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Resumo  Mesmo no período em que a pandemia 
de Covid-19 encontrava-se em crescimento no 
Nordeste do Brasil, iniciou-se a adoção de medi-
das de flexibilização do distanciamento social. O 
objetivo do estudo é o de avaliar a pertinência das 
propostas de flexibilização, tomando-se em conta a 
situação da pandemia em cada local e o momento 
em que foram adotadas. Tendo como referência as 
diretrizes da OMS, foram construídos e analisados 
indicadores operacionais para cada diretriz, no 
contexto da região Nordeste. Para análise do com-
portamento da epidemia, conforme indicadores 
selecionados, foram usadas técnicas de Joinpoint 
Trend Analysis, mapas de calor, razão de taxas e 
comparação da tendência temporal entre capi-
tais e interior dos estados. O pico do crescimento 
semanal ocorreu em maio-julho/2020 (semanas 
epidemiológicas 19 a 31). Na maioria das capitais 
não se observou tendência decrescente simultânea 
do número de casos e óbitos nos 14 dias prévios à 
flexibilização. Em todos os estados o quantitativo 
de testes realizados foi insuficiente. Na semana 
epidemiológica 24 os percentuais estaduais de ocu-
pação de leitos de UTI/Covid-19 foram próximos 
ou superiores 70%. A situação epidemiológica das 
nove capitais dos estados do Nordeste, no momen-
to em que a decisão de flexibilização foi tomada, 
mostra que nenhuma delas atendia aos critérios e 
parâmetros recomendados pela OMS.
Palavras-chave  Covid-19, Distanciamento So-
cial, Coronavírus, Nordeste Brasil, Epidemia

Abstract  Even in the period when the Covid-19 
pandemic was on the rise in the Northeast of Bra-
zil, the relaxation of social distancing measures 
was introduced. The scope of the study is to assess, 
in the light of the epidemiological-sanitary situ-
ation in the region, the suitability of relaxation 
of social distancing measures. Based on the WHO 
guidelines for relaxation of social distancing, op-
erational indicators were created and analyzed 
for each guideline in the context of the Northeast. 
To analyze the behavior of the epidemic, accord-
ing to selected indicators, Joinpoint trend analysis 
techniques, heat maps, rate ratios and time trends 
between capitals and the state interior were com-
pared. The weekly growth peak of the epidemic oc-
curred in May-July 2020 (epidemiological weeks 
19 to 31). In most capitals, there was no simul-
taneous downward trend in the number of cases 
and deaths in the 14 days prior to flexibilization. 
In all states the number of tests performed was 
insufficient. In epidemiological week 24, the state 
percentages of ICU/Covid-19 bed occupancy were 
close to or above 70%. The epidemiological situ-
ation of the nine Northeastern state capitals an-
alyzed here did not meet criteria and parameters 
recommended by the World Health Organization 
for the relaxation of social distancing measures.
Key words  Covid-19, Social Distancing, Corona-
virus, Northeast Brazil, Epidemic
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Introdução 

Desde que a Organização Mundial de Saúde 
(OMS) declarou a existência de uma pandemia 
pelo SARS-CoV-2, em 11 de março de 2020, o 
número de casos relatados de Covid-19 no mun-
do passou de 118 mil para mais de 37 milhões, e 
o de mortes pela doença de 4.200 para mais de 1 
milhão, em 11 de outubro de 20201. 

A partir da experiência da China, que apli-
cou medidas severas de restrição da circulação 
de pessoas em toda a província de Hubei, ficou 
demonstrada a efetividade do distanciamento 
social rigoroso. Essa medida, combinada com 
testagem em massa, isolamento dos casos e ras-
treamento intensivo de contatos, interrompeu a 
cadeia de transmissão, controlando o surto2. O 
distanciamento social – fechamento de unidades 
de ensino, locais de trabalho, estabelecimentos 
comerciais ou religiosos, restrição de meios de 
transporte públicos e cancelamento de eventos 
com aglomeração de pessoas – são medidas des-
tinadas a reduzir interações interpessoais e, como 
consequência restringem a transmissão do SAR-
S-CoV-23-6. 

Países da Europa, como a Itália, Espanha e 
Reino Unido, variaram em sua interpretação da 
necessidade do distanciamento social e mesmo 
de quando iniciá-lo. Fazia-se presente a preocu-
pação com o impacto da epidemia da Covid-19 
sobre a economia, até que a crise sanitária dete-
riorou e as projeções geradas por modelos ma-
temáticos4 levaram a um crescente consenso nos 
meios acadêmicos e nos gestores públicos: seria 
necessário  recorrer às medidas de distanciamen-
to social, como única alternativa capaz de conter 
a pandemia e reduzir os seus efeitos, em especial 
casos graves e óbitos e o caos do sistema de saúde.

No entanto, ao contrário das medidas rigoro-
sas implementadas em Hubei, o distanciamento 
social teve suas adaptações em cada local em que 
foi adotado, na dependência das diferenças cultu-
rais ou de decisões políticas dos governantes. Na 
Europa, sem um padrão uniforme de implemen-
tação entre os diversos países, variou com a im-
plementação de estratégias diversificadas e com 
diferentes percentuais de adesão. Tendo, em al-
guns países, chegado ao lockdown completo, que 
inclui a proibição das pessoas saírem de casa, ex-
ceto para comprar suprimentos básicos ou para 
acessar serviços de saúde. As evidências mostram 
ser essa a medida mais efetiva para conter a disse-
minação do SARS-CoV-2, até que se disponha de 
uma vacina ou de tratamentos eficazes2,3,7.

