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NOTA TÉCNICA 01/2020 (Maio - 2020)
O coronavírus e a desigualdade socioeconômica: um modelo baseado

em agentes para simular e avaliar o impacto de intervenções na
redução da disseminação da COVID-19 no Rio de Janeiro, Brasil.
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2 Introdução
Desde que uma doença respiratória grave foi relatada em Wuhan, na China, em dezembro
de 2019, identificada como COVID-19, se espalhou rapidamente para outras regiões. Devido
à natureza altamente transmissível do vírus SARS-CoV-2, alcançou vários países, incluindo
o Brasil, e foi declarada pandemia pela Organização Mundial da Saúde (OMS). No Brasil,
o primeiro paciente foi testado positivo para o vírus em fevereiro de 2020, e até 7 de maio
de 2020, foram registrados 135.106 casos de coronavírus e 9.146 óbitos pela doença [1].
Atualmente, não há vacinas ou terapias aprovadas para o tratamento [2, 3].

Em todo o mundo, há uma busca acelerada para entender a dinâmica de transmissão
do vírus e avaliar a eficácia das medidas de intervenção. Essas intervenções visam reduzir
a mortalidade e a demanda das unidades de saúde. Apesar de outros países enfrentarem
esses desafios antes do Brasil e muitas previsões já terem sido realizadas, ainda permanece
uma grande incerteza quanto ao acompanhamento da epidemia e sua taxa de mortalidade,
devido a fatores diferenciados do Brasil, tanto pela sua extensão territorial com diferentes
densidades e condições ambientais, bem como pelas condições socioeconômicas e níveis de
imunidade da população.

No Brasil, 11,4 milhões de pessoas, quase 6% da população, vivem em favelas [4].
As favelas são áreas de assentamentos humanos que combinam a falta de saneamento e
água, espaço insuficiente para as famílias, o que significa mais de três pessoas dividindo o
mesmo cômodo1. A transmissão do vírus pode ser facilitada nessas regiões mais adensa-
das, caracterizadas por contato mais frequente entre indivíduos, moradias lotadas, sistemas
de saneamento inadequados, educação e estado nutricional deficientes [5]. Além disso,
neste período, a maioria dos estados brasileiros enfrentam uma alta incidência de Síndrome
Respiratória Aguda Grave (SRAG), em comparação com o mesmo período dos anos ante-
riores [1] 2. Este é o caso do Rio de Janeiro, que também é um dos estados brasileiros
com elevada taxa de incidência de tuberculose, condição de comorbidade que pode impor
resultados clínicos ruins em pacientes com COVID-19 [6].

Dadas essas condições socioeconômicas especiais em torno do Brasil, ou mais especifi-
camente no bairro de Copacabana no Rio de Janeiro como tratado neste trabalho, o uso
dos modelos preditivos desenvolvidos para outros países podem fazer uma predição muito
incompleta da epidemia, uma vez que essas diferenças provavelmente resultarão em padrões
diferentes de disseminação do vírus.

2.1 Objetivos
O objetivo desta nota técnica é apresentar as simulações, com diferentes medidas de iso-
lamento, para compreender a disseminação e o impacto dessas medidas na redução da
COVID-19, considerando as condições socioeconômicas do Brasil. Para isso foi utilizado
um modelo baseado em agentes (ABM), combinado com o modelo de dinâmica epidemio-
lógico SEIR (Suscetível, Exposto, Infectado e Removido), de acordo com as características
epidemiológicas da COVID-19 [7, 8]. As simulações têm populações heterogêneas, con-
siderando diferentes faixas etárias, diferenças socioeconômicas e número de membros por
família, contatos e movimentos intra e inter subpopulações (favelas e não-favelas) e número
de Unidades de Terapia Intensiva (UTIs). Além disso, as simulações apresentam diferentes

1www.unhabitat.org. SOWC/06/07/B/Slum2
2http://info.gripe. fiocruz.br
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cenários para sugerir como as decisões e consequentes ações poderão influenciar a propa-
gação do vírus no bairro de Copacabana, Rio de Janeiro, Brasil.

