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Federal do Sudeste de Minas Gerais – Campus Barbacena, com seu grupo de estagiários e uma equipe formada 

por pesquisadores de diferentes instituições brasileiras que se reuniram desde 19 de março de 2020 com o 

intuito de acompanhar a evolução e a dispersão do vírus SARS-CoV-2. A avaliação diária tratou os dados do 

Brasil e do Mundo e apresenta a compilação desses na forma gráfica e discutida. 
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ESTRUTURA DO RELATÓRIO 

 O presente relatório está dividido em três sessões: 

 1 – Destaques do relatório; 

2 – Informações gerais sobre o SARS-CoV-2 e a COVID-19; 

3 – A situação mundial; 

4 – A situação no Brasil; 

5 – Referências. 
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1.0 – Destaques do relatório 

No presente relatório, com dados até o dia 28 de abril, percebe-se, dentre outras coisas que: 

✓ até a finalização desse relatório, existiam 3.110.219 casos confirmados, o que corresponde a cerca de 

0,04% da população mundial; 

✓ até o presente relatório registrou-se 216.808 mortes, o que representa 0,003% da população mundial  

✓ até a finalização desse relatório registrou-se 924.516 pessoas curadas, o que representa 0,013% da 

população mundial. 

✓ 35 países possuem mais de 10.000 casos confirmados e respondem por 93,33% dos registros;  

✓ EUA, Espanha, Itália, França, Alemanha, e Turquia são os países que possuem mais de 100.000 casos 

e registram juntos 2.049.836 casos confirmados concentrando 65,90% de todos os registros; 

✓ com relação aos óbitos, 18 países registram mais de 1.000 casos e respondem juntos por 93,29% dos 

registros; 

✓ o continente Europeu responde por 39,77% dos casos, enquanto a América do Norte 34,64% dos 

registros de casos confirmados. Chama atenção o baixo percentual de casos no continente africano, 

1,11% dos registros mundiais; 

✓ o Hemisfério Norte concentra 94,44% dos casos confirmados 

✓ apenas 15 estados ou regiões do planeta concentram cerca de 30,7% de todos os casos confirmados 

no mundo. Destaca-se Nova York concentrando cerca de 9,26% dos casos.; 

✓ no momento de finalização desse relatório o Brasil registrava 71.886 casos, o que representa cerca de 

0,03% da população brasileira, com média de 4.111 novos casos registrados por dia na última semana; 

✓ todos os estados apresentam casos confirmados (Fig.13) e São Paulo responde por 35,71% dos 

registros, seguido do Rio de Janeiro que apresenta 12,31%. Ambos, portanto, concentram 

aproximadamente 50% dos casos no Brasil; 

✓ até a finalização desse relatório foram registrados no Brasil 5.017 óbitos que representa 0,002% da 

população brasileira; 

✓ São Paulo responde por 40,84% dos registros, seguido do Rio de Janeiro que apresenta 14,70%, 

Pernambuco 10,12%, Ceará 8,03% e Amazonas 6,99%. Esses estados, portanto, concentram 80,68% 

dos casos no Brasil; 

✓ há registro de contaminação em 1.938 municípios, o que representa 34,79% do total de municípios 

brasileiros. 

✓ 9 municípios, que corresponde a 0,16% dos municípios brasileiros, apresentam mais de 1.000 casos, 

totalizando 38.585, que corresponde a 53,65% do total de casos confirmados no Brasil; 
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2.0 – Informações gerais sobre o SARS-CoV-2 e a COVID-19 

2.1 – Doenças infecciosas emergentes e reemergentes, sobretudo as viróticas 

Doenças infecciosas emergentes e reemergentes são desafios em saúde pública. O século XX 

reconheceu várias infecções humanas desconhecidas, além da reemergência de doenças que ao longo de anos 

foram controladas. Muitas infecções são de origem viral, como por exemplo AIDS – Síndrome de 

Imunodeficiência Adquirida, considerada emergente, e dengue reconhecida como uma doença reemergente 

(SCHATZMAYR, 2001). 

