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RESUMO 

Introdução: Em dezembro de 2019, surgiu, na China, uma doença que foi denominada 

COVID-19, resultado da infecção pelo SARS-CoV-2, um novo coronavírus. Diante das altas 

taxas de transmissão do agente e na ausência de vacinas, uma série de medidas foram tomadas 

para evitar sua disseminação. No Brasil, no início da pandemia, as notificações dos casos da 

doença para as autoridades abrangeram somente os casos graves. Além disso, a implementação 

de medidas preventivas ocorreu, geralmente, no âmbito estadual, não compreendendo as 

especificidades locais e as reais necessidades. Quando se considera o contexto de uma doença 

infecciosa de transmissão direta (doença contagiosa), supõem-se que locais com maiores 

contingentes populacionais atuem como pontos críticos para sua disseminação. 

Consequentemente, a compreensão da relação entre densidade demográfica e disseminação de 

uma doença como a COVID-19 poderia proporcionar uma maior racionalidade no 

estabelecimento de políticas de saúde, inclusive pelo melhor dimensionamento da modalidade 

de isolamento social, que passaria a ser adaptado às diversas realidades. Objetivo: Descrever a 

relação entre densidade populacional e disseminação da COVID-19 em municípios de 

diferentes densidades demográficas no estado do Espírito Santo. Métodos: Estudo transversal 

realizado em uma subamostra do inquérito populacional no estado do Espírito Santo, entre os 

meses de maio e junho de 2020. Realizou-se duas amostragens, com intervalo de trinta dias, em 

cada setor censitário selecionado, porém em residências diferentes. Foi sorteado um indivíduo 

de cada residência para a coleta de informações sobre o perfil sociodemográfico e os aspectos 

clínicos e para a realização do teste sorológico para SARS-CoV-2. Respeitaram-se todos os 

aspectos éticos. O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: A prevalência de 

resultados positivos para COVID-19 nos municípios de Aracruz, Barra de São Francisco, 

Castelo, Guaçuí, Guarapari, Pedro Canário, São Gabriel da Palha e Venda Nova do Imigrante, 

na 1ª etapa, foi de 0,25%, enquanto, na 3ª etapa, foi de 2,26% (p<0,05). Para o grupo dos 

municípios de Baixo Guandu, Conceição da Barra, Ecoporanga, Iúna, Marataízes, Santa Maria 

do Jetibá, Sooretama e Viana, na 2ª etapa, a prevalência foi de 2,11%, atingindo 7,36% na 4ª 

etapa (p<0,05). A correlação entre densidade demográfica e diferença de prevalência entre as 

etapas não foi significante (p>0,05). Em relação ao perfil sociodemográfico, entre os indivíduos 

com resultados positivos do teste de anticorpos contra o SARSCoV- 2, 38,2% encontravam-se 

na faixa etária entre 21 e 40 anos, 60,9% eram do sexo feminino, 53,1% se autodeclararam da 

raça e cor da pele parda, 25,0% possuíam ensino médio completo. Além disso, 44,6% moravam 

em domicílio em que havia entre zero e três pessoas e 42,2% moravam em domicílio em que 

habitavam entre quatro e seis pessoas (p<0,05). Quanto às comorbidades, 28,9% possuíam 



 

 
 

hipertensão arterial sistêmica, 12,5% apresentavam obesidade e 8,6% eram portadores de 

diabetes mellitus (p>0,05). No que diz respeito aos sinais e sintomas, 36,6% eram 

assintomáticos, seguidos por 36% com anosmia, 34,4% que referiam febre, 34,4% que tinham 

tosse, 29,7% com fadiga e 25,7% com mialgia (p<0,05). Conclusão: O estudo demonstrou uma 

disseminação rápida e precoce da COVID-19 mesmo em municípios de menor porte. Não houve 

correlação entre diferença de prevalência entre as etapas e densidades demográficas dos 

municípios, corroborando um padrão de transmissão altamente efetivo em qualquer 

circunstância de exposição. Em linhas gerais, compreender fatores como a densidade 

demográfica é essencial para prevenir e prever a propagação de doenças infecciosas. Ainda, a 

caracterização das áreas de transmissão em termos de aspectos sociodemográficos, 

comorbidades e sintomas relatados pode auxiliar na elaboração de políticas públicas quanto a 

testagem e distanciamento social, além de propiciar um manejo mais adequado dos indivíduos.  

Palavras-chave: Prevalência; Estudos Transversais; Infecções por coronavírus; 

Epidemiologia. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 
 

ABSTRACT 

Introduction: In December 2019, a disease called COVID-19 emerged in China from infection 

by SARS-CoV-2, a new coronavirus. The high transmission rate of the agent and the absence 

of vaccines made necessary a series of measures to prevent its spread. At the beginning of the 

pandemic in Brazil, notifications of disease cases to the authorities covered only severe cases. 

In addition, the implementation of preventive measures generally took place at the state level, 

not contemplating local specificities and real needs. When considering the context of an 

infectious disease of direct transmission, the perception is that places with greater population 

contingents act as critical points for its spread. Consequently, understanding the relationship 

between population density and the dissemination of a disease such as COVID-19 could provide 

greater rationality in establishing health policies, including  better dimensioning the modality 

of social isolation and adapting it to different realities. Objective: To describe the relationship 

between population density and the spread of COVID-19 in municipalities of different 

demographic densities in the state of Espírito Santo. Methods: The research team performed a 

cross-sectional study on a subsample of the population survey in the state of Espírito Santo 

between May and June 2020. Two samples were taken, with an interval of thirty days, in each 

selected census sector, but in different houses. The random selection of one individual by 

household provided sociodemographic, clinical, and serological information regarding SARS-

CoV-2. The research team respected all ethical aspects. The significance level adopted was 5%. 

Results: The prevalence of positive results for COVID-19 in the municipalities of Aracruz, 

Barra de São Francisco, Castelo, Guaçuí, Guarapari, Pedro Canário, São Gabriel da Palha and 

Venda Nova do Imigrante, in the 1st stage, was 0.25% , while in the 3rd stage it was 2.26% 

(p<0.05). For the group of municipalities of Baixo Guandu, Conceição da Barra, Ecoporanga, 

Iúna, Marataízes, Santa Maria do Jetibá, Sooretama and Viana, in the 2nd stage, the prevalence 

was 2.11%, reaching 7.36% in the 4th stage (p<0.05). The correlation between population 

density and the difference in prevalence between the stages was not significant (p>0.05). 

