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Introducao

O Brasil se destacou negativamente no contexto mundial das respostas a pandemia
de Covid-19.

Desde o primeiro semestre de 2020, as taxas de transmissdo se mantiveram altas e
0S numeros de casos e de Obitos excepcionalmente elevados.

A falta de controle da pandemia no territério nacional se configurou em padréo
constante, levando ao aumento expressivo da transmissao e das mortes em 2021.

Com a queda do numero de Obitos nos Estados Unidos, o pais podera vir a ocupar
o tenebroso primeiro lugar no ranking de perdas de vidas durante a pandemia.*

A incapacidade de conter o alastramento da infecgdo rompeu com as boas tradi¢coes
de vigilancia epidemioldgica e medidas preventivas e de cuidados aos pacientes
desenvolvidas nacionalmente ao longo de décadas.

As decisbes sobre o controle de portos, aeroportos e fronteiras, funcionamento de
atividades econdmicas e apoio financeiro a individuos e empresas foram incorretas e
ambiguas.

Faltaram equipamentos de protecéo individual para profissionais de saude,
oximetros e cilindros de oxigénio em unidades de salde, assim como testes para
diagndstico e rastreamento de casos e contatos.

Com a evolucao da pandemia ficaram evidentes as lacunas na oferta de leitos e
ventiladores e, ainda que menos divulgada, a caréncia de profissionais de saude
especializados.

Mais de um ano e trés meses depois do registro do primeiro caso de Covid-19 no
pais, as falhas no enfrentamento da pandemia ndo foram revistas ou corrigidas
enguanto seguimos com escassez de vacinas.

Ao invés de recomendac0fes para a ampliacdo de medidas de protecao populacional
e individual, conforme preconizado pela comunidade cientifica e agéncias internacionais,
prevaleceram ataques a ciéncia e as experiéncias histéricas de enfrentamento de
epidemias.

A legislacdo promulgada em fevereiro de 2020 autorizou o governo a mobilizar
recursos existentes e ampliou o orgamento publico. No entanto, leitos privados e a
readequacao da capacidade instalada para a producgéo de insumos, tais como testes e
mascaras de maior qualidade e menor custo, ndo foram devidamente organizados.

A execucédo do orcamento do Ministério da Saude para a Covid-19 em 2020 ficou
em torno de 60%, apesar da falta de insumos estratégicos, inclusive oxigénio e
medicamentos para intubacdo. Nao foram concedidos incentivos suficientes para a
pesquisa, desenvolvimento e producdo de testes para diagndstico e rastreamento de
casos e contatos nem para a aquisicdo ou producéo e distribuicdo de mascaras de boa
qualidade. As oportunidades para aquisi¢cao de vacinas também foram menosprezadas.

1 Em 30 de abril de 2020, o Brasil tinha 6.006 mortes, o Reino Unido 26.754 e os EUA 66.231. Um ano depois, em 30 de
abril de 2021, o Brasil acumulava 403.781 6bitos e se tornou o pais que liderava, ao lado da india, os nimeros de casos
fatais de Covid-19 no mundo.



Estratégias de bloqueio da disseminacdo do novo coronavirus (SARS-CoV-2) se
tornaram indisponiveis pela conjugacao de quatro ordens de fatores:

1) a minimizacdo da magnitude da pandemia e descrédito nas orientacdes cientificas;

2) adocédo de um programa oficial para o “tratamento precoce”, enganoso e sem
fundamentacao cientifica;

3) politicas insuficientes e intermitentes de auxilio emergencial e para a expansao do
sistema de salde;

4) descontinuidades administrativas no Ministério da Saude e inacdo de comités de crise.

Ao recusar o enfrentamento da Covid-19 em nome da “saude” da economia, 0
governo federal se tornou cumplice de mortes que poderiam ter sido evitadas e ndo
logrou reverter a recessao econdémica. Essa escolha politica nos conduziu para uma
situacao na qual ndo dispomos de politicas efetivas contra a Covid-19, nem obtivemos
melhorias nas taxas de emprego e renda.

O governo falhou. A sociedade baseada no bem comum e no mercado que cria e
distribui riquezas exige a organizacao de arranjos legais e institucionais a altura da tarefa
de prover as necessidades basicas em tempos de crise.

Durante a pandemia houve um rompimento das acepc¢des fundamentais sobre a
saude da populacao e o imperativo moral da defesa da vida foi violado.

Em maio de 2020, um movimento de entidades da sociedade civil denominado
Alerta Covid-19? denunciou omissdes e a¢des incorretas e anunciou seu objetivo de
sistematizar informag0des para subsidiar agées de responsabilizagéo e reparacao dos
danos a sociedade brasileira.

Esta Nota Técnica do Alerta Covid-19 sintetiza uma compreensao sobre a
pandemia.

Estamos aprendendo todos os dias. Ainda ha perguntas sem respostas e ao longo
dos préximos anos sera produzido muito conhecimento realmente novo. Ha, por
exemplo, davidas sobre o real impacto da Covid-19 na mortalidade, ja que mais
sistemas e orgdos sao afetados pela doenca do que o inicialmente identificado, com
variacfes segundo diferentes grupos etarios. Ha indefinicdo, também, de qual sera a
duracdo da imunidade pos-infec¢éo ou pds-vacinagdo. Caminhamos, ainda, com muitas
incertezas.

O velho costume de querer lidar com riscos, com parametros que podem ser
estimados facilmente, esta abalado pelas incertezas. Nossa funcao é nos esforcarmos
para nos orientar pela melhor ciéncia possivel. E a melhor ciéncia possivel, no caso da
Covid-19, exige lidar com as desigualdades na saude, porque € exatamente assim que
essa pandemia esta se desenrolando.

N&o é mais possivel dizer para as pessoas lavarem as maos sem que exista
saneamento adequado ou para ndo se aglomerarem em transportes publicos lotados.
N&o sdo os comportamentos individuais que explicam as desigualdades estruturais e a
pandemia sé as escancara.

2 https://idec.org.br/alerta-mortes-coronavirus
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Esta Nota Técnica do Alerta Covid-19 contém levantamentos de informacdes
documentais e dados oficiais que convergem para uma apreciacao de evidéncias sobre
mortes evitaveis por Covid-19 no Brasil.

MORTES EVITAVEIS

Morte evitavel € um conceito cunhado na década de 1970, que
permanece polémico em funcao das distintas acepc¢des sobre determinagcdes
dos processos saude-doenca, especialmente do potencial dos cuidados
assistenciais para evitar mortes em termos populacionais.

Distintas correntes cientificas enfatizam modelos causais apoiados em
teorias sociais ou comportamentais, que, por sua vez, se desdobram na
maior ou menor aproximacao do papel das instituicdes e da politica.

Mais recentemente, para abranger diferentes conjuntos de
determinantes da saude, as mortes evitaveis foram subdivididas em:
evitaveis pelas politicas publicas de alcance populacional e as evitaveis pelas
acOes e servicos de saude; e ainda se admitem subcategorias como aquelas
evitaveis por mudancas no estilo de vida.®

Esta Nota Técnica Alerta Covid-19 adota uma acepc¢éo pragmatica de
morte evitavel considerando duas dimensdes: evitaveis por medidas
populacionais e por acdes e servigos de saude.

Para tanto, os processos de adoecimento e morte pela Covid-19 podem
ser representados, simplificadamente, por trés patamares de riscos,
conforme esquema ilustrativo (Quadro 1).

Observa-se que as a¢des visando a reducdo da exposicao ao virus, da
probabilidade de infec¢do e da gravidade da Covid-19 estdo associadas a
medidas e a¢des de natureza predominantemente econdmica, social e de
saude.

O modelo de representacao das etapas dos processos de transmissao e
adoecimento da Covid-19 sugere ainda a relevancia da articulagéo e
simultaneidade das a¢des governamentais.

3 Nolte, Ellen, and Martin McKee. Does health care save lives? Avoidable mortality revisited. The Nuffield Trust, 2004.
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Quadro 1: Modelo de representacdo das etapas dos processos
de transmisséo e adoecimento da Covid-19

~ L . Minimizando os
Reducéo dos niveis de transmisséo .
danos do adoecimento

Acbes populacionais

Acdes em servicos de saude

Reducéo Reducéo da Reducéo da
da exposicéo probabilidade de infec¢édo gravidade e morte

e Fechamento e Protecéo individual
provisério de atividades
econdmicas

e Cuidados ambulatoriais
e Rastreamento de casos el
e Rastreamento

prospectivo e retroativo
Reduc¢do da mobilidade de contatos

Distanciamento fisico

Limitacdo de e Isolamento e quarentena

aglomeracoes .
9 ¢ e Vacinas

Exemplos de medidas
recomendadas

Controle de portos,
aeroportos e fronteiras

e Apoio para a e Oferta de méascaras de
implementacéo do boa qualidade
distanciamento fisico

e Mobilizacdo de recursos

para oferta de leitos,
oxigénio, medicamentos
para intubacé&o

e Equipamentos de
e Auxilios pecuniarios, protecédo individual a
créditos, suspenséo e trabalhadores de
congelamento de dividas Servigos essenciais
e tarifas basicas (inclusive informais)

e Recursos humanos
especializados

Garantia de provimento e Oferta de testes para
de alimentos e acesso a diagnéstico e deteccéo
internet de casos e contatos

Exemplos de acbes
recomendadas

e Campanhas informativas e Oferta de locais
adequados para
isolamento e quarentena

e Campanhas de vacinagao
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Elaboracéo propria: adaptacéo de Krieger, 2020%; IASC, 2020°

4 Krieger, Nancy. Coronavirus (COVID-19): Press Conference. Harvard T.H. Chan. School of Public Health. O5 de novembro
de 2020. Disponivel em: https://www.hsph.harvard.edu/news/features/coronavirus-covid-19-press-conference-with-nancy-
krieger-05-11-20/

5 1ASC, Inter-Agency Standing Comittee. Interim Guidance. Public Health and Social Measures for Covid-19 Preparedness
and Response in Low Capacity and Humanitarian Settings. Version 1 (Developed by ICRC, IFRC, IOM, NRC, UNICEF, UN-
HABITAT, UNHCR, WHO in consultation with IASC members), May 2020
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Como foram realizadas as estimativas
de mortes evitaveis para o Alerta Covid-19

Com base nos patamares de exposi¢ao, infeccado e adoecimento recorreu-se a
diferentes bases de dados e fontes documentais para obter informagfes que permitam
uma aproximacao da realidade da mortalidade associada a Covid-19 no Brasil.

Para dimensionar o impacto da Covid-19 na mortalidade foram utilizadas as bases
de dados: Sistema de Informacédo de Mortalidade (SIM), Cartorios de Registro Civil
(CRC), PNAD Covid-19 IBGE (Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios — PNAD),
Sistema de Informacé&o da Vigilancia Epidemiolégica da Gripe (SIVEP-Gripe - banco de
dados para registro de Obitos e casos hospitalizados por sindromes respiratorias
aguadas graves - SRAG) e Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES).

Os resultados das analises desses subconjuntos de dados estao expostos em dois blocos.

O primeiro se refere ao excesso de mortalidade, termo usado em saude publica no
contexto da Covid-19 para se referir a comparacao do numero registrado de mortes
durante a pandemia com o numero esperado de mortes que ocorreriam N0 Mesmo
periodo caso ndo houvesse a pandemia.

Aqui, parte-se da premissa de que acgdes e medidas efetivas de prevencédo da
disseminacao da epidemia no ambito populacional reverteriam em reducgéo dos niveis de
transmissao e consequente queda do numero de casos e 0bitos relacionados a Covid-19.

O segundo bloco corresponde a uma analise das mortes evitaveis por acoes e
servicos de saude. Nesse contexto compreende-se que 0 acesso e a qualidade da
assisténcia prestada sao dimensdes essenciais para se evitar mortes.

Os intervalos temporais adotados nas analises buscaram garantir a maior cobertura
temporal da pandemia no pais e, ao mesmo tempo, acesso a dados mais completos,
isto é, menos sujeitos a erros de registro.

Além dos dados diretamente relacionados com 0bitos recorreu-se, de forma
complementar, a informacfes cadastrais e documentais para oferecer subsidios sobre
recursos orcamentarios e assistenciais, além de um levamento contendo estudos sobre
o tema.

Excesso de mortalidade no primeiro
ano da epidemia de Covid-19 no Brasil

O excesso de mortalidade € uma medida do nimero de mortes acima do que seria
esperado em um determinado periodo e regido. O excesso de mortes € calculado
comparando-se 0 numero de mortes observadas e o nUmero de mortes que seriam
esperadas, estimadas com base em dados histéricos de mortalidade.®

O excesso de mortalidade pode ser calculado para causas especificas de morte
(por exemplo, excesso de mortalidade por cancer de pulméo) ou para todas as causas
(excesso de mortalidade geral). O excesso de mortalidade geral tem sido considerado
uma medida adequada para avaliar o impacto da Covid-19 por varios motivos.*

6 Leon DA, Shkolnikov VM, Smeeth L, Magnus P, Pechholdova M, Jarvis Cl. COVID-19: a need for real-time monitoring of
weekly excess deaths. Lancet. 2020 May 2;395(10234):e81. doi: 10.1016/S0140-6736(20)30933-8.
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Primeiro, o nimero total de mortes registradas por todas as causas nao é distorcido
por variagbes na definicdo e na notificacdo de mortes associadas a Covid-19 entre
localidades e ao longo do tempo. Esse aspecto € importante por que se reconhece que
h& subnotificacdo de Obitos associados a Covid-19 no Brasil, seja porque a realizacéo de
testes diagndsticos é precéaria no pais ou porque o preenchimento e a definicdo da
causa da morte na declaracdo de 6Obito sdo sujeitos a erros e omissoes.

Segundo, 0 excesso de mortes permite avaliar o impacto total da Covid-19 na
mortalidade, incluindo aquelas mortes indiretamente relacionadas a pandemia de
Covid-19, mas por ela impactadas, por exemplo, em funcéo de atrasos na procura de
atendimento para outras doencas ou da reducado da capacidade do sistema de saude
para lidar com outras doencas.

Finalmente, o excesso de mortalidade apresentado em termos relativos (em relacao
aos Obitos esperados) permite comparacdes validas entre regides.

No Brasil, estudos epidemiologicos sobre mortalidade utilizam, prioritariamente, o
Sistema de Informag@es sobre Mortalidade (SIM), do Ministério da Saude. Os dados
registrados no SIM s&o oriundos da Declaracdo de Obito (DO), que é o documento
legal fornecido pelo Ministério da Saude para registro das mortes ocorridas no pais. A
DO é composta de trés vias numeradas, cujo preenchimento € de responsabilidade
médica. A DO contempla uma série de informacfes sociais e demogréficas, assim
como as causas de morte e suas circunstancias. As causas de morte sao codificadas
de acordo com a classificagao internacional de doencas (CID-10).

Existem muitas vantagens em utilizar o SIM como fonte de dados. A cobertura do
sistema é ampla no territério nacional e o registro da DO segue fluxo padronizado,
passando por secretarias municipais e estaduais de saude até sua chegada no
Ministério da Saude. Ao longo dessas etapas, hd uma série de verificacdes para avaliar
a completude e consisténcia, identificar erros na codificacdo das causas de morte e
realizar as corre¢cdes necessarias. Esses procedimentos sao fundamentais para garantir
a qualidade das informacdes e permitir andlises validas e confiaveis.