As viroses podem ser desencadeadas por atividades humanas que modificaram os ecossistemas e 

ambientes. Portanto são doenças consideradas complexas de serem solucionadas por serem geradas como 

reação à pressão demográfica e à expansão urbana (WILSON et al., 1994). Os vírus são transmitidos mediante 

vetores que, por sua vez, são influenciados por fatores ecológicos de acordo com a região do Planeta. O 

sucesso da dispersão dos vírus pode se relacionar à globalização e às falhas de sistema de saúde da maioria 

dos países, bem como a ausência de estratégias e protocolos de prevenção de epidemias ou pandemias. Além 

do que, o grau de complexidade aumenta devido aos mecanismos de mutação e recombinação genéticas, em 

especial os vírus RNA, reconhecidos como uma geração de novos padrões genômicos (SCHATZMAYR, 

2001). 

O surgimento de viroses, segundo Morse (1993), ocorre devido a três mecanismos: 

a) surgimento de um vírus desconhecido da comunidade científica ou que tenha evoluído de nova 

variante viral; 

b) introdução de um vírus de uma espécie em outra(s), que se denomina a transposição de barreira de 

espécie; 

c) disseminação de vírus a partir de pequena população humana ou animal (origem) e que pode ser 

introduzido em outras populações. 

A virose em pauta é a do Betacoronavirus ou Novo Coronavirus-Infected Pneumonia (NCIP ou Covid 

19) - um exemplo de vírus de RNA – que possui como característica: a) as taxas de mutação elevadas, 

semelhante às taxas do influenza; b) genoma segmentado e capaz de atingir número significativo de 

hospedeiros animais. Considerando a dispersão vírus e a adaptação em outras espécies tem-se o fenômeno da 

seleção natural que permite surgir cepas/variantes de maior virulência a partir de grande número de padrões 

genômicos circulantes (BELASCO; FONSECA, 2020).  
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2.2 – Epidemias e Pandemias, sobretudo as viróticas 

Considerando as doenças do Século XX que geraram Epidemias e Pandemias tem-se, na primeira 

década, a Gripe Espanhola (1918-1919), que atingiu todos os cinco continentes, causou a morte de cerca de 

50 milhões de pessoas, sendo causada pela mutação de um vírus Influenza. Essa gripe teve sua origem na 

China ou nos EUA, com semelhança ao Coronavirus devido causar Pneumonia, praticamente com os mesmos 

sintomas. Assim como nessa Pandemia, o isolamento social também foi empregado como forma de evitar a 

disseminação da doença. No Brasil a Gripe Espanhola matou 35 mil pessoas. Em 1980 do século XX tivemos 

a Pandemia de AIDS, vírus HIV, uma doença sexualmente transmissível, que ataca o sistema imunológico, 

atinge imunodeprimidos, especialmente homossexuais, e prossegue até a atualidade. Apenas em 2017 a AIDS 

matou 770 mil pessoas em todo o mundo. A Pandemia de SARS – Síndrome Respiratória Aguda Grave – 

causada pelo coronavírus SARS-COV se originou na China em 2002 e causou Pneumonia, que se manifestava 

de 2 a 10 dias após a contaminação, tendo matado 800 pessoas em dois anos. Outras doenças ocorreram como 

o Ebola, que surgiu no continente Africano em 1976, e ressurgiu entre 2013 e 2016, tendo infectado mais 28 

mil pessoas e matado aproximadamente 11.300 pessoas. E em 2018 ainda causou mais de 2.200 mortes 

(SILVA, 2020). 

A Pandemia do Coronavírus que surgiu em dezembro de 2019, como uma pneumonia atípica e grave, 

afetou a população da cidade de Wuhan na China (ZHU et al., 2020) e em três meses se disseminou pelo 

mundo (KRAEMER et al., 2020; LANA et al., 2020; LESCURE et al., 2020; SOHRABI et al., 2020). O 

microorganismo causador dessa pneumonia grave foi identificado como coronavírus (ZHU et al., 2020) e 

classificado como SARS-CoV-2 (Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) (GORBALENYA et 

al., 2020). 

 

2.3 – Epidemias/Pandemias e Degradação Ambiental  

Frequentemente as epidemias estão vinculadas a degradação e impacto ambiental, ao comércio de 

carne e vísceras de fauna silvestre e destruição de habitats (mineração, desflorestamento, construção de 

rodovias, expansão urbana). Estas ações fazem com que os seres humanos tenham contato cada vez mais 

próximo com os reservatórios de zoonoses – que podem ser vírus (PRESSE, 2020). A importante afirmação 

de Peter Daszak (ecologista de doenças e presidente da EcoHealth), citado por Marques (2018, p. 250) que 

“qualquer doença emergente nos últimos 30 a 40 anos surgiu em consequência da invasão de terras silvestres 

por humanos e de mudanças demográficas” 

Encontra-se em expansão os trabalhos do projeto Global Virome que tem por objetivo diagnosticar o 

modo adequado de entender e cuidar das pandemias causadas por vírus. Estima-se que haja em mamíferos e 
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pássaros selvagens cerca de 1,67 milhões de vírus ainda a serem descobertos e que cerca da metade destes 

podem ser prejudiciais aos humanos que entrarem em contato (ANTHONY et al., 2013). 