Regarding the sociodemographic profile, among individuals with positive  antibody test against 

SARSCoV-2, 38.2% were between 21 and 40 years old, 60.9% were female, 53.1 % declared 

themselves to be of mixed race, and skin color, 25.0% had completed high school. In addition, 

44.6% lived in a household with between zero and three people, and 42.2% lived in a space 

with four to six people (p<0.05). As for comorbidities, 28.9% had systemic arterial 

hypertension, 12.5% were obese, and 8.6% had diabetes mellitus (p>0.05). Regarding signs and 

symptoms, 36.6% were asymptomatic, 36% has anosmia, 34.4% reported fever, 34.4%  had a 



 

 
 

cough, 29.7% fatigue, and 25.7%  has myalgia (p<0.05). Conclusion: The study demonstrated 

a rapid and early spread of COVID-19 even in smaller municipalities. There was no correlation 

between the difference in prevalence between the stages and the demographic densities of the 

cities, which corroborates a highly effective transmission pattern in any circumstance of 

exposure. In general, understanding factors such as population density is essential to preventing 

and predicting the spread of infectious diseases. Thus, the disease profile can guide public 

policies about testing and social distancing. It can also provide adequate management of 

individuals. 

Keywords: Prevalence; Cross-sectional Studies; Coronavirus infections; Epidemiology. 
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1 INTRODUÇÃO 

Em dezembro de 2019, surgiu, em Wuhan, na China, uma série de casos de pneumonia, 

que, posteriormente, foram relacionados ao mercado de atacados de frutos do mar, Huanan, 

local onde muitas espécies de animais vivos são vendidas. A doença, foi denominada COVID-

19 e o vírus responsável pela infecção foi caracterizado como um novo membro do grupo dos 

coronavírus de ácido ribonucleico (RNA) envelopado: o SARS-CoV-2 (HUI et al., 2020; LU 

et al., 2020). 

Devido à alta taxa, ao potencial de transmissão, à quantidade de infectados 

assintomáticos e às falhas em sua identificação, pesquisas para identificar os infectados e evitar 

a disseminação da COVID-19 foram desenvolvidas (WHO, 2020).  

Assim, na ausência de vacinas eficazes para enfrentar uma doença que se propaga 

rapidamente, medidas preventivas individuais são necessárias, mas, concomitantemente, devem 

ser adotadas medidas de alcance comunitário. Por exemplo, medidas comunitárias incluem 

restrições ao funcionamento de escolas, universidades, locais de convívio comunitário e 

transporte público, além de outros locais com aglomeração de pessoas, como aqueles que 

albergam eventos sociais e esportivos, teatros, cinemas e estabelecimentos comerciais que não 

sejam caracterizados como prestadores de serviços essenciais. Já medidas individuais, 

correspondem a lavagem correta das mãos e uso de máscaras, entre outras (OLIVEIRA et al., 

2020). A vacinação compreende uma forma prioritária de diminuir a propagação das 

pandemias. Entretanto, estudos, experimentos, validações e autorizações fazem o seu 

desenvolvimento tornar-se um longo processo.  

Assim, adoção de tais medidas é recomendada com base na experiência dos países 

afetados pela COVID-19, nas recomendações da Organização Mundial de Saúde (OMS) e nas 

evidências disponíveis, até o momento, sobre intervenções efetivas para o controle da doença a 

partir de estudos realizados em outras nações. Neste sentido, o momento da adoção dessas 

medidas e o tempo de duração são fundamentais para seu sucesso (OLIVEIRA et al., 2020). 

A situação de transmissão sustentada em nível de comunidade reforça a necessidade de 

uma melhor compreensão da propagação da doença, uma vez que tal informação representa, 

potencialmente, embasamento para um melhor planejamento das estratégias visando à sua 

prevenção e ao seu controle. Tais dados de propagação da doença e outras informações 

necessárias podem ser obtidos por meio das notificações realizadas pelos estabelecimentos de 

saúde (GANDHI; YOKOE; HAVLIR, 2020).   

No Brasil, vale considerar que as notificações de casos, no início da pandemia, 

abrangeram, em várias localidades, somente aqueles que evoluíam para internação hospitalar, 
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o que gera dificuldade em se conhecer a extensão do acometimento da doença em nível 

populacional. Os pacientes com síndrome gripal branda, apresentando poucos sintomas e sem 

sinais de gravidade, foram orientados a permanecerem em casa durante um período de 14 dias, 

recorrendo aos serviços de saúde apenas se apresentassem sinais de gravidade da doença 

(BRASIL, 2020a).   

Além disso, no Brasil, a implementação de medidas restritivas à população ocorreu de 

forma geral e ampla em termos geográficos, geralmente a partir de políticas estabelecidas no 

âmbito estadual (BRASIL, 2020a), não sendo possível compreender se o impacto da infecção 

nas grandes metrópoles é o mesmo que ocorre nos municípios menores.    

Por definição do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), densidade 

demográfica é o número médio de habitantes por quilômetros quadrados (hab/km²), ou seja, o 

número de pessoas em relação a uma unidade de área, geralmente os setores censitários. Este 

dado é obtido por meio do cálculo entre população absoluta (o número total de habitantes do 

local) e a área ocupada por esse mesmo contingente populacional (geralmente expressa em 

quilômetros quadrados). Assim, quando a densidade é pequena, o local é pouco povoado e, 

quando a densidade é alta, o local é altamente povoado (BRASIL, 2020a). 

Neste sentido, estudos sugerem que áreas densamente povoadas possuem uma 

transmissão maior de doenças contagiosas, devido a uma relação positiva e significativa entre 

a densidade demográfica e tais doenças. Dessa forma, evidenciam, ainda, que locais com uma 

maior densidade demográfica tendem a um contato mais próximo e uma interação maior entre 

as pessoas, o que os torna potenciais pontos críticos para a alta disseminação das doenças 

infecciosas, como a COVID-19 (ARIF; SENGUPTA, 2020; HAMIDI; SABOURI; EWING, 

2020; JO; HONG; SUNG, 2021; MARTINS-FILHO, 2021; AGUILAR et al., 2022). 

Assim, a compreensão da relação entre densidade demográfica e a disseminação da 

COVID-19 poderia proporcionar uma maior racionalidade para o estabelecimento de políticas 

de saúde e diversos meios de isolamento social, ao adaptá-los às diversas realidades 

demográficas. 

Surge, então, o questionamento quanto à relação entre a densidade populacional e a 

disseminação da COVID-19, ao percentual de acometidos e à progressão da doença nos 

municípios de menor porte no estado do Espírito Santo.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

2.1 Breve histórico dos coronavírus  

O fenômeno das doenças emergentes possui determinação multifatorial e impõe-se 

perante as estruturas de saúde pública mundial. Eventos do século XXI, como a Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG), a epidemia de febre hemorrágica do Ebola do oeste da 

África e o advento das infecções congênitas por Zika vírus, têm tornado necessário o 

desenvolvimento de estratégias de enfrentamento das doenças virais (BULIVA et al., 2017). 