Entretanto, esse processo leva tempo e a disponibilizacdo do banco de dados
completo e revisado para uso publico ocorre, em geral, apenas no ano subsequente a
ocorréncia do 6bito. Nesse sentido, analises referentes aos anos mais recentes sao
sujeitas a erros devido a subregistros e inconsisténcias ainda ndo completamente
corrigidas.

Para andlise de dados de mortalidade mais recentes é possivel fazer uso de uma
outra fonte de dados de mortalidade: os Cartorios de Registro Civil (CRC). Apés sua
emissdo, uma copia da DO é entregue para a familia da pessoa que morreu para
registro do 6bito no CRC que, por sua vez, emite a Certiddo de Obito (CO), documento
com varias finalidades legais e obrigatério para que ocorra o sepultamento.

Os dados sao entéo registrados em um sistema de informagéo da Associagao
Nacional dos Registradores de Pessoas Naturais (ARPEN-Brasil). Embora os dados
oriundos do CRC sejam, em geral, insuficientes para uma analise das causas basicas de
morte, eles sdo adequados para estimar o numero total de 6bitos ocorridos.

Nessa andlise, calculamos o0 nimero de mortes em excesso que ocorreram no
Brasil para os primeiros 12 meses da pandemia, a partir da semana subsequente a
ocorréncia do primeiro 6bito de Covid-19 confirmado no pais (12/03/2020).

9
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Como foram obtidas as
estimativas do excesso de 6bitos

As andlises restringem-se aos 6bitos por causa naturais, isto €, aqueles cuja causa
basica € uma doenca ou estado morbido. Ou seja, ndo decorrem de causas externas. A
causa externa de Obito € aquela decorrente de les@o provocada por violéncia (homicidio,
suicidio, acidente ou morte suspeita).

A primeira etapa para calcular o excesso de 0Obito é estimar qual seria 0 nimero de
Obitos esperados num periodo e regido. Para essa finalidade foram utilizados os dados
do SIM para os anos de 2015 a 2019. Os 06bitos esperados foram estimados de acordo
com sexo, faixa etéria, semana e unidade da Federacéo (UF) de ocorréncia, utilizando
um modelo de regressao binomial negativa com intervalos de 95% de confianca. Os
modelos especificos para cada UF consideraram, além de um efeito linear do tempo
(em semanas), os efeitos de sexo, idade e tempo com seus respectivos termos de
interacdo. Finalmente, o logaritmo da estimativa do tamanho da populacdo em cada
subconjunto da populacgéo foi incluido como offset no modelo.

Os 0bitos observados nos anos de 2020 e 2021 foram obtidos no sistema de
informagé&o dos CRC. Os dados oriundos do CRC foram corrigidos para subregistro com
base na comparacao entre os 0bitos registrados no SIM com os do CRC no ano de
2019, por sexo, idade, UF e semana de ocorréncia.

A estimativa do excesso de mortes se baseou na diferenca entre os 6bitos
observados e esperados por sexo, faixa etaria (10 anos), semana de ocorréncia e UF.
Para fins desse calculo considerou-se apenas a situagdo em que 0 numero de 0bitos
observados estava acima do numero esperado de Obitos para a respectiva semana de
ocorréncia do obito.

O excesso de mortalidade foi expresso também de forma relativa. O excesso
relativo da mortalidade corresponde ao aumento percentual do nimero de mortes e é
calculado dividindo-se o excesso de mortes pelas mortes esperadas (x100).

Estimativas de excesso de mortalidade

O excesso de morte ao longo dos primeiros 12 meses da pandemia, a partir da
semana subsequente a ocorréncia do primeiro 6bito de Covid-19 confirmado no pais
(12/03/2020), foi de cerca de 305 mil mortes.

Ou seja, nesse periodo, ocorreram 305 mil mortes acima do que seria esperado
para o mesmo periodo com base nos dados histéricos de mortalidade no pais (Tabela
1). Observa-se, na Tabela 1, que o excesso de 0Obitos varia de acordo com a UF,
resultado de diferencas nas expectativas de mortalidade, fortemente influenciadas pelo
tamanho da populacéo e sua estrutura etaria.

Assim, o excesso de mortalidade relativa permite uma melhor comparagao entre as
UF. Neste caso, observa-se que, em relacdo aos obitos esperados no periodo, o estado
do Amazonas foi aquele que apresentou o maior aumento relativo da mortalidade (84%).

10



Tabela 1: Excesso de mortes e excesso relativo de mortalidade (%)
segundo as unidades da Federagéo — Brasil, 2020-2021

UF

Acre

Alagoas

Amapa
Amazonas

Bahia

Ceara

Distrito Federal
Espirito Santo
Goias

Maranh&o

Mato Grosso
Mato Grosso do Sul
Minas Gerais
Para

Paraiba

Parana
Pernambuco
Piaui

Rio de Janeiro

Rio Grande do Norte
Rio Grande do Sul
Rondoénia
Roraima

Santa Catarina
Séo Paulo
Sergipe

Tocantins

Total

Excesso de
mortes (N)

1.463
3.948
992
12.997
18.638
20.454
4.423
5.311
13.085
11.424
6.654
3.578
33.880
11.802
3.662
14.086
14.044
2.157
29.681
4.024
13.975
4.053
739
7.158
58.390
2.396
2.264
305.286

IC95% - Intervalo de 95% de confianga

IC95%
1.115-1.810
2.846 - 5.050

655 - 1.328
8.230 - 17.763
16.109 - 21.166
15.292 - 25.617

3.536 - 5.310
4.479 - 6.143
10.023 - 16.147
8.543 - 14.304
5.587 - 7.721
2.899 - 4.257
28.900 - 38.859
7.169 - 16.435
2.919 - 4.404
10.036 - 18.136
11.116 - 16.971
1.784 - 2.530
22.362 - 36.999
3.105 - 4.942
7.955 - 19.996
2.798 - 5.308
525 - 952
4.956 - 9.360
46.941 - 69.838
1.735 - 3.056
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A Figura 1 (abaixo) mostra as curvas de 6bitos esperados (azul) e observados (vermelho) para o Brasil. A distédncia entre as curvas
representa o excesso de mortalidade. As demais figuras (nas proximas paginas) apresentam as mesmas curvas para as diferentes UF das
grandes regides brasileiras.

Figura 1 BraSiI

Numero de 6bitos
20000 25000 30000 35000 40000 45000

|

—n A A\

I I | | 1 I I I | |
1/2020  8/2020 15/2020 22/2020 29/2020 36/2020 43/2020 50/2020 5/2021 12/2021
semana

Obitos esperados
Intervalo de 99% de Confianga

Obitos observados

12



REGIAO NORTE

Figura 2 Acre Figura3 Amazonas
& §-
8
L]
3 -
g " 58
< @
8 b3
58l 2
£° 28
z
8 &l
12020 82020 152020 222020 292020 382020 432020 502020 2021 1272021 12020 82020 152020 2272020 292020 32020 432020 502020 52021 122021
semana
Obitos esperad Obitos esp
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~———— Obitos observados ~————
Figura4 Amapa Figura5 Para
& g
28 g
8 g ¥
Ss. g
o
: £;
= Ea
Z3- Ris
o § b
12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 2021 122021 12020 82020 152020 222020 292020 382020 4372020 502020 §2021 1212021
Obitos esperad Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~———— Obitos observados ~————
Figura 6 Rondénia Figura? Roraima
24 24

600
L

Numero de dbitos
400
)

200
L

-

Numero de 6bitos

= -

MORTES EVITAVEIS POR COVID-19 NO BRASIL

T T T T T T T T T T T T T T T T T T T T
12020 82020 152020 222020 2902020 36/2020 4372020 5002020 S5/2021 122021 12020 82020 152020 222020 2902020 36/2020 4372020 S0/2020 S2021 122021

semana
Obitos esperad Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~———— Obitos observados ~————
Figura 8 Tocantins PR Alagoas
24 g
” ~
8-
$ 38
S 8- 8
] 2§
§ 81 §
E E
=2 <3 -
z g | = §
8- &
12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 2021 122021 12020 82020 152020 222020 202020 382020 4372020 502020 §2021 1212021
semana
Obitos esperad Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~———— Obitos observados ~————

13




MORTES EVITAVEIS POR COVID-19 NO BRASIL

Figura 10 Bahia
£8
5
o &1
£
Zz g
=
3
12020 82020 152020 222020 292020 382020 432020 502020 2021 122021
semana
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~————
Figura 12 Maranhao
g-
8
-‘g -
o g'
°
g 81
=]
=
8-
§.
12020 82020 152020 222020 292020 382020 432020 502020 52021 122021
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~————
Figura14 Pernambuco
"]
§
e ﬁ
@
E
z
g_
12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 52021 1272021
semana
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~————
Figura 16 Rio Grande do Norte
§.
3
B
=]
G g
g
E
Zz 8-
g_ T T T T T T T T T T
12020 2020 152020 222020 292020 36/2020 4372020 502020 52021 1272021
semana
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ———

14

Figura 1l

Ceara

2§
3
8§
§
i
g_
12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 §2021 1212021
semana
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~————
AU Paraiba
§.
"]
£ &1
Q
3
§
£ &1
z
8-
12020 82020 152020 222020 202020 382020 4372020 502020 §2021 1212021
semana
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~———
Figura 15 Piaui
-
% g_
0¥
£
Z 3
8-

T T T T T T T T T T
12020 82020 152020 222020 2902020 36/2020 4372020 502020 52021 1272021

Obitos

Obitos observados

Intervalo de 95% de Confianga

Figura 17
24
-

400

Numero de obitos
250 300 350

§.

Sergipe

T T T T T T T T T T
12020 82020 15/2020 222020 2972020 36/2020 4372020 502020 S5/2021 1272021

Obitos

Obitos observados

Intervalo de 95% de Confianga




REGIAO SUDESTE

Figura 18 Espirito Santo Figura 19 Minas Gerais
- §-
g
85 g°
&) g8
@ @
o E -
B g =4
@ @ g -
5 5
Zg E
M i_
3 g
12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 2021 122021 12020 82020 152020 222020 292020 382020 432020 502020 52021 122021
semana semana
Obitos esperad Obitos esperados _
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ———— Obitos observados ~———
Figura20 Rio de Janeiro Figura21l Séo Paulo
w
2 g8 § é'
F 8
g 3 &1
2 o
o @
£ is
= 3 g
12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 52021 122021 12020 82020 152020 222020 202020 382020 432020 502020 §2021 1212021
semana
Obitos esperad Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obites observados ~——— Obitos observados ~———

REGIAO SUL

Figura 22 Parana Figura 23 Rio Grande do Sul
& &
¥ 25
g :
38
: s
5 2§
=8 s
& &+
12020 2020 152020 222020 292020 36/2020 4372020 502020 52021 122021 12020 2020 152020 222020 292020 36/2020 4372020 502020 52021 1212021
semana semana
Obitos esperad Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ———— Obitos observados ~————
Figura 24 Santa Catarina
g ]
g
=
=
3.
g*
2
EE;
Z
g
2
A T T T T T T T T T T
12020 2020 152020 222020 292020 36/2020 432020 502020 52021 1272021
Obitos esperad
Intervalo de 95% de Confianga
Obitos observados ~————

15

MORTES EVITAVEIS POR COVID-19 NO BRASIL



MORTES EVITAVEIS POR COVID-19 NO BRASIL

REGIAO CENTRO-OESTE
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Na auséncia de medidas especificas de prevenc¢ao (vacinas) e tratamento
(medicamentos), restam duas principais frentes de agao para minimizar danos e reduzir
a mortalidade na populacéo.

O primeiro conjunto de estratégias requer o investimento em acdes preventivas que
busquem reduzir a transmisséo do virus na comunidade.

Nesse contexto, destacam-se as medidas de vigilancia epidemioldgica, incluindo
ampla testagem, busca ativa de casos para promover o isolamento e o rastreamento de
contatos com recomendacao de quarentena. Essas medidas visam quebrar as redes de
transmissao comunitaria da infeccao.

Em conjunto com as medidas de vigilancia epidemiologica, deve-se lancar méo das
medidas ndo farmacoldgicas (por exemplo, uso de mascaras, manutencao do
distanciamento fisico, restricdo da mobilidade e da taxa de contato entre pessoas, entre
outras agoes).

Reduzir a transmissado é uma forma efetiva de reduzir a carga da mortalidade, ja
que a diminuicao dos niveis de transmisséo leva a reducédo do numero de casos e, por
conseguinte, do numero de casos que evoluirdo para formas graves da doenca e,
eventualmente, morte.

A segunda frente envolve a preparacao do sistema de salde para prover atencao
imediata e adequada ao doente. Nesse contexto destacam-se a oferta de recursos
humanos treinados e em quantidade suficiente, leitos hospitalares e de UTI,
medicamentos de suporte (anestésicos, corticoides e relaxantes musculares, por
exemplo), oxigénio e ventiladores mecanicos, entre outros insumos. Uma adequada
assisténcia ao paciente com Covid-19 é um elemento central para a reducéo da
letalidade dos casos sintomaticos (case-fatality rate).

O excesso de mortalidade ndo permite uma estimativa direta do numero das mortes
gue poderiam ser evitadas. Isso se da porque apenas parte do excesso de mortes
durante a pandemia de Covid-19 poderiam ser, de fato, evitadas, na medida em que nao
existem medidas de prevencao e tratamento que sejam 100% eficazes.

Ainda assim, uma parcela substancial do excedente de mortes poderia ser evitada
com a implementacdo de medidas néo farmacologicas amplas, duradouras e intensas,
em conjunto com acgdes de vigilancia de casos e contatos e testagem sistematica e
oportuna da populacéo.

O quanto do excesso de mortalidade poderia ter sido reduzido com o uso amplo
de medidas néo farmacoldgicas de prevencdo em associacdo com acdes de
testagem e vigilancia epidemioldgica depende de uma avaliacdo de qual seria a
efetividade dessas medidas.

N&o restam duvidas que essas medidas reduzem os niveis de transmissao,
simplesmente porque elas limitam as oportunidades de transmissao, ja que para uma
infeccao respiratoria se propagar ha a necessidade de contato proximo entre pessoas.
Assim, qualquer medida que reduza o contato entre pessoas (por exemplo, isolamento,
quarentena, proibicdo de agrupamentos em ambientes fechados) tera um efeito de
reduzir a transmissao.
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Argumentos contrarios ao uso de medidas ndo farmacoldgicas ndo encontram base
no conhecimento sobre a dindmica de transmissao de doencas respiratorias e podem
gerar, portanto, acdes inapropriadas para o enfrentamento da pandemia de Covid-19.

A falta de implementagcédo de medidas nédo farmacoldgicas tem como resultado o
aumento e/ou manutencéo da transmissao, gerando novos casos e mortes. Em
termos objetivos, a opc¢ao deliberada por esse tipo de conduta tem um efeito de
contribuir para a promocéo da transmissao e suas consequéncias principais, as
hospitaliza¢gdes e as mortes.

Existe uma gama reduzida de estudos em revistas internacionais de exceléncia que
estimam o efeito de multiplas medidas nao farmacolégicas. Dentre esses estudos
destacam-se dois, publicados nas duas mais respeitadas revistas cientificas do mundo,
a Science e a Nature.” 8

Os dois artigos avaliaram a efetividade das medidas néo farmacol6gicas com base

em dados de diferentes paises. O artigo da Nature® analisou dados de seis paises e
concluiu que o uso combinado e ampliado de medidas ndo farmacoldgicas reduziu a
transmissao de SARS-CoV-2 entre 15% a 38% por dia, evitando cerca de 54 a 65
milhdes de casos confirmados de Covid-19 nesses paises apenas nos primeiros trés
meses da pandemia. Nesse periodo, os paises estudados tinham relatado menos de
500 mil casos confirmados, isto é, o uso das medidas restritivas reduziu em cerca de
100 vezes o numero de casos que poderiam ter ocorrido.