Vale ressaltar que, diversos trabalhos com curvas prospectivas para a COVID-19 vêm
sendo publicados, principalmente envolvendo modelos matemáticos. A modelagem mate-
mática se limita à abstração de diversos aspectos complexos, essenciais para o estudo da
epidemia. Porém, o principal diferencial deste trabalho está na substituição de indivíduos re-
ais por representações de software (agentes com características individuais) em um ambiente
simulado. Isto permitiu o desenvolvimento de um estudo do fenômeno epidêmico o mais
próximo possível da realidade, onde as interações e os comportamentos de cada indivíduo
tem influência direta sobre o agravamento ou a diminuição da epidemia. Ainda, este tra-
balho contorna problemas de sub-notificação e contabilização tardia de casos confirmados,
pois tratamos e monitoramos cada um dos agentes individualmente. Estes aspectos tornam
o trabalho uma ferramenta com alto potencial para tomadas de decisões, não apenas para
a COVID-19, mas para outras epidemias, visto que diferentes cenários podem ser simulados
para avaliação de medidas preventivas, quando não for possível compreendê-los de maneira
dedutiva ou analítica, sem colocar a população real em risco experimental.
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3 Modelagem e Simulação Computacional dos Cenários
da Epidemia no Rio de Janeiro

De acordo com as características da transmissão da COVID-19 [7, 8], a modelagem realizada
é baseada no modelo epidemiológico SEIR [9], no qual a população é dividida em quatro
compartimentos:

• Suscetíveis (S): inclui todos os indivíduos que podem contrair a doença, caso sejam
expostos a ela;

• Expostos (E): grupo de indivíduos que estão doentes, não apresentam sintomas mas
são capazes de transmitir o vírus. Possuem baixa carga viral mas atuam como os
principais agentes transmissores da doença;

• Infectados (I): inclui os indivíduos que estão doentes (alta carga viral), apresentam
sintomas e são capazes de transmitir o vírus;

• Removidos (R): classe de indivíduos que se recuperam ou morrem.

Na Figura 1 são apresentados os quatro compartimentos e os fatores que motivam a
troca de estados dos indivíduos. Inicialmente, a pessoa que pertence ao grupo dos suscetíveis
e tem contato com uma pessoa doente, contrai o vírus e passa para o grupo dos expostos
(não apresenta sintomas, mas possui carga viral). Após o período de incubação, com o
aparecimento dos sintomas, os indivíduos expostos passam para o grupo dos infectados.
Nesse compartimento, se o indivíduo recebeu o tratamento e foi curado, passa para o grupo
dos removidos. Por outro lado, se o indivíduo evolui para o caso crítico da doença, passa
a depender de tratamento em Unidade de Terapia Intensiva (UTI). Se não houver UTI
disponível para o paciente em estado crítico, o indivíduo morre e passa para o grupo dos
removidos. Aqueles que adquirem vaga em UTI, após o período de tratamento, também
passam a fazer parte do grupo dos removidos. Estes indivíduos são contabilizados como
curados, em caso de sucesso no tratamento, ou que vieram a óbito, devido à doença.

Figura 1: O modelo SEIR e os fatores de transição entre os quatro compartimentos. Fonte:
autoria própria.

Para modelar as características mais detalhadas de cada indivíduo e da transmissão do ví-
rus, foi implementado um ABM. Os modelos baseados em agentes, subárea da Inteligência
Artificial, são usados em muitos problemas complexos, onde fórmulas matemáticas sim-
ples não são suficientes para fornecer uma descrição mais detalhada e precisa do contexto
estudado [10]. O comportamento coletivo é então analisado e os resultados apresentam
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conclusões e ideias que podem nos ajudar a entender o fenômeno do contágio social, de
maneira mais intuitiva e prática. A praticidade do ABM, combinada com os poderosos
resultados fornecidos por ela, é uma boa combinação para estudar a propagação de doenças
contagiosas em contextos reais.

Portanto, a abordagem ABM é adequada para estudar a propagação da COVID-19, por
permitir tratar cada indivíduo (agente) de maneira personalizada, juntamente com informa-
ções ambientais do contexto em que os indivíduos fazem parte. Todos os detalhes do ABM
implementado estão disponíveis em [11].

3.1 Simulações - Ambiente e População
Os dados utilizados para descrever as principais características da população são baseados
no Censo de 2010 [12] para a cidade do Rio de Janeiro. A população simulada compreende
o bairro de Copacabana (área 4 na Figura 2), por existir uma grande lacuna socioeconômica
entre as favelas (o complexo Pavão-Pavãozinho-Cantagalo (PPC), Tabajaras-Cabritos (TC)
e Chapéu Mangueira-Babilônia (CMB)3, respectivamente as áreas 1, 2 e 3, na Figura 2)
situadas nesta região e as outras partes do bairro. De acordo com os dados do Relatório de
Favelas da cidade do Rio de Janeiro [4], Copacabana possui 161.191 habitantes, dos quais
12.094 (8%) vivem em favelas.

