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Mídia e disclaimer ao público: 

 

Em relação à notícia veiculada na notícia publicada no G1, gostaríamos de tecer 

algumas considerações técnicas: 

 

Neste white paper temos o “Caso Básico” que se refere a capacidade sem a postergação 

de processos cirúrgicos eletivos e adição de capacidade. O que difere, é que aqui  não fazemos 

predileção por um ou outro nível de “Percentual de Penetração” e “Velocidade Intrínseca da 

Propagação”. Na matéria, esta interpretação fica a cargo do jornalista.  

 

Além disso, no presente white paper também não associamos explicitamente o valor 

destas variáveis com nenhum cenário de tomada de decisão pública específica. Novamente, 

esta fica a cargo da interpretação do jornalista.  

 

Por fim, também ressaltamos que a definição do termo “Sem medidas de controle” 

apresentado na matéria veiculada, não é desenvolvida neste white paper. Quais valores 

tomariam as variáveis num tal cenário, não é aqui indicado, inclusive pois há falta de 

referências práticas para tanto, uma vez que os exemplos informativos de que dispomos, são 

de regiões que controlaram o surto. Como antes, esta fica a cargo da interpretação do 

jornalista.  
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O modelo desenvolvido busca traçar cenários para acompanhar a evolução da epidemia de 

Coronavírus no Brasil, baseando-se em duas variáveis sintéticas: percentual de penetração na 

população e velocidade intrínseca da propagação. Cada cenário está associado ao 

desenvolvimento da epidemia mediante diferentes políticas públicas que venham a ser 

tomadas no início (ênfase) do processo. Essas políticas culminam no valor que vigorará nas 

variáveis sintéticas. 

 

Assim, o modelo se propõe a estudar a relação entre a demanda e a oferta de leitos de UTI 

e respiradores durante o curso da epidemia COVID-19 no Brasil, frente à adoção de algumas 

políticas tendentes a mitigar os seus efeitos.  

 

Variáveis: 

I) Percentual de Penetração: é o percentual da população de uma 

determinada região infectada pelo vírus em um determinado período, no 

qual haja um plateau sustentado no número total de infecções. 

 

II) Velocidade Intrínseca da Propagação: é o fator de crescimento por dia 

do número total de infectados, num contexto hipotético em que a 

disseminação do vírus não esteja grande a ponto de gerar o fim dos 

suscetíveis. Ela pode ser observada, na prática, no início da epidemia.  

 

Por essência, a variável Velocidade Intrínseca da Propagação é uma síntese de várias outras. 

Ela inclui fatores biológicos, como: (i) a probabilidade de o vírus passar para uma pessoa 

suscetível e (ii) o tempo em que um infectado é contagioso; bem como fatores sociais e 

demográficos, como (iii) o número de pessoas com que cada indivíduo interage. Um modelo 

epidemiológico clássico parte dessas quantias não observáveis para então constituir a 

velocidade intrínseca. Note-se que dentre essas componentes há algumas que o Estado pode 

tentar controlar, como a primeira e a última, via medidas profiláticas e de restrição de 

movimentação, respectivamente. 

 
a Economista, graduado pela Universidade de São Paulo. 

b Mestre em Matemática Aplicada pela Universidade de São Paulo e doutorando em Matemática pela Universidade 

do Porto. 

c Professor da Faculdade de Saúde Publica da Universidade de São Paulo. 
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No modelo, a Velocidade Intrínseca da Propagação em cada cenário é única no tempo, não 

consideramos que ela mude com o decorrer do processo mediante intervenções. Todas as 

intervenções são postas, hipoteticamente, de início. 

 

Cabe já mencionar que a Velocidade Intrínseca da Propagação não é a única variável a 

dirigir a curva de total de infectados. Ela tende para o teto dado pelo Percentual de Penetração 

multiplicado pela população da região considerada, e isso se faz via um fator de saturação 

que modera a velocidade intrínseca, na medida em que o número total de infectados se 

aproxima do teto. Chamaremos esse processo de evolução logística. 

 

 

Variáveis em perspectiva 

Aqui apontamos uma ressalva que se estende a todo o relatório. Deve-se considerar que 

todas as quantias e estatísticas que são utilizadas como parâmetros ou variáveis do modelo, 

caso envolvam o número de infectados, estarão sujeitas a variações metodológicas, devido às 

diferentes escolhas de testagem e contabilização adotadas pelas autoridades públicas. Um 

problema inerente a todas essas metodologias, umas mais outras menos, é o problema de 

subnotificação. 