Ja o artigo da Science’ coletou dados de 41 paises e conclui que a proibicdo de
agrupamentos de mais de dez pessoas associado ao fechamento de servigos néo
essenciais, escolas e universidades e recomendacdes de “ficar em casa” podem reduzir a
transmissao em cerca de 75% (reducdo do nimero de reproducao da infecgao basico — R,
— de 3.3 para 0.8), promovendo um impacto substancial na evolu¢ao da pandemia.

O Brasil ndo fez uso sistematico de medidas nao farmacoldgicas rigidas e
ampliadas, mas utilizou-se dessas ferramentas de forma restrita, variada e com baixa
intensidade.® 1 Com base nos dados do artigo da Science’, estima-se que o uso dessas
medidas no Brasil, da forma incompleta como foram implementadas (equivalente ao
fechamento parcial de escolas e do comércio e restricdo de grandes aglomeracdes),
teria conseguido reduzir o R de 3.3 para apenas cerca de 1.3 em média, contribuindo
para manutencao da transmissao em niveis compativeis com o que tem sido observado.

7 Brauner JM, Mindermann S, Sharma M, Johnston D, Salvatier J, Gavenéiak T, Stephenson AB, Leech G, Altman G, Mikulik
V, Norman AJ, Monrad JT, Besiroglu T, Ge H, Hartwick MA, Teh YW, Chindelevitch L, Gal Y, Kulveit J. Inferring the
effectiveness of government interventions against COVID-19. Science. 2021 Feb 19;371(6531):eabd9338. doi: 10.1126/
science.abd9338.

8 Hsiang S, Allen D, Annan-Phan S, Bell K, Bolliger I, Chong T, Druckenmiller H, Huang LY, Hultgren A, Krasovich E, Lau P,
Lee J, Rolf E, Tseng J, Wu T. The effect of large-scale anti-contagion policies on the COVID-19 pandemic. Nature. 2020
Aug;584(7820):262-267. doi: 10.1038/s41586-020-2404-8.

9 Barberia L, Moraes T, Kemp B, Paiva V, Veras MASM. O agravamento da situacdo em S&o Paulo exige politicas mais
rigidas para enfrentar a COVID-19. Mas o zigue-zague do governo néo interrompe a expans&o do virus e mantém o estado
de SP como o epicentro da pandemia no pais. Boletim 29. Rede Pesquisa Solidaria, 2021. https://
redepesquisasolidaria.org/wp-content/uploads/2021/04/boletimpps-29-16abril2021.pdf

10 Hallal PC, Victora CG. Overcoming Brazil's monumental COVID-19 failure: an urgent call to action. Nat Med. 2021 May 6.
doi: 10.1038/s41591-021-01353-2.
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Ou seja, 0 excesso estimado de 305 mil ébitos ja representaria o impacto da Covid-
19 considerando que essas medidas parciais e de baixa intensidade foram
implementadas, ainda que de forma inconsistente no territério nacional. Com base
nessas analises, pode-se inferir que medidas nao farmacolégicas intensas, se tivessem
sido aplicadas de forma sistematica no pais, poderiam ter reduzido ainda mais 0s niveis
de transmissao da Covid-19 (R, de 1.3 para 0.8, reducdo relativa de cerca de 40%) e,
por conseguinte, o numero de casos de Covid-19 e 6bitos no pais.

Assumindo-se uma reducdo relativa de 40% na transmissdo com a implementacéo
de medidas mais restritivas, pode-se admitir que em torno de 120 mil mortes poderiam
ter sido evitadas no Brasil se uma politica efetiva de controle baseada em ac¢des nédo
farmacoldgicas tivesse sido implementada.

Deve-se salientar que essa quantidade estimada de 6bitos que poderia ter sido
evitada assume uma série de condi¢cdes, entre elas, uma relacéo direta entre reducao da
transmissdo e niamero de mortes e efeitos similares das intervencdes em diferentes
locais e tempo.

Vale salientar que esse exercicio diz respeito apenas ao efeito das medidas nao
farmacoldgicas. A¢Bes de organizacdo da assisténcia a saude na atencao bésica,
incluindo vigilancia epidemioldgica, e nos cuidados hospitalares, incluindo profissionais,
leitos e equipamentos de UTI, poderiam contribuir para uma redug&o ainda maior dos
Obitos em excesso.

Além disso, deve-se considerar também, para fins de calculo adequado das mortes
evitaveis, equivocos da politica de negociacéo e aquisicao de vacinas e a falta de um
plano de imunizacéo efetivo, completo e articulado com os diferentes entes
federativos.

Se esses erros tivessem sido evitados e o pais pudesse ter contado com vacinas
para Covid-19 em quantidade suficiente e disponiveis em tempo oportuno, uma parcela
adicional dos 6bitos observados no ano de 2021 também poderia ter sido evitada.

Mortes evitaveis por acdes e servi¢cos de saude

O conceito de “mortalidade evitavel” por acbes e servigcos de salde deriva da nogéo
de mortes “desnecessérias”, que nao ocorreriam com 0 acesso a cuidados médicos
oportunos e eficazes.'?

Em relagédo a Covid-19 buscou-se contemplar as duas dimensdes (acesso e
qualidade). Isso serve como um marcador que destaca o desempenho de um sistema
de saude, embora tenha suas limitagdes.

Para isso foram incluidos dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios/
PNAD-Covid-19, realizada pelo IBGE, por telefone, em todo territério nacional. A PNAD-
Covid-19, dentre outros objetivos, objetivou estimar o nimero de pessoas com sintomas

11 werneck GL, Bahia L, Scheffer M. Baixa cobertura vacinal e desafios do plano nacional de imunizagéo contra a COVID-
19 no Brasil. Boletim 28. Rede Pesquisa Solidaria, 2021. https://redepesquisasolidaria.org/wp-content/uploads/2021/03/
boletimpps-28-12marco2021.pdf

12 Rutstein DD, Berenberg W, Chalmers TC, Child CG, Fishman AP, Perrin EB. Measuring the quality of medical care. N
Engl J Med 1976;294:582-8.
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associados a sindrome gripal, bem como o0 acesso a testes diagndsticos da doenca.
Nesta pesquisa foram extraidas e sintetizadas informacdes relativas aos testes para
diagnéstico referentes ao intervalo de tempo de ocorréncia da pesquisa (julho a
novembro de 2020).

Outra fonte de informacéo para a realizacao desta pesquisa foi o banco de dados do
SIVEP-Gripe, disponibilizado pelo Ministério da Saude, que traz dados de 6bitos e
internacBes de pessoas com quadro de Sindrome Respiratdria Aguda Grave (SRAG),
incluindo os casos de Covid-19. Apresenta dados detalhados sobre hospitalizaces e a
evolucdo dos casos de SRAG em todo o Brasil, independentemente da natureza juridica
do estabelecimento.

Além destes, o banco de dados do Cadastro Nacional dos Estabelecimentos de
Saude (CNES), que contém informacdes sobre a estrutura de todos os
estabelecimentos de salude do Brasil, também foi utilizado para a realizacdo da presente
pesquisa.

Dados do banco de internacdes por SRAG, que inclui os casos de Covid-19, no
periodo compreendido entre janeiro e dezembro de 2020 (dados obtidos em 29 de
marco de 2021), foram relacionados com o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES) e assim propiciaram avaliar 0 acesso a unidades hospitalares, os
padrbes assistenciais por natureza juridica dos estabelecimentos, bem como
caracteristicas da oferta de hospitais.

Inicialmente foram excluidos os casos de SRAG por Influenza ou SRAG por outros
agentes respiratorios. Neste estudo foram incluidos apenas os casos cuja classificagdo
final foi SRAG por Covid-19, que é dada por um dos seguintes critérios: clinico, clinico-
epidemioldgico, clinico-imagem, laboratorial e laboratorial em individuo assintomatico.

Segundo a PNAD Covid-19, pesquisa realizada pelo IBGE entre maio e novembro
de 2020, considerando o primeiro més e o ultimo dos dados disponiveis, dentre o total
de pessoas que relataram sintomas associados a sindrome gripal, a maioria era de cor/
raca negra (58,8% e 54,4%, respectivamente).

Para tentar compreender as interacdes entre as diversas condi¢cdes que
determinaram as mortes entre os internados por Covid-19, foi realizada uma analise
multipla (que inclui mais de uma variavel explicativa) por meio de modelos de regressao
logistica.

A regressao logistica binaria € uma técnica estatistica que permite modelar um
desfecho dicotémico (neste caso, 6bito por Covid-19 — sim ou n&o), utilizando potenciais
variaveis que possam contribuir para a explicacdo do desfecho. Um resultado obtido
imediatamente a partir dessa regressao € a razao de chance (ou odds ratio — OR), que
permite estimar a chance de ocorréncia de morte para os niveis da variavel, em relacéo
a categoria de referéncia.
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Acesso a testes diagnosticos

As maiores disparidades no acesso, de acordo com a PNAD Covid-19, referem-se
aos testes diagnosticos. Ainda que tenha crescido entre julho e novembro de 2020, a
proporgéo da populagéo que teve acesso a testes (todos os tipos) manteve-se inferior
aguela que seria desejavel para o controle da pandemia (Figura 29).

O uso de exames diagnosticos foi maior para mulheres, a partir de agosto de
2020, e para os mais jovens em todos os meses da pesquisa do IBGE (Figuras 29 e
30). Deve-se considerar que 0 acesso a testagem em profissionais de saude (cujo
perfil etario é de adulto jovem) pode ter contribuido para o predominio de testes na
faixa entre 30 e 59 anos.

As desigualdades no uso de testes ficam explicitas quando se decompde 0 acesso
por raca/cor, escolaridade e renda (Figuras 31, 32 e 33). No més de novembro, as
pessoas situadas na faixa de renda acima de quatro salarios minimos consumiram quatro
vezes mais testes do que o segmento populacional que vive com menos de meio salario
minimo.

Figura 29: Percentual de pessoas que fizeram algum teste
para saber se estavam infectadas pelo SARS-CoV-2 no total da populag¢éo (%)
Sexo. Pnad-Covid — Brasil, 2020
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Figura 30: Percentual de pessoas que fizeram algum teste

para saber se estavam infectadas pelo SARS-CoV-2 no total da populagéo (%)

Faixa etaria. Pnad-Covid — Brasil, 2020
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Figura 31: Percentual de pessoas que fizeram algum teste

para saber se estavam infectadas pelo SARS-CoV-2 no total da populacéo (%)

Cor/Raga. Pnad-Covid — Brasil, 2020
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Figura 32: Percentual de pessoas que fizeram algum teste
para saber se estavam infectadas pelo SARS-CoV-2 no total da populagéo (%)
Grau de instrucado. Pnad-Covid — Brasil, 2020
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Mortes associadas a Covid-19 no
sistema de salude (pacientes hospitalizados)

Parte dos estudos sobre pacientes hospitalizados com Covid-19 se volta a
comparacgdes dos pacientes que tiveram acesso a unidades de terapia intensiva e, entre
esses, aqueles que receberam suporte ventilatério mecanico.

Além de propiciar balizamentos sobre padrdes assistenciais, essas analises
contribuem para aprimorar critérios para adocéo de distintas estratégias de ventilacdo e
intubacdo. Em uma amostra de alguns dos maiores estudos epidemiologicos de
pacientes com Covid-19, a taxa de ventilagdo mecanica invasiva para pacientes
admitidos em UTIs variou entre 29,1% e 89,9%.'3

Uma revisdo sistematica'# sobre caracteristicas e resultados das internacdes por
Covid-19 sinalizou uma taxa de admisséo na UTI de 21% e ventilagdo mecanica para
69% dos casos. A mortalidade na UTI foi de 28,3% e de 43% para aqueles com
ventilagdo mecanica. Contudo, tais parametros internacionais devem ser tomados
apenas como indicativos, uma vez que as taxas encontradas em estudos para diferentes
paises e mesmo para cidades da mesma regido séo dispares.

A apresentacéo de informacdes sobre as mortes de pacientes hospitalizados no Brasil,
nesta Nota Técnica do Alerta Covid-19, objetiva avaliar acesso e eventuais desigualdades nos
desfechos do tratamento de pacientes considerando a rede publica, privada e filantropica.

O foco recai sobre a possivel trajetdria dos casos graves de Covid-19 no interior de
estabelecimentos que registram pacientes hospitalizados segundo o banco de dados do
SIVEP-Gripe (internacdes e Obitos por SRAG), buscando apreender caracteristicas
individuais (demogréficas e status de saude) dos pacientes em diferentes contextos
institucionais.

A Tabela 2 sintetiza a distribuicéo institucional e uso de UTI e ventilagdo mecéanica de
pacientes hospitalizados por Covid-19. Os estabelecimentos publicos deram suporte a
quase 50% dos casos que requereram internagdo, enquanto os outros 50% ficaram
divididos, quase que igualmente, entre os privados (24%) e filantropicos (26%).

Entre as internacdes em estabelecimentos publicos, 26% foram em UTI, nas quais 64,8%
dos pacientes receberam ventilagdo mecanica invasiva (intubac&o). Em estabelecimentos
empresariais a proporcao de internagdo em UTI foi bem maior 40,2% e menor a propor¢ao
dos intubados 35,9%. O perfil da rede filantropica, na qual 35,4% foram internados em UTl e,
destes, 49,4% intubados, mostrou-se mais proximo ao da rede empresarial.

Os dados disponiveis sobre a distribuicdo de internacdes em leitos, leitos de UTl e
intubacao nao permitem afirmar diferenciais de acesso ou da qualidade dos cuidados
para ventilacdo mecanica por natureza juridica, em funcéo de contratos e convénios
entre 6érgdos executivos com estabelecimentos privados e filantropicos.

A oferta de leitos em UTI para a maioria da populacdo € menor do que aquela
alocada para clientes de planos privados de saude. Ainda assim é plausivel supor
retencao para o ingresso em UTI na rede publica e, consequentemente, maior
necessidade de suporte ventilatorio mecéanico (intubacgéo).

13 Wunsch, Hannah. Mechanical ventilation in COVID-19: interpreting the current epidemiology. Am J Respir Crit Care Med
Vol 202, Iss 1, pp 1-4, Jul 1, 2020.

14 Chang R, Elhusseiny KM, Yeh YC, Sun WZ. COVID-19 ICU and mechanical ventilation patient characteristics and
outcomes-A systematic review and meta-analysis. PLoS One. 2021 Feb 11;16(2):e0246318.
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Tabela 2: Taxas de pacientes hospitalizados por Covid-19 em unidades de terapia
intensiva (UTI) e ventilagcdo mecéanica (VM), segundo natureza juridica dos
estabelecimentos — Brasil, 2020

Entidades
Admistracdo % UTlI Entidades % UTI sem fins % UTI
publica e VM empresariais e VM lucrativos e VM Total %

Hospitalizados 278.898 138.417 148.294 565.609

uTI 74.564 26,74 55.754 40,28 52540 3543 182.925 32,34
Ventilagdo Mecénica 48.315 64,80 20.054 3597 25970 49,43 94.339 51,63
% Hospitalizados 49,31 24,47 26,22

Considerando caracteristicas demogréficas dos pacientes hospitalizados, observa-se
um ligeiro diferencial para homens (55%), paridade em relacao raca/cor (51% negros,
amarelos e indigenas) e concentracao nas faixas etérias acima de 50 anos.