 

2.4 – Sobre Vírus e o Coronavírus 

Vírus são organismos acelulares, basicamente compostos por um ácido nucleico, algumas proteínas e 

um capsídeo, podendo ou não apresentar envelope ou quasi-envelope. Estes organismos são parasitas 

intracelulares obrigatórios, desta forma sua replicação e continuidade da espécie dependem de organismos 

celulares susceptíveis, desde bactérias até humanos, sendo capazes de gerar infecção e até doença nos mais 

diversos animais, por exemplo (Herrero-Uribe, 2011). Existem muitas famílias de vírus e uma delas é a do 

Coronavírus. 

Em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, um novo Coronavírus emergiu como um problema 

mundial de saúde pública. Este vírus apresenta provável origem e caráter zoonótico, ou seja, é capaz de infectar 

diversas espécies, entre elas os humanos, e de ser transmitido entre eles (Frater et al., 2020). 

O novo Coronavírus, nomeado SARS-CoV-2 (Coronavírus associado a Síndrome Respiratória Aguda 

Grave 2) de acordo com Comitê Internacional de Taxonomia Viral (Gorbalenya et al., 2020), é um vírus de 

RNA de fita simples de polaridade positiva, pertencente à família Coronaviridae. Esta mesma família viral 

inclui outros vírus importantes à saúde humana, como o SARS-CoV, responsável pela Síndrome Aguda 

Respiratória Grave (SARS) que emergiu em 2002 e o MERS-CoV, responsável pela Síndrome Respiratória 

do Oriente Médio, que emergiu em 2012 com altas taxas de mortalidade, entre 35 e 40% (Gorbalenya et al., 

2020). 

SARS-CoV-2 é capaz estabelecer infecções em humanos, geralmente de forma assintomática, mas que 

pode também levar à doença COVID-19 (que significa COrona VIrus Disease (Doença do Coronavírus), 

enquanto “19” se refere ao ano 2019). 

Esta doença comumente se manifesta como (Zhou et al., 2020): 

- Aguda auto limitante = desaparecendo os sintomas após 7 a 10 dias do início do quadro clínico; 

- Na maioria dos pacientes se apresenta com: quadros brandos a moderados (80% dos casos), febre 

(cerca de 99% dos pacientes), tosse (cerca de 50%) e dificuldade de respirar (cerca de 33%). 

Em alguns casos há progressão e a doença se torna grave e gera óbito associado a fatores como: idade 

avançada, problemas cardiovasculares e respiratórios prévios, diabetes mellitus, tabagismo, problemas 

relacionados à imunidade (imunossupressão e imunocomprometimento) (Koff & Willians, 2020). 
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2.5 – Relatos sobre a transmissão entre humanos 

Pacientes doentes têm maior capacidade de transmitir o vírus a outros humanos, principalmente antes 

e durante o surgimento de sintomas (WHO, 2020a). 

Pacientes convalescentes (em recuperação gradual da saúde) e os indivíduos assintomáticos possuem 

importância epidemiológica na transmissão viral (WHO, 2020a). 

As formas de transmissão podem ser por secreções (WHO, 2020a), sendo: 

- Via respiratória = principal forma de transmissão do SARS-CoV-2, pelas gotículas liberadas durante 

tosse, espirros, fala de indivíduos infectados, seja pelo ar ou por superfícies contaminadas, nas quais o período 

de sobrevivência do SARS-CoV-2 varia conforme a composição de cada superfície; 

- Fecal-oral = não é considerada a principal via de transmissão deste vírus, mas deve ser considerada 

e é descrita quando há ingestão de alimentos ou água contaminados. 

 

2.6 – Relatos sobre a prevenção entre humanos 

A prevenção ocorre, principalmente, pelo isolamento ou distanciamento social, pelo uso de máscaras 

por pessoas infectadas, pelo tratamento de doentes, pela higiene adequada de mãos e superfícies, pelo menor 

contato possível das mãos em regiões como rosto, nariz e boca (WHO, 2020a). 

