbes
otimizadas em transmissdo e 6nus foram conseguidas
com uma faixa de reducdo das taxas gerais de contato
social entre 40,0% - 44,9% (mediana 43,9%), com essa
faixa amentando para 42,9% - 47,9% (mediana 46,9%)
para um Ro de 3,3 e reduzindo para (34,3% - 37,3%,
mediana 36,9%) para um Ro de 2,4.
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Figura 5. Numero de infecgGes total estimado (A), individuos necessitando de hospitalizacdo (B) e terapia intensiva
(C) e mortes (D) em cenarios ndo atenuados e atenuados de acordo com o grupo de renda do Banco Mundial.

Combinar atenuag¢dao com um distanciamento social
aumentado de pessoas idosas é previsto para resultar
em maiores redugdes da mortalidade geral de 23% - 67%
(mediana 49%), representando 20 milhdes de vidas
salvas para um Ro de 3,0. Contudo, prevé-se que essas
estratégias tenham um menor impacto proporcional em
situacOes de baixa renda comparado a situagdes de alta
renda, principalmente devido a menor proporcdo de
idosos em situacdo de baixa renda. (Figura 1B e Figura
2).

Prevé-se que a redugdo do Onus resultante da
atenuacao ideal reduza substancialmente a lacuna

entre demanda por leitos hospitalares e a capacidade
(Figuras 6E-H). Contudo, é previsto que a demanda por
terapia intensiva supere bastante a capacidade de todos
(aqui,
demograficos e de contato para PBR, PBMR, PBAR e

0os paises estimados usando padrdes

PAR) dentro de todos os cendrios de atenuacdo
considerados. Apesar de nds prevermos uma menor
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demanda por terapia intensiva em situacdes de baixa
renda por conta de sua populacdo mais jovem, isso
provavelmente serd compensado por um nimero muito
menor de disponibilidade: para nosso cendrio de
atenuacdo, incluindo o distanciamento social a nivel
populacional, a demanda de pico por atendimento
intensivo em nossa simulagdo para um PBR tipico
ultrapassa a disponibilidade em um fator de 25,4, sendo
gue uma simulagdo equivalente em um PAR tipico, esse
fator foi de 7,0 (PBMR e PBAR tipicos mostraram fatores
demanda de 16,4 e 10,86,
respectivamente). O impacto da falta de cuidado

de excesso de

adequado para casos mais severos de COVID-19 nesses
cenarios é dificil de ser quantificado, mas é provavel que
aumente a mortalidade geral. Como resultado, nds
antecipamos que naqueles paises com situacdes de
baixa renda e que buscam a atenuacao, provavelmente
enfrentardo um maior grau de excesso de mortalidade
devido a falha do sistema de salde — esse é um fator ndo
contemplado atualmente em nossas projecdes no total

de mortes.
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Figura 6: O impacto de varias estratégias de controle em cenarios representativos. Usando um modelo SEIR

(Suscetivel-Exposto-Infectado-Recuperado) estruturado por idade, juntamente com demografias e padrées de
contato representativos dos paises PBR, PBMR, PAMR e PAR (colunas da esquerda para a direita), o impacto de
diferentes estratégias de controle foi: Ocupacdo dos leitos de UTI por dia a cada 100.000 habitantes é mostrada em
todas as figuras. A linha superior mostra o impacto da supressio (desencadeada as vezes dependendo de quando
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a taxa de mortes semanal aumenta além de certos limites definidos) e a linha inferior mostra atenuagio

(abrangendo ou a atenuacgdo que envolve distanciamento social geral em toda a populagdo ou a atenuagdo que

envolve distanciamento social de toda a populagdo, bem como distanciamento social aumentado para os idosos).

Tabela 1. Impacto estimado das estratégias de supressdo. O impacto nas infecgdes e mortes ao longo de 250 dias

em duas estratégias diferentes de supressdo desencadeadas de acordo com diferentes limiares de incidéncia de

mortalidade (0,2 e 1,6 mortes por 100.000 habitantes por semana).