No Brasil, assistimos a tríplice crise enfrenta-
da pela população: sanitária, econômica e polí-
tica. O não reconhecimento da pandemia como 
uma grande ameaça à população pelo governo 
federal, com mensagens contrárias às experiên-
cias acumuladas em vários países e às recomen-
dações da OMS, e as repetidas trocas de comando 
do Ministério da Saúde, têm dificultado o con-
trole da pandemia no país3. Ademais, a pande-
mia encontrou um país onde duras medidas de 
cunho neoliberais (socioeconômicas e políticas) 
contribuíram para sua imersão num período de 
estagnação econômica, amplificada por fortes 
restrições do uso de recursos públicos para fi-
nanciar políticas sociais, com o agravamento do 
subfinanciamento do Sistema Único de Saúde 
em razão do teto de gastos para saúde e educa-
ção, imposto pela PEC 95/168. Sabe-se também, 
que a efetivação das medidas de distanciamento 
social requer a adoção concomitante de políti-
cas, da alçada do governo federal, de proteção 
social aos segmentos mais vulneráveis; medidas 
imprescindíveis em razão da desigualdade social 
e da pobreza, e do amplo contingente da popu-
lação (41,3%) inserido no mercado informal de 
trabalho e submetido às precárias condições de 
moradia9. 

Esse cenário levou o Consórcio de Governa-
dores do Nordeste a adotar de forma coordena-
da e independente do governo federal medidas e 
ações de enfrentamento da Covid-19 na Região. 
Em março de 2020, uma série de medidas fo-
ram adotadas pelos governadores e prefeitos da 
região, que foram efetivas em ampliar o distan-
ciamento e conter o ímpeto inicial da epidemia10. 
Mesmo com a pandemia ainda em crescimento, 
teve início o debate relacionado à flexibilização 
das medidas de distanciamento social e à reaber-
tura das atividades econômicas (comércio, da 
rede de prestação de serviços e outras atividades 
laborais). 

O objetivo do estudo é o de avaliar, à luz da 
situação epidemiológico-sanitária da região, a 
pertinência das propostas de flexibilização do 
distanciamento social, tomando-se em conta a 
situação da pandemia em cada local e momento 
em que foram adotadas. Para isto referencia-se as 
recomendações e diretrizes da OMS11 para defi-
nir as condições propicias à implementação de 
medidas de flexibilização e retomada das ativida-
des laborais, educacionais e de lazer, guiada por 
princípios de saúde pública. 
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Métodos

Local de estudo

A região Nordeste do Brasil, abrange nove es-
tados: Alagoas (AL), Bahia (BA), Ceará (CE), Ma-
ranhão (MA), Paraíba (PB), Pernambuco (PE), 
Piauí (PI), Rio Grande do Norte (RN) e Sergipe 
(SE), com população estimada em 53 milhões de 
habitantes e área geográfica de aproximadamente 
1,5 milhões de Km²12.

Produção dos dados

Os dados demográficos foram obtidos do 
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)12.

Os dados para as capitais dos estados do 
Nordeste brasileiro são referentes ao período do 
início da epidemia até a semana epidemiológica 
36 (30 de agosto à 05 de setembro de 2020). Os 
casos de Covid-19 confirmados e os óbitos são 
provenientes do Ministério da Saúde e Secreta-
rias Estaduais,  disponíveis em repositório de da-
dos abertos13. 

Os dados sobre a circulação de pessoas são 
provenientes do índice de isolamento social da 
agência Inloco14, que a partir de 01/02/2020 mo-
nitora a parcela da população que está atenden-
do à recomendação de distanciamento social nos 
estados e municípios brasileiros. O Índice Inloco 
por meio de dados capturados por telefones ce-
lulares estima o percentual diário da população 
que não deixou o local de residência (inferido a 
partir da tecnologia Inloco) em relação ao total 
de usuários na área de residência.

Nas capitais dos estados do Nordeste o início 
das medidas de flexibilização do distanciamento 
social ocorreu entre a semana epidemiológica 20 
e 30, para efeito de comparabilidade alguns re-
sultados são apresentados tendo por referência a 
semana epidemiológica 24

À luz das recomendações da OMS11 foram 
construídos indicadores para operacionalizar as 
diretrizes (números de 1 a 6) e estratégias pro-
postas na perspectiva de analisar a adequação e 
oportunidade da decisão governamental em es-
tabelecer a flexibilização do distanciamento so-
cial nas capitais dos estados da Região Nordeste 
(Quadro 1).