As infecções respiratórias virais representam a principal causa de morbidade e 

mortalidade em humanos e animais em todo o mundo. Existem mais de 200 tipos diferentes de 

vírus conhecidos por causar doenças respiratórias, como vírus influenza, rinovírus, adenovírus, 

coronavírus, metapneumovírus e ortopneumovírus (KRISHNAMOORTHY; SWAIN; 

VERMA; GUNTHE, 2020). 

Neste sentido, destaca-se que os coronavírus constituem-se em uma família de vírus 

causadores de doenças respiratórias em homens e animais, dando origem a casos investidos de 

significativa gravidade e com letalidade importante (JIE; FANG; ZHENG-LI, 2019). Os 

indivíduos acometidos com o vírus, devido aos quadro respiratórios graves, demandam, muitas 

vezes, cuidados de terapia intensiva para oferecer suporte de vida até a eliminação completa da 

doença, pois, ainda hoje, não há tratamento específico para esta família de vírus (YANG et al., 

2020a). 

Em novembro de 2002, na província de Guangdong, na China, um coronavírus (SARS-

CoV), denominado a partir da sigla SARS (do inglês para síndrome respiratória aguda grave), 

começou a ser transmitido entre a população, principalmente aos pacientes e profissionais de 

saúde de um hospital regional. Uma das pessoas atendidas nesse hospital viajou para Hong 

Kong, transmitindo o vírus para os hóspedes do hotel em que se hospedou e para pessoas da 

cidade. A transmissão do vírus foi se multiplicando e, com isso, houve uma epidemia 

internacional, que atingiu 26 países e acometeu 8.000 pessoas, das quais 774 morreram (JIE; 

FANG; ZHENG-LI, 2019). 

A partir de diversos estudos, apreendeu-se que a transmissão do SARS perdia força a 

partir da segunda passagem do vírus, ou seja, um indivíduo que adquiria a doença de um 

primeiro caso transmitia para outra pessoa, mas, a partir desta outra pessoa, a transmissão se 

tornava menos provável. Tal fato acarretou uma menor transmissão, sendo, em 2004, 

registrados os últimos casos (JIE; FANG; ZHENG-LI, 2019; YANG et al., 2020a). 
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Novamente, em setembro de 2012, infecções respiratórias por um novo coronavírus 

(MERS-CoV) começaram a ser notificadas na Arábia Saudita. Este novo vírus, ao contrário do 

SARS, possuía uma transmissão muito difícil entre as pessoas. Constata-se que houve um surto 

satélite na Coréia do Sul e poucos casos diagnosticados em outros 27 países, até o ano de 2019. 

Evidencia-se que a doença ficou restrita ao Oriente Médio, com 80% dos casos notificados na 

Arábia Saudita. Por outro lado, o MERS-CoV acarretou uma letalidade mais alta do que aquela 

da SARS (WHO, 2019; KRISHNAMOORTHY; SWAIN; VERMA; GUNTHE, 2020). 

Já em dezembro de 2019, um novo coronavírus foi detectado a partir da cidade de 

Wuhan, na província de Hubei, na China. A doença é causada pelo SARS-CoV-2, que, 

juntamente com o SARS-CoV e o MERS-CoV, pertence ao grupo dos betacoronavírus. O 

espectro da doença varia de indivíduos assintomáticos até pacientes com doença grave, o que, 

muitas vezes, pode resultar em óbito (LU et al., 2020; ROTHAN; BYRAREDDY,2020).  

2.2 Características do SARS-CoV-2  

Os coronavírus (CoVs) são vírus envelopados, com genoma composto por uma 

molécula de RNA de fita simples, não segmentada, de polaridade positiva, tendo, o vírion, a 

aparência de coroa, por isso o nome coronavírus. Pertencem à subfamília Orthocoronavirinae 

da família Coronaviridae (ordem Nidovirales), classificando-se em quatro gêneros: 

Alfacoronavirus (alphaCoV), Betacoronavirus (betaCoV), Deltacoronavirus (deltaCoV) e 

Gamacoronavirus (gamaCoV) (CASCELLA et al., 2022). 

Até o momento, destacam-se sete coronavírus capazes de infectar humanos, sendo os 

mais comuns: HCoV-OC43 e HCoV-HKU1, betaCoVs da linhagem A, e HCoV-229E e HCoV-

NL63, alfaCoVs, os quais podem causar resfriados comuns e infecções autolimitadas do trato 

respiratório superior em indivíduos imunossuprimidos. Ainda, outros coronavírus, como 

SARS-CoV e MERS-CoV, são considerados mais virulentos e capazes de causar epidemias, 

cuja expressão principal são manifestações respiratórias (ROTHAN; BYRAREDDY, 2020; 

CASCELLA et al., 2022).   

O SARS-CoV-2 constitui-se em um novo betaCoV pertencente ao mesmo subgênero do 

coronavírus da síndrome respiratória aguda grave (SARS-CoV) e do coronavírus da síndrome 

respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV). As evidências indicam que o vírus é sensível aos 

raios ultravioleta e ao calor e que resiste a temperaturas tão baixas quanto menos de 0°C. Além 

disso, pode ser inativado por solventes lipídicos, incluindo éter (75%), etanol, desinfetante 

contendo cloro, ácido peroxiacético e clorofórmio, mas não pela clorexidina (ROTHAN; 

BYRAREDDY, 2020).     
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Adicionalmente, há uma elevada propensão do SARS-CoV-2 à evolução genética, 

resultando em múltiplas variantes, como Alfa, Beta, Gama, Delta, Omicron, Episilon, Zeta, 

Kappa e Lambda, entre outras (CASCELLA et al., 2022). Segundo estudo de Voskarides 

(2022), a origem do SARS-CoV-2 é incerta, pois, apesar de se relatar que o vírus pode ter 

evoluído de uma cepa encontrada em morcegos, evidências sugerem que ele já existia antes da 

pandemia e que já possuía afinidade de ligação com receptores na superfície de células 

humanas.   

Conforme pode ser observado na figura 1, o SARS-CoV-2 é composto por cinco 

estruturas principais: membrana lipídica (M), espícula de contato do vírus com receptores 

celulares (S), envoltório glicoproteico (E), material genético viral positivo (RNA) e capsídeo 

proteico (N) (UZUNIAN, 2020).  