Figura 2: Limite de bairros (linha azul) e regiões de favelas (área magenta) no Rio de
Janeiro. Bairro de Copacabana (4), PPC (1), TC (2) e CMB (3). Fonte: autoria própria
gerado pelo site Instituto Pereira Passos - RJ [13]

3Chapéu Mangueira-Babilônia tem a maior parte do seu território localizada no Leme.
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Além disso, o Rio de Janeiro é a capital com a maior população idosa do Brasil (cerca
de 18% tem 60 anos ou mais4) e destes, 29% vivem em Copacabana [14]. Há uma grande
diferença entre as áreas de asfalto de Copacabana (não-favela) e de favela, bem como
existem diferenças entre as próprias favelas, tanto em termos de densidade demográfica,
como em renda ou no índice geral de vulnerabilidade 5.

Em relação à distribuição etária da população das áreas das favelas e outras áreas de
Copacabana, há grandes diferenças, principalmente para a população idosa [16]. Enquanto
há uma predominância de jovens entre 10-29 anos nas favelas, nas outras áreas de Copaca-
bana o número de jovens é significativamente menor. Essa informação é importante para
ser representada no modelo, uma vez que os idosos são considerados grupo de risco para
COVID-19, podendo apresentar maior proporção de quadros clínicos graves e críticos do que
as pessoas mais jovens [17].

No entanto, apesar de não haver muitos idosos nas áreas das favelas (menos de 5% [14]),
essa região é de grande importância na simulação, pois como mencionado, as pessoas
que vivem em áreas de favelas podem apresentar maior risco de serem infectadas devido
às condições sanitárias e da densidade demográfica da região. Por exemplo, a densidade
demográfica em Copacabana é de 110,7 hab/ha, enquanto no PPC é de 808,0 hab/ha e
em TC e CMB em média 300 hab/ha [12]. Além disso, segundo os dados do mapeamento
do Instituto Pereira Passos e Rio + Social [15], em toda região do PPC há rede oficial
de abastecimento de água, mas a interrupção no abastecimento é recorrente, chegando a
ser mais de 10 dias por mês. Em todo o território há presença de esgoto aberto nas valas
de drenagem, escoando próximo a canos da rede de água, podendo gerar contaminação e
todas as favelas não têm coleta de lixo. Segundo o Painel Rio COVID-19 6, até o dia 07 de
maio haviam 367 casos confirmados e 39 óbitos relacionados à COVID-19 em Copacabana,
sendo o bairro com o maior número de casos no Rio de Janeiro, e o terceiro em número de
mortes, praticamente empatados com o primeiro e o segundo lugar, com apenas 1 caso a
menos.

Como o estudo se concentra na disseminação da COVID-19, também é importante
considerar o número de UTIs disponíveis na região que escolhemos modelar. De acordo
com o estudo de [18], a região Metropolitana I, na qual Copacabana está localizada, possui
6 UTIs públicas por 100 mil habitantes. Isso ajudará o modelo a estar mais próximo da
realidade, ao contabilizar a infraestrutura hospitalar fornecida para Copacabana.

Vale ressaltar que essa região foi escolhida para avaliar o modelo e as simulações por
haver regiões próximas, com diferentes densidades populacionais, faixas etárias e condi-
ções econômicas. Sendo assim, essas características únicas podem servir como modelo de
simulação para todo o Brasil.

4https://sidra.ibge.gov.br/tabela/261#notas-tabela
5O Índice geral mostra o quanto da área de cada comunidade e do território como um todo se encontra em

condições vulneráveis, intermediárias ou adequadas em relação aos temas abastecimento de água, sistema
de esgotamento sanitário, coleta de lixo, entre outras [15].

6https://experience.arcgis.com/experience/38efc69787a346959c931568bd9e2cc4
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4 Resultados dos Cenários e Simulações
Foram simulados seis cenários diferentes:

• Cenário 1: simula a propagação do vírus em uma população sem medidas de inter-
venção e isolamento. Ou seja, as pessoas (agentes) podem se deslocar livremente de
casa para o trabalho e do trabalho para casa.