Análise dos Dados

Comparação da situação epidemiológica 
antes e após o início das medidas de 
flexibilização do distanciamento social
A análise da série histórica do acumulado 

semanal de casos confirmados da Covid-19 foi 
feita com emprego do aplicativo JoinPoint Trend 
Analysis15. Em síntese, esse programa analisa 
dados de séries históricas buscando identificar 
pontos de inflexão nessas curvas. O programa é 
inicializado com o número mínimo de pontos de 
inflexão (por exemplo, 0 pontos, que representa 
uma linha reta) e testa se mais pontos de inflexão 
são estatisticamente significativos e devem ser 
adicionados ao modelo. Isso permite ao usuário 
testar se uma aparente mudança de tendência é 
estatisticamente significativa. Os testes de signifi-
cância usam o método de permutação de Monte 
Carlo. Os modelos podem incorporar variação 
estimada para cada ponto (por exemplo, quan-
do as respostas são taxas ajustadas por idade), ou 
usar um modelo de variação de Poisson, o que 
foi usado na presente análise. Além disso, os mo-
delos também podem ser lineares no log da res-
posta (Ln(y)=β

0
+β

1
t), como aqui utilizado, para 

calcular a alteração da taxa percentual semanal16. 
Os dados de notificações de casos e óbitos 

confirmados por Covid-19 para as capitais do 
Nordeste foram plotados como mapas de calor 
(Heatmaps). É uma visualização em formato ma-
tricial, ou seja, M x N, na qual M representou as 
semanas epidemiológicas e N as capitais. Os ma-
pas são compostos por caselas quadriculares pre-
enchidas com intensidade de cores, sendo as me-
nores grandezas mapeadas com cores mais claras, 
e as maiores, com cores mais escuras. Cada sema-
na epidemiológica tem a soma do total de casos 
ou óbitos diários ou taxa de incidência ou taxa 
de mortalidade por 100.000 hab ocorridos nesse 
período. A plotagem realizada levou em conside-
ração os dados captados até o encerramento da 
semana epidemiológica 36 (05 de setembro). 

Para cada capital foram calculadas razões de 
taxas para as taxas de incidência e mortalidade da 
semana epidemiológica correspondente ao início 
da flexibilização do distanciamento social com as 
taxas de duas semanas anteriores ao início da fle-
xibilização. Valores menores do que 1 indicariam 
que a taxa estaria decrescendo; valor maior do 
que 1 mostra uma situação inversa e igual a 1 a 
estabilidade das taxas. 

Na análise da tendência temporal da epide-
mia e comparação entre as capitais, as regiões 
metropolitanas (sem as capitais) e o interior dos 
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Quadro 1. Diretrizes e indicadores para subsidiar a decisão de flexibilização do distanciamento social.

Diretrizes Indicadores

1. Existência de evidência de 
controle da transmissão do 
Covid-19

1.1. Tendência decrescente do número de casos notificados de Covid-19, pelo 
menos por 14 dias consecutivos; 
1.2. Tendência decrescente do número de óbitos no sistema de notificação 
Covid-19, pelo menos por 14 dias consecutivos; 
1.3. Rt<1 por um período de 14 dias ou, na ausência dessa informação, razão de 
incidência <1 entre as duas semanas epidemiológicas subsequentes em relação à 
semana do início da avaliação.

2. Que a saúde pública 
tenha capacidade para 
identificar, isolar, testar 
e rastrear contatos para 
estabelecer quarentena; 
que os estabelecimentos de 
saúde incluindo hospitais 
tenham leitos disponíveis. 

2.1. Vigilância Epidemiológica com capacidade para detectar casos na população 
geral e em populações especiais, que são aquelas com alto potencial de transmissão 
como, por exemplo, profissionais de saúde, profissionais de transporte urbano, 
profissionais ligados à distribuição de alimentos, etc. Garantir a disponibilidade 
de testes em número adequado e logística necessária para realização dos mesmos. 
Garantir também o rastreamento de contatos, tanto pelas estruturas da Vigilância 
Epidemiológica, quanto pelas redes de atenção primária à saúde, apoiadas pela 
Estratégia de Saúde da Família; 
2.2. Disponibilizar locais para isolamento de contatos positivos sem condições de 
isolamento domiciliar; 
2.3. Ter pelo menos 30% de leitos de UTI disponíveis, indicando capacidade 
instalada e disponibilidade de recursos humanos treinados para atendimento; 
2.4. Definir áreas com diferentes níveis de vulnerabilidade com base na tendência 
do número de casos e de óbitos, número de leitos hospitalares/UTI, disponíveis na 
área geográfica correspondente e condições socioeconômicas (IBGE);

3. 	Que o risco de surto 
seja minimizado em locais 
de alta vulnerabilidade – 
particularmente em abrigos 
– residências coletivas com 
aglomeração populacional 
(idosos; abrigos 
governamentais, prisões, 
moradores de rua etc.)

3.1. Estabelecer vigilância ativa em locais de alto risco de transmissão e/ou com 
população vulnerável complementado pelo isolamento dos positivos; 
3.2. Realização de teste moleculares (PCR) para rastreamento e isolamento de 
casos assintomáticos e contatos positivos; 
3.3. Avaliar imunidade de grupo com realização periódica de testes sorológicos.

4. Que as medidas de 
controle preventivas dos 
locais de trabalho tenham 
sido estabelecidas – com 
distanciamento social, locais 
para lavar as mãos, etiqueta 
respiratória.

4.1. Garantir que nos locais de trabalho e escolas, as instalações estejam 
adequadas antes da reabertura e incluir a obrigatoriedade do uso de máscara e a 
observância do distanciamento físico recomendado; 
4.2. Realizar testes PCR em sintomáticos respiratórios e seus contatos próximos, 
no local de trabalho e domicílio.