Figura 1- Estrutura do SARS-CoV-2. 

 

Fonte: Uzunian (2020). 

A ligação do vírus com a célula-alvo ocorre por meio da proteína S ou spike, que 

interage com a célula e entra em contato com o receptor celular proteico denominado enzima 

conversora de angiotensina 2 (ACE2). O receptor ACE2 é amplamente expresso em células 

epiteliais dos alvéolos pulmonares, em enterócitos do intestino delgado, em células endoteliais 

venosas e arteriais e, também, em células da mucosa oral (BORGES; SUZUKAWA; 

ZANLUCA; SANTOS, 2020).  

Para ganhar o interior das células hospedeiras, o SARS-CoV-2 depende da ACE2, que 

possui capacidade de clivar e ativar a proteína S, permitindo que o vírus se ligue ao receptor da 
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ACE2, favorecendo a sua adesão à membrana plasmática celular, determinando sua entrada 

(UZUNIAN, 2020; BORGES, SUZUKAWA, ZANLUCA, SANTOS, 2020; CASCELLA et 

al., 2022).  

Assim, após a etapa de fusão das proteínas – vírus e receptor ACE2 – ocorre a fusão da 

membrana lipídica do vírus com a membrana plasmática celular e o desnudamento, quando o 

nucleocapsídeo viral é liberado no citoplasma e o RNA viral torna-se disponível para a 

tradução, como um RNA mensageiro (mRNA). Posteriormente, as moléculas de RNA positivas 

produzidas são liberadas e ocorre a síntese das proteínas virais (UZUNIAN, 2020; BORGES; 

SUZUKAWA; ZANLUCA; SANTOS, 2020; CASCELLA et al., 2022). 

Quando o vírus entra no trato respiratório, infecta uma variedade de células, como 

células epiteliais alveolares e células endoteliais vasculares, as quais irão sinalizar e, assim, 

desencadear a produção de citocinas antivirais. O hospedeiro, então, desenvolve uma resposta 

imune exacerbada contra o SARS-CoV-2 para conter a infecção, o que resulta em uma ação 

imunopatogênica, levando a danos ao tecido pulmonar. A partir disso e de uma série de 

mecanismos, pode ocorrer a formação de edema pulmonar e ativação do endotélio, o que 

interfere na troca gasosa e leva a hipóxia, causando insuficiência respiratória (HARRISON; 

LIN; WANG, 2020). 

Além do trato respiratório, o vírus pode infectar também tecidos cardíacos, podendo 

causar lesão miocárdica, miocardite, síndrome coronariana aguda, infarto agudo do miocárdio, 

arritmia cardíaca, parada cardíaca, doença tromboembólica venosa e insuficiência cardíaca 

(HARRISON; LIN; WANG, 2020). 

2.3 Modos de transmissão do SARS-CoV-2 e manifestações clínicas da COVID-19 

A transmissão do SARS-CoV-2 ocorre por meio de gotículas e aerossóis contendo o 

vírus infeccioso, expelidas pela saliva, por espirro e por tosse de indivíduos pré-sintomáticos, 

assintomáticos ou sintomáticos. Além disso, as partículas virais podem ficar suspensas no ar 

por algum tempo e distância, o que permite a transmissão do vírus infeccioso também por 

aerossóis, o que depende de vários fatores, como confinamento do ambiente, umidade relativa 

do ar e carga viral. Outra forma de transmissão ocorre ao se depositarem as partículas virais em 

superfícies que estejam no entorno, como pisos e objetos (configurando superfícies 

contaminadas, de onde a transmissão ocorrerá mediante o contato com os olhos e a boca, 

intermediado pelas mãos) (OPAS, 2020a; KAMPF et al., 2020; TELLIER, 2022). 

O estudo de Borges, Suzukawa, Zanluca e Santos (2020) demonstrou que as partículas 

de SARS-CoV-2 podem se manter viáveis por períodos que variam de minutos a horas, 
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dependendo do tipo de superfície e da carga viral depositada sobre elas. Além disso, um estudo 

de Karia et al. (2020) demonstrou que, em alguns casos, pode ocorrer transmissão fecal-oral e 

transmissão vertical.  

O período médio de incubação da doença situa-se entre cinco e dez dias. A 

transmissibilidade a partir das pessoas infectadas varia, em média, entre uma duração de sete 

dias e de 11 dias, com ou sem o aparecimento de sinais e sintomas (ALENE et al., 2021; 

QUESADA et al., 2021). 

O National Institute of Health (NIH, 2022) emitiu diretrizes que classificam a COVID-

19 em cinco formas distintas: 

 Infecção assintomática ou pré-sintomática: indivíduos com teste positivo para SARS-

CoV-2 sem quaisquer sintomas clínicos;  

 Doença leve: indivíduos que apresentam algum sintoma, como febre, tosse, dor de 

garganta, mal-estar, cefaleia, dor muscular, náusea, vômito, diarreia ou anosmia; 

 Doença moderada: indivíduos que apresentam sintomas respiratórios com saturação de 

oxigênio (SpO2) ≥ 94% em ar ambiente; 

 Doença grave: indivíduos que apresentam SpO2 ≤ 94% em ar ambiente; 

 Doença crítica: indivíduos com insuficiência respiratória aguda, choque séptico ou 

disfunção de múltiplos órgãos.  

Assim, os sintomas mais comuns, conforme apresentado na figura 2, incluem febre, 

coriza, cefaleia, tosse, mialgia, dor de garganta, dificuldade para respirar, anosmia (perda de 

olfato), ageusia (perda de paladar), náusea e diarreia (DI; WU; LIU; YANG, 2020; BRASIL, 

2020a). 

Figura 2- Sintomas da COVID-19. 

 

Fonte: Brasil (2020a). 
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2.4 Diagnóstico da COVID-19 

Para o diagnóstico da doença, primeiramente, os profissionais de saúde precisam obter 

um histórico clínico detalhado sobre início e duração dos sintomas, exposição a pessoas com 

infecção por SARS-CoV-2, comorbidades preexistentes e medicamentos utilizados, entre 

outros (CASCELLA et al., 2022).  

A partir das evidências, depreende-se que todos os indivíduos com sinais e sintomas 

devem ser testados. Além disso, aqueles com sintomas atípicos de COVID-19 ou qualquer 

pessoa que tenha tido contato com outra pessoa positiva para o vírus devem ser testados, mesmo 

na ausência de sintomas (CASCELLA et al., 2022). Assim, os testes de diagnóstico para 

COVID-19 destacam-se como um instrumento essencial para rastrear a propagação da doença. 