• Cenário 2: cenário com população homogênea e sem isolamento das pessoas, des-
considerando subpopulações (favela e não favela).

• Cenário 3: simula o isolamento de idosos (acima de 60 anos) e jovens (abaixo de
18 anos). Somente as pessoas fora dessas faixas de idade podem se deslocar de casa
para o trabalho e vice-versa.

• Cenário 4: simula o deslocamento das pessoas em dias alternados. O critério adotado
para esta intervenção é: pessoas nascidas em dias pares só podem sair em dias pares
e pessoas nascidos em dias ímpares, apenas em dias ímpares.

• Cenário 5: a partir de trinta pessoas infectadas, simula o isolamento de 95% da
população, onde cada pessoa fica em casa até que a infecção termine. Apenas 5%
das pessoas circulam para representar os serviços essenciais, tais como farmácias, área
de saúde e segurança e supermercados.

• Cenário 6: também simula o isolamento percentual após trinta pessoas infectadas.
Porém, neste cenário 30% das pessoas circulam para representar o que tem sido
considerado como o ideal no contingenciamento do Coronavírus [19, 20]. Ou seja,
que 70% da população se mantenha em isolamento social para que o combate à
Covid-19 seja efetivo.

É importante ressaltar que, para todos os cenários, há um número considerável de
casos críticos, tendo em vista as complicações dos quadros clínicos (conjunto de sintomas
presentes em uma determinada doença) causadas pelo vírus em idosos e também pelo maior
adensamento demográfico para as pessoas que vivem nas favelas.

Considerando que o vírus chegou ao Brasil através de indivíduos que viajaram para outros
países [21], as primeiras pessoas infectadas pertencem à subpopulação de não favela. Além
disso, nestas simulações foram adotadas 35000 pessoas como número máximo, por limitação
do software de simulação. Os parâmetros que envolvem o tamanho da população foram
ajustados de acordo com a quantidade de pessoas simuladas.

4.1 Resultados
4.1.1 Cenário 1 - Sem medidas de isolamento

A Figura 3(a) mostra o número de pessoas (agentes) em cada compartimento do modelo
SEIR ao longo do tempo. A curva verde representa as pessoas do grupo dos suscetíveis, a
amarela os expostos, a vermelha os infectados e a cinza os removidos. Quando o número
de pessoas expostas e infectadas aumenta, a quantidade de suscetíveis diminui. À medida
que as pessoas se recuperam ou morrem devido à doença, o número de pessoas removidas
aumenta. Essa tendência está de acordo com a fenomenologia estudada.
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Como as intervenções de isolamento não são implementadas neste cenário, as pessoas
circulam livremente, permitindo que o vírus se espalhe rapidamente, afetando grande parte
da população. Além disso, o número de internações com casos críticos (curva vermelha na
Figura 3(b)) cresce rapidamente e atinge o número máximo de UTIs disponíveis (linha verde
na Figura 3(b)), apresentando 684 casos críticos em pouco mais de 60 dias (Figura 3(c)).
Quando a ocupação máxima de UTI é alcançada, pessoas com casos críticos começam a
morrer por falta de recursos de saúde (curva roxa na Figura 3(d)). O número total de óbitos
pelo vírus foi de 571, com 175 por falta de UTI. Esse número total de óbitos representa
aproximadamente 1,63% da população simulada.

Com base nos modelos desenvolvidos em todo o mundo para a COVID-19 sabemos que,
sem isolamento, a propagação do vírus é mais rápida, causando colapso no sistema de saúde.
Porém, ainda assim, este cenário funciona como base de comparação para os outros cenários
que serão apresentados em seguida (com medidas de isolamento). Além disso, é importante
saber em quanto tempo haverá colapso do sistema de saúde no cenário brasileiro e quais os
números associados a ele.

Neste primeiro cenário, a infecção7 durou 92 dias, com um pico de 25.581 infectados
em 53 dias. O número total de pessoas infectadas foi de 33.357, 3.457 vivendo na favela e
29.900 fora da favela. O colapso do sistema de saúde ocorreu em 53 dias, coincidindo com
o dia em que ocorreu o pico infeccioso.

(a) Comportamento epidemiológico SEIR

(b) Hospitalizados (c) Casos críticos (d) Mortalidade.

Figura 3: Resultados para o cenário 1 (Sem intervenções). Fonte:própria, desenvolvida no
Anylogic.