 

Além disso, algumas das premissas utilizadas (como será detalhado a frente) foram 

baseadas em estatísticas de estudos que à época da elaboração do presente estudo, ou 

concentravam-se em amostras de determinada região ou eram baseadas em amostras 

limitadas. O modelo, por sua vez, permite o refinamento de tais premissas na medida em que 

estatísticas mais apuradas venham a ser analisadas por novos estudos. 

 

I) O Percentual de Penetração só pode ser avaliado estudando casos em que a epidemia tenha 

se estabilizado. Estudando a situação de Daegu (Coréia do Sul) e Wuhan (China), encontramos 

nos dados públicos penetrações de 0,25% e 0,5%, respectivamente. Entretanto, há referências 

que consideram cenários mais agressivos de penetração, como 20% [1] ou até mesmo 60% [2] e 

ou 80% [3]. Os cenários deste modelo vão até 20% de penetração. 

 

A respeito do Percentual de Penetração, convém ainda consultar [4], em que se estuda a 

probabilidade da ocorrência de surto para as diversas localidades brasileiras. 

 

Consideraremos os seguintes cenários para essa variável: 0,25%; 0,5%; 1%; 3%; 5%; 7,5%; 

10%; 12,5%; 15%; 20%. 

 

II) A Velocidade Intrínseca da Propagação pode ser vista na taxa de crescimento no estágio 

inicial das epidemias em cada país. Esse número, calculado a partir do N-ésimo caso, pode 

se verificar no seguinte sumário estatístico. 

 



3 

 

Tabela 1 – Medidas estatísticas do crescimento do número de infectados: 

[5] 

A variabilidade nas estatísticas acima decorre, além de devido a fatores já mencionados no 

texto (demográfico, metodológico, entre outros), também devido ao fato de que países 

diferentes adotaram medidas diferentes diante do início da disseminação do vírus, inclusos 

aqueles que, por terem a oportunidade de acompanhar o desenrolar da epidemia em outras 

localidades, tinham melhores informações no início do processo.  

 

A avaliação da evolução logística, por outro lado, se dá calibrando as variáveis Velocidade 

Intrínseca da Propagação e Percentual de Penetração em algum caso no qual a epidemia tenha 

se estabilizado. Por exemplo, fazendo isso para Wuhan, adotando uma penetração de 0,5% 

(como se constatou), observamos que uma velocidade de 40% se adequa ao começo da 

evolução e de 31% se adequa à evolução como um todo. Essa distinção se dá pois a China ao 

longo do tempo foi variando a política de enfrentamento da epidemia. Não obstante, a 

evolução logística se mostra adequada ao caso de Wuhan como um todo. 

 

O caso de Wuhan fornece também um exemplo elucidativo sobre a variabilidade das 

estatísticas da tabela anterior e as possibilidades de atuar na Velocidade Intrínseca da 

Propagação. Nessa região, a taxa de crescimento diária no número total de infectados foi de 

aproximadamente 25%, na média dos últimos 5 dias antecedentes (inclusive) ao dia do pico 

do número de novos casos, ao passo que nos 5 dias posteriores à mesma data (exclusive) a 

média da taxa de crescimento diária foi de 15%. Essa queda foi resultado da política de 

enfrentamento adotada pelo governo chinês, o que nos sugere sobre em que medida a 

Velocidade Intrínseca da Propagação pode ser controlada. Ademais, o valor de 15% é 

compatível com (de fato, é maior que) a média (da Tabela 1) menos 1 desvio padrão (da Tabela 

1), o que indica sua plausibilidade estatística. 

 

A respeito da Velocidade Intrínseca da Propagação, convém novamente consultar [4]. 

 

Vamos considerar os seguintes cenários para essa variável: 15%; 25%; 30%; 31%; 32%; 33%; 

34%; 35%; 36%; 37%; 38%; 39%; 40%; 41%; 42%; 43%; 44%; 45%. 
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O modelo 

Para cada Unidade Federativa brasileira, e em cada cenário, isto é, para cada escolha das 

variáveis Velocidade Intrínseca da Propagação e Percentual de Penetração, o modelo dá a curva 

de Casos Totais de infectados, usando a evolução logística descrita acima. Em seguida, 

calcula-se o número de Casos Novos Diários através da variação diária do número de Casos 

Totais.  