Cenario absoluto/n3o

Supressao em 0,2 mortes

por 100.000 habitantes

Supressao em 1,6 mortes
por 100.000 habitantes por

atenuado
por semana semana
Infecgdes Mortes Infecgdes Mortes Infecgdes Mortes

Leste da Asia e
Pacifi 2.1117.131.000 | 15.303.000 | 92.544.000 | 442.000 632.619.000 3.315.000

acifico
Europa e Asia Central 801.770.000 7.276.000 61.578.000 | 279.000 257.706.000 3.315.000
América Latina e
Carib 566.993.000 3.194.000 45.346.000 | 158.000 186.595.000 729.000

aribe
Oriente Médio e Norte

. 419.138.000 1.700.000 30.459.000 | 113.000 152.262.000 594.000

da Africa
América do Norte 326.079.000 2.981.000 17.730.000 | 92.000 90.529.000 520.000
Sul da Asia 1.737.766.000 | 7.687.000 111.703.000 | 475.000 629.164.000 2.693.000
Africa Subsaariana 1.044.858.000 | 2.483.000 110.164.000 | 298.000 454.968.000 1.204.000
Total 7.013.734.000 | 40.624.000 | 469.523.000 | 1.858.000 | 2.403.843.000 | 10.452.000
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Figura 7: O impacto da supressao temporaria na incidéncia de infecgdo em um cenario representativo de baixa

renda. Nesse exemplo, a supressdao é mantida por trés meses, mas é interrompida e presume-se que os padroes de

contato retornem aos niveis anteriores.

Mesmo com a supressdo extensiva (Figuras 6A-D e
Tabela 1), desencadeada quando a taxa semanal de
mortes por 100.000 atinge um determinado limite,
prevé-se que a demanda por cuidados intensivos seja
excedida, a ndo ser que a supressao seja realizada em
um estagio mais inicial da epidemia em um pais. Além
disso, o impacto de um gatilho baseado no nimero de
mortes por supressao e sua habilidade de impedir que a
epidemia exceda a capacidade dos leitos de UTI difere
entre os locais. A ativacdo da supressao com base nas
mortes ou nas taxas de mortalidade é menos sensivel
nos PBR e nos PBMR — as popula¢des mais jovens nesses
cendrios exprimem que, no momento em que certo
limite de taxa de mortalidade é alcancado, eles
normalmente acumularam um nimero maior de casos
(e, por extensdo, a capacidade da UTI ja foi
sobrecarregada).

Diante desses resultados, as Unicas abordagens que
podem evitar falhas nos sistemas de satde nos préximos
meses provavelmente serdao as medidas intensivas de
distanciamento social que estdo sendo atualmente
implementadas em muitos dos paises mais afetados,

preferencialmente combinados com altos niveis de
testes. Essas abordagens provavelmente terdao maior
impacto quando implementadas precocemente (Figura
6, Tabela 1). No entanto, é importante considerar a
sustentabilidade de tais medidas. Conforme ilustrado na
Figura 7, essas intervencgbes provavelmente precisarao
ser mantidas, em certo nivel, em conjunto com altos
niveis de vigildncia e radpido isolamento de casos para

evitar o potencial de epidemias ressurgentes.

E importante observar que n3o quantificamos os
impactos sociais e econdmicos mais amplos de tal
abordagem de supressdo intensiva; é provavel que esses
sejam substanciais. Também ndo quantificamos o
impacto social e econémico potencialmente diferentes
das estratégias de atenuagdo. Além disso, para os paises
carentes de infraestrutura capaz de implementar
estratégias de manutencdo da supressdo liderada pela
tecnologia, como as atualmente adotadas na Asia®®, e
na auséncia de uma vacina ou outra terapia eficaz (assim
como a possibilidade de ressurgimento), sera necessario
pensar cuidadosamente na busca de tais estratégias, a
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fim de evitar um alto risco de futuras falhas do sistema
de saude apds o levantamento dessas medidas.

Os resultados aqui apresentados ilustram o potencial
impacto da pandemia de COVID-19 em todo o mundo.
Nossas analises ddo uma visdo sobre possiveis
trajetdrias e o impacto de medidas que podem ajudar a
reduzir a propagacdo do virus com base na experiéncia
dos paises afetados no inicio do surto. No entanto, no
momento atual, ndo é possivel prever com certeza o
numero exato de casos para um determinado pais ou o
onus preciso de mortalidade e doencga que resultara. Um
entendimento completo de ambos estara disponivel
apenas retrospectivamente.

Essa andlise destaca as decisdes desafiadoras
enfrentadas por todos os governos nhas proximas
semanas e meses. No entanto, nosso contrafactual de
uma pandemia ndo atenuada demonstra claramente até
gue ponto uma ac¢do rapida, decisiva e coletiva pode
impedir bilhdes de infec¢es e salvar milhdes de vidas
em todo o mundo.

5. Métodos

e Padrdes de contato, demografia etamanho
das familias ao redor do mundo

O tamanho da populacdo e a distribuicdo etaria por pais
foram retirados do relatério “Perspectivas da Populagdo
Mundial: Revisdo de 2020”, o qual é a 272 edicdo das
estimativas populacionais oficiais das Na¢bdes Unidas
preparadas pela Divisdo de Populacao do Departamento
de Assuntos Econémicos e Sociais da Secretaria das
Unidas
https://population.un.org/wpp/).