Além disso, neste cenário pandêmico, controlar o número de internações e atendimentos nas centrais 

de saúde é primordial visando que o sistema de saúde esteja disponível e capaz de atender aos casos graves, 

por isso é importante que medidas preventivas sejam adotadas adequadamente (Odor et al.,2020). 

 

2.7 – Pandemia: características 

Pandemia significa que se espalhou rapidamente e acabou por atingir uma região inteira, um país, um 

continente etc. As características de ser pandemia se deve ao fato de sua forma de transmissão (interagindo 

com hábitos comunitários), de sua letalidade (não pode eliminar todos os seus hospedeiros) e modo efetivo de 

tratamento (devendo atuar na forma integral e não apenas os sintomas). A seguir citam-se os motivos que 

nortearam a Organização Mundial da Saúde (WHO, 2020b), em março de 2020, a determinar a pandemia de 

COVID-19: 

- Pela transmissão por vias aéreas ser sua principal via; 
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- Por apresentar baixa taxa de letalidade na população em geral, além de causar doença na menor parte 

dos indivíduos infectados; 

- Por não ter disponível, até então, a terapia e a vacina específica no combate a SARS-CoV-2; 

- Por ter alcançado países em todos os continentes. 

 

2.8 – Dados históricos no Brasil 

Este vírus (SARS-CoV-2) circula no Brasil desde fevereiro de 2020 (o primeiro caso confirmado) 

(Croda & Garcia, 2020) e citam-se em maio de 2020 mais de 43 mil casos confirmados e 2700 mortes 

(Ministério da Saúde, 2020). Estes dados pormenorizados encontram-se neste relatório em modo gráfico e de 

tabela. 

Desta forma, atualmente, o mundo vive a pandemia de um vírus previamente desconhecido, que já 

afeta a população brasileira, a qual apresenta características epidemiológicas e populacionais distintas além 

de grande extensão territorial. Portanto, o perfil de disseminação no Brasil precisa ser compreendido 

claramente no intuito de se empregar medidas adequadas. 

Com isso, este relatório de publicação semanal visa esclarecer o perfil de comportamento do SARS-

CoV-2 na população brasileira, para tanto, é preciso entender que os números de casos confirmados são 

referentes aos resultados de diagnóstico laboratorial de confirmação de infecção, sendo importantes no 

monitoramento e na análise epidemiológica do panorama da COVID-19 no Brasil. Enquanto isso, os novos 

casos se referem às notificações diárias de casos suspeitos e de internações relacionadas, auxiliando na 

compreensão do resultado efetivo ou não das medidas de prevenção adotadas. 
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3.0 – A situação mundial 

 Existem registros de casos confirmados de COVID-19 em 185 países e territórios, segundo a Johns 

Hopkins University & Medicine. Até a finalização desse relatório, existiam 3.110.219 casos confirmados, o 

que corresponde a cerca de 0,04% da população mundial. 

 Segundo os dados apresentados na Fig. 1, o número de casos confirmados continua crescendo, com 

média de 79.438 novos casos registrados por dia na última semana. 

Fig.1 – Relação entre os casos confirmados acumulados por dia (eixo Y) e incrementos diários (eixo Y`) de 

novos casos (de 09/01/2020 a 28/04/2020) 
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 Com relação aos óbitos, até o presente relatório registrou-se 216.808 mortes, o que representa 0,003% 

da população mundial. O número de óbitos continua crescendo, apresentando oscilações nos últimos dias, com 

média de 5.785 novos casos registrados por dia na última semana. conforme demonstrado na Fig. 2.  

 

Fig.2 – Relação entre os óbitos acumulados por dia (eixo Y) e incrementos diários (eixo Y`) de novos casos 

(de 25/03/2020 a 28/04/2020)  
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 Com relação as pessoas curadas, conforme a Fig.3, o número vem aumentando mais aceleradamente. 

Até a finalização desse relatório registrou-se 924.516 pessoas curadas, o que representa 0,013% da população 

mundial. 

 O número de pessoas curadas continua crescendo, apresentando oscilações nos últimos dias, com 

média de 34.965 novos casos registrados por dia na última semana. conforme demonstrado na Fig. 2.  