5. Que os riscos externos 
possam ser gerenciados

5.1. Redução de risco de transmissão por bloqueio/interrupção temporária 
de mobilidade em geral. Analisar o caminho espaço-tempo (semanas 
epidemiológicas) já percorrido pela epidemia em nível local (centro > periferia 
das Regiões Metropolitanas das capitais) e no nível estadual (capital > interior), 
construindo os cenários de propagação da epidemia visando subsidiar as ações 
de controle; 
5.2. Construir mapas de fluxos de deslocamento para o nível local (trabalho, 
escolas, etc.) e para o nível estadual (rodovias, acesso aos polos de importância 
econômica, etc.), para subsidiar decisões; 
5.3. Quarentena para pessoas que chegam de áreas com circulação do SARS-
CoV-2, por 14 dias.

6. Que a sociedade tenha 
voz e esteja engajada na 
transição

6.1. Assegurar que a sociedade participe dos processos de discussão e decisão 
estabelecendo a retomada de atividades relacionadas ao trabalho, educação e 
lazer. Envolver no processo os Conselhos Estaduais de Saúde e representações da 
sociedade civil. 
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estados realizou-se a transformação logarítmica 
das taxas de incidência acumulada da infecção 
pelo coronavírus. 

Resultados

Situação das capitais dos estados do 
Nordeste em relação aos indicadores 
operacionais 1.1 e 1.2 (Tendência 
decrescente do número de casos notificados 
e de óbitos pela Covid-19, em pelo menos 
uma série temporal de 14 dias) 

O primeiro estado do Nordeste a notificar 
casos de Covid-19 foi o Ceará, em 15 de março, 
seguido por questão de dias pelos outros estados 
até que o último, o Maranhão, o fizesse em 20 
de março. As medidas de distanciamento social 
foram quase todas implementadas nos estados da 
Região durante o mês de março10. 

Com relação às capitais, observa-se que o pe-
ríodo de pico do crescimento semanal de casos, 
com variações entre as diferentes capitais, ocor-
reu entre maio e julho de 2020 (Figura 1). A par-
tir daí verifica-se tendência a desaceleração no 
crescimento, porém com flutuação dos valores 
em algumas capitais.

Os dados apresentados no mapa de calor com 
os casos confirmados e acumulados mostram em 
números absoltos a magnitude da epidemia, des-
tacando-se, Salvador-BA e Fortaleza-CE, com, 
respectivamente, 79.074 e 47.455 casos acumu-
lados até a semana epidemiológica 36. Os dados 
também permitem visualizar que o número de 
casos é elevado, variando, na semana 36, de 366 
casos em Maceió-AL até 2.826 em Salvador-BA. 
(Figura 2) Com relação ao número acumulado 
de óbitos, chamam a atenção o Fortaleza-CE, 
com mais de 3.000, Recife-PE e Salvador-BA com 
mais de 2.000 óbitos até a semana 36; nesta se-
mana o número de óbitos, variou de 7 em São 
Luís-MA a 50 em Salvador-BA (Figura 2).

No momento do início da flexibilização das 
medidas de distanciamento social seis apresen-
tavam uma tendência decrescente do número de 
casos, duas (Natal-RN e João Pessoa-PB) encon-
travam-se no pico de incidência e uma (Aracajú-
SE) ainda apresentava tendência crescente (Figu-
ra 1 e Figura 2)

Situação das capitais dos estados 
do Nordeste em relação aos indicadores 
operacionais 1.3 (razão de incidência e de 
óbitos de duas semanas epidemiológicas 
subsequentes em relação à semana do início 
da avaliação é <1) 

Com base nos dados apresentados nos ma-
pas de calor (Figura 2) calculou-se as razões de 
taxas de incidência e mortalidade verificando-se 
que apenas uma (Recife), dentre as nove capitais, 
apresentou ambas as razões de taxas de incidên-
cia e de mortalidade inferior a 1, indicando ter 
havido redução no risco de adoecimento e de 
morte pela Covid-19 na semana do início da 
flexibilização e na semana anterior (dados não 
apresentados).

Situação dos estados do Nordeste 
em relação ao indicador operacional 2.1 
(Vigilância Epidemiológica com capacidade 
para detectar casos na população geral e em 
populações especiais) 

Nos estados o quantitativo de testes realiza-
dos se mostrou insuficiente para assegurar a de-
tecção dos casos e dimensionar a epidemia. Os 
estados que realizaram maior número de teste 
para diagnóstico da Covid-19 foram Pernam-
buco, com aproximadamente 50 mil testes reali-
zados em uma população de mais de 9 milhões, 
Bahia e Ceará, em torno de 70 mil testes em uma 
população superior a 15 milhões e 9 milhões, 
respectivamente, e Maranhão com aproximada-
mente 100 mil testes em uma população de mais 
de 7 milhões.

Situação dos estados do Nordeste 
em relação ao indicador operacional 2.3 
(Ter pelo menos 30% de leitos de UTI 
disponíveis, indicando capacidade instalada 
e disponibilidade de recursos humanos 
treinados para atendimento) 

Em todos os estados da região Nordeste há 
grande concentração de leitos de UTI nas capi-
tais e nos grandes centros urbanos. Em dezembro 
de 2019, informações obtidas junto ao Cadastro 
Nacional de Estabelecimentos de Saúde (CNES) 
mostram elevados percentuais de Leitos de UTI 
nas Capitais, com os seguintes valores, Alagoas 
67%, Bahia 55%, Ceará 67%, Maranhão 53%, 
Paraíba 45%, Pernambuco 66% e Sergipe 86%17. 
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Figura 1 . Velocidade de crescimento semanal e períodos de inflexão da curva epidêmica nas capitais dos estados
do Nordeste do Brasil, Março – Setembro, 2020.
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Figura 2. Número de casos e de óbitos por COVID-19 confirmados e acumulados e taxa de
mortalidade por semana epidemiológica nos Estados do Nordeste do Brasil, 2020.