NacGes (disponivel aqui:

Estimativas do

tamanho das familias e a idade dos membros de cada
familia foram extraidas do Programa de Pesquisas
Demogréficas e de Saude (DHS) usando o pacote rDHS?;
foram extraidos dados de um total de 59 paises de baixa-
média renda (PBMR) com pesquisas realizadas desde
2010. Além disso, compilamos informacdes domiciliares
equivalentes para o Reino Unido como um pais
representativo de alta renda (PAR).

Padrées de contato entre diferentes popula¢des e
paises foram extraidos de vdérias fontes, incluindo
estimativas de mistura publicadas anteriormente por
uma série de PAR'! e uma revisdo sistemética recente de
pesquisas de contato social, incluindo PMR e PBMR®,
Dados adicionais foram obtidos de pesquisas incluidas
no pacote do socialmixR
(https://github.com/sbfnk/socialmixr), bem

referéncias identificadas através de listas de referéncia

como

de pesquisas incluidas, ou através de pesquisas
informais da Web of Science e Pubmed. Identificamos
dados de 18 paises. Dez eram de ambientes de PAR,
sendo oito deles (Bélgica, Finlandia, Alemanha, ltalia,
Luxemburgo, Paises Baixos, PolGnia e Reino Unido) do
estudo de mistura social POLYMOD?'?, e mais duas
pesquisas da Franca'* e Hong Kong®®. Cinco pesquisas
foram identificadas em ambientes de PAMR: China®,
india'’, Peru®®, Russia®® e Africa do Sul?°. Duas pesquisas
foram identificadas em ambientes de PBMR: Quénia®! e
Zimbabue??. Uma pesquisa foi realizada em um PBR:
Uganda?®. As matrizes de contato foram ajustadas para
fornecerem taxas de contato simétricas e especificas por
idade para cada pais.

Como mostra a Figura 2, os padrdes de contato medidos
na Europa Ocidental sugerem que as taxas de ataque
provavelmente diminuirdo substancialmente com a
idade. Para Hong Kong, o Unico ambiente ndo-europeu
de PAR para o qual os dados de contato foram
identificados, as taxas de contato ndo diminuiram
suficientemente em idades mais avancadas para
produzir um declinio semelhante, o que pode sugerir
gue essa ndo é uma caracteristica consistente em todos
os paises de alta renda. No entanto, identificamos na
literatura pesquisas adicionais de Hong Kong?* e do
Jap3o®, onde as taxas de contato parecem diminuir
mais substancialmente com a idade, porém as pesquisas
ndo estavam facilmente disponiveis em formato para
download. Nossas projecdes para situacdes de PAMR
mostraram declinios nas taxas de ataque projetadas por
idade, embora em menor grau que em PAR. Enquanto
isso, os dados limitados de PBMR ndo resultaram em
declinios substanciais nas taxas de ataque por idade.

Acesse: http://www.toledo.ufpr.br/portal/artigos-cientificos-covid-19/

11



Dada a escassa disponibilidade de dados de contato,
usamos padrdes representativos para paises que ndo
possuem dados de pesquisa. Para os EUA e Canad3,
usamos os dados da pesquisa do Reino Unido. Para
outros paises da Europa e da Asia Central (com os dados
disponiveis da Russia também indicando declinios
substanciais nas taxas de ataque em idades mais
avancadas - Figura 2B), bem como paises previamente
classificados como economias avancadas pelo Fundo
Monetério Internacional®®, usamos os padrdes da
pesquisa europeia que produziram a taxa mediana de
ataque final em individuos com 70 anos ou mais
(pesquisa POLYMOD dos Paises Baixos*?). Para os paises
da América Latina e do Caribe foram designados padrées
de mistura da pesquisa peruana; para os do sul da Asia,
padrdes de mistura da pesquisa indiana; para os do leste
asiatico, padrdes de mistura da pesquisa chinesa; para
os da Africa subsaariana, padrdes de mistura da
pesquisa do Zimbabue (com excec¢do da Africa do Sul,
que recebeu padrbes da pesquisa chinesa); enquanto
que aqueles no Oriente Médio e Norte da Africa
receberam padrdes da pesquisa chinesa se eles tivessem
renda alta ou média alta e da pesquisa do Zimbabue se
eles tivessem renda baixa ou média-baixa. Esses padrdes
de contato, juntamente com a demografia especifica do
pais, foram usados para fornecer a estimativa do
numero de infecgGes e mortes, demanda por assisténcia
médica em uma pandemia ndo atenuada e o impacto
das medidas de controle para um determinado nimero
basico de reproducao.