Contudo, a heterogeneidade do acesso em termos institucionais (natureza juridica
do estabelecimento) é marcante. Estabelecimentos publicos concentraram a internacao
de negros, amarelos e indigenas (66,1%) enquanto nos empresariais e filantropicos
predominou o acesso de brancos, com 58,8% e 67,2%, respectivamente. A participacao
de negros, amarelos e indigenas nas interna¢gdes na rede publica € praticamente o
dobro, quando comparada aos estabelecimentos privados ou filantropicos.

A distribuic&o das internacdes por faixa etaria ndo foi muito diferente entre os tipos
de estabelecimentos, com a faixa 50 a 69 anos sendo a de maior proporcao de
hospitalizados, com quase 40%. E possivel destacar que, nas entidades empresariais,
existe uma proporgdo um pouco maior entre os internados entre 20 e 49 anos (30,2%)
do que nos outros estabelecimentos, com proporcdo em torno de 25% (Tabela 3).

Tabela 3: Caracteristicas sociodemogréaficas dos pacientes hospitalizados por
Covid-19 (n=567.626) segundo natureza juridica dos estabelecimentos — Brasil, 2020

Administracao Entidades Entidades sem
Variaveis publica empresariais fins lucrativos
(n=278.898) (n=138.417) (n=148.294)

Sexo

Feminino 44,4% 43, 7% 44,2%

Masculino 55,6% 56,3% 55,8%
Cor/Raca

Branca 33,9% 58,8% 67,2%

Negra, Indigena e Amarela 66,1% 41,2% 32,8%
Faixa etaria

0a 19 anos 2,9% 1,5% 1,9%

20 a 49 anos 24,5% 30,2% 25,7%

50 a 69 anos 39,0% 37,0% 39,5%

>=70 anos 33,5% 31,3% 32,9%
Total 100,0% 100,0% 100,0%

* 2.017 internagbes sem informacao da natureza juridica do hospital.
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A letalidade hospitalar por Covid-19, isto €, 6bitos entre os que foram hospitalizados,
foi maior nos estabelecimentos publicos (42%) do que nos empresariais (28%) e
filantropicos (31%). O diferencial entre instituicdes publicas e as demais se mantém
guando consideradas as letalidades na UTI e entre os intubados (Tabela 4).

Tabela 4: Letalidade de pacientes com Covid-19 hospitalizados em leitos e
em UTIs, com ventilagdo mecéanica (VM),
segundo a natureza juridica do estabelecimento (n=567.626) — Brasil, 2020

o Geral Letalidade Letalidade

Natureza juridica . :

Alta Obito Total Letalidade UTI VM
Administracao publica 145.073 105.703 250.776 42% 66% 83%
Entidades empresariais 89.475 34.263 123.738 28% 46% 74%
Entidades sem fins lucrativos 96.058 43.388 139.446 31% 54% 75%
Sem informacao 901  1.009 1.910 53% 71% 84%
Total 331.507 184.363 515.870 36% 57% 79%

* Calculados apenas para os desfechos Alta ou Obito, excluindo 51.756 casos sem informac&o de desfecho.

Uma vez que o paciente esteja hospitalizado, a cor/raga e 0 sexo ndo parecem
interferir na letalidade. A proporcao de oObitos foi praticamente a mesma entre homens e
mulheres e entre brancos e entre negros, amarelos e indigenas.

Existem, entretanto, diferenciais na magnitude da letalidade, que ficou préxima dos
40%, na rede publica, e de 30%, entre os estabelecimentos privados e filantrépicos, para
todas as categorias de raga/cor e sexo.

Em relacdo a faixa etéria, observa-se um gradiente esperado, conforme aumenta a
idade. A letalidade, no entanto, € maior entre os hospitalizados na rede publica. A
diferenca entre os tipos de instituicdo reduz quando comparada a letalidade na UTl e a
letalidade daqueles que foram intubados (Tabela 5).

26



Tabela 5: Letalidade de pacientes com Covid-19 hospitalizados em leitos, em UTls, com ventilacdo mecéanica (VM), segundo variaveis

Variaveis

Sexo

Feminino

Masculino
Cor / Raca

Branca

Negra, Indigena e Amarela
Faixa etaria

0a19anos

20 a 49 anos

50 a 69 anos

>=70 anos

Administracéo publica

Alta  Obito  Total Leta-
(n=145. n=105. (n=250. Leta- lidade
073) 703) 776) lidade na UTI
66.183 44.654 110.837 40%  65%
78.844 61.028 139.872 44% 67%
40.089 29.393 69.482 42% 65%
74.328 56.622 130.950 43% 68%
6.019 708 6.727 11% 27%
47350 12.112 59.462 20%  46%
59.094 39.123 98.217 40% 64%
32.610 53.760 86.370 62%  80%

Leta-
lidade
VM

82%

83%

81%

84%

49%

68%

82%

91%

Entidades empresariais

Alta  Obito Total Leta-
(n=89. (n=34. (n=123. Leta- lidade
475) 263) 738) lidade naUTI
38.934 15.035 53.969 28% 47%
50.532 19.224 69.756 28%  46%
34.946 14.062 49.008 29%  48%
23445 9.608 33.053 29% 49%
1.640 110 1.750 6% 13%
33.859 3.224 37.083 9% 20%
34.656 10.845 45501 24% 42%
19.320 20.084 39.404 51% 67%

* Calculados apenas para os desfechos Alta ou Obito, excluindo 51.756 casos sem informac&o de desfecho.
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Leta-
lidade
VM

75%

74%

73%

78%

40%

49%

70%

88%

sociodemograficas e natureza juridica do estabelecimento (n=567.626) — Brasil, 2020

Entidades sem fins lucrativos

Alta
(n=96.
058)

43.141

52.910

55.412

25.058

2.302
31.459
39.952

22.345

Obito  Total Leta-
(n=43. (n=139. Leta- lidade
388)  446) lidade naUTI
18,509 61.650 30% 54%
24875 77.785 32% 54%
25.173 80.585 31% 54%
13.000 38.058 34% 57%

193 2495 8% 20%
3926 35385 11% 29%
15184 55.136 28% 51%
24.085 46.430 52% 71%

Leta-
lidade
VM

75%

76%

75%

7%

41%

53%

2%

87%
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A letalidade dos pacientes hospitalizados por unidades da Federacao foi acima de
30% para os 26 estados e Distrito Federal. Quando avaliados os estabelecimentos
publicos, os estados do Espirito Santo e Sergipe se destacam com uma letalidade
altissima, de 73%.

A letalidade na rede privada tendeu a ser menor do que nos estabelecimentos
publicos, com excecdo da maioria dos estados da regido Norte, que se situaram em
patamares similares ou até um pouco maiores do que os verificados para o setor
publico. No estado de Roraima, a letalidade em estabelecimentos privados atingiu 89%
(Tabela 6).

Tais diferenciais de letalidade, especialmente os desfavoraveis para a rede publica
ou privada de determinados estados, requerem detalnamentos posteriores.

A letalidade hospitalar depende fundamentalmente da gravidade das condi¢des
clinicas no momento da internacao e é plausivel supor que os pacientes que acorreram
a rede publica possuissem um perfil de maior risco do que 0s que tiveram acesso a
instituicdes privadas e filantropicas.

Por outro lado, sera relevante jogar luzes sobre as estruturas assistenciais e a
qualidade de determinadas instituicdes, inclusive privadas e filantrépicas, considerando
informacgdes sobre quantidade e qualificacdo dos profissionais de saude, o que, por ora,
nao esta disponivel.
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Tabela 6: Letalidade de pacientes com Covid-19 hospitalizados em leitos, em UTIs e
com ventilacdo mecanica (VM), segundo UF e natureza juridica do estabelecimento
(n=567.626) — Brasil, 2020

Administragao publica Entidades empresariais Entidades sem fins lucrativos
U (n=250.776) (n=123.738) (n=139.446)
Letalidade Letalidade Letalidade Letalidade Letalidade Letalidade Letalidade Letalidade Letalidade

na UTI VM na UTI VM na UTI VM
RO 42% 69% 85% 55% 69% 87% 12% 36% 81%
AC 37% 65% 66% 38% 100% 100%** 98% 100% -
AM 37% 74% 85% 42% 74% 88% 21% 43% 74%
RR 49% 80% 90% 89% 92% 90% - - -
PA 44% 2% 83% 38% 79% 87% 36% 65% 86%
AP 31% 65% 83% 48% 33% 100%** 56% 60% 71%
TO 44% 76% 81% 39% 76% 85% 42% 75% 92%
MA 59% 74% 86% 39% 64% 83% 95% 83% 100%
Pl 34% 69% 86% 29% 69% 87% 48% 72% 89%
CE 48% 69% 81% 36% 62% 81% 39% 61% 81%
RN 47% 74% 89% 35% 58% 84% 42% 70% 88%
PB 45% 74% 90% 35% 67% 88% 75% 89% 95%
PE 48% 73% 82% 34% 63% 75% 37% 60% 78%
AL 48% 79% 92% 37% 68% 88% 48% 7% 92%
SE 73% 91% 93% 47% 59% 79% 57% 66% 81%
BA 51% 63% 89% 26% 40% 78% 34% 59% 83%
MG 35% 64% 75% 23% 45% 70% 34% 57% 7%
ES 73% 75% 93% 33% 40% 73% 58% 70% 89%
RJ 57% 71% 89% 40% 49% 81% 40% 52% 81%
SP 34% 60% 7% 22% 38% 67% 27% 48% 70%
PR 30% 54% 78% 22% 50% 70% 32% 61% 80%
SC 36% 53% 68% 22% 47% 67% 28% 57% 70%
RS 39% 63% 79% 28% 51% 63% 31% 57% 7%
MS 33% 2% 81% 21% 59% 76% 30% 64% 75%
MT 36% 73% 83% 18% 37% 79% 16% 61% 85%
GO 39% 64% 85% 33% 53% 79% 39% 58% 82%
DF 30% 69% 80% 20% 31% 2% 61% 81% 88%

* Calculados apenas para os desfechos alta ou ébito, excluindo 51.756 casos sem informacao de desfecho.
** Foi registrado apenas 1 caso de internacéo e 6bito em UTI no Acre e no Amapa em entidade empresarial.
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O numero de 6bitos associados a Covid-19 em pronto-atendimento ou pronto-
socorro de 20.642 expressa a dramatica e paradoxal situacéo das filas de espera (para
pessoas com risco iminente de morte) para unidades hospitalares com UTI durante a
pandemia. Foram mortes que ocorreram mais entre negros, indigenas e amarelos
(13,1%) do que em brancos (9,2%) e se concentraram, quase exclusivamente, em
estabelecimentos publicos (Tabela 7). Um triste somatério de pessoas com Covid-19
gue morreram enquanto aguardavam transferéncia em UPAs e emergéncias.

Tabela 7: Obitos por Covid-19 em unidades de pronto-atendimento (PA)
ou pronto-socorro (PS), segundo natureza juridica do estabelecimento
(n=20.642) — Brasil, 2020

Proporcgédo de 6bitos em PA
ou PS por todos os 6bitos

Natureza juridica L Cor/Raca
Obitos Geral
Branca Negra, Indigena
PAou PS Geral* e Amarela

Administracao publica 20.205 105.703 19,1% 21,1% 18,0%
Entidades empresariais 429 34.263 1,3% 1,1% 1,5%
Entidades sem fins lucrativos 8 43.388 0,0% 0,0% 0,0%
Total 20.642 183.354 11,3% 9,2% 13,1%

*1.009 6bitos ndo tém informacgéo sobre a natureza juridica do estabelecimento.

No que se refere ao status prévio de saude, a distribuicdo das pessoas que
internaram com e sem comorbidades (diabetes ou obesidade) é praticamente a mesma
para os trés tipos de instituicdes (naturezas juridicas dos estabelecimentos). Um pouco
mais da metade das pessoas internou sem obesidade nem diabetes. Em torno de 40%
dos pacientes apresentaram pelo menos uma dessas comorbidades e quase 6% das
pessoas internaram com as duas condi¢des (Tabela 8).

Tabela 8: Condi¢cdes de saude (Diabetes e Obesidade) dos internados por Covid-19,
segundo natureza juridica do estabelecimento — Brasil, 2020

Administracdo Entidades Entidades sem

Condicdes de saude publica empresariais fins lucrativos Total
(n=100.272)  (n=49.095) (n=66.478)  (n=216.388)
N&o tem diabetes nem obesidade 51,1% 54,7% 53,4% 52,6%
Tem diabetes ou obesidade 43,1% 40,1% 40,8% 41, 7%
Tem diabetes e obesidade 5,8% 5,2% 5,7% 5,6%
Total 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%
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Observa-se um gradiente na letalidade conforme o aumento do nimero de
comorbidades (diabetes e obesidade), selecionadas entre aquelas associadas com
desfechos desfavoraveis.** Entretanto, apés a internacdo na UTI ou intubagéo, a
letalidade passa a ser equivalente para os grupos sem e com comorbidades.

As letalidades na administracdo publica sdo um pouco maiores do que nos outros
tipos de estabelecimentos, chegando a 50% entre quem tem as duas comorbidades,
contra 40% e 42%, nas entidades empresariais e nas entidades sem fins lucrativos,
respectivamente. Quando consideradas as letalidades em UTI e entre os intubados, as
propor¢des de 6bitos foram maiores na administracao publica do que nos outros tipos de

estabelecimentos, que apresentaram valores bem similares (Tabela 9).

Tabela 9: Letalidade de pacientes com Covid-19 hospitalizados em leitos, em UTls, com ventilacdo mecéanica (VM), segundo
condi¢cOes de saude (Diabetes e Obesidade) e natureza juridica do estabelecimento — Brasil, 2020

Administracdo publica Entidades empresariais

Variaveis Alta  Obito  Total Leta- Leta- Alta Obito Total Leta-
(n=92. n=59. (n=152. Leta- lidade lidade (n=49. (n=19. (n=68. Leta- lidade
386) 773) 159) lidade naUTI VM 510) 330) 840) lidade na UTI

N&o tem diabetes nem obesidade 26.365 20.994 47.359 44% 68% 83% 16.920 7.619 24539 31% 50%
Tem diabetes ou obesidade 21.427 18.838 40.265 47% 69% 85% 11.800 6.178 17.978 34% 53%
Tem diabetes e obesidade 2683 2721 5404 50% 70% 85% @ 1351 916 2267 40% 56%

* Calculados apenas para os desfechos alta ou ébito, excluindo 51.756 casos sem informacao de desfecho.

14 vas, Prashanth, et al. “Diabetes, obesity and COVID 19: a complex interplay.” Diabetes, Obesity and Metabolism 22.10 (2020): 1892-1896.
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Leta-
lidade
VM

76%
77%

80%

Entidades sem fins lucrativos

Alta Obito Total Leta- Leta-
(n=77. (n=34. (n=111. Leta- lidade lidade
354) 514) 868) lidade naUTI VM

21.443 12.302 33.745 36% 59% 78%
16.001 9.860 25.861 38% 59% 78%

2.111 1534 3.645 42% 60% 78%
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Para melhor compreensédo do fendbmeno, tendo em vista as realidades diferentes,
optou-se por realizar um modelo de regresséo logistica para os casos internados em
estabelecimentos publicos, e outro para 0s casos internados em estabelecimentos
privados e filantrépicos. Foram consideradas as seguintes variaveis: sexo, raga/cor, faixa
etaria, existéncia de comorbidades, internacdo em UTI e necessidade de ventilacao
mecanica.