 

Fig.3 – Relação entre o número de pessoas curadas acumulados por dia (eixo Y) e incrementos diários (eixo 

Y`) de novos casos (de 19/03 a 28/04/2020)  
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Com relação a distribuição dos casos pelo mundo, 35 países possuem mais de 10.000 casos 

confirmados e respondem por 93,33% dos registros. Os EUA destacam-se concentrando 32,49% dos registros 

(Figs. 4 e 5). EUA, Espanha, Itália, França, Alemanha, e Turquia são os países que possuem mais de 100.000 

casos e registram juntos 2.049.836 casos confirmados concentrando 65,90% de todos os registros. 

 

Fig. 4 – Países com mais de 10.000 casos confirmados (de 01/04/2020 a 28/04/2020) 

 

 

0 200000 400000 600000 800000 1000000 1200000

Alemanha

Arábia Saudita

Austria

Bélgica

Bielorrúsia (Belarus)

Brasil

Canadá

Chile

China

Coreia do Sul

Emirados Árabes

Equador

Espanha

EUA

França

Holanda

Índia

Irã

Irlanda

Israel

Itália

Japão

México

Paquistão

Peru

Polônia

Portugal

Qatar

Reino Unido

Romênia

Rússia

Singapura

Suécia

Suiça

Turquia



 
 

14 
 

Fig. 5 – Evolução dos casos confirmados nos países com mais de 10.000 registros (de 01/04/2020 a 

28/04/2020) 

 

 

0

200000

400000

600000

800000

1000000

1200000

Alemanha

Arábia Saudita

Austria

Bélgica

Bielorrúsia (Belarus)

Brasil

Canadá

Chile

China

Coreia do Sul

Emirados Árabes

Equador

Espanha

EUA

França

Holanda

Índia

Irã

Irlanda

Israel

Itália

Japão

México

Paquistão

Peru

Polônia

Portugal

Qatar

Reino Unido

Romênia

Rússia

Singapura

Suécia



 
 

15 
 

 Com relação aos óbitos, 18 países registram mais de 1.000 casos e respondem juntos por 93,29% dos 

registros (Fig. 6). EUA, Itália, Espanha, França e Reino Unido são os países que possuem mais de 10.000 

casos e registram juntos 154.985 casos confirmados concentrando 71,48% de todos os registros. (Fig. 7). 

 

Fig. 6 – Países com mais de 1.000 óbitos confirmados (de 01/04/2020 a 28/04/2020) 
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Fig. 7 – Evolução dos casos confirmados nos países com mais de 1.000 óbitos (de 19/03 a 28/04/2020) 
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 O continente Europeu responde por 39,77% dos casos, enquanto a América do Norte 34,64% dos 

registros de casos confirmados (Fig. 8). Chama atenção o baixo percentual de casos no continente africano, 

1,11% dos registros mundiais. 

 

Fig. 8 – Distribuição de casos confirmados por continente (de 09/01/2020 a 28/04/2020) 
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 O Hemisfério Norte concentra 94,44% dos casos confirmados (Fig. 9 e 10). 

Fig. 9 – Distribuição espacial dos casos confirmados de COVID-19 pelo mundo até o dia 28 de abril de 

2020. 

 

 

Fig. 10 – Distribuição de casos confirmados por Hemisfério (de 09/01/2020 a 28/04/2020) 
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 Apenas 15 estados ou regiões do planeta concentram cerca de 30,7% de todos os casos confirmados 

no mundo (Fig.11). Destaca-se Nova York concentrando cerca de 9,26% dos casos. 

Fig. 11 – Regiões/estados com mais de 30.000 casos confirmados (de 19/03 a 28/04/2020) 
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4.0 – A situação no Brasil: 

 Com relação ao Brasil, temos apresentado aumento de registros de novos apresentando oscilações nos 

últimos dias, com média de 4.111 novos casos registrados por dia na última semana (Fig. 12). No momento 

de finalização desse relatório o Brasil registrava 71.886 casos, o que representa cerca de 0,03% da população 

brasileira. 

 

Fig.12 – Relação entre os casos confirmados acumulados por dia e incrementos diários de novos casos 

(24/02/2020 a 28/04/2020). 
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 Todos os estados apresentam casos confirmados (Fig.13) e São Paulo responde por 35,71% dos 

registros, seguido do Rio de Janeiro que apresenta 12,31%. Ambos, portanto, concentram aproximadamente 

50% dos casos no Brasil (Fig. 14). 