Fonte: Óbitos- Cota, W. Wesley Cota, 2020. Monitoramento do número de casos de COVID-19 no Brasil. Disponivel em : <
https: // covid19br. wcota.me/>, Acesso em:15.06.2020
População- Freire, H.M.A., Gonzaga, M.R., Gomes, M.M.F. Projeções populacionais por sexo e idade para pequenas áreas no
Brasil.Disponível em: https://revistarelap.org/index.php/relap/article/view/231
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Na semana epidemiológica 24, aproximada-
mente o ponto intermediário entre as semanas 
nas quais houve o início da flexibilização nas 
capitais do Nordeste, apenas dois estados, Piauí 
(60,8%) e Paraíba (65,0%), apresentavam per-
centuais de ocupação de leitos de UTI, exclusi-
vos para Covid-19, inferiores, porém próximos a 
70%. Para a maioria dos estados, a taxa de ocu-
pação excedia esse valor: Alagoas (86,0%), Ceará 
(90,0%), Rio Grande do Norte (77,0%), Pernam-
buco (94,0%), Bahia (76,0%), Sergipe (74,6%) e o 
Maranhão (78,7%, para a grande ilha; 85,2% para 
Imperatriz e 88,4% para as demais regiões)18-26. 

Situação dos estados do Nordeste 
em relação ao indicador operacional 5.1 
(Redução de risco de difusão da epidemia 
no nível estadual (capital>interior), 
construindo os cenários de propagação 
da epidemia) 

A Figura 3 apresenta os dados desagregados 
para capital, região metropolitana e interior dos 
estados do Nordeste, evidenciando que no perío-
do observado a epidemia estava em estágio mais 
avançado e progrediu de forma mais rápida nas 
capitais, que apresentam incidência acumulada 
da Covid-19 maior do que o interior dos estados. 
Entretanto, a doença mostrava incidência acu-
mulada crescente no interior, notadamente, nos 
estados de Alagoas, Ceará, Maranhão e Paraíba, 
caracterizando a interiorização da epidemia. A 
Figura 4 mostra a expansão geográfica e tempo-
ral da epidemia nos municípios da Região Nor-
deste até a Semana epidemiológica 24. 

Comportamento da Epidemia após o início 
da flexibilização das medidas de 
distanciamento social

Apesar da diversidade do curso da epidemia 
após o início da flexibilização, podem ser identi-
ficados pelo menos quatro padrões.

Padrão 1: Observado em Recife e São Luís. O 
início da flexibilização ocorreu uma (São Luís) a 
duas semanas (Recife) após o pico da epidemia. 
A tendência decrescente se manteve por duas 
(Recife) a três (São Luís) semanas, seguindo-se 
um período de platô de aproximadamente 10 se-
manas. A velocidade da queda não diferiu muito 
nas duas capitais. Com relação à mortalidade ob-
serva-se uma flutuação das taxas, em Recife após 
quatro semanas começa a decrescer enquanto que 
em São Luís a queda acontece após seis semanas.

Padrão 2: Observado em Natal e João Pessoa. 
O início da flexibilização ocorreu no momento 
de pico da incidência, observando-se, então, ten-
dência decrescente constante, mais acentuada em 
Natal. Para Natal o pico da mortalidade acon-
teceu simultaneamente ao pico da incidência, 
permanecendo alta, embora com flutuações, por 
mais quatro semanas. Em João Pessoa, a mortali-
dade permaneceu em platô por oito semanas. 

Padrão 3: Observado em Fortaleza, Salva-
dor, Teresina e Maceió. O início da flexibilização 
ocorreu quatro a cinco semanas após o pico da 
incidência, sendo um pouco menor para Teresina 
(3 semanas). A tendência decrescente se mante-
ve em todas as capitais desse grupo, sendo que 
em Maceió ela se acentua após algumas semanas. 
Para essas capitais o pico de mortalidade ocor-
reu antes do início da flexibilização variando o 
comportamento pós flexibilização, observando-
se tendência decrescente apenas em Fortaleza, 
enquanto que nas demais capitais ocorreu uma 
flutuação das taxas por período de pelo menos 
quatro semanas. O platô de mortalidade ocorreu 
em patamares diferentes, sendo mais baixo em 
Maceió. 

Padrão 4: Observado em Aracaju. O início 
da flexibilização ocorreu quando a incidência 
e a mortalidade ainda apresentavam tendência 
crescente. Aproximadamente duas semanas após, 
os níveis de incidência passam a configurar um 
platô que irá permanecer por quatro semanas. A 
mortalidade atinge o pico duas semanas após o 
início da flexibilização, seguindo-se um período 
de platô por mais cinco semanas. 