 

Subsequentemente, iniciamos a avaliação da demanda de recursos pelos indivíduos 

infectados. Recursos entende-se como leitos de UTI, respiradores ou leitos de internações 

comuns. Neste texto, os parâmetros relativos a Recursos são sempre tocantes a leitos de  UTI, 

logo o leitor pode substituir “Recursos” por “leitos de UTI” na leitura que segue. Veja a tabela 

de premissas para ver as premissas dos demais Recursos, que podem ser selecionados na 

planilha eletrônica para compor a análise.  

 

O número de Casos Novos Diários Demandantes de Recursos foi obtido multiplicando-se 

os Casos Totais pela premissa do Percentual de Pessoas Infectadas que Necessitam de 

Recursos, de 5% 1. d  

 

Em seguida, calculamos a Demanda por Recursos (ao longo do tempo) através da 

combinação dos Casos Novos Diários com a premissa de Tempo Médio de Permanência no 

Recurso, de 10 dias (tempo médio de permanência)2.e 

  

Repare a diferença entre os conceitos de Casos Novos Diários Demandantes de Recursos e 

de Demanda por Recursos. Essa diferença ilustramos com um exemplo: Suponha que em 

numa data um novo paciente precisa de um leito de UTI e fica nela por 10 dias, e que na data 

seguinte o mesmo ocorre com um outro paciente. Nesse cenário Casos Novos Diários 

Demandantes de Recursos é 1 na primeira data e 1 na segunda, ao passo que a Demanda por 

Recursos é 1 na primeira data e 2 na segunda, pois ainda estariam ambos buscando por leitos 

de UTI.  

 

Em seguida passamos a calcular a capacidade disponível e a demanda por recursos 

atendida e não atendida.  

 

Para a Capacidade do Sistema de Saúde, multiplicamos a premissa de Taxa de Ocupação 

Pública e Privada (no tocante à temática público-privado, ver também a penúltima seção), de 

respectivamente 95% e 90%, pelo número de recursos existentes em cada Unidade Federativa 

(vide discussão sobre as bases de dados de Recursos na seção abaixo). Vecina Neto, professor 

 
1 As estimativas de pacientes que necessitam de leito geral foram baseadas em [6] e [7]. Já em relação à estimativa 

de pacientes que necessitam de respirador/leito de UTI, a escolha foi baseada em [8]. Outra fonte pública que 

corrobora a estimativa de pacientes que necessitam de respirador/leito de UTI é [9]. Nesta fonte, os dados às 23h22 

de 21/03/2020, eram de 199.069 casos ativos, dos quais 9.382 (5%) casos estão em estado crítico. 

2 Relativamente a leitos de UTI, a mesma estimativa para tempo médio de permanência foi adotada em [3]. Outros 

artigos empíricos pertinentes a esse parâmetro e que corroboram essa escolha são [10] e [8], nesta ordem. 
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da Faculdade de Saúde Pública da USP fundamenta os dois últimos parâmetros3fe indica que 

uma decisão política pode determinar a suspensão de procedimentos cirúrgicos eletivos o 

que, em sua opinião de especialista, levaria à possibilidade de liberar em torno de 30% dos 

leitos disponíveis. Dessa forma, o modelo permite flexibilizar o parâmetro de Taxa de 

Ocupação Pública e Privada de 95% e 90% para, respectivamente, 65% e 60%. 

 

Aqui se deve fazer claro que o modelo considera como capacidade de Recurso disponível 

para o enfrentamento da epidemia apenas a capacidade sobressalente, ou seja, não assume 

que recursos serão remanejados dos pacientes convencionais para os pacientes com COVID-

19. A única flexibilização que se assume nesse sentido é postergar processos cirúrgicos 

eletivos, como mencionado acima. 

 

O modelo também prevê a possibilidade de expansão da capacidade instalada, o que 

também será resultado de decisão política de realizar o investimento.  

 

Em seguida, calculamos o número de Pessoas Infectadas Utilizando os Recursos a cada dia 

até a limitação existente da Capacidade do Sistema de Saúde. Mapeando o cronograma de 

utilização dessa capacidade pela demanda, conseguimos então calcular as (i) Liberações de 

Pessoas Atendidas nos Recursos a cada dia dada a premissa de Tempo Médio de Permanência 

no Recurso (10 dias de tempo médio de permanência) e (ii) o número de Pessoas Não 

Atendidas nos Recursos a cada dia pela falta de capacidade.  