 

Fig. 13 – Distribuição espacial dos casos (A) e óbitos (B) confirmados por COVID-19 por município até o dia 

28 de abril de 2020. Brasil, 2020 
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Fig. 14 – Distribuição de casos confirmados por estados brasileiros (24/02/2020 a 28/04/2020) 
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 A Fig. 15 mostra o coeficiente de incidência, por 1.000.000 de habitantes por regiões de saúde, segundo 

o Ministério da Saúde. No Brasil, as regiões de saúde com os maiores coeficientes de incidência foram a 1ª 

Região de Fortaleza no Ceará (1.641,9); São Luís no Maranhão (1.290,4); Manaus, Entorno e Alto Rio Negro 

no Amazonas (1.104,8); Rio Negro e Solimões no Amazonas (1.077,4); e São Paulo (1.069,0). 

Fig. 15 – Coeficientes de incidência (A) e mortalidade (B) por COVID-19 (por 1.000.000 de habitantes) por 

regiões de saúde até o dia 28 de abril de 2020. Brasil, 2020. 
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Apesar de São Paulo e Rio de Janeiro apresentarem 45,27% dos casos, Ceará, Pernambuco e 

Amazonas tiveram rápido acréscimo de casos nos últimos dias (Fig. 16). Juntos, esses cinco estados 

concentram 68,89% dos casos confirmados no Brasil. 

Fig. 16 – Evolução dos casos confirmados nos estados brasileiros (24/02/2020 a 28/04/2020) 
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 A região Sudeste concentra 50,17% dos casos no Brasil (Figs. 17 e 18). 

Fig. 17 – Distribuição dos casos confirmados por região do Brasil (24/02/2020 a 28/04/2020) 

 

 

Fig. 18 – Evolução dos casos confirmados por região do Brasil (24/02/2020 a 28/04/2020) 
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Até a finalização desse relatório foram registrados no Brasil 5.017 óbitos que representa 0,002% da 

população brasileira. O número de registros de óbitos confirmados vem aumentando diariamente como 

consequência da liberação de resultados de exames represados. Porém a consistência do aumento indica 

também a ocorrência de novos casos (Fig. 19), porém o dia 13 de abril foi o que registrou o maior número de 

óbitos (Fig. 20). Vale ressaltar que tais dados podem ser alterados com a liberação de novos exames. 

 

Fig.19 – Relação entre os óbitos confirmados acumulados por dia (Azul) e incrementos diários de novos 

casos (laranja) por data de notificação (24/02/2020 a 28/04/2020) 

 

 

 

0

50

100

150

200

250

300

350

400

450

500

0

1000

2000

3000

4000

5000

6000

2
4

/f
ev

2
6

/f
ev

2
8

/f
ev

0
1

/m
ar

0
3

/m
ar

0
5

/m
ar

0
7

/m
ar

0
9

/m
ar

1
1

/m
ar

1
3

/m
ar

1
5

/m
ar

1
7

/m
ar

1
9

/m
ar

2
1

/m
ar

2
3

/m
ar

2
5

/m
ar

2
7

/m
ar

2
9

/m
ar

3
1

/m
ar

0
2

/a
b

r

0
4

/a
b

r

0
6

/a
b

r

0
8

/a
b

r

1
0

/a
b

r

1
2

/a
b

r

1
4

/a
b

r

1
6

/a
b

r

1
8

/a
b

r

2
0

/a
b

r

2
2

/a
b

r

2
4

/a
b

r

2
6

/a
b

r

2
8

/a
b

r

Incrementos diários Dados acumulados



 
 

27 
 

Fig. 20 – Distribuição dos óbitos por data da ocorrência (15/03/2020 a 25/04/2020) 

 

 

 

 

 Todos os estados brasileiros possuem registros de óbitos. São Paulo responde por 40,84% dos 

registros, seguido do Rio de Janeiro que apresenta 14,70%, Pernambuco 10,12%, Ceará 8,03% e Amazonas 

6,99%. Esses estados, portanto, concentram 80,68% dos casos no Brasil (Fig. 21). 
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Fig. 21 – Distribuição de óbitos confirmados por data de notificação por estados brasileiros (15/03/2020 a 

28/04/2020) 
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 Nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro, Pernambuco, Ceará e Amazonas o crescimento de registros 

de óbitos tem sido mais proeminente (Fig. 22). Porém registra-se aceleração dos casos de óbitos no Maranhã 

e Pará. 