O Índice de isolamento social (Inloco) para 
seis das nove capitais atingiu valores máximo 
entre 55 e 60%, enquanto que em São Luís-MA, 
Natal-RN e Aracajú-SE esses valores foram entre 
55 e 55%. Ressalte-se que em todas as capitais o 
Índice de isolamento já vinha decrescendo e que 
a decretação da flexibilização não alterou essa 
tendência (Figura 5). 

Discussão

Os indicadores propostos evidenciam, de modo 
inequívoco, que, ao início da flexibilização do 
distanciamento social, na maioria das capitais 
dos estados do Nordeste, o número de casos e 
as taxas de incidência, assim como o número de 
óbitos e taxas de mortalidade, não apresentavam 
tendência consistente de decréscimo. 
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Figura 3. Taxa de incidência acumulada da COVID-19 a partir do 100o caso para as capitais,
regiões metropolitanas e para o interior dos Estados do Nordeste, 2020.

Fonte: Para casos- Cota, W. Wesley Cota, 2020. Monitoramento do número de casos de COVID-19 no Brasil. Disponível em :
https://covid19br.wcota.me/. Acesso em: 2 de junho de 2020.
Para população- Freire, H.M.A., Gonzaga, M.R., Gomes, M.M.F. Projeções populacionais por sexo e idade para pequenas áreas
no Brasil. Disponível em: https://revistarelap.org/index.php/relap/article/view/231. Acesso em: 2 de junho de 2020.

Ainda, nos diferentes estados, a capacidade 
instalada para realização de testagem molecu-
lar para detectar e isolar indivíduos infectados 
e pacientes com Covid-19, bem como para ras-

trear seus contatos, era claramente insuficiente. 
Ademais, as taxas de ocupação de leitos de UTI 
eram superiores a 70% na maioria das capitais e 
estados. 
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Figura 4. Expansão geográfica e temporal da epidemia da COVID-19 nos municípios do Nordeste da
Semana Epidemiológica 12 até a Semana Epidemiológica 24.
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Figura 5. Índice de Isolamento Social nas Capitais do Nordeste até a Semana Epidemiológica 36.
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Nos 14 dias que antecederam o início das me-
didas de flexibilização do distanciamento social, a 
maioria das capitais dos estados do Nordeste não 
mostrava tendência decrescente dos casos e óbi-
tos. Esta ocorreu em cenários epidemiológicos 
distintos nas diferentes capitais, tendo também, 
nesses locais, o curso da epidemia variado am-
plamente após o início da flexibilização. Quanto 
à mortalidade, para a maioria das capitais obser-
vou-se um platô por um período de pelo menos 
quatro semanas após o início da flexibilização. 
De maneira geral, não se evidenciou uma asso-
ciação clara do aumento no número de casos ou 
óbitos com o início da flexibilização. 

Pode-se considerar que a pandemia de Co-
vid-19 se iniciou ao mesmo tempo nos vários 
estados da região Nordeste do país. Em que 
pese as similaridades, os estados apresentaram 
crescimento da epidemia, ainda que com velo-
cidades de transmissão diferentes27, levando à 
intensificação das medidas de distanciamento, 
até chegar ao lockdown em algumas capitais. O 
pico da ocorrência de casos variou nas diferentes 
capitais, tendo, entretanto, ocorrido entre maio e 
julho. Ressalte-se que a ocorrência de casos, em 
geral, iniciou-se nos bairros mais abastados das 
capitais, para em seguida deslocar-se para as pe-
riferias, configurando cenários epidemiológicos 
diversos.

O objetivo do distanciamento social é dimi-
nuir a transmissão, o número de casos, os óbi-
tos e a saturação do sistema de saúde. Em todo o 
mundo, pelo menos 186 países implementaram 
vários graus de restrições à circulação de pessoas, 
chegando ao lockdown em 82 deles28. Ainda que 
estas medidas extremas tenham tido impacto efe-
tivo, sua sustentação, ao longo do tempo, à espe-
ra de uma vacina eficaz, tem tido um alto custo 
econômico e social, impulsionando estratégias de 
reabertura e flexibilização. Entretanto, evidencias 
acumulam-se de que a flexibilização prematura 
pode desencadear o ressurgimento de infecções. 

Tanto modelos matemáticos de predição29-34 
como as análises de dados empíricos2,7 mostram 
benefícios do distanciamento social. Aparente-
mente não há uma regra geral de tempo ideal de 
distanciamento. Girona35 utilizou um modelo 
estocástico de Monte Carlo para estimar o tem-
po necessário de confinamento para evitar um 
rebote rápido da epidemia e sugere períodos de 
distanciamento que variam de 70 a 110 dias em 
grandes cidades americanas e da Europa. 