Tabela 10: Regresséo logistica do SRAG-COVID
desfecho 6bito: administracdo publica

95% |.C. para OR

Variaveis OR - .
Inferior  Superior
Sexo Masculino 1,27 1,22 1,32
Feminino 1
Raca/Cor Negra, Indigena e Amarela 1,17 1,13 1,22
Branca 1
Faixa etéaria 0 a 19 anos 1
20 a 49 anos 1,19 1,59 2,37
50 a 69 anos 3,90 3,21 4,75
>=70 anos 10,26 8,44 12,49
Comorbidade N&o tem 1
Tem diabetes ou hipertensao 1,05 1,02 1,09
Tem diabetes e hipertenséo 1,16 1,07 1,26
UTI Sim 2,34 2,24 2,43
N&ao 1
Ventilagdo mecanica  Sim 8,37 7,95 8,82
Nao 1

*OR = Odds ratio ou razao de chance

No modelo de regressao logistica para pacientes internados com o desfecho 6bito na
administracdo publica (Tabela 10), observa-se que os homens tém 27% mais chance de
morrer do que as mulheres (OR = 1,27). Pessoas da raga negra, indigena e amarela
tiveram 17% mais chance de morrer do que brancas.

Foi 19% maior a chance de morrer entre os internados com 20 a 49 anos, em relagcéo
aos que tém de 0 a 19 anos. J& entre os internados com 50 a 69 anos, a chance de
morrer foi 3,90 vezes maior, em relacdo aos que tem 0 a 19 anos. A chance de morrer foi
10,26 vezes maior entre os internados com mais de 70 anos, em relacdo aos que tém 0 a
19 anos. Ter diabetes e hipertensdo aumentou a chance de morrer por Covid-19 em 16%.
Quem se internou em UTI morreu 134% mais. Foi 8,37 vezes maior a chance de morrer
se usou suporte ventilatério invasivo.
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Tabela 11: Regressdao logistica do SRAG-COVID desfecho 6bito:
entidades empresariais ou entidades sem fins lucrativos

Variaveis

95% I.C. para OR
OR

Inferior  Superior
Sexo Masculino 1,20 1,16 1,24
Feminino 1
Raca/Cor Negra, Indigena e Amarela 1,13 1,09 1,18
Branca 1
Faixa etaria 0a 19 anos 1
20 a 49 anos 1,83 1,43 2,35
50 a 69 anos 3,91 3,07 4,99
>=70 anos 12,77 10,02 16,27
Comorbidade N&o tem 1
Tem diabetes ou hipertenséo 0,99 0,96 1,02
Tem diabetes e hipertenséo 1,10 1,01 1,19
UTI Sim 2,78 2,67 2,89
Nao 1
Ventilagdo mecanica  Sim 7,17 6,85 7,51
N&o 1

*OR = Odds ratio ou razao de chance

Para os pacientes internados em estabelecimentos privados ou filantropicos, com o
desfecho 6bito (Tabela 11), observa-se que a chance de morrer foi 20% maior para o
sexo masculino em relagéo ao feminino. Foi 13% maior a chance de morrer entre 0s
pacientes negros, indigenas e amarelos. Os pacientes de 20 a 49 anos tiveram um
aumento de 83% de chance de 06bito, em relacdo aos que tém 0 a 19 anos, enquanto
entre os internados com 50 a 69 anos, foi 3,91 vezes maior a chance de morrer, também
em relacéo aos mais jovens. Entre os internados com mais de 70 anos, a chance de
morrer foi 12,77 vezes maior, em relacdo aos que tém 0 a 19 anos. Ter as comorbidades
diabetes e hipertensdo aumentou a chance de morrer por Covid-19 em 10%. Internar em
UTIl aumenta em 178% a chance de morrer. Se usou suporte ventilatorio invasivo, a
chance de morrer € 7,17 vezes maior.

E importante ressaltar que o resultado do modelo utilizado é dependente das
variaveis utilizadas. As magnitudes dos efeitos podem ser diferentes do apresentado,
por conta de alguma variavel ndo incluida nesta regressao.
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Considerac0des Finais

Politicas de controle da transmisséo da Covid-19 e relacionadas ao atendimento
aos pacientes foram incorretas, tardias, insuficientes e intermitentes. Houve falhas na
coordenacdo das a¢des e no provimento de recursos e insumos estratégicos para a
saude e concessao de apoios financeiros e reducéo de tarifas a pessoas e familias bem
como oferta de créditos e empréstimos a empresas. Omissfes conjugadas com ac¢des
equivocadas do governo federal impediram a adocédo de bloqueios com estratégias
populacionais e uma melhor organiza¢édo dos servicos de saude.

A responsabilidade de evitar mortes na pandemia compete aos governos nacionais.
No Brasil, a recusa as orientaces para mitigar casos e mortes impediu poupar vidas.
Aproximadamente 120 mil mortes, entre as que ocorreram até o final de margo de 2021,
poderiam ter sido evitadas por medidas nédo farmacoldgicas para o controle da
transmissao na comunidade.

Profissionais de salde, trabalhadores expostos a ambientes com ar rarefeito e
aglomeracoOes, pessoas vivendo em instituicdes asilares e prisionais, povos indigenas,
quilombolas e ribeirinhos e habitantes de favelas e periferias e morbidades prévias
deveriam ter sido prioritariamente protegidas.

O hiato de tempo entre a declaragcédo pela OMS da emergéncia internacional (30 de
janeiro de 2020) pelo novo coronavirus e 0s primeiros casos no Brasil (final de fevereiro
e inicio de margo) nao foi devidamente aproveitado para organizar respostas de
supressédo e mitigagao da transmissao.

O pais atravessa uma pandemia ha mais de um ano e trés meses sem implementar
as acoes necessarias para enfrentar a disseminacao do novo coronavirus. O desprezo
do governo pelas vidas impediu realizar campanhas sanitarias informativas, mobilizar a
solidariedade social (convocacao de movimentos sociais, igrejas, empresas, midias e
instituicbes de ensino e pesquisa), prover mascaras de boa qualidade, testes para
rastreamento e aquisicédo de vacinas.

Em funcéo da conducéo desastrosa das respostas a pandemia, casos inicialmente
localizados em determinadas cidades de regifes metropolitanas entre fevereiro e abril
de 2020 se disseminaram para cidades de médio porte no interior entre julho e
setembro. A partir de fevereiro e marco de 2021 o pais apresentou um padréo
simultaneo e sustentado de casos e 6bitos no territério nacional, com aumento de
mortes em faixas etarias mais jovens.

As estimativas fundamentadas em célculos sobre excesso de 6bitos e impactos de
medidas populacionais sugerem que pelo menos 120 mil mortes, até o final de mar¢o de
2021, poderiam ter sido evitadas se uma politica efetiva de controle baseada em a¢fes
ndo farmacoldgicas tivesse sido implementada. A eficiéncia da transmissédo depende de
condicbes ambientais tais como densidade populacional e mobilidade social, por sua vez
determinadas por condi¢Oes de vida e trabalho, que séo construgdes sociais e como tal
podem dar lugar a outros modos de sociabilidade.

Outro contingente significativo de mortes evitaveis, embora também de dificil
dimensionamento, sdo aquelas que poderiam nao ter ocorrido pela efetiva atuagcéo da
rede basica de servi¢cos de salde, ou seja, incluindo testes, monitoramento de casos,
providéncias para autoisolamento e referenciamento agil para hospitais de qualidade.
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O acesso a testes para deteccdo de casos e contatos, que deveriam permanecer
isolados para buscar reduzir o potencial de transmissao foi extremamente rarefeito e
desigual em termos de raca/cor e renda, uma inversao entre necessidades e obtencao
de cuidados inadmissivel, especialmente durante uma pandemia.

Haveria ainda a possiblidade de poupar vidas de pacientes hospitalizados, mas a
letalidade depende também da viruléncia do patdégeno, da capacidade de induzir ou ndo
resposta do sistema imunoldgico e da vulnerabilidade dos pacientes (idade, fatores
genéticos, comorbidades e acesso tempestivo a servicos de boa qualidade).

A sistematizacdo e analise de dados relativos apenas a fatores institucionais
relacionados ao sistema de saude nao admite inferéncias sobre mortes que poderiam
ter sido evitadas por acdes e servi¢cos de saude. Entretanto, o presente estudo detectou
indicios que relacionam falta de acesso a hospitais com possiveis mortes evitaveis. Mais
de 20 mil pessoas morreram em unidades de atendimento pré-hospitalar ou
emergéncias, especialmente na rede publica. Seria imprudente ter um calculo preciso de
guantas vidas seriam poupadas se essas pessoas tivessem acesso a hospitais e
unidades de terapia intensiva. Mas € importante afirmar que as informacdes sugerem
retencdo do acesso e que as mortes em instalacdes de urgéncia e emergéncia nao
foram igualmente distribuidas. Ocorreram especialmente na populagédo que buscou a
rede publica, integrada por uma maior propor¢cao de negros e pessoas com menor
status de renda e possivelmente mais vulneraveis.

Entre as pessoas internadas, a letalidade foi diferenciada segundo raca/cor e
natureza institucional dos estabelecimentos de salde. A escassez de leitos bem como
deficiéncias na estrutura da capacidade instalada e de recursos humanos nas unidades
hospitalares e UTI no pais ndo podem ser diretamente relacionadas com as mortes com
os dados disponiveis. Mas as letalidades muito elevadas em estados da Regido Norte,
inclusive na rede privada e ainda em estados das regides Sudeste e Nordeste na rede
publica, requerem novos estudos.

A Nota Técnica do Alerta Covid-19 ndo contém provas, no sentido juridico-legal do
termo, mas avanca e fundamenta hip6teses e estimativas sobre mortes evitaveis. O
documento atesta que milhares de mortes poderiam ter sido evitadas por estratégias
acertadas e coordenadas de enfrentamento da pandemia. Vidas singulares,
insubstituiveis, foram perdidas, como se tivessem escorrido entre os dedos. Uma
experiéncia histérica muito amarga. Muitos e muitas poderiam estar entre nés
estudando, trabalhando, escrevendo, vivendo, enfim, e contribuindo para nos tornarmos
um pais mais solidario e igualitario.

Esperamos que a CPI da Pandemia honre os brasileiros e brasileiras mortos pela
Covid-19, ao atribuir responsabilidades e estimular projetos efetivamente regenerativos
do tecido social rompido pela brutalidade do desprezo a vida.
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Recomendacdes

1. Plano de Responsabilizacdo e Reparacao

A partir do relatério final e recomendacfes da CPI da Covid, propor um plano
conjunto de Responsabilizacdo e Reparagéo com participacao de organizagdes nao
governamentais, Ministério Publico, Defensorias Publicas, OAB, ONGs e outras
instituicoes de defesa dos direito humanos.

A partir dos registros da CPI sobre agentes e autoridades publicas que possam
ser responsabilizadas pelas mortes evitaveis e pelo curso da pandemia no Brasil,
implementar a¢des e medidas legais, junto a instancias nacionais e tribunais
internacionais, conducentes a responsabilizacdo, criminalizacéo e reparacao coletiva.

2. Frente Nacional de enfrentamento da Covid-19 no Brasil

Que o Senado Federal recomende a convocacao de uma Frente Nacional, em
carater urgente e excepcional, para enfrentamento da pandemia no ambito do Sistema
Unico de Saude, com representacdo multisetorial e interpoderes, incluindo o Congresso
Nacional, poder Judiciario, Ministério da Saude, conselhos de secretarios estaduais e
municipais de Saude, Conselho Nacional de Saude, comunidade cientifica e
representantes da sociedade civil.

Sugere-se um comité técnico de especialistas ligado a Frente Nacional para
revisar o planejamento, diretrizes, critérios e implementacdo de a¢des contra a
Covid-19, considerando inclusive os desdobramentos da pandemia para os anos de
2021 a 2023.

A Frente Nacional deve tragcar metas e monitorar o cumprimento das seguintes
acOes e politicas:

a) Fortalecimento das a¢des de vigilancia epidemiolégica, incluindo aquisi¢cdo de
testes para identificacdo de casos e rastreio prospectivo e retrospectivo de contatos;

b) Investimentos em pesquisas, desenvolvimento e producéo de recursos
estratégicos para a saude, incluindo equipamentos de protecéo individual, equipamentos
hospitalares, medicamentos e vacinas;

c¢) Participacdo em redes cientificas e consoércios internacionais para garantir acesso a
vacinas para a imunizacao da populacéo brasileira em 2021 e nos proximos anos;

d) Reforgo da vigilancia genémica mediante aporte de recursos para ampliar a
capacidade de testagem e sequenciamento de virus;

e) Revisao do Plano Nacional de Imunizacao contra a Covid-19, assegurando a
maior oferta de vacinas; rigor no cronograma, com metas claras de definicdo de grupos
prioritarios; alcance de pelo menos 90% de cobertura vacinal na populacao elegivel para
a imunizacéo; elaboragcdo de um Plano de Farmacovigilancia visando gerenciamento de
riscos, monitoramento da seguranca e do uso da vacina,

f) Revisao de politicas de testagem, prevencdao, isolamento e outras medidas néo
farmacoldgicas adequadas ao momento atual e a contextos epidemioldgicos futuros;
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g) Aprimoramento do registro, coleta e divulgacéo de dados sobre casos e Obitos
por Covid-19, incluindo informacdes sobre raca/cor, ocupacgao e outras variaveis
essenciais para a compreensao das relagdes entre desigualdades sociais e mortes por
Covid-19 no Brasil.

3. Adequacao da dimensao, abrangéncia e responsabilidades do
Sistema Unico de Salude aos atuais e futuros desafios epidemioldgicos

O principal legado da pandemia, para o Brasil e sua populacao, deve ser um SUS
com amplo acesso e exceléncia na oferta de cuidados. O SUS saira da pandemia
reconhecido e prestigiado, ainda que suas lacunas e insuficiéncias tenham sido, mais do
gue nunca, reveladas.

Para enfrentar os desafios sanitarios contemporaneos é imprescindivel assegurar
um sistema de saude do tamanho das necessidades do pais, capaz de combinar acdes
de pesquisa com cuidados preventivos e assistenciais, bem com atrair para si 0s
melhores profissionais.

Para tanto é necessario estabelecer vinculos permanentes e virtuosos entre o
sistema politico e as politicas de saude contemplando:

a) Volume de financiamento adequado e progressivo do governo, tal como aprovado
por diversos paises, com critérios de alocacao e avaliacdo transparentes e condizentes
com as necessidades de saude;

b) Continuidade administrativa e profissionalizacao da gestéo do SUS e das
agéncias reguladoras da saude, evitando que o SUS seja moeda de troca para a
conformacé&o de coalizdes politicas ocasionais;

c) Reconstrucéo e desenvolvimento da industria farmacéutica e de producdo em
saude nacional, articulando as necessidades do SUS com o sistema produtivo e
tecnolégico, usando o poder de compra do Estado para fortalecer o complexo
econdmico e industrial da saude do pais.

A saude como direito inscrito na Constituicao de 1988 requer gestdo competente e
estavel. Um SUS vigoroso, moderno e inovador € a melhor resposta do Brasil para os
desafios do presente e do futuro.

4. Criacdo do Memorial Nacional das Vidas Perdidas para a Covid -19

O objetivo do Memorial online, como possivel resposta da CPI da Covid, a ser
executado pelo Senado Federal em parceria com entidades da sociedade civil, &
homenagear as vitimas e, mediante medidas de reparacao, impedir a repeticdo de
tragédias humanitarias de cunho sanitario.