 

O esquema abaixo sumariza o modelo descrito: 

 

 

 

 
3 As estimativas de taxa de ocupação utilizadas são corroboradas em parte por [11]. 
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A tabela abaixo sumariza as premissas utilizadas no Caso Básico (sem postergação de 

cirurgias eletivas, sem hipótese de incremento no número de leitos). 

 

 

Tabela 2 – Parâmetros do Caso Básico: 

Premissas       Leito geral Leito UTI Respirador 
        

Ocupação de Recursos (ex. Coronavírus) – Privados*  90,0% 90,0% 90,0% 

Ocupação de Recursos (ex. Coronavírus) – Públicos*  95,0% 95,0% 95,0% 

% das pessoas com coronavírus que precisam de Recursosg 20,0% 5,0% 5,0% 

Tempo médio de permanência no Recurso (dias)* 10 10 10 

*Não há discriminação entre leito geral, leito UTI e respirador. No tempo médio de permanência, leito de UTI e respirador 

são equiparados, já no leito geral mantivemos o mesmo valor em vista de [8]. 

 

 

 

 

Base de dados 

 

Para os dados de leitos[12] e respiradores[13] 4hutilizamos a base de dados do 

Tabnet.DataSUS referentes à Fev/2020. Os dados de leitos de UTI foram baseados nos dados 

do Conselho Federal de Medicina de Mai/2018[14]. Embora também tenhamos modelado os 

dados (de leitos de UTI, respiradores e leitos) do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de 

Saúde (CNES)[15], consideramos os dados do CFM mais consistentes com a realidade dos leitos 

vivida nos últimos anos e as indicações de desativação de leitos considerados operacionais 

no CNES mas na prática desativados. Esse fenômeno foi bem apontado por Gerard M. La Forgia 

[16], que realizou extenso estudo sobre a rede hospitalar brasileira para o Banco Mundial. Os 

dados de população estaduais foram baseados na estimativa do IBGE para 01 de julho de 

2019 [17].  

 

 

Resultados do Modelo 

 

Todos os resultados aqui apresentados dizem respeito ao Recurso de leitos de UTI. Por 

economia de espaço, disponibilizamos no presente relatório apenas os resultados de Brasil e 

São Paulo. Os resultados das demais unidades federativas encontram-se disponíveis em nossa 

planilha eletrônica.  

 

Caso Básico 

Vide Anexo I (a) e Anexo I (b) 

 

 
4 Dada a indisponibilidade de dados de respiradores entre privado e público, foi mantida a proporção de respiradores 

privados e públicos do CNES. 
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Casos alternativos 

Os casos alternativos considerados foram: 

•    Postergação de processos cirúrgicos eletivos – Vide Anexo II (a) e (b). 

•    Acréscimo de 10% no número de leitos de UTI – Vide Anexo III (a) e (b). 

•    Ambos os anteriores conjuntamente – Vide Anexo IV (a) e (b). 

 

A seguir apresentamos algumas tabelas comparativas que sumarizam alguns impactos 

relevantes dessas alternativas. 

 

Caso básico: 

 

 

Postergação de processos cirúrgicos eletivos: 

 
 

Acréscimo de 10% no número de leitos de UTI: 

 

 

Postergação de processos cirúrgicos eletivos e acréscimo de 10% no número de leitos de UTI: 

 

 

Análise comparativa, limitações e estudos futuros 

 

Avaliando a demanda por UTI do COVID-19 no Brasil, Rache et al.[1] consideraram as 

variáveis de penetração e tempo da epidemia. O estudo é farto em dados e análises, também 
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com a abordagem de cenários. Consideram, entretanto, 5 dias de média de permanência e 

adotaram o dado do CNES, que contém leitos não necessariamente operacionais, como já 

indicamos. Além disso, assumiram que os novos casos estão distribuídos homogeneamente 

no tempo da epidemia, o que difere da nossa abordagem.  

 

Ainda, enfatizamos que modelos utilizando penetração e tempo de epidemia como 

variáveis encontram dificuldade em obter cenários coerentes, pois ambas estão fortemente 

correlacionadas de forma não linear, o que torna a análise de sensibilidade pouco útil. Isto é, 

a depender das escolhas dos analistas, podem existir cenários eventualmente impossíveis de 

ocorrer (exemplo, alta penetração em baixo tempo pode ocorrer só com um ritmo de contágio 

irrealista). 