Comparando distintos países asiáticos e euro-
peus, é possível constatar variações no momento 
e no modo como as medidas foram adotadas e 

flexibilizadas, todavia as decisões governamen-
tais basearam-se em uma combinação de crité-
rios epidemiológicos, sanitários, econômicos e 
sociais28. De um modo geral, os países asiáticos 
por terem vivido epidemias prévias de SARS e 
MERS, fortaleceram seus sistemas de saúde, têm 
mecanismos de rastreio e vigilância de casos 
mais desenvolvidos e adotam o uso de máscaras 
faciais de modo quase universal. Os países eu-
ropeus, exceto a Alemanha, tiveram mais resis-
tência inicial às medidas de contingência e, tão 
logo as flexibilizaram, assistiram a uma rápida 
expansão da circulação de pessoas, com o retor-
no às atividades de lazer em bares e outros locais 
públicos, especialmente com a chegada do verão. 
Como resultado, tem sido registrado o recrudes-
cimento de casos de Covid-19, em vários países, 
principalmente em cidades da França, Espanha 
e Inglaterra. Madri, por exemplo, começou um 
segundo lockdown na noite de dois de outubro de 
2020, o que motivou uma resposta judicial con-
tradizendo a ação do governo central; a França 
também registrou na mesma data a maior alta de 
casos hospitalizados desde maio, e cidades como 
Paris e Lyon estão em alerta máximo; no Reino 
Unido, a região noroeste da Inglaterra está parti-
cularmente afetada36.

Os Estados Unidos, país de proporções con-
tinentais como o Brasil, mas com pior epidemia 
de Covid-19, apresenta um padrão caótico de re-
abertura e fechamento. A partir de 1º de outubro, 
28 estados adotaram oficialmente a reabertura, 
embora o que isso significa seja distinto por es-
tado37. Por exemplo, a Flórida reabriu em 4 de 
maio, levando a surtos graves durante o verão de 
mais de 10.000 casos por dia e o eventual fecha-
mento de bares no final de junho. Um dos prin-
cipais impulsionadores de novos casos foi a rea-
bertura de escolas e universidades para instrução 
presencial à medida que o novo ano acadêmico 
começou38. O Morbidity and Mortality Weekly Re-
port do CDC registrou um aumento de 55% dos 
casos no mês de agosto nos indivíduos na faixa 
etária de 18 a 22 anos39. A reabertura teve uma 
motivação econômica e política. Do lado econô-
mico, a parcela do orçamento escolar paga pelo 
estado tem diminuído drasticamente nos últimos 
20 anos, obrigando as universidades a contar 
com mensalidades altas, que os alunos relutavam 
em pagar pelo ensino online. Do lado político, os 
legisladores estaduais republicanos insistiram no 
ensino presencial para apoiar a minimização da 
pandemia pelo presidente. 

A comparação dos resultados do presente 
estudo com a situação de outros estados brasi-
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leiros também não é tarefa fácil. O Brasil é um 
país com vasto território e com muitas desigual-
dades regionais e sociais, que em razão das po-
sições negacionistas do presidente da República, 
não implementou um plano nacional de enfren-
tamento da pandemia de Covid-19. Os esforços 
de articulação entre os governadores, no Consór-
cio Nordeste, parecem ter mitigado efeitos ainda 
mais danosos da pandemia27, a despeito de que 
alguns estados da região tenham sido duramente 
castigados. 

O início da flexibilização das medidas de dis-
tanciamento em seis das nove capitais ocorreu 
após o pico da incidência, em duas coincidiu com 
o pico e em uma delas quando ainda apresentava 
uma tendência crescente. A situação epidemioló-
gica e a capacidade de resposta do sistema de saú-
de não eram compatíveis com o início da flexibi-
lização. Esse início em momento prévio ao que 
foi recomendado pela OMS11 e adotado por paí-
ses asiáticos e europeus em condições bem mais 
favoráveis, pode ter sido precipitado pelos efeitos 
econômicos da pandemia, em contextos marca-
dos pela alta proporção de trabalhadores infor-
mais e pela extrema pobreza40. As consequências 
dessas decisões são difíceis de serem previstas e 
devem ser cautelosamente monitoradas. 

O início da flexibilização não se fez acompa-
nhar de aumento no número de casos ou óbitos. 
É possível que níveis elevados de prevalência da 
infecção pelo SARSCoV-2 e, consequentemente, 
uma possível “imunidade de grupo”, tenha con-
tribuindo para explicar esse comportamento. In-
quéritos realizados em dois estados do Nordeste, 
Ceará e Maranhão, mostraram que a prevalência 
de infecção em suas capitais atingiu 14% e 38%, 
em Fortaleza e São Luís, respectivamente41. Mais 
que isto, Fortaleza apresentou uma marcada di-
ferença entre a prevalência de seus bairros, che-
gando a ter áreas mais ricas com prevalência de 
4% enquanto que outras, com IDH muito mais 
baixos, esta foi de 24%, ou seja, 6 vezes maior41. 
Estes são alguns indicadores que levam a pensar 
que seguimentos mais pobres da população, que 
compõem grande parte do estado e de suas capi-
tais, poderiam estar promovendo algum tipo de 
“imunidade de grupo”, protegendo outros segui-
mentos da população de estratos mais elevados 
que foram menos expostos, pela prática do dis-
tanciamento físico27. 

A epidemia da Covid-19 atingiu o país num 
momento de uma crise política, econômica e 
social sem precedentes. A região Nordeste apre-
senta, tradicionalmente, os piores indicadores 
socioeconômicos. O distanciamento social de-

pende não apenas da adesão da população, mas 
também do número de pessoas que residem nos 
domicílios, colocando a população das periferias 
urbanas em posição de maior vulnerabilidade. A 
exemplo de outras regiões do país, nas áreas de 
favelas onde vivem cerca de 13 milhões de Brasi-
leiros o acesso à água limpa é limitado e as reco-
mendações de distanciamento social virtualmen-
te impossível42. 