O Memorial seria uma expresséao de luto, indignacéo e reacdo coletiva. Visa honrar
as perdas e suas circunstancias dramaticas, tristes e desumanas vividas por milhares de
familiares, amigos e cidadaos brasileiros.

Trata-se de um tributo em respeito a dignidade de mais de 500 mil cidadas e
cidadaos, que ndo podem ser reduzidos a numerais.
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MATERIAL COMPLEMENTAR

Os Anexos 1 e 2 da Nota Técnica Alerta Covid-19 contém um conjunto
de referéncias e informacdes que inspiraram a organizagao do trabalho e
subsidiaram perguntas e reflexdes. Sao aportes que ndo se correlacionam
diretamente com as inferéncias sobre as mortes evitaveis.

Estéo apresentados, portanto, como apéndices que podem ser
consultados, mas com as devidas cautelas. Sdo informacdes e
conhecimentos relevantes que, para fins das inferéncias sobre mortes
evitaveis, ficaram apenas no pano de fundo das ila¢cdes apresentadas na
Nota Técnica.

No Anexo 1 constam trés levantamentos sobre recursos e usos para o
enfrentamento da Covid-19:

I) sistematizacdo da execucéo do orcamento da Unido para combate a Covid-
19 alocado no Ministério da Saude em 2020, evidenciando uma opg¢éo pela
transferéncia de recursos financeiros a estados e municipios e nédo uso de
verbas para desenvolver e adquirir testes e posteriormente vacinas, bem
como pela renuncia ao papel de coordenar a rede publica assistencial,

II) levantamento do nimero de leitos de terapia intensiva, que contribui para o
delineamento de tendéncias futuras, tais como o aumento absoluto do
namero de leitos na rede SUS e pequenas alteracdes no padrao de
distribuicdo entre publico e privado;

[1I) conjunto de informacgdes referentes a vacinas e vacinagao.

O Anexo 2 se dedica a sintetizar trabalhos cientificos correlatos aos
esforcos desenvolvidos para a elaboracao da Nota Técnica. Ainda que nem
todos tenham sido citados como referéncia bibliografica, eles contribuem
para estabelecer um balizamento no conhecimento sobre o tema mortes
evitaveis. Foram considerados mais de 30 estudos que abordam, dentre
outros temas, o0 excesso de mortes, os determinantes de mortalidade e os
limites da vigilancia em saude sobre 6bitos associdos a Covid 19 no Brasil e
no mundo. O esforco de revisdo da literatura, uma etapa incontornavel a
reflexdo, ndo foi exaustivo, pois buscou apenas esquadrinhar balizamentos
tedricos para fundamentar opgdes tedricas e metodolégicas.
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Anexo 1

Recursos e usos para o enfrentamento da Covid-19

Orcamento

Os recursos financeiros e assistenciais para organizar respostas ao enfrentamento
da Covid-19 no Brasil foram insuficientes e mal utilizados.

Na Tabela 12, que relaciona gastos previstos e executados vinculados ao Ministério da
Saude, observa-se 0 ndo uso integral do orgcamento disponivel ao longo do ano de 2020.

A diferenca entre a previsao e a alocacéo concreta de despesas se concentra na
rubrica aplicacdes diretas, exatamente aquela que, se executada, permitiria uma
atuacao coordenada do ente federal. Ndo foram mobilizados R$ 21,5 bilhdes que
poderiam ter suprido diretamente lacunas na prevencao e assisténcia relacionadas com
a pandemia de Covid-19 em 2020.

Os recursos de aplicacéo direta do ano de 2020 foram transferidos para 2021 e
passaram a ser contabilizados como despesas previstas para a aquisicao de vacinas.
Uma postergacao de cerca de 40% do orcamento disponivel, sinalizando o mal uso de
recursos financeiros no contexto de uma tragédia sanitaria.

Tabela 12: Gastos previstos e executados vinculados
ao Ministério da Saude — Brasil, 2020

Natureza Despesas Despesas (%) Previsto/
da despesa pagas (R$) previstas (R$) executado
Equipamentos e material permanente 808.551.170  1.104.262.755 73,22
Material de consumo 1.940.781.101 2.372.313.579 81,81
Obras e instalagoes 87.454.204 107.994.114 80,98
Transferéncias a estados e DF 8.992.243.750  9.879.467.894 91,02
Transferéncias a municipios 23.138.074.724  23.328.393.365 99,18
Aplicacdes Diretas 21.595.319.146 0,00
Pessoa juridica (servigos) 2.212.768.239  2.686.858.602 82,36
Pessoa fisica (outros auxilios e servigos de terceiros) 403.132.416 415.155.468 97,10
Contratagao por tempo determinado 15.026.764 277.260.654 5,42
Auxilio financeiro a estudantes e pesquisadores 447.118.800 519.734.941 86,03
Outras despesas pessoal dec. contratos terceirizados 88.563.719 168.956.739 52,42
Servigos de consultoria 30.940 1.487.470 2,08
Servicos de tecnologia da informagao e comunicagéo PJ 381.000 604.589 63,02
Locacdo de méo-de-obra 34.712.649 49.718.150 69,82
Passagens 3.817.092 5.031.593 75,86
Diarias (pessoal civil e militar) 1.971.271 1.972.232 99,95

Obrigagdes, subvengdes contribuices,
restituicoes e despesas anteriores

Total 39.488.846.329  63.947.944.457 61,75

Fonte: Ministério da Economia, Tesouro Transparente. Monitoramento dos Gastos da Unido com Combate a COVID-19, 2021

1.314.218.490  1.433.413.166 91,68
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Instituicoes envolvidas e gastos com vacinas

A Tabela 13, elaborada com dados da mesma fonte e referentes ao ano de 2020,
expOe a execucao das despesas segundo destinatario. Observa-se que a alocacao do
orcamento para instituicdes envolvidas com vacinas nao foi priorizada.

Tabela 13: Despesas com Covid-19 do Ministério da Saide em 2020,
segundo Destinatario — Brasil, 2020

Destinatario Valor em R$ %

Repasse a estados 8.356.338.364,32 21,07
Repasse a municipios 22.353.293.124,39 56,36
Fiocruz 2.571.819.842,34 6,48
Opas 757.934.746,50 1,91
Covax 830.895.256,59 2,1
Ministério da Saude 4,788.626.123,71 12,07
Total 39.658.907.457,85*% 100

* valor distinto da tabela anterior e daquele divulgado pela fonte oficial em fung¢éo de arredondamentos
Fonte: Ministério da Economia, Tesouro Transparente. Monitoramento dos Gastos da Unido com Combate a Covid-19, 2021

Em marco e abril de 2021 estéo registrados, entre outros gastos relacionados com a
aquisicao de vacinas, o pagamento de R$ 1.138.212.178,74 em marco e R$
2.285.378.189,60 em abril. Até maio foram executados 4,82% para a aquisicao de
vacinas. Nos quatro primeiros meses de 2021, a execugdo dos gastos com vacinas
representa apenas 21,6% do total dos R$ 22,29 bilhdes disponiveis para a aquisi¢éo de
imunizantes.

Orcamento do Ministério da Saude

A grande preocupacéo € nao repetir em 2021 o que ocorreu em 2020. Em 2019 o
orcamento do MS foi de R$ 114 bilhdes. Em 2020 aumentou para R$ 150 bilhdes, e, em
2021, existe a ameaga de reducéo para R$ 125 bilhdes, ou seja, uma previséo de
gastos incompativel com a piora do quadro sanitario. O ministro da Economia ja
anunciou que gastos emergenciais com saude ficardo fora do teto. Entretanto, ndo ha
como antecipar um planejamento para a preservacao e expansao da oferta de acdes e
servicos de saude sem estabilidade orcamentéria.
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VACINAS E VACINACAO

A mortalidade associada a Covid varia entre paises principalmente em funcdo dos
diferentes esforcos de mitigacdo da pandemia e da capacidade dos sistemas de saude.
Desde a aprovacao sanitaria, apés concluidas as fases de ensaios clinicos, as vacinas
contra a Covid-19 passaram a ser aplicadas e tornaram-se ferramentas eficazes para
controlar a pandemia, sendo que as diferencas nas taxas de mortalidade mais recentes
podem ser parcialmente explicadas por distintas politicas nacionais de imunizacéo.

Por certo, nenhuma vacina € 100% eficaz na prevenc¢ao da transmisséo, do
adoecimento e de mortes. Havera uma pequena porcentagem de pessoas totalmente
vacinadas que ainda assim ficardo doentes, serdo hospitalizadas ou morrerdo de Covid-
19. Além disso, com a escassez mundial de vacinas e a lentidao da vacinacdo em varios
paises, a imunizacéo, desde final de 2020, passou a ser a principal, mas nao a Unica,
medida populacional com perspectivas de reducéo das altas de taxas de mortalidade.

Embora existam diferencas importantes nos perfis dos varios imunizantes
disponiveis no mundo quanto ao percentual de eficacia de cada um para reducao de
mortes, 0 impacto da vacinacdo na reducdo de mortes ja é evidente.

Resultado da ampla vacinagao, nos Estados Unidos, onde mais de 100 milhdes de
pessoas haviam sido totalmente imunizadas até final de abril de 2021, registrou-se a
menor média de novas mortes relatadas desde julho de 2020 e uma queda de 80% no
namero de 6bitos em relacdo a janeiro de 2021.

No Reino Unido?, o NHS (sigla do sistema nacional de saude) e a University of
Manchester demonstraram uma grande diferenca nos casos de admissdes e mortes de
idosos que foram vacinados em comparacdo com aqueles nao imunizados. Outro
estudo, do Imperial College London, concluiu que a vacinacao no pais esté “rompendo a
ligacdo entre infec¢des, mortes e internacdes hospitalares”.

Ja Israel?, que comecou sua campanha de vacinacdo em dezembro de 2020 e
desde entdo tem sido a nacao lider mundial em namero de doses per capita da
populacdo, chegou a zerar o niumero de mortes diarias por Covid-19 no final de abril
de 2021.

No Chile3, que tem vacinacédo em estagio avancado, o Ministério da Satde publicou
em abril de 2021 relatério de efetividade da vacina Coronavac, a mais administrada no
pais, como ocorre no Brasil. Com a informacédo de 10,5 milhées de chilenos vacinados,
a vacina havia demonstrado 80% de efetividade para prevenir mortes, 14 dias depois da
segunda dose.

Ou seja, a oferta de mais ou menos imunizantes e o ritmo maior ou menor da
vacinagdo passam a ser determinantes para a capacidade dos paises de reduzir o
namero de mortes associadas a Covid-19.

No Brasil, a campanha nacional de vacinacao contra a Covid-19 teve inicio dia 17
de janeiro de 2021. Mas o plano de imunizagéo do pais, apos mais de trés meses, ainda
era marcado por atrasos, improvisos, falhas e auséncia de metas publicas objetivas.

1 https://iwww.theweek.co.uk/952540/is-lockdown-or-vaccination-behind-drop-in-covid-deaths
2 https://lwww.bbc.com/news/world-middle-east-56868383

3 https://elpais.com/sociedad/2021-04-16/chile-asegura-que-la-vacuna-sinovac-tiene-un-80-de-efectividad-para-prevenir-muertes.html
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Os principais obstaculos que impediam o Brasil em avancar podem ser agrupados em:
1) quantidade insuficiente de vacinas e poucas op¢des de imunizantes adquiridos;

2) inconsisténcia na escolha, definicdo e quantificacdo dos grupos populacionais
prioritarios;

3) baixa cobertura vacinal;

4) limitagéo e inadequacéo dos dados sobre a vacinagao produzidos e divulgados pelo
governo federal, estados e municipios.

Até o dia 22 de maio de 2021, o Brasil contava com aproximadamente 83 milhdes
de doses de vacinas distribuidas, segundo o Ministério da Saude*.

Incertezas e revisdes constantes acompanharam, desde o inicio da vacinagao, o
anuncio de novas doses contratadas, e entregas previstas foram constantemente
canceladas.

O documento Projecdo de entregas de vacinas Covid-19° produzido pelo
Ministério da Saude ressaltava, em 19 de maio de 2020, que 0s quantitativos
anunciados poderiam sofrer alteracdes segundo “variaveis consideradas: nao
recebimento de insumos, questdes logisticas e operacionais dos laboratorios, atraso
nas entregas das doses pronta, e aprovacao ainda pendente na Anvisa”. Ou seja, a
imensa imprevisibilidade oficialmente assumida inviabilizava, ainda no final de maio de
2021, qualquer projecao realista.

Para o primeiro semestre, até junho de 2021, o quantitativo previsto compreendia
guatro grupos de fornecedores:

1) Vacinas prontas da AstraZeneca (india);
2) Vacinas prontas do Consorcio COVAX Facility, da Organizacdo Mundial da Saude (OMS);

3) Laboratérios publicos nacionais (Butantan/Fiocruz), com envasamento de vacinas a
partir de insumos importados;

4) Vacinas prontas do laboratorio Pfizer — Biontech/EUA.

Além das dificuldades de compra de vacinas prontas e de importacéo do IFA
(insumo farmacéutico ativo) para o envasamento local, somavam-se ainda a indefinicéo
acerca de quando os laboratorios da Fiocruz e do Butantan serdo capazes de fabricar
imunizantes com matéria-prima nacional.

Em maio de 2021 o governo federal seguia anunciando a intencéo de comprar
milhdes de doses adicionais, com datas de entrega ndo conhecidas ou pouco viaveis.
Vacinas das empresas Bharat Biotech (india) e do Instituto Gamaleya (Russia), ainda ndo
aprovadas pela Anvisa, assim como vacinas da empresa Janssen, sem contrato de compra
estabelecido, também compunham a projecao de entregas do Ministério da Saude.

Novas alternativas de compra de vacinas por estados, municipios e pelo setor
privado, além de comporem nova legislacdo questionavel dos pontos de vista politico,
operacional e ético, ndo se mostraram viaveis na pratica.

4 https://localizasus.saude.gov.br/

5 https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/entregas-de-vacinas-covid-19
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O Quadro 2 mostra que o Ministério da Saude adquiriu e distribuiu apenas 82.6
milh&es de doses de vacinas até mar¢o de 2021.

Quadro 2: Oferta de vacinas contra a Covid-19 no Brasil, segundo doses
adquiridas e distribuidas pelo Ministério da Saude de janeiro a margo de 2021
(em milhares)

Vacinas Janeiro Fevereiro Margo
(Doses adquiridas e distribuidas) de 2021 de 2021 de 2021
Covishield AstraZeneca (India) 2.000 1.999 -
Covishield AstraZeneca (Brasil-Fiocruz) - - 4.187
Coronavac - Sinovac (Brasil-Butantan) 7.307 4.853 23.809
COVAX Facility (AstraZeneca/OPAS/OMS)* - 9.997 32.514
Total 9.307 12.849 60.510

Fonte: Ministério da Saude. https://www.gov.br/saude/pt-br/coronavirus/entregas-de-vacinas-covid-19/projecao-
contratual-de-entregas-de-vacinas-covid-19-12-05-2021.pdf/view

Dinamica do processo de vacinacao

No Brasil, 0 Ministério da Saude incluiu mais de 80 milhdes de pessoas nos grupos
populacionais prioritarios a serem vacinados. Este nimero vem aumentando
constantemente, inclusive por pressdes politicas e corporativas, acrescentando
demandas a uma oferta notoriamente escassa de vacinas.

Um enorme contingente de pessoas foi acrescentado a demanda potencial para a
vacinacdo. Somado aos grupos prioritarios anteriores ainda por vacinar, passaram a
requerer uma oferta de vacinas muito superior a disponivel. Foi ilusdo supor que o Brasil
avancaria nas coberturas vacinais somente porque um novo grupo passou a ser
convocado, sem que as populacdes prioritarias anteriores tivessem sido efetivamente
imunizadas.

A auséncia de metas claras no plano de imunizagéo, com critérios inadequados de
priorizacdo, somou-se a persistente baixa disponibilidade de vacinas, as incertezas e
revisdes constantes, para menos, de quantitativos previstos.

Assim, estabeleceu-se um padrao de improvisos e pulverizagéo da distribuicdo de
doses no pais, sem gque coberturas vacinais minimas fossem alcancadas.

A dindmica da vacinacéao para Covid-19, em fun¢éo das caracteristicas das vacinas
e dos grupos prioritarios, nao poderia ter sido orientada apenas por um calendario de
sucessao de dias, idades, condi¢cdes de saude e profissdes. Exigiria o cumprimento de
metas de coberturas para obtenc¢éo de niveis de imunidade suficientes para reduzir a
mortalidade.

Doses distribuidas e administradas séo informacoes fundamentais, mas s6 fazem
sentido como estratégia de enfrentamento da pandemia se forem acompanhadas por
coberturas definidas e metas alcancadas.

Sem fluxos mais organizados para a vacinacdo, sem campanhas de comunicagao
visando a convocacdao e a busca ativa de quem néo foi vacinado, a inclusdo de novos
grupos terminou por impedir ou dificultar o acesso dos grupos prioritarios ainda nao
imunizados ou com coberturas parciais.
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Como consequéncia, foram registradas mais mortes que poderiam ter sido evitadas
pela imunizacao.

A Figura 34 evidencia que quase quatro meses depois do inicio da vacinac¢ao contra
Covid-19 no Brasil, a cobertura vacinal entre idosos, e na maioria dos demais grupos
prioritarios, ainda era insuficiente.

No dia 11 de maio de 2021, com aproximadamente 46 milhdes de doses aplicadas
no pais, 68% da populacao de 60 a 69 anos tinham recebido a primeira dose da vacina e
apenas 16% a segunda dose; de 70 a 79 anos, 90% receberam uma dose e 67%
completaram a segunda dose; e dentre aqueles com 80 anos e mais, 91% foram
vacinados com a primeira dose e 53% com a segunda dose. Ou seja, quase metade dos
que tém acima de 80 anos, faixa etaria menos numerosa e convocada prioritariamente,
ainda nao foi completamente imunizada com as duas doses.

Figura 34: Coberturas vacinais com uma dose e com duas doses,
segundo grupo prioritario — Brasil, 2021
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Nota: Dados de janeiro até 11 de maio de 2021.
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Leitos de UTI

Houve significativo aumento de leitos de UTI. Entre margo de 2020 e marco de
2021, o numero total de leitos para terapia intensiva passou de cerca de 67 mil para
quase 100 mil.

O crescimento da rede SUS foi mais pronunciado que o registrado para os leitos
reservados para clientes de planos de saude e particulares (61% e 36%). Essa
significativa expansao, contudo, ndo alterou padrdes anteriores de desigualdade entre os
setores publico e privado.

A Tabela 14 expde incrementos na rede SUS superiores a da rede denominada Nao
SUS. A participagéo dos leitos Nao SUS aumentou na regido Norte e as alteragbes na
divisdo publico-privado nas regides Nordeste e Sudeste foram discretas. As regides que
concentraram relativamente maior aumento de leitos SUS foram a Sul e a Centro-Oeste.

Tabela 14: Distribuicado dos leitos SUS e Ndo SUS
por regido geografica — Brasil, 2020-2021

Marco de 2020 Marco de 2021 Variacéo (%)

Regiao SUS NaoSUS % SUS SUS NaoSUS % SUS SUS Nao SUS
Norte 2637 1251 67,82 3.871 3.421 53,09 46,80 173,46
Nordeste 7.731 6.695 53,59 12562 9.377 57,26 62,49 40,06
Sudeste 14.324 19.075 42,89 22520 24997 47,39 57,22 31,05
Sul 5450 4.298 55,91 9.050 4.838 65,16 66,06 12,56
Centro-Oeste  2.265  3.642 38,34 4.307 4.995 46,30 90,15 37,15
Total 32.407 34.961 48,10 52.310 47.628 52,34 61,42 36,23

Fonte: DataSUS. Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude, 2021

Na Figura 35, observa-se que o aumento de leitos de terapia intensiva para a rede
SUS parece ter correspondéncia com fases de maior transmissao, casos e 6bitos em
2020 e inclusive no periodo mais recente, entre fevereiro e marco de 2021.

Figura 35: Leitos terapia intensiva SUS e 6bitos acumulados
por més (Marco de 2020 a Marco de 2021)
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Anexo 2
Resenha de estudos relevantes sobre os determinantes

das mortes associadas a Covid-19 no Brasil e no mundo

Desde o inicio da epidemia, estudos vém sendo divulgados e evidéncias tém sido
produzidas sobre o excesso de mortes, os determinantes de mortalidade e os limites da
vigilancia epidemiolégica sobre 6bitos associadas a Covid 19 no Brasil e no mundo. O
objetivo aqui foi realizar uma revisao preliminar, ndo exaustiva, na qual foram
considerados, ao final, mais de 30 trabalhos que abordam esses temas.

Ha artigos publicados em revistas prestigiosas. Outra parte da produgéo consultada
esta disponivel apenas em servidores de preprint, ou seja, ndo foram ainda avaliados
por pares nem publicados em um periodico académico. E alguns poucos foram
divulgados pelos autores apenas diretamente na midia leiga comercial.

Assim, a diversidade de abordagens, de métodos e de critérios de divulgacdo
adverte para o carater ainda provisorio deste conhecimento até agora acumulado.

Os indices de letalidade por Covid-19 (mortes proporcionais ao niumero de
habitantes) séo diferentes quando comparados entre paises, entre uma regiao e outra
do mesmo pais, entre municipios ou até entre distritos e bairros de uma mesma cidade.

Ha muitas causas para essas disparidades. Os territérios podem passar por
estagios e momentos distintos da epidemia; ha diferencas demograficas e nas
condicOes prévias de saude das popula¢des; os sistemas de saude locais podem estar
mais ou menos preparados e equipados; e 0s aspectos econdomicos e a vulnerabilidade
social em cada lugar também séo diferenciados.

Nas comparacfes entre paises, as medidas preventivas e populacionais que foram
ou ndo adotadas para conter a epidemia sao determinantes para caracterizar porque
tantas mortes ocorreram em um lugar e ndo em outro.

As decisfes e as politicas sobre investimentos no sistema de saude, o
distanciamento social, a vigilancia epidemiolégica e a capacidade de realizar testes e
vacinacao impactam na mortalidade.

Depois de um ano desde o inicio da pandemia, ha fortes evidéncias de que os
paises que apostaram em medidas de prevencao populacionais e iniciaram mais
rapidamente e amplamente a vacinagao conseguiram atrasar ou controlar a
disseminacg&o do novo coronavirus, ao mesmo tempo em que aliviaram a pressao sobre
seus sistemas de saude e reduziram infec¢des e mortes.

Os paises com vacinacdo mais adiantada, com maior proporgéo da populacéo
imunizada ja nos primeiros meses de 2021, registraram reducao no volume de obitos e
dos casos que demandam internacdes. Onde a cobertura vacinal ainda é limitada, no
entanto, a imunizacao inicial foi menos efetiva na diminui¢cao do ritmo da infec¢céo e do
namero de casos.

Sobretudo antes do inicio da vacinacdo, as medidas de isolamento social e
testagem permitiram — e ainda permitem — que 0s paises conquistem um tempo
precioso para preparar seus sistemas de salde, adquirir produtos essenciais, como
equipamentos de protecao individual, ventiladores e testes de diagnostico, além de
apressar os trabalhos de aquisicao de imunizantes e planejamento da vacinagéo.
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Em junho de 2020, a revista cientifica Nature! ja divulgava que as medidas de
confinamento tinham sido diretamente responsaveis por evitar 3,1 milhdes de mortes em
paises europeus, incluindo Espanha, Franca, Italia e Reino Unido, que implantaram com
éxito desde o lockdown nacional até restricdo de deslocamentos, proibicdo de eventos
publicos e fechamento de comércio e escolas.

Cabe destacar que o0 novo coronavirus se disseminou em alguns locais antes do
que em outros e, portanto, a diferenca na mortalidade pode refletir os estagios da
evolucédo da epidemia.

Em nivel individual, fatores de risco estdo associados a um mau prognostico. Idade
e comorbidades (doencas cardiovasculares, canceres, diabetes, obesidade, doengas
pulmonares crénicas, entre outras) fazem aumentar muito o risco de morte. Portanto, os
locais com maior propor¢do de idosos na populacdo ou com maior incidéncia de
comorbidades podem registrar mais obitos.

Na auséncia ou insuficiéncia de vacinas que previnem o agravamento da doenca,
0s pacientes que desenvolvem sintomas mais graves requerem internacéo, assisténcia
respiratoria de urgéncia e cuidados intensivos, o que leva a sobrecarga do sistema de
saude.

Nesses casos, a maior mortalidade pode refletir também as desigualdades de
acesso da populacédo e de qualidade dos servi¢os de saude, comuns a sistemas
desiguais e estratificados, como o brasileiro — isso mesmo antes da pandemia.

O desenvolvimento das formas graves da Covid-19 que levam a ébito, importante
frisar, € um risco marcado por forte gradiente social, desigualmente distribuido na
populacdo. Ha desequilibrios na exposicao ao virus, na vulnerabilidade social frente a
pandemia, na realizacéo de testes e diagndstico, na capacidade de as pessoas e as
familias seguirem medidas de isolamento e confinamento e no acesso e uso dos
servicos de saude.

O numero de 6bitos varia, ainda, segundo os critérios de identificacédo e de
classificacédo das causas das mortes.? Ha possiveis distorcdes no calculo da razdo entre
0 nimero de 6bitos e o nimero de casos confirmados, pois a precisao do registro da
infec¢do pode variar em alguns locais. Pode haver diferenca relevante entre o numero
real de pessoas infectadas e o numero de casos confirmados. Significa que a triagem da
populacédo e o niumero de testes realizados afeta o denominador da razdo entre o
namero de mortes e o numero de casos confirmados, o que pode levar a limitagcdes na
contagem e no registro de oObitos.

Também é importante lembrar que alguns fatores podem levar a subestimacéao da
taxa de mortalidade. As “mortes ocultas”, como sdo chamadas, referem-se as pessoas
gue morrem por causa da Covid-19, mas que nunca foram testadas. Isso acontece
guando nao ha testes suficientes, ndo ha politica publica de testagem ou quando os
servigcos de saude estao sobrecarregados e nem sequer conseguem testar e tratar os
pacientes que chegam, ou quando o 6bito ocorre em casa, na fila de espera ou na rua,
por total desassisténcia.

1 Kontis V, Bennett J, Rashid T, et al. Magnitude, demographics and dynamics of the effect of the first wave of the COVID-19
pandemic on all-cause mortality in 21 industri alized countries. Nature Medicine, 2020. (doi.org/10.1038/s41591-020-1112-0)

2 Leon DA, Shkolnikov VM, Smeeth L, Magnus P, Pechlokdova M, et Jarvis Cl. COVID19: a need for real-time monitoring of
weekly excess deaths. Lancet, 2020. 395(10234):e80-81
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Além disso, uma pandemia com a amplitude da que acontece com a Covid-19 pode
fazer aumentar mortes nédo ligadas ao virus, ou “mortes indiretas”, por exemplo, devido
ao adiamento de cirurgias, ao atraso de inicio de tratamentos ou a demora na busca de
atendimentos de urgéncia.

No Brasil, observa-se a ocorréncia de grande nimero de 6bitos de casos suspeitos
de Covid-19 sem diagnéstico confirmado, impondo, assim, dois grandes desafios: como
estimar o grau de subnotificacdo de dbitos associados a Covid e qual é o nimero real de
mortes associada a essa causa.®

Em um grupo de cidades brasileiras examinadas, a vigilancia epidemiolégica
capturou apenas 52% de toda a mortalidade potencialmente associada a pandemia de
Covid-19.4

Em suma, taxas significativas de subnotificacdo de mortes no Brasil podem
demonstrar que os niumeros de mortes divulgados oficialmente sdo muito menores do
que os reais.®

E fato que a pandemia de Covid-19 j4 matou e mata mais no Brasil do que em
outros paises. Proporcionalmente ao tamanho da populacdo, ocorreram no Brasil mais
mortes associados a Covid-19 em 2020 do que 89,3% de um conjunto de 178 paises
com dados compilados pela Organizacdo Mundial de Saude (OMS). Mesmo apés a
comparacao desses registros ter sido ajustada a distribuicdo populacional por faixa
etaria e sexo em cada pais, o resultado para o Brasil continua maior que os resultados
de 94,9% dos paises analisados.®

Internamente, ha diferencas espaciais e temporais na letalidade por Covid-19 entre
os estados brasileiros.” O excesso de mortes no territério nacional ocorreu de maneira
ainda mais acentuada em Manaus, seguido por Fortaleza, Rio de Janeiro e Sdo Paulo.®
H4, no pais, elevada porcentagem de mortes excedentes, de mortes ndo explicadas
diretamente pela Covid-19 e de mortes fora do hospital, em via publica ou domicilio, o
que confirma alta subnotificacdo de 6ébitos associados a Covid-19.4

As desigualdades sociais e econdmicas entre as regides do Brasil tém papel
decisivo na persisténcia do alto nUmero de mortes, fator possivelmente mais
determinante de Obitos do que a faixa etaria e as comorbidades dos pacientes que foram
a 6bito.°

3 FRANCA EB, Teixeira RA, Ishitani LH, et al. Obitos por COVID-19 no Brasil: quantos e quais estamos identificando? Rev
Bras Epidemiol [online], 2020. v23: €200053 [cited 2021-05-02]

4 Freitas ARR, Medeiros NM, Frutuoso LCV, et al. Tracking excess deaths associated with the COVID-19 epidemic as an
epidemiological surveillance strategy-preliminary results of the evaluation of six Brazilian capitals. Rev Soc Bras Med Trop,
2020. v53.

5 Silva LV, et al. COVID-19 mortality underreporting in Brazil: analysis of data from government internet portals. Journal of
Medical Internet Research, 2020. 22(8): e21413.

6 Hecksher. Marcos. MORTALIDADE POR COVID-19 E QUEDA DO EMPREGO NO BRASIL E NO MUNDO . Nota Técnica.
Instituto de Pesquisa Econdmica Aplicada (Ipea) Ano: 2021 https://www.ipea.gov.br/portal/images/stories/PDFs/
pubpreliminar/210514_nt_mortalidade_emprego_marcos_hecksher_public_preliminar.pdf

7 Souza CDF, Paiva JPS, Leal TC, et al. Evolug&o espagotemporal da letalidade por COVID-19 no Brasil, 2020. Jornal
Brasileiro de Pneumologia, 2020. 46(4).

9 Rocha R, Atun R, Massuda A, et al. Effect of socioeconomic inequalities and vulnerabilities on health-system
preparedness and response to COVID-19 in Brazil: a comprehensive analysis. The Lancet Global Health, 2021
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Na maior cidade do pais, S&o Paulo, o risco de morte por Covid foi maior nas areas
com piores condicdes sociais.° Efeitos distintos, porém associados, levam ao aumento
da mortalidade, que foi maior na regido Norte e nas populacdes de pretos e pardos.*
Desequilibrios regionais de desenvolvimento socioecondmico e desigualdades de
acesso aos servicos de saude, segundo raga/cor, ajudam a explicar o fenémeno.

Sobre o evidente maior impacto da pandemia na populacéo negra, discute-se que
no Brasil, por ter sido importado pelas classes média e alta, o virus ajudou a forjar,
equivocadamente, a nocao de que a Covid-19 seria uma doenca “democratica”, que
atinge a todos e cujas consequéncias séo igualmente sentidas.*?

Entre os adultos brasileiros internados com Covid-19, os pacientes pretos e pardos
apresentaram maior mortalidade dentro do hospital, utilizaram menos recursos
hospitalares e apresentaram condi¢des de saude potencialmente mais graves do que 0s
pacientes brancos.'?

Foram identificadas maiores chances de morte entre pessoas negras e obesas, e
entre moradores de municipios menores, com pelo menos 100 mil habitantes.* O
aumento de mortes por problemas cardiovasculares®® e aumento da mortalidade
materna’® tém sido destacados como efeitos coadjuvantes do excesso de mortes
associadas a Covid-19 no Brasil.

Apos o recrudescimento da epidemia, a partir de janeiro de 2021, cresceu o
percentual de pacientes com menos de 60 anos mortos por Covid no Brasil,
principalmente nos locais com maiores niveis de transmissédo, maior numero de casos e
maior ocupacgao dos leitos de internagao.!’

No contexto de Obitos associados a Covid-19 sem assisténcia médica, sem entrada
em servi¢o de salde, observou-se que 28% das pessoas nao tinham educacao formal e
53% apenas o ensino fundamental, o que deve ter contribuido para a dificuldade de
acesso e consequente mortalidade acrescida.®

10 Bermudi PMM, Lorenz C, Aguiar BS, et al. Spatiotemporal dynamic of COVID-19 mortality in the city of Sdo Paulo, Brazil:

shifting the high risk from the best to the worst socio-economic conditions. arXiv, 2020. arXiv preprint, 2008.02322.

11 Baqui P, Bica I, Marra V, et al. Ethnic and regional variations in hospital mortality from COVID-19 in Brazil: a cross-
sectional observational study. The Lancet Global Health, 2020. 8(8):€1018-e1026.

12 QOliveira RG, Cunha AP, Gadelha AGS, et al. Desigualdades raciais e a morte como horizonte: consideragdes sobre a
COVID-19 e o racismo estrutural. Cadernos de Saude Publica, 2020. 36(9): e00150120

13 Peres IT, Bastos LSL, Gelli JG, et al. Sociodemographic factors associated with COVID-19 in-hospital mortality in Brazil.
Public health, 2021. 192(5):15-20.

14 Andrade CLT, Pereira CCA, Martins M, et al. COVID-19 hospitalizations in Brazil’s Unified Health System (SUS). PloS
One, 2020. 15(12):e0243126.

15 Brant LCC, Nascimento BR, Teixeira RA, et al. Excess of cardiovascular deaths during the COVID-19 pandemic in
Brazilian capital cities. Heart, 2020. 106(24):1898-1905.

16 Takemoto MLS, Menezes MO, Andreucci CB, et al. The tragedy of COVID 19 in Brazil: 124 maternal deaths and
counting. International Journal of Gynacology & Obstetrics, 2020. 151(1):154-6.

17 Mortes de pessoas com menos de 60 anos por Covid registram crescimento. Folha de S.Paulo, 19 de fevereiro de 2021.
https://www1.folha.uol.com.br/equilibrioesaude/2021/02/mortes-de-pessoas-com-menos-de-60-anos-por-covid-registra-
crescimento.shtml

18 Souza PMM, Gerson G, Soares CEL, et al. COVID-19 Home Deaths without Medical Assistance in Northeastern
Brazil. The American Journal of Tropical Medicine and Hygiene, 2020. tpmd201210.
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Ja a mortalidade em geral de pacientes brasileiros internados com Covid-19,
mesmo entre aqueles com menos de 60 anos, além de ser mais elevada em
comparacdo com outros paises, foi também agravada pelas disparidades regionais de
oferta de leitos hospitalares e de recursos no sistema de satde.®

Pesquisa?® mostrou que, dentre os pacientes com Covid internados em UTI, a taxa
de mortalidade em hospitais privados foi de 19,5%, enquanto em hospitais publicos
chegou a 38,5%, devido as condicdes de salde dos pacientes admitidos, mas também
as diferencas de desfechos relacionados a qualidade da assisténcia.

A previsédo da ascensao do numero de mortes — acima de 400 mil em maio de
2021- havia sido antecipada por estudos que consideraram fatores como a
disseminacédo de variantes do virus no pais, o relaxamento no uso de mascaras e a nao
adesdo ao distanciamento social.?*

Outro estudo, de deteccgéo precoce da sazonalidade da Covid-19, advertiu que, em
novas ondas epidémicas, o Brasil podera atingir até cinco mil mortes por dia,
considerando o comportamento dos virus respiratorios de acordo com as condi¢des
ambientais.??

As vacinas contra Covid-19 ja vém tendo um impacto significativo nas taxas de
mortalidade entre certos grupos populacionais de paises com campanhas de imunizacao
mais adiantadas.

As vacinas disponiveis no Brasil até maio de 2021 tinham eficicias que variavam de
50% a 70% para prevencao de formas clinicas e graves da doenca. Ou seja, sao
imunizantes que protegem os individuos contra doenca grave e morte.

A vacinacéao no Brasil fez diminuir mortes associads a Covid-19 de idosos com 80
anos ou mais,?® um grupo pouco numeroso e primeiramente convocado.

Cem dias depois do inicio da vacinacéo contra Covid-19, a cobertura vacinal entre
idosos ainda era insuficiente, o que tem como consequéncia a ocorréncia de muitas
mortes preveniveis pela imunizacéao.

Em 26 de abril, com aproximadamente 38,4 milhdes de doses aplicadas no pais,
apenas 50% da populacdo de 60 a 69 anos haviam recebido a primeira dose da vacina e
somente 7% a segunda dose; de 70 a 79 anos, 89% receberam uma dose e 52%
completaram a segunda dose; e dentre aqueles com 80 anos e mais, 91% foram
vacinados com a primeira dose e 48% com a segunda dose.?*

19 Ranzani OT, Bastos LSL, Gelli JGM, et al. Characterisation of the first 250 000 hospital admissions for COVID-19 in
Brazil: a retrospective analysis of nationwide data. The Lancet Respiratory Medicine, 2021. 9(4):407-18.

20 projeto “UTlIs Brasileiras”. Amib - Associagdo de Medicina Intensiva Brasileira. http://www.utisbrasileiras.com.br/o-projeto/

21 Projegdo do Instituto de Métricas e Avaliagdo em Salde, Universidade de Washington, Estados Unidos. G1, 04 de abril
de 2021. https://gl.globo.com/bemestar/coronavirus/noticia/2021/04/04/universidade-de-washington-preve-100-mil-mortes-
por-covid-19-no-brasil-no-mes-de-abril.ghtml

22 Watanabe M. Detecg&o precoce da sazonalidade e predicdo de segundas ondas na pandemia de COVID-19. http://
www.uff.br/?q=noticias/24-03-2021/pesquisa-da-uff-sobre-sazonalidade-da-transmissao-de-covid-19-preve-ate-5000

23 Victora CG, Castro MC, Gurzenda S, Barros AJD. Estimating the early impact of immunization against COVID-19 on
deaths among elderly people in Brazil: analyses of secondary data on vaccine coverage and mortality. BMJ.Preprint. https://
www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.04.27.21256187v1

24 Werneck G et al. Apds 100 dias de vacinag&do contra Covid-19 no Brasil, cobertura vacinal entre idosos € insuficiente e
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Segundo projec¢bes, a cada més sem vacinagdo ampliada, o nUumero de novas mortes
aumentara no Brasil.?> Estimou-se que aproximadamente 127 mil vidas poderiam ser
salvas até o final de 2021 se o Brasil tivesse implementado vacinacdo em massa desde
janeiro, o que requereria administragéo de cerca de dois milhdes de doses por dia.

Outra pesquisa®® apontou que 150 mil mortes poderdo ser evitadas no Brasil se
50% da populacéo estiver vacinada até junho de 2021.

Em cenarios projetados sobre o impacto da campanha de vacinacdo em Séo
Paulo,?” mostrou-se que, se fosse duplicado o ritmo de distribuicdo das doses
verificados em fevereiro de 2021, os percentuais de diminuicdo das mortes subiriam em
66% com a vacina CoronaVac e em 74% com a vacina Covidshield.

Enquanto persistir a escassez de vacinas, sem que o beneficio coletivo da
vacinacao seja alcancado, e diante de altas taxas de transmissao, as medidas de
distanciamento social deverédo ser frequentemente acionadas.

Embora o fracasso nacional seja evidente, onde essas medidas foram
oportunamente decretadas por gestores estaduais e municipais, elas contribuiram para a
reducéo localizada ou temporaria de 6bitos.?®

Tanto a paralisacao de atividades quanto o distanciamento social precoce e
preventivo, além do planejamento e previsédo de leitos de UTI em momentos de picos da
epidemia, podem ter sido responsaveis pela diminuicéo localizada de 6bitos.?®

O mapeamento de normas juridicas 3® que compuseram a resposta do governo
federal & Covid-19, editadas entre marco de 2020 e janeiro de 2021, indicou que o
descontrole da pandemia e o aumento de mortes podem estar associados a atos
normativos da Unido, incluindo a edicdo de normas por autoridades e 6rgéos federais e
vetos presidenciais; a atos de obstrucéo as respostas dos governos estaduais e
municipais a pandemia; e a propaganda contra a saude publica, definida como “o
discurso politico que mobiliza argumentos econémicos, ideoldgicos e morais, além
de noticias falsas e informacdes técnicas sem comprovacao cientifica”.

25 Amaku M, Covas DT, Massad, et al. Modelling the Impact of Delaying Vaccination Against SARS-CoV-2 Assuming
Unlimited Vaccines.Supply. medRxiv (2021).

26 Mortes por Covid-19 podem mais do que dobrar no segundo semestre no Brasil devido a vacinag&o lenta. https:/
oglobo.globo.com/sociedade/coronavirus/mortes-por-covid-19-podem-mais-do-que-dobrar-no-segundo-semestre-no-brasil-
devido-vacinacao-lenta-24936784

27 Vilches TN, Rubio FA, Perroni RAF, et al. 2021. Vaccination efforts in Brazil: scenarios and perspectives under a
mathematical modeling approach https://www.medrxiv.org/content/10.1101/2021.02.22.21252208v1.full.pdf

28 valenti VE, Menezes PL, Abreu ACG, et al. Social distancing measures may have reduced the estimated deaths related
to Covid-19 in Brazil. Journal of Human Growth and Development. 2020. 30(2): 164-9.

29 Ganem F, Mendes FM, Oliveira SB, et al. The impact of early social distancing at COVID-19 Outbreak in the largest
Metropolitan Area of Brazil. medRxiv, 2020

30 Mapeamento e analise das normas juridicas de resposta a Covid-19 no Brasil. Boletim Direito na Pandemia, 2021. n 10.
CEPEDISA/CONECTAS. https://cepedisa.org.br/publicacoes/
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Por fim, as taxas de mortalidade altas e desiguais no Brasil foram até agora
resultado do comportamento do governo federal, ao combinar inacao e irregularidades
(como a promocédo de medicamentos ineficazes), o que levou a respostas locais que
variaram muito em forma, intensidade e duracdo. Somaram-se as desigualdades
regionais, o impacto da pandemia desproporcionalmente maior entre 0s mais
vulneraveis e as novas variantes do virus potencialmente mais transmissiveis.3!

Em sintese, essa foi uma revisédo preliminar, ndo exaustiva, das principais
producdes de evidéncias cientificas sobre os fatores determinantes da mortalidade
associada a Covid-19 no mundo e no Brasil.

81 Castro MC, Kim S, Barberia L, et al. Spatiotemporal pattern of covid-19 spread in Brazil. Science. onlinel4 apr 2021. doi:
10.1126/science.abh1558
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Manifesto do Movimento Alerta, publicado em maio de 2020

SOBRE
A RESPONSABILIDADE

PELAS
POR

Todos os governantes séo eleitos para cumprir as responsabilidades consignadas pela
Constituicao Federal e por constituicdes estaduais. Empossados, juram guardar e

proteger vidas de seu povo sob as regras legais.

Principio basilar deste pais, as ac6es e omissdes de todos seus agentes publicos geram
responsabilidades de ordem civil, criminal, administrativa e politica. E o que descreve a
Constituicdo Federal em diversos de seus artigos, desde o que estabelece um Estado
Democrético de Direito (art. 1°) até previsdes especificas, como as contidas nos seus
artigos 19, lll e 37, § 6°.

O néo atendimento, pelo Brasil, as diretrizes cientificas de instituicbes nacionais e da
Organizagdo Mundial da Saude para enfrentamento da pandemia gera
responsabilidades. Decisbes administrativas, assim como a auséncia delas, devem ser
motivadas e justificadas. Logo, contrariar consensos cientificos em detrimento da vida

de milhares de pessoas nao pode ficar a margem da ordem juridica.
POR ESSA RAZAO:

ALERTAMOS que néo estédo sendo adotadas medidas de isolamento social adequadas,
cientificamente comprovadas como politica mais eficaz para salvar vidas nos locais onde
h& aceleracdo da disseminagéo de casos e de 6bitos, bem como o esgotamento da

capacidade do sistema de saude.

DESTACAMOS a omisséo deliberada do Governo Federal, que ignora as fartas
evidéncias cientificas para controle da pandemia. A ocorréncia de casos e mortes no
pais, em diferentes regides e intervalos temporais, exige coordenagao nacional e requer

execucdo descentralizada, pilares do Sistema Unico de Satde.
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ACUSAMOS que esta em curso um verdadeiro genocidio dos mais pobres, a medida
gue a epidemia avanca nas periferias e favelas, nos asilos de idosos, nas aldeias, nas
comunidades tradicionais e nos presidios. Medidas excepcionais e urgentes de protecao
social, como alimentagéo, alojamento e servigos essenciais para as populacdes mais

vulneraveis ndo foram efetivadas e as de auxilio financeiro estdo sendo mitigadas.

DENUNCIAMOS que a insuficiéncia de leitos, de respiradores e testes, a falta de
médicos e de enfermeiros, a exposicdo de profissionais de salde a riscos e as
condi¢Bes inadequadas de trabalho sdo mais letais do que o novo coronavirus, para o

gual ndo ha tratamento ou vacina suficiente.

REJEITAMOS atos legislativos que busquem a isencéo da responsabilidade de agentes

publicos, manifestamente inconstitucionais e cujo controle serd buscado perante a Justica.

Entidades cientificas e de defesa de direitos estao reunindo evidéncias e provas para a
demonstracao das consequéncias dessas irresponsabilidades, visando subsidiar
iniciativas aptas a exigir a apuracao de atos de improbidade e a reparacédo do dano
coletivo. Todos tém direito de nascer, viver e morrer com dignidade. Vidas perdidas tém

responsabilidades atribuiveis.

INTERNACIONAL

idec 24 © @R A’ ! ANISTIA
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