O padrão-ouro para diagnóstico da COVID-19 é o teste molecular de detecção de ácidos 

nucleicos através de reação em cadeia da polimerase com transcrição reversa (RT-PCR). 

Considera-se como um teste útil para rastrear a propagação da doença, identificando cepas e 

mutações na realização de sequenciamento. Entretanto, não pode detectar infecções passadas 

ou quantificar a carga viral, que se torna indetectável no final do curso da doença 

(LAUREANO; RIBOLDI, 2020).   

Estudos relatam que as cargas virais de SARS-CoV-2 atingem picos logo após o início 

dos sintomas e diminuem com o tempo, geralmente até completar-se uma semana (FENG et 

al., 2020; LAUREANO; RIBOLDI, 2020). Portanto, recomenda-se a coleta de amostras para a 

realização de RT-PCR entre o terceiro e o quinto dia após o início dos sintomas (GANDHI; 

LYNCH; DEL RIO, 2020; SOUZA et al., 2021). 

Neste sentido, conforme Yang et al. (2020b), 11% das amostras de escarro, 27% das 

nasais e 40% das amostras de garganta, em seu estudo, foram falsamente negativas. Já Arevalo-

Rodriguez et al. (2020), relataram que os falsos negativos podem chegar a 54% das amostras. 

Quanto a sensibilidade e especificidade, em estudo de Padhye (2020), a taxa de sensibilidade 

foi de 70,7% e a de especificidade de 83%. Por sua vez, um estudo italiano relatou valores entre 

62% e 94% para sensibilidade (BISOFFI et al., 2020). Já Dias et al. (2020), relatam 

sensibilidade entre 63% e 92% e especificidade próxima a 100%.  

No Brasil, o diagnóstico laboratorial é realizado pela rede de laboratórios denominados 

Laboratórios Centrais de Saúde Pública (LACEN), situados em todos os 27 estados e no Distrito 

Federal. Eles são responsáveis pela caracterização antigênica e genética dos vírus circulantes e 

pela identificação de novos subtipos. Os dados disponibilizados pelos resultados dos exames 

são fundamentais para as atividades de vigilância de COVID-19, influenza e outras doenças 

virais respiratórias (BRASIL, 2016a).  
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Outra forma de diagnóstico ocorre por meio do teste imunológico com detecção de 

anticorpos produzidos pelo organismo contra a infecção viral (TOUMA, 2020). Entretanto, este 

teste não é recomendado para a confirmação diagnóstica de pacientes com sintomas recentes, 

devendo ser utilizado, principalmente, com a finalidade de vigilância (PEELING et al., 2020). 

Os anticorpos da classe IgM podem ser identificados a partir do quinto dia após o início 

dos sintomas e os da classe IgG a partir do décimo dia. Assim, os testes mais utilizados são 

aqueles baseados em ensaios do tipo fluxo lateral (LFA) e do tipo imunoenzimático (ELISA) 

(GOUDOURIS, 2021; YÜCE; FILIZTEKIN; ÖZKAYA, 2021). Segundo Books e Saswati 

(2021) e Albert et al. (2021), a sensibilidade dos testes varia entre 61% e 79,6%. Já a 

especificidade, varia entre 98,2% e 100%. 

Testes de detecção de antígenos podem ser usados para auxiliar no diagnóstico da 

COVID-19, constituindo-se em estratégias rápidas para diagnóstico da doença, podendo ser 

realizados em unidades de saúde, terminais de aeroportos e rodoviárias, com resultado 

disponível em cerca de 20 minutos (PAVIA; PLUMMER, 2021; HAHN, M. et al., 2021). Entre 

estes testes, destaca-se o SOFIA 2, que detecta a proteína N do SARS-CoV e do SARS-CoV-

2. Ele apresenta sensibilidade de 80% e especificidade de 100% (LAUREANO; RIBOLDI, 

2020; TALEGHANI; TAGHIPOUR, 2020; HAHN, M. et al., 2021).    

Ainda, incluem-se alguns exames de rotina no auxílio para o diagnóstico da COVID-

19, como hemograma completo, testes de avaliação do sistema de coagulação e testes que 

avaliam a atividade inflamatória (GOUDOURIS, 2021; YÜCE; FILIZTEKIN; ÖZKAYA, 

2021). A diminuição de linfócitos acompanhada de trombocitopenia e o aumento do tempo de 

protrombina, com o tempo prolongado de tromboplastina parcial ativada, encontram-se entre 

os achados mais comuns. Ainda, a velocidade de hemossedimentação, a proteína C reativa 

(PCR) e a procalcitonina encontram-se aumentadas nos indivíduos com a doença 

(POURBAGHERI-SIGAROODI; BASHASH; FATEH; ABOLGHASEMI, 2020). 

A Tomografia Computadorizada (TC) do tórax não é recomendada para rastreamento 

da doença, nem como teste de diagnóstico. Ela somente é utilizada em pacientes hospitalizados, 

com sintomas de pneumonia e com indicação clínica específica, servindo para auxiliar no 

diagnóstico. Quando utilizada a RT-PCR como referência, a TC do tórax apresenta 

sensibilidade alta (97%), porém, baixa especificidade (25%). Indivíduos assintomáticos podem 

apresentar-se com alterações pulmonares detectadas pelo exame menos frequentemente do que 

indivíduos sintomáticos. As características comuns em pacientes afetados por COVID-19 

incluem opacidades em vidro fosco e consolidação envolvendo os pulmões bilateralmente, com 

uma distribuição periférica (BAO et al., 2020; CHATE et al., 2020). 
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2.5 Tratamento da COVID-19 

O tratamento da COVID-19 estrutura-se de maneira específica, conforme a gravidade 

da doença e os fatores de risco. O curso clínico da doença ocorre em duas fases. A fase inicial 

ocorre quando a replicação do SARS-CoV-2 é maior, o que acontece antes ou logo após o início 

dos sintomas. Medicamentos antivirais e tratamentos baseados em anticorpos provavelmente 

serão mais eficazes durante esse estágio de replicação viral. A fase posterior é impulsionada 

por um estado hiperinflamatório induzido pela liberação de citocinas e pela ativação do sistema 

de coagulação, o que causa um estado pró-trombótico. Nessa fase, medicamentos anti-

inflamatórios, como corticosteróides, terapias imunomoduladoras ou uma combinação dessas 

terapias podem ajudar a combater a inflamação excessiva (GANDHI; LYNCH; DEL RIO, 

2020).  

Os medicamentos antivirais, como remdesivir, possuem um amplo espectro antiviral e 

podem agir como inibidores da replicação do SARS-CoV-2 nas células epiteliais das vias aéreas 

nasais e brônquicas humanas (WANG et al., 2020). Assim, segundo estudo de Ansems et al. 