N&s calculamos o tamanho final da epidemia gerada a
partir de um modelo SIR (Suscetivel-Infectado-
Recuperado) estruturado por idade, incorporando a
estrutura demografica da populagdo e as taxas de
contato entre diferentes individuos em diferentes faixas
etarias?’. Essa solu¢do numérica replica o nimero total
de individuos infectados derivados de nossos modelos
de simulacio para o Reino Unido e os EUA% Os
tamanhos epidémicos finais por idade foram gerados
usando um valor central de Ro de 3,0, com faixa de

incerteza entre 2,4 e 3,3. Esse valor de Ry foi escolhido

por resultar em um tempo de duplicacdo de trés dias,
consistente com as observagdes atuais na Europa.

Para estimar a demanda por servicos de saude e a
mortalidade geral, usamos estimativas especificas por
idade da taxa de hospitalizacao e da taxa de mortalidade
por infec¢cdo (TMI) obtidas de nossa analise anterior dos
dados da China®. Por isso, fazemos a forte suposicdo de
qgue niveis semelhantes de assisténcia médica aos
prestados na China estdo disponiveis em outros lugares.
Também assumimos implicitamente que os padrdes de
mortalidade ndo variam, dadas as diferentes
comorbidades. Essas suposicdes podem significar que
nossos resultados podem superestimar a mortalidade
em alguns PAR e subestima-lo em alguns paises de baixa
renda.

Para cada pais, estimamos os potenciais beneficios
maximos da atenuacdo por meio de uma politica de
distanciamento social na populagdo em geral.
Identificamos o tamanho final minimo da epidemia
produzido por uma redugdo proporcional uniforme nos
contatos sociais entre as faixas etarias, desde que esse
tamanho final atinja um nivel de imunidade de grupo
gue seja suficiente para impedir um segundo surto apds
o abrandamento da politica e o retorno subsequente
aos niveis de contato social anteriores a pandemia. De
maneira semelhante, também avaliamos o impacto
maximo de uma politica em que, além do
distanciamento social geral, individuos com 70 anos ou
mais reduzem seus contatos sociais em uma proporc¢ao
substancialmente maior, aqui modelada em 60%

("blindagem").

Para modelar o impacto desses cendrios na dindmica da
provavel demanda de assisténcia médica ao longo do
tempo, usamos um modelo estocdstico Suscetivel-
Exposto-Infectado-Recuperado (SEIR) estruturado por
idade parametrizado para corresponder as melhores
estimativas de parametros-chave que determinam a
dindmica de propagacdo do COVID- 19. A categoria
exposta foi modelada como duas divisGes separadas
para produzir um periodo de incubagdo gama-
distribuido com média de 4,58 dias e desvio padrdo de
3,24 dias. Uma divisdo unica foi utilizada para o
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compartimento infeccioso, produzindo um periodo
infeccioso exponencialmente distribuido com média de
2,09 dias. Um Ro de 3,0 foi usado para todos os cenarios
explorados e apresentados nesse relatdrio. A integracdo
com demografias e padrdes de contato entre faixas
etarias especificos de cada pais permitiu entdo uma
estimativa especifica da incidéncia de novas infeccbes
ao longo do tempo. Essa incidéncia de novas infeccGes
ao longo do tempo é entdo convertida para a incidéncia
de infeccbes que requerem hospitalizacdo e/ou
cuidados intensivos. Tanto a probabilidade de uma
pessoa infectada necessitar de hospitalizacdao quanto a
probabilidade de também necessitar de cuidados
intensivos aumentam com a idade, correspondendo as
estimativas fornecidas®. Assumimos um atraso de 5 dias
entre o inicio dos sintomas (presume-se aqui que seja
quando os individuos progridem do compartimento
Exposto para Infeccioso) e a hospitalizacdo e assumimos
que os individuos hospitalizados necessitam de um leito
hospitalar por 8 dias. Se cuidados intensivos também
forem necessarios, presumimos que os individuos
permanec¢am no hospital e ocupem um leito na unidade
de tratamento intensivo por mais 8 dias, gerando uma
permanéncia hospitalar total de 16 dias. Presume-se
que qualquer mortalidade associada ao COVID-19
ocorra 21 dias apds o inicio dos sintomas. Esses
parametros baseiam-se no nosso melhor entendimento
atual da provavel progressao e gravidade do COVID-19.