4.1.2 Cenário 2 - População homogênea e sem isolamento

Este cenário desconsidera a diferenciação das pessoas que vivem nas favelas e demonstra que
em uma população homogênea os resultados de infecções e mortes podem ser subestimados.

Por exemplo, novamente o número de internações com casos críticos (curva vermelha na
Figura 4(b)) cresce rapidamente e atinge o número máximo de UTIs disponíveis (linha verde
na Figura 4(b)). Porém, o número de casos críticos em pouco mais de 60 dias (Figura 4(c))
é menor que no cenário 1, com 79 casos a menos. Além disso, na Figura 4(d), o número

7Período que corresponde do primeiro caso até o fim da presença do vírus na população.

9



4 RESULTADOS DOS CENÁRIOS E SIMULAÇÕES

total de óbitos devido à doença é de 523 (48 a menos que no cenário 1), com 119 por falta
de UTI (56 a menos que o cenário 1).

Esse resultado demonstra a importância de considerar subpopulações nas simulações
para uma melhor avaliação da disseminação e impacto da epidemia.

(a) Comportamento epidemiológico SEIR

(b) Hospitalizados (c) Casos críticos (d) Mortalidade

Figura 4: Resultados para o cenário 2 (população homogênea e sem medidas de isolamento).
Fonte:própria, desenvolvida no Anylogic.

4.1.3 Cenário 3 - Isolamento de jovens e idosos

Na Figura 5(a) é apresentado o número de pessoas em cada compartimento do modelo SEIR
ao longo do tempo para este cenário. Observe que há um achatamento da curva epidêmica
quando se inicia o isolamento das pessoas jovens (pessoas com idade inferior a 18 anos) e
idosos, reduzindo o pico de pessoas infectadas. Neste cenário, o número de casos críticos
atingiu 603 (81 casos a menos que no cenário 1). O número total de óbitos foi de 504 (67
a menos), com 83 por falta de UTIs (92 a menos). Porém, apesar da redução, o número
de infectados e óbitos ainda é alto, pois as redes de contatos familiares são mantidas e
as pessoas sem isolamento são vetores da transmissão intragrupo. Desta forma, indivíduos
isolados também são infectados.

Neste cenário, a infecção durou 93 dias, mas com uma redução de 6,8% na quantidade
de pessoas infectadas, em relação ao cenário 1. O pico de infectados foi de 21.018 pessoas
e ocorreu após 49 dias, com uma redução de 17,9%, também em relação ao cenário 1. O
número total de pessoas infectadas foi de 31.091 (3.453 na favela e 27.638 na não favela).
Comparando o número de pessoas infectadas das diferentes populações, a redução fora da
favela foi de 7,6%, enquanto que na favela foi de 0,11%. A falta de UTI ocorreu após 51
dias, 2 dias após o pico de infectados.

4.1.4 Cenário 4 - Isolamento em dias alternados

Neste cenário, a medida de isolamento adotada é mais rigorosa, permitindo que as pessoas
saiam de casa em dias alternados, conforme explicado na Seção 4. O achatamento da curva
infecciosa apresentado na Figura 6(a) é ainda maior que no cenário 3, e o pico dessa curva
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(a) Comportamento epidemiológico SEIR

(b) Hospitalizados (c) Casos críticos (d) Mortalidade.

Figura 5: Resultados para o cenário 3 (isolamento de jovens e idosos). Fonte:própria,
desenvolvida no Anylogic.

é, aproximadamente, 2,5 vezes menor que no cenário 1. O número de casos críticos é de 486
(Figura 6(c)) e o número total de óbitos é de 380 (Figura 6(d)). Como neste cenário não
há falta de UTI (Figura 6 (b)), não há óbitos por esta causa, como observado nos cenários
anteriores. Este resultado demonstra a importância de não superlotar o sistema de saúde.

Ainda, a infecção durou 134 dias, porém com uma redução significativa no pico e no
total de pessoas infectadas. Em 84 dias, o número de pessoas infectadas atingiu o pico de,
aproximadamente, 10.000 pessoas, 61% a menos que no cenário 1 e 52,4% a menos que
no cenário 3. O número total de pessoas infectadas foi de 25.705 (-22,94% em relação
a cenário 1 e 17,32% para o cenário 3). Dentro da favela, o número total de pessoas
infectadas foi de 3.251 (-5,96% e -5,85%, em relação aos cenários 1 e 3, respectivamente)
e fora da favela foi de 22.454 (-24,9% e -18,75% em relação aos cenários 1 e 3).