(2021), o remdesivir pode ser benéfico no tratamento de pacientes com a COVID-19, porém, 

interfere pouco no tempo de ventilação e nas mortes. No mesmo sentido, o molnupiravir e o 

nirmatrelvir também inibem a replicação do SARS-CoV-2, contribuindo para reduzir o risco de 

hospitalização ou morte em adultos não hospitalizados com COVID-19 leve a moderada, 

conforme estudos de Wen et al. (2022) e Bernal et al. (2022).  

Os anticorpos monoclonais anti-SARS-CoV-2 bloqueiam a entrada do vírus por se 

ligarem à proteína spike e impedirem sua ligação à enzima conversora de angiotensina 2 nas 

células hospedeiras alvo (TAYLOR et al., 2021). Dessa forma, a terapia combinada com 

bamlanivimabe e etesevimabe, segundo estudo de Dougan et al. (2021), foi eficaz na redução 

do risco de hospitalização relacionada à COVID-19 e progressão para doença grave. Resultou 

também em reduções na carga viral de SARS-CoV-2 (DOUGAN et al., 2021).  

O casirivimabe e o imdevimabe também agem no domínio de ligação ao receptor da 

proteína S do SARS-CoV-2, bloqueando a entrada viral nas células hospedeiras. Em estudos 

realizados nos Estados Unidos da América (EUA), entre 2020 e 2021, a combinação destes 

anticorpos monoclonais reduziu a carga viral nas vias aéreas superiores e diminuiu o tempo de 

internação hospitalar e de duração dos sintomas (WEINREICH et al., 2021; RECOVERY, 

2022). 

O sotrovimabe age neutralizando o SARS-CoV-2 pela ligação a um epítopo localizado 

no domínio da proteína spike do vírus. Estudos evidenciam que o seu uso em pacientes não 
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hospitalizados e com doença de grau leve a moderado reduziu a progressão da doença e o risco 

de um desfecho grave (GUPTA et al., 2021; GUPTA et al., 2022). 

Ainda, o tocilizumabe inibe o receptor da interleucina-6 (IL-6) e reduz a produção do 

excesso de citocinas, considerado como principal causa de morbidade em pacientes críticos 

com a COVID-19 por proporcionar falência de órgãos e morte. Assim, alguns estudos 

descreveram o uso de tocilizumabe em pacientes graves, observando-se melhora nos 

parâmetros respiratórios e laboratoriais, como níveis de ferritina, PCR e D-dímero (DÍAZ et 

al., 2020; XU et al., 2020; BARTOLETTI et al., 2022).  

Os corticosteroides, representados pela dexametasona, segundo os estudos Recovery 

(2021) e de Chaudhuri et al. (2021), reduziram a mortalidade em pacientes que receberam 

suporte respiratório, seja por ventilação mecânica ou por aporte de oxigênio, porém, não foram 

efetivos na recuperação dos casos sem uso de ventilação. Assim, seu uso não é recomendado 

em pacientes não graves (SOUZA et al., 2021; BARTOLETTI et al., 2022).    

Os antimaláricos, como a hidroxicloroquina e a cloroquina, apesar de terem sido, 

inicialmente, incluídos em protocolos hospitalares, principalmente em pacientes graves, não 

apresentaram efeitos benéficos para a doença. Assim, o uso desses medicamentos encontra-se 

fortemente contraindicado (CALVACANTI et al., 2020; DÍAZ et al., 2020; BARTOLETTI et 

al., 2022).  

Os antiparasitários, como a ivermectina, com base na atividade in vitro contra o SARS-

CoV-2, foram avaliados em ensaios clínicos randomizados. Entretanto, seu uso não resultou em 

menor incidência de internações e não impediu a progressão para doença grave (LIM et al., 

2022; REIS et al., 2022). Assim, não se recomenda o uso de tais medicamentos para tratar a 

COVID-19, nem mesmo para tratamento precoce (TEMPLE; HOANG; HENDRICKSON, 

2021; REIS et al., 2022; BARTOLETTI et al., 2022).  

Já os antimicrobianos, só devem ser prescritos em pacientes com COVID-19 se houver 

suspeita ou confirmação de coinfecção bacteriana ou de infecção secundária. Seu uso 

desmedido pode levar ao aumento da resistência bacteriana (BARTOLETTI et al., 2022; 

KAMEL et al., 2022).  

2.6 Prevenção da COVID-19   

As medidas preventivas transitam entre evitar aglomerações, manter o distanciamento 

entre pessoas, adotar o isolamento social, manter a lavagem correta das mãos e utilizar máscaras 

(UZUNIAN, 2020). A seguir, a figura 3 indica, de maneira ilustrativa, as medidas preventivas 

para evitar a COVID-19. 
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Figura 3- Medidas preventivas contra a COVID-19. 

 

 

 

 

Fonte: Espírito Santo (2022). 

Ainda, além da importância de impor medidas de saúde pública e controle de infecção 

para prevenir ou diminuir a transmissão do SARS-CoV-2, o passo crucial para conter a 

pandemia global é a vacinação. Dessa forma, pesquisadores de todo o mundo reuniram esforços 

para o desenvolvimento de novas vacinas contra o SARS-CoV-2 de forma rápida e sem 

precedentes (CASCELLA et al., 2022). Com isso, em meados de 2021, algumas vacinas foram 

aprovadas para o uso emergencial.  

A eficácia protetora precoce de uma vacina é conferida principalmente pela indução de 

anticorpos específicos. A proteção a longo prazo requer a persistência dos anticorpos acima dos 

limites de proteção ou a manutenção de células de memória imunes capazes de reativação após 
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exposição viral subsequente (FONSECA et al., 2022). A OMS indicou uma eficácia mínima de 

50% em seu perfil de produto alvo (WHO, 2022). 

A CoronaVac, produzida pela Sinovac Life Sciences, em parceria com o Instituto 

Butantã, é uma vacina inativada de vírus inteiro que estimula a produção de anticorpos para 

responder a uma infecção pelo SARS-CoV-2. Esta vacina foi implementada para vacinação em 

massa, no Brasil, para o enfrentamento da COVID-19, a partir de janeiro de 2021. Entretanto, 

ela somente foi reconhecida pela OMS em julho de 2021 (HITCHINGS et al., 2021; OPAS, 

2021). No esquema de vacinação, uma segunda dose de vacina deve ocorrer quatro semanas 

após a primeira (FONSECA et al., 2022). As reações adversas evidenciadas foram dor no local 

da injeção, cefaleia e fadiga (RIAD et al., 2021).  