“u

Usando esse modelo, replicamos os cenarios “ndo
atenuada”, “atenuacado incluindo distanciamento social”
e “atenuacao incluindo maior distanciamento social dos
idosos” da andlise do tamanho final. Para o cendrio

IM

“atenuacao incluindo o distanciamento social”, as taxas
de contato foram reduzidas por um fator determinado
por meio de nossos calculos de tamanho final minimo
descritos acima. Para o cendrio “atenuacdo, incluindo
maior distanciamento social dos idosos”, as taxas de
contato foram reduzidas uniformemente entre as faixas
etarias com menos de 70 anos e, em seguida, uma
redugdo adicional, mais extrema (60%) aplicada as faixas

etarias de 70 a 75 e de 75 anos ou mais.

Também exploramos o impacto de abordagens de
distanciamento social mais rigorosas, visando a
supressao imediata da transmissdao. Analisamos 6
cendrios de supressdo nos quais o momento da
implementacdo da politica variou de acordo com
guando a taxa de mortalidade semanal por 100.000
habitantes ultrapassa um determinado limite (aqui 0,1,
0,2, 0,4, 0,8, 1,6 ou 3,2 mortes semanais por 100.000
habitantes) - os efeitos da supressdo generalizada da
transmissdo foram modelados como uma reducao
uniforme nas taxas de contato em 75%, aplicada em
todos os grupos etarios.

e Estimativa da capacidade de leitos
hospitalares

Dados sobre o numero de leitos hospitalares por 1.000

habitantes estavam disponiveis no Banco Mundial

(https://data.worldbank.org/indicator?tab=all) para

201 paises (66 Alta Renda, 58 Média-Alta Renda, 47

Média-Baixa Renda e 30 baixa renda). No entanto,

muitos desses registros ndo eram recentes (anteriores a
2015).
modelagem melhorada

Portanto, usamos uma abordagem de
baseada em drvores de
regressdao para gerar estimativas contemporaneas de
leitos hospitalares por 1.000 habitantes, usando as
seguintes covariaveis: mortalidade materna (por
100.000 nascidos vivos), acesso a eletricidade (% da
populagdo), populagdo de 0 a 14 anos (% da populagdo),
proporcdo de alunos por professor no ensino médio,
populagdo rural (% da populagdo), gastos do governo na
saude publica (% do PIB), mortalidade infantil (por 1.000
nascidos vivos), propor¢do de criangas matriculadas no
ensino médio, regido geografica e grupo de renda (com
as duas ultimas covaridveis categorizadas de acordo com
as defini¢cdes do Banco Mundial). O modelo foi ajustado
usando o software estatistico R e o pacote “Dismo”, com
complexidade de arvore de 12, fracdo de bolsa de 0,65
e taxa de aprendizado de 0,001. Validacao cruzada de 10
vezes foi implementada para verificar o sobreajuste, e o
modelo encontrou boas predicdes para os dados (teste)

de treinamento e de retencao.
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e Revisdao da capacidade da Unidade de
Terapia Intensiva

Esses dados foram obtidos a partir de trés recursos.
Extraimos dados de uma revisdo sistematica
previamente realizada da capacidade das UTIs em paises
de baixa renda?®, bem como de uma revisio mais
recentemente publicada da capacidade das UTls na
Asia’. Além disso, também realizamos uma revisdo
sistematica para identificar outras referéncias contendo
informacgdes sobre a capacidade dos leitos de UTls em
paises de baixa e média renda. Na Web of Science foi
pesquisado na sexta-feira, dia 13 de marco, usando os
termos de pesquisa (“cuidados graves” OU “cuidados
intensivos” OU “UTI” OU “UCC-Unidade de Cuidados
Criticos”) E (home do pais), em que o home do pais se
refere a 1 dos 138 paises classificados como PBMR pelo
Banco Mundial. Essa pesquisa produziu 174 resultados,
com 30 textos retidos apds a triagem de resumo e 20
deles retidos apods a triagem do texto completo. Devido
ao requisito de estimativas contemporaneas,
equilibrado pela escassez comparativa de dados de
capacidade de UTlI em comparacdo com leitos
hospitalares, excluimos artigos anteriores a 2000. Esses
recursos forneceram um total de 57 pontos de dados
descrevendo o numero de leitos de UTI por 100 leitos
hospitalares em paises pertencentes aos 4 grupos de

renda do Banco Mundial (PBR, PBMR, PAMR e PAR).
6. Fontes de dados do apéndice

Dados sobre cendrios globais ndao atenuados,
atenuados e de supressdo: Imperial-College-

COVID19-Global-unmitigated-mitigated-
suppression-scenarios.xlsx
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