Fig. 22 – Evolução dos óbitos confirmados por data de notificação nos estados brasileiros (24/02/2020 a 

28/04/2020) 
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O índice de Letalidade do vírus vem aumentando (Fig. 23). Isso deve-se a liberação de resultados de 

exames represados. Como cerca de 80% dos infectados são assintomáticos, segundo a OMS, esse índice deve 

baixar com o aumento dos testes. 

  

Fig. 23 – Evolução do índice de letalidade no Brasil (08/04/2020 a 28/04/2020) 
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Com relação a distribuição por municípios, dos 5570 municípios brasileiros, há registro de 

contaminação em 1.938 (34,79%). 

 Destes, 9 municípios, que corresponde a 0,16% dos municípios brasileiros, apresentam mais de 1.000 

casos, totalizando 38.585, que corresponde a 53,65% do total de casos confirmados no Brasil.  

 São 83 (1,49%) municípios que possuem mais de 100 casos confirmados respondendo por 58.196 

(80,95%) registros e 135 (2,42%) possuem mais de 50, concentrando 61.849 (86,03%) casos confirmados 

(Tab. 1 / Fig. 24). 

Tabela 1. Distribuição de casos confirmados em municípios brasileiros (06/04/2020 a 28/04/2020) 

Total de cidades com casos confirmados 1.938 (34,79%) 

Total de cidades com mais de 100 casos confirmados 83 (1,49%) 

Número total de casos confirmados nas cidades com mais 

de 100 casos 

58.196 (80,95%) 

Total de cidades com mais de 50 casos confirmados 135 (2,42%) 

Número total de casos confirmados nas cidades com mais 

de 50 casos  

61.849 (86,03%) 

 

  

Fig. 24 – Número de municípios segundo o número de casos confirmados (Até 28/04/2020). 
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 São 63 (1,13%) municípios que possuem mais 10 óbitos confirmados, concentrando 3.925 (78,23%) 

casos. Já 106 (1,90%) municípios possuem mais de 5 óbitos registrados e concentram 4.216 (84,03%) dos 

casos (Tab. 2). 

Tabela 2. Distribuição de óbitos confirmados em municípios brasileiros (06/04/2020 a 28/04/2020) 

Total de cidades com casos confirmados 1.938 (34,79%) 

Total de cidades com mais de 10 óbitos confirmados 63 (1,13%) 

Número total de casos confirmados nas cidades com mais 

de 10 óbitos 

3.925 (78,23%) 

Total de cidades com mais de 5 óbitos confirmados 106 (1,90%) 

Número total de casos confirmados nas cidades com mais 

de 5 óbitos  

4.216 (84,03%) 

  

 O pico de hospitalizações no Brasil por Síndrome Respiratória Aguda Grave, independente do agente 

causador foi entre 22 de março e 10 de abril de 2020 (Fig. 25). 

Fig. 25 – Relação entre confirmados, óbitos e hospitalizações por Síndrome Respiratória Aguda Grave 

(SRAG) 
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 Comparando a situação do Brasil com outros países europeus com mais de 100.000 casos, podemos 

verificar que o Brasil tem um alinhamento com a situação da Alemanha (Fig. 26). Já na América do Sul, o 

Brasil tem forte alinhamento com o Peru, país com segundo maior número de casos confirmados. 

Fig. 26 – Comparação de surgimento de casos entre Brasil e EUA; Brasil e Espanha; Brasil e Alemanha; Brasil 

e Itália. Na coluna da esquerda (gráficos de linha) estão os dados acumulados por dia. Na coluna da direita 

(gráficos de barra) estão os valores de incrementos diários de novos casos. 
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Fig. 27 – Comparação de surgimento de casos entre Brasil e Argentina e Brasil e Peru. Na coluna da esquerda 

(gráficos de linha) estão os dados acumulados por dia. Na coluna da direita (gráficos de barra) estão os valores 

de incrementos diários de novos casos. 
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Apesar de muitos resultados positivos serem fruto do distanciamento social, a média brasileira tem 

girado em torno de 50% e em alguns estados estando abaixo dos 40% (Fig. 28). 

Fig. 28 – Evolução do índice de distanciamento social no Brasil até 27 de abril de 2020 

 

Fonte: In Loco 

 

  

Fig. 29 – Relação entre as taxas de isolamento registradas e os incrementos diários de novos casos. 
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