Segundo estudo de Palacios et al. (2021), realizado na Turquia, a eficácia da vacina 

manteve-se entre 51% e 84%. Em estudo realizado por Jara et al. (2021), no Chile, a eficácia 

foi de 65,9% após a segunda dose. Ainda, segundo Ranzani et al. (2021), a eficácia de um 

esquema de duas doses foi de 47% contra COVID-19 sintomática, 56% contra internações 

hospitalares associadas à doença e 61% contra óbitos associados à variante gama no Brasil.  

A vacina Covishield, desenvolvida pela Universidade de Oxford e pela farmacêutica 

AstraZeneca AB, produzida no Brasil pela Fundação Oswaldo Cruz (FIOCRUZ), foi estruturada 

utilizando-se o modelo de vetor viral não replicante de um adenovírus, o qual estimula as células 

hospedeiras a produzirem a proteína S e induz uma resposta imune. Ela é administrada em um 

regime de duas doses, com um intervalo de quatro a 12 semanas (VOYSEY et al., 2021a; 

OPAS, 2021).  

Destaca-se que os eventos adversos mais prevalentes foram vermelhidão, dor no local 

da injeção, cefaleia, fadiga e mal-estar. Embora, em março de 2021, vários países tenham 

suspendido o uso da vacina devido à associação com eventos tromboembólicos, após estudos, 

a Agência Europeia de Medicamentos (EMA) e a OMS constataram que ela é segura (OPAS, 

2021; MATAR et al., 2022).  

Segundo um estudo de Voysey et al. (2021a), a eficácia da vacina, após 14 dias, foi de 

66,7% e, após duas doses, de 81,3%. Já em estudo realizado no Brasil, no Reino Unido e na 

África do Sul, a vacina apresentou eficácia de 70,4% após duas doses e de 64,1% após pelo 

menos uma dose (VOYSEY et al., 2021b).   

  A vacina Comirnaty, produzida pela empresa Pfizer, age a partir do mRNA, mediante 

a utilização de molécula sintética, modificada por nucleotídeos que codificam a proteína S do 

SARS-CoV-2, induzindo a produção de anticorpos contra o vírus. Essa tecnologia possui alta 

taxa de resposta e segurança e capacidade de rápida produção. Por isso, foi a mais rápida a ser 
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desenvolvida, com testes em maio de 2020 e uso emergencial aprovado em dezembro do mesmo 

ano. A reação local mais comum foi dor leve a moderada no local da injeção, com duração de 

até uma semana. Além disso, destaca-se que a vacina precisa ser armazenada em temperaturas 

entre -80°C e -60° por até seis meses ou entre -25°C e -15°C por até duas semanas (PATEL et 

al., 2022).   

A administração da vacina ocorre em um regime de duas doses com 21 dias de intervalo, 

apresentando eficácia de 95% sete dias após a segunda dose. Para adolescentes entre 13 e 16 

anos, a eficácia foi de 100% e a vacinação em gestantes também apresentou alta eficácia 

(KHEHRA et al., 2021). Já em estudo de Dagan et al. (2021), a eficácia foi de 72%.  

Em julho de 2021, Israel aprovou a terceira dose ou dose de reforço da vacina 

Comirnaty, para indivíduos com mais de 60 anos (BAR-ON, 2022). Posteriormente, em agosto 

de 2021, a OMS recomendou a dose de reforço para maiores de 12 anos, 28 dias após a segunda 

dose (OPAS, 2021; FERDINANDS et al., 2022).  

Já a vacina Ad26.COV2.S, desenvolvida pela farmacêutica Janssen-Cilag e produzida 

pela empresa Johnson & Johnson, é uma vacina de vetor adenoviral não replicante que estimula 

as células hospedeiras a produzirem a proteína S e, consequentemente, desencadear a produção 

de anticorpos, permitindo uma resposta imunológica (PATEL et al., 2022).  

Os efeitos colaterais elencados foram dor no local da injeção, eritema, edema e reações 

sistêmicas, incluindo cefaleia, febre, fadiga e mialgia. Embora, em abril de 2021, a 

administração da vacina Ad26.COV2.S tenha sido interrompida nos EUA em virtude da 

ocorrência de trombose venosa cerebral (TVC) relatada em seis indivíduos, concluiu-se, 

posteriormente, que a vacina é segura e eficaz (OLIVER et al., 2022).  

A principal diferença da vacina é a sua administração em dose única. Entretanto, estudos 

evidenciaram que uma segunda dose induz respostas imunes mais duradouras e de maior 

magnitude (SOLFOROSI et al., 2021; SABLEROLLES, R. et al., 2022). Assim, em janeiro de 

2022, a OMS aprovou a segunda dose da vacina, com intervalo de dois a seis meses entre as 

doses (WHO, 2022). 

Ainda, segundo estudo realizado por Sadoff et al. (2021), a vacina forneceu 86%, 88% 

e 82% de proteção contra COVID-19 grave nos EUA, no Brasil e na África do Sul, 

respectivamente. Em um estudo realizado em 2022, Sadoff et al. (2022) evidenciaram eficácia 

de 66,9% quatorze dias após a vacinação e 66,1% vinte e oito dias após a vacinação. Em casos 

moderados a graves, a eficácia da primeira dose foi de 52,9% e, após a segunda dose, de 84% 

(SADOFF et al., 2022). 
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Assim, devido à urgente necessidade de vacinação e para uma melhor oferta, criou-se, 

no Brasil, o Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação contra a COVID-19 para atuar 

juntamente ao Programa Nacional de Imunizações (PNI). Na primeira fase da vacinação, 

distribuíram-se as doses com o objetivo de obter redução direta da morbidade e da mortalidade, 

além de garantir a manutenção dos serviços essenciais. Nesse sentido, foram vacinados aqueles 

com mais de 80 anos e os profissionais de saúde. A distribuição de vacinas em todo o processo 

ocorreu de forma escalonada e por faixas etárias decrescentes, até o atendimento do maior 

número possível da total da população brasileira com cinco anos ou mais, no final de 2021. 

Além disso, os estados brasileiros foram autorizados a distribuírem as doses de vacina conforme 

a oferta e a população pertencente ao estado (BRASIL, 2022).  

Segundo estudos, entre 60 e 72% da população precisariam estar imunes para 

interromper a cadeia de transmissão do vírus, com uma vacinação de 85% ou mais da população 

sendo necessária para que se atingisse redução considerável na incidência da doença 

(ANDERSON, VEGVARI, TRUSCOTT, COLLYER, 2020; VILLELA; TRILLA, 2021). 