 

Outra referência importante, agora internacional, é o estudo [3], pois apresenta uma 

abordagem epidemiológica completa. Isso permite uma avaliação pormenorizada do impacto 

das políticas públicas na epidemia, mesmo que elas venham a ocorrer em um tempo 

discricionário. A dificuldade dessa abordagem é que ela fica com muitas variáveis em aberto, 

o que torna a simulação de uma dimensionalidade e complexidade maior. Essa abordagem é 

ideal para uma projeção de caso mais provável ou casos específicos. Assim sendo, é 

complementar à abordagem aqui apresentada e seria de grande valia se pesquisadores da 

área viessem a desenvolvê-la.  

 

Além das limitações de escopo já apresentadas no início desta exposição, o presente 

modelo não se debruçou em desmembrar as análises todas por faixa etária. Essa é uma 

questão sensível que foi abordada através da média, sem levar em consideração as 

particularidades da nossa pirâmide etária. Isso foi devidamente abordado em [3], mas que, 

por outro lado, exigiu a estimação de vários outros parâmetros. Além de não pormenorizar, 

optamos por não enviesar os parâmetros (médios) utilizados no nosso modelo na tentativa 

de corrigir pelas particularidades da pirâmide etária brasileira e decidimos ficar apenas com 

os parâmetros que vêm sendo usados. 

 

Para efeitos de evidenciar essa variável que não incorporamos diretamente, consulte as 

pirâmides etárias do Brasil, China e Itália [18] no Anexo V. Especial consideração deve ser dada 

em comparar a importância relativa do grupo de pessoas com mais de 80 anos nessas 

pirâmides. Nesse quesito, veja que a pirâmide etária da China é semelhante à brasileira. Note-

se também que a maioria dos parâmetros utilizados vêm da China, vide referências. 

 

Finalmente, indicamos outra limitação do modelo. Ele também não tratou separadamente 

as subcategorias de Recursos privados e públicos, bem como cada parcela da população que 

é beneficiária ou não de Planos de saúde. Essa condição da realidade afeta a forma na qual 

Recursos e demanda por eles são pareados e por consequência a forma que a escassez de 

recursos vai acometer cada parcela da população. Por outro lado, este estudo pode 

demonstrar o impacto da visão que integra os dois e minimiza a quantidade total de 

desassistidos.  
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Baseado nas informações de Recursos do CFM (para leitos de UTI) e Tabnet.DataSUS (exceto 

para a proporção público-privada de respiradores, extrapolada no CNES), e contrastando com 

as informações de beneficiários de planos de saúde da ANS (dezembro de 2019)[19], obtemos 

as seguintes estatísticas de número de Recursos públicos por 100 mil habitantes e privados 

por 100 mil beneficiários apresentadas na tabela a seguir. Pode-se perceber que o setor 

privado tem quatro vezes mais leitos de UTI por cem mil habitantes que o SUS (48.4 contra 

10.2), o que dimensiona a distorção descrita no parágrafo anterior. 

 

Tabela 3 - Distribuição de Recursos: público vs. privado 

 

 

Acesso público 

 

Diante do cenário adverso vivido e o potencial de políticas públicas bem direcionadas 

reduzirem o impacto na população brasileira, gostaríamos de reforçar que nosso modelo 

estará disponível para qualquer autoridade e/ou gestores federais, estaduais ou municipais 

que tenham interesse no estudo. 
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Anexo I (a) – Caso Básico – Brasil 
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Anexo I (b) – Caso Básico – São Paulo 
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Anexo II (a) – Caso Alternativo – Postergação de processos cirúrgicos eletivos - Brasil 
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Anexo II (b) – Caso Alternativo – Postergação de processos cirúrgicos eletivos – São Paulo 
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Anexo III (a) – Caso Alternativo – Acréscimo de 10% no número de leitos de UTI – Brasil 
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Anexo III (b) – Caso Alternativo – Acréscimo de 10% no número de leitos de UTI – São Paulo 
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Anexo IV (a) – Caso Alternativo – Postergação de processos cirúrgicos eletivos e Acréscimo de 10% no número de leitos de UTI – 

Brasil 
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Anexo IV (b) – Caso Alternativo – Postergação de processos cirúrgicos eletivos e Acréscimo de 10% no número de leitos de UTI – 

São Paulo 
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Anexo V – Pirâmides demográficas [18] 

 

 
 

 

 

 

 

 

 

BRASIL - 2019 

População: 211.049.518 

CHINA - 2019 

População: 1.433.783.691 

ITÁLIA - 2019 

População: 60.550.092 
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