(a) Comportamento epidemiológico SEIR

(b) Hospitalizados (c) Casos críticos (d) Mortalidade

Figura 6: Resultados para o cenário 4 (isolamento alternado por data de nascimento).
Fonte:própria, desenvolvida no Anylogic.
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4.1.5 Cenário 5 - Isolamento percentual (5%)

Para este cenário, por limitação visual, o gráfico dos compartimentos do modelo SEIR
ao longo do tempo não é apresentado. Na Figura 7(a) são apresentados a quantidade de
pessoas hospitalizadas e a disponibilidade de UTIs; A Figura 7(b) representa os casos críticos
e a Figura 7(c), a quantidade de óbitos. Neste cenário, a transmissão desapareceu em 38
dias e atingiu o pico infeccioso com 316 pessoas, após 26 dias. O número total de pessoas
infectadas foi de 366, sendo 266 em não favela e 100 em favela. Como as simulações
começam com pessoas infectadas que residem em não favela, não houve tempo hábil para
o vírus se espalhar pelas pessoas da favela, por isso, a propagação do vírus em não favela é
maior neste cenário.

(a) Hospitalizados (b) Casos críticos (c) Mortalidade

Figura 7: Resultados para o cenário 5 (isolamento total com 5% das pessoas circulando
para representar os serviços essenciais. Fonte:própria, desenvolvida no Anylogic.

4.1.6 Cenário 6 - Isolamento percentual (70%)

Para este cenário, assim como no cenário 5, por limitação visual, o gráfico dos compartimen-
tos do modelo SEIR ao longo do tempo não é apresentado. Na Figura 8(a) são apresentados
a quantidade de pessoas hospitalizadas e a disponibilidade de UTIs; A Figura 8(b) representa
os casos críticos e a Figura 8(c), a quantidade de óbitos.

Neste cenário, a infecção durou 220 dias e atingiu o pico infeccioso com 667 pessoas,
após 74 dias. O total de pessoas infectadas foi de 4.038, sendo 3.063 vivendo em não favela
e 975 em favela. Ainda, 74 pessoas desenvolveram casos críticos (Figura 8(b)) e 60 vieram
a óbito (Figura 8(c)). Assim como nos cenários 4 e 5, neste cenário também não há falta
de UTI (Figura 8(b)), por isso não há óbitos por esta causa. Novamente, este resultado
demonstra a importância de não superlotar o sistema de saúde.

(a) Hospitalizados (b) Casos críticos (c) Mortalidade

Figura 8: Resultados para o cenário 6 (isolamento total com 30% das pessoas circulando
para representar os serviços essenciais). Fonte: própria, desenvolvida no Anylogic.
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4.2 Discussão
Como ainda não existem medidas para imunizar a população, é muito provável que um
grande número de pessoas ainda seja infectado pelo vírus. No entanto, observando a disse-
minação da COVID-19 nos 6 cenários estudados, percebe-se a importância de se aderir às
medidas de isolamento para que menos pessoas adoeçam ao mesmo tempo e não causem
colapso no sistema de saúde. Com a estratégia certa, é possível enfrentar a epidemia pre-
servando o sistema de saúde para que possa atender às pessoas que desenvolvem os casos
críticos e o número de óbitos seja reduzido.

Um aspecto muito relevante que pode ser apontado neste estudo é a análise da dis-
seminação diferenciada do vírus nas favelas, pois muitos fatores, tais como condições de
higiene e aglomeração de pessoas, fazem com que o vírus se espalhe mais rapidamente
nessas regiões.

Cenário 1 Cenário 2 Cenário 3 Cenário 4 Cenário 5 Cenário 6
Duração da Infecção 92 dias 92 dias 93 dias 134 dias 38 dias 220 dias
Pessoas infectadas 33357 29991 31091 25705 366 4038

Total de óbitos 571 523 504 380 6 60

Pico epidêmico 25581
em 53 dias

22754
em 54 dias

21018
em 49 dias

≈10000
em 84 dias

316
em 26 dias

667
em 74 dias

Falta de UTI 53 dias 54 dias 51 dias Não ocorreu Não ocorreu Não ocorreu

Tabela 1: Comparação dos cenários simulados

Na Tabela 1 e na Figura 9 são apresentados os resumos dos resultados para todos os
cenários simulados.

Observando os valores e as curvas, podemos constatar que o isolamento de idosos e
jovens (cenário 3) não foi muito eficiente em relação ao cenário 1 (sem medidas de isola-
mento), pois ainda houve colapso no sistema de saúde (falta de UTIs disponíveis). Além
disso, vale ressaltar que há uma grande dificuldade em se implementar medidas de isola-
mento horizontal como essas, em ambientes de favelas, onde mais de 300 mil domicílios
têm mais de três pessoas dividindo um único quarto 8.

A intervenção em dias alternados (cenário 4) mostrou-se mais eficiente que os cenários
1 e 3 e sem provocar falta de UTIs. No entanto, manter o controle da movimentação
das pessoas por um longo período (134 dias) dificulta a implementação desta medida de
intervenção. Essa mesma dificuldade é encontrada no cenário 6, para o qual são necessários
220 dias de controle da movimentação das pessoas. Os melhores resultados foram obtidos
no cenário 5, onde apenas as pessoas responsáveis pelos serviços essenciais puderam circular.
Além do curto período (38 dias), muitas vidas foram salvas e o número de pessoas infectadas
foi muito menor quando comparado à todos os outros cenários simulados.

O resultados de algumas das simulações e a dinâmica de movimentação das pessoas pelo
ambiente podem ser visualizados em: https://doi.org/10.5281/zenodo.3817200.

8Segundo estudo da ONG Casa Fluminense de Abril 2020: https://casafluminense.org.br/
quartos-com-mais-de-3-pessoas-e-a-realidade-de-300-mil-casas-na-regiao-metropolitana-do-rio/
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(a) Número de infectados ao longo do tempo para os 6 cenários.

(b) Número de internados ao longo do tempo para
os 6 cenários.

(c) Número de óbitos ao longo do tempo para os 6
cenários.

Figura 9: Comparação entre os números de infectados, internados, óbitos e óbitos por falta
de UTI para os seis cenários simulados.

14



5 ANÁLISES E RECOMENDAÇÕES

5 Análises e Recomendações
Na presente Nota Técnica, se analisou a disseminação do vírus SARS-CoV-2, causador da
COVID-19, no bairro de Copacabana na cidade do Rio de Janeiro, utilizando um ABM para
simular o comportamento epidêmico em diferentes cenários e intervenções. Nas simulações
foram consideradas o maior risco de disseminação nas favelas devido à sua situação socio-
econômica e vulnerabilidades. Também foram consideradas as diferenças de idade e como
isso afeta o sistema de saúde, causando mais óbitos em situações em que o número de leitos
de UTI não seja suficiente para atender todas as pessoas que desenvolvem quadros clínicos
críticos.

O ABM proposto representou a fenomenologia do evento estudado e, apesar de algumas
hipóteses serem desconsideradas, o modelo mostrou-se eficaz para o estudo de disseminação
do vírus. Também é importante ressaltar que o ABM desenvolvido neste trabalho pode ser
facilmente utilizado para outras populações e cenários, inclusive considerando o equilíbrio
entre fatores econômicos-sociais e o da preservação de vidas.

Os resultados deste estudo podem ser utilizados por administradores municipais, onde
existem favelas e líderes comunitários envolvidos na gestão de crises e soluções de financi-
amento. Com estes resultados é possível avaliar a importância de medidas de isolamento
social, particularmente para grupos de risco, bem como os diferentes impactos de medidas
que podem ser adotadas em diferentes estágios da epidemia.

Os resultados devem ser utilizados com cautela, considerando as limitações das simu-
lações e modelos que incluem premissas que podem não se aplicar a todas as favelas, por
serem impactadas por variáveis não previstas no modelo, como condições sanitárias, comor-
bidades e imunidade das pessoas, o que interfere significativamente para o resultado dos
casos de COVID-19.

Os achados aqui sugeridos podem ser estendidos com base em novas descobertas sobre
a COVID-19. Atualmente, ainda existe um esforço científico para obter conhecimento sobre
como o vírus se espalha e como é o desenvolvimento da doença em diferentes grupos de
pessoas. Este novo conhecimento pode ser implementado no modelo para melhorá-lo. Para
fins de validação, podem ser realizadas futuras execuções de simulação, a fim de ajustar os
parâmetros aos dados reais da região simulada neste trabalho.
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