Em 31 de março de 2022, no Brasil, 160.659.971 pessoas tinham sido totalmente 

imunizadas, tendo recebido a primeira e a segunda doses, o que representava 74,79% da 

população total do país. Já no estado de Espírito Santo, 3.029.695 pessoas tinham sido 

totalmente imunizadas, compreendendo 72,97% da população total do estado (dados da 

população referentes ao ano de 2021) (BRASIL, 2022). Vale considerar que, no mundo, nesta 

mesma data, 58,5% da população apresentavam-se totalmente imunizados, sendo meta da 

Organização Mundial da Saúde, vacinar 70% da população até meados de 2022 (WHO, 2022). 

2.7 Notificação da COVID-19 

A vigilância epidemiológica identifica, notifica e age para controlar epidemias. Além 

disso, divulga os dados coletados pelos monitoramentos ao público geral, possibilitando o 

acesso à informação oficial sobre as epidemias existentes, incluindo casos do novo coronavírus 

e doenças como hepatites virais, tuberculose e influenza, entre outras (BRITO; FORMIGOSA; 

MELLO NETO, 2022). 

Entende-se que a notificação é a comunicação da ocorrência de determinadas doenças 

ou agravos à saúde por parte dos profissionais de saúde, ou de qualquer cidadão, à autoridade 

sanitária, para fins de adoção de medidas de intervenção pertinentes. No caso de doenças 

transmissíveis, a notificação é compulsória. A subnotificação se estabelece quando se notifica 

menos do que seria esperado ou devido, tornando os dados incapazes de refletir a realidade da 

doença nos territórios (BRASIL, 2016).  
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Dessa forma, o sistema de notificação e a vigilância epidemiológica possuem grande 

importância quando se trata da COVID-19, possibilitando o uso de plataformas públicas com 

dados atualizados que auxiliam na análise de situação, o que resultará em medidas para o 

controle da pandemia nos diversos cenários do país (CAETANO; CASEMIRO, 2021). 

Entretanto, o número de casos confirmados de SARS-CoV-2 no Brasil é afetado pela 

subnotificação, principalmente devido à baixa disponibilidade e à escassa realização dos testes, 

o que torna difícil estimar o número real de ocorrências (PRADO et al., 2020).  

No Brasil, as notificações são realizadas por meio do Sistema de Informação de Agravos 

de Notificação (SINAN) e do Sistema de Vigilância da Gripe (SIVEP-Gripe). O processo de 

notificação consiste no preenchimento de uma ficha individual contendo informações pessoais 

(idade, sexo, endereço, telefone e profissão, entre outras informações), sintomas apresentados, 

comorbidades pré-existentes, contato com indivíduos com suspeita ou confirmados para 

COVID-19, realização do teste, resultados e evolução do caso. A ficha pode ser preenchida por 

qualquer profissional de saúde, de preferência com a participação de um médico ou enfermeiro 

(CAETANO; CASEMIRO, 2021; BRITO; FORMIGOSA; MELLO NETO, 2022).  

Todos os resultados dos testes realizados para detecção da COVID-19 por laboratórios 

da rede pública, da rede privada e universitários no território nacional devem ser notificados 

em até 24 horas. Após o resultado, deve-se atualizar o sistema, definindo o caso como 

confirmado para COVID-19, descartado ou inconclusivo e o encerrando. Além disso, o registro 

dos óbitos também deve ser realizado, adicionando a participação do Sistema de Informação 

sobre Mortalidade (SIM) (BRASIL, 2020b; BRASIL, 2021). 

Para organização do processo de notificação e registro dos dados epidemiológicos no 

sistema de informação, o Ministério da Saúde (MS) criou e divulgou um fluxograma com as 

principais informações das notificações aos serviços de saúde (BRASIL, 2021), conforme 

apresentado na figura 4. 
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Figura 4- Fluxograma de notificação e registro de casos suspeitos de COVID-19. 

 

Fonte: Brasil (2021). 

2.8 Epidemiologia da infecção pelo SARS-CoV-2 

A COVID-19 disseminou-se rapidamente para todos os continentes, sendo declarada, 

no dia 30 de janeiro de 2020, uma Emergência de Saúde de Interesse Internacional. 
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Posteriormente, no dia 11 de abril de 2020, a OMS reconheceu a existência de uma pandemia 

(HUANG et al., 2020; ABDULJALIL; ABDULJALIL, 2020).   

Inicialmente, na maioria dos países, as pessoas infectavam-se a partir de viajantes que 

circulavam, provenientes da China, por necessidade de negócios ou por viagem de turismo. 

Logo, foram incorporados novos países à lista daqueles nos quais os viajantes procedentes 

infectavam-se e tornavam-se casos índice nos seus locais de destino. A progressão da doença 

em países como a Itália e a Espanha evidenciou claramente o poder de contágio das pessoas 

infectadas, passando-se, do epicentro inicial na China, para a Itália e, posteriormente, para 

outros países (PIVA, 2020; SAEZ; TOBIAS; VARGA; BARCELÓ, 2020; WELLS et al., 

2020). 

A transmissão da doença foi rápida e global. Conforme Souza et al. (2020), o primeiro 

caso fora da China foi confirmado na Tailândia em 13 de janeiro de 2020. Posteriormente, casos 

da doença foram confirmados no Japão (16 de janeiro), Coréia do Sul (20 de janeiro), Taiwan 

e Estados Unidos da América (21 de janeiro), Hong Kong e Macau (China) (22 de janeiro), 

Cingapura (25 de janeiro), França, Nepal e Vietnã (24 de janeiro), Malásia e Austrália (25 de 

janeiro), Canadá (26 de janeiro), Camboja (27 de janeiro), Alemanha (28 de janeiro), Finlândia, 

Emirados Árabes Unidos e Sri Lanka (29 de janeiro), Itália, Índia e Filipinas (30 de janeiro) e 

Reino Unido (31 de janeiro).  

Posteriormente, em 2 de abril de 2020, foram confirmados 823.626 casos de COVID-

19, com 40.598 mortes em todo o mundo (OPAS, 2020b). Já em 4 de abril de 2022, foram 

confirmados 491.444.483 casos, com 6.152.898 mortes em todo o mundo (OWD, 2022). Tal 

fato comprova a rápida disseminação do SARS-CoV-2 em comparação ao SARS-CoV e ao 

MERS-CoV. 

No Brasil, o primeiro caso confirmado de COVID-19 ocorreu em 26 de fevereiro de 

2020. O segundo foi confirmado em 3 de março de 2020, ambos com histórico de viagem 

internacional. Em 20 de março de 2020, foi declarada a transmissão comunitária