Apesar do limite mais aceito da imunidade de 
grupo estar entre 60 e 70%43, alguns autores acre-
ditam que este número possa ser bem menor44,45. 
Essa afirmativa tem sido baseada em modelos 
matemáticos e o limiar no qual a imunidade de 
grupo é atingida tem sido objeto de controvér-
sias. É possível que áreas com menores prevalên-
cias estejam vivendo uma instável estabilidade, 
que alguns autores têm chamado de bolhas46, que 
por sua vez podem ser “rompidas” a qualquer 
momento aumentando os casos de Covid-19.

Outro aspecto a ser considerado seria o uso 
em alta escala das máscaras caseiras que são, 
comprovadamente, barreiras que contribuem 
para redução da transmissão do vírus47,48. Pesqui-
sadores também vêm levantando a hipótese de 
que o uso de máscaras reduziria a proporção de 
formas graves e das mortes, uma vez que, mesmo 
quando não impede o contágio, diminui o inocu-
lum viral que pode estar relacionado à gravidade 
da forma clínica apresentada favorecendo o sur-
gimento de casos leves e assintomáticos49. 

Ainda, há que se considerar que as divergên-
cias de informação quanto à importância do dis-
tanciamento social, com clara oposição expres-
sa pelo governo federal, cujo chefe de governo 
adotou uma postura de negação da epidemia. O 
“Índice de isolamento social”14, sugere que o de-
clínio do distanciamento antecedeu o início das 
medidas de flexibilização, ou seja, o início oficial 
da flexibilização não aumentou, de forma impor-
tante, a interação entre as pessoas. Ressalte-se, 
ainda, que a flexibilização não ocorreu de forma 
completa, tendo sido programada para acontecer 
de forma progressiva.

A tendência da mortalidade após a flexibiliza-
ção não apresentou variações semelhantes a inci-
dência, permanecendo em platô por um período 
de tempo. Essa aparente dissociação pode ter, 
em parte, resultado de atraso na notificação dos 
óbitos por Covid-19 nos sistemas de informação, 
refletindo o atraso na obtenção do resultado da 
testagem.

A capacidade de testagem molecular para 
diagnóstico de Covid-19 nos diferentes estados 
do Nordeste é ainda muito limitada. Mesmo nos 
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estados que realizaram maior número de tes-
te para diagnóstico da Covid-19, Pernambuco, 
Bahia e Ceará, o quantitativo de testes realizados 
se mostrou insuficiente para assegurar a detecção 
dos casos na população e a dimensão da epide-
mia. Esta limitação tem duas implicações: a pri-
meira é o efeito no registro oficial do número de 
casos e de óbitos pela doença, a segunda, e não 
menos importante, é na identificação precoce e 
isolamento de novos casos de doença ou de infec-
ção, lacuna que é especialmente importante tanto 
para a definição do momento oportuno para a 
flexibilização do distanciamento, quanto para o 
monitoramento da epidemia no período poste-
rior. Para tal é importante a testagem sistemática 
de casos suspeitos e seus contatos, para evitar ou 
conter o surgimento de novos brotes da epide-
mia50,51.

Nesse contexto seria necessário a rápida iden-
tificação dos casos, o rastreio dos contatos, e a dis-
ponibilização de locais para confinamento, como 
foi feito em países como Etiópia que enfrentam 
problemas similares ao Brasil neste quesito, e 
que transformou dormitórios das universidades 
em locais de isolamento52. Algumas limitações 
podem ser apontadas, tais como a subnotifica-
ção dos casos assintomáticos, leves e moderados 
por limitação na capacidade de testagem, além 
da orientação no início da pandemia para que 
apenas casos graves buscassem atendimento nas 
unidades de saúde. Na análise da tendência tem-
poral e classificação das capitais segundo padrões 
epidemiológicos da Covid-19 foram utilizadas 

as datas de notificação, em virtude da ausência 
de registro da data do início dos sintomas em 
algumas capitais. O Índice de isolamento social 
expressa a movimentação da parcela da popu-
lação usuária de celulares e, portanto, não pode 
ser inferido para toda população. Finalmente, 
apesar de ter havido uma busca por decretos nos 
sites dos governos estaduais e notícias na inter-
net sobre os planos de reabertura de atividades, 
esta informação variou muito entre os estados e 
nem sempre foram localizadas com precisão as 
datas do início das medidas de flexibilização. Na 
maioria dos estados do nordeste essa data coin-
cidiu para as capitais e Estados. Por outro lado, 
os resultados apresentados estão baseados nas 
notificações de casos e óbitos por Covid-19 que, 
também, fundamentaram às decisões dos gesto-
res estaduais e municipais. 

Implantar e manter políticas públicas mesmo 
quando respaldadas por bases científicas sólidas 
é um desafio, principalmente quando a pressão 
dos setores econômicos para que haja a retomada 
dos processos produtivos, do comércio e presta-
ção de serviços ocorre em meio a um cenário de 
tragédia sanitária onde os dados da pandemia 
confirmam uma dura e inegável realidade. Me-
didas restritivas por algum tempo serão necessá-
rias para prevenir recrudescimento da epidemia. 
Em termos absolutos o número de casos e óbitos 
ainda é elevado e o período de acompanhamento 
da epidemia é ainda muito reduzido, não sendo 
possível prever o que irá acontecer a médio e a 
longo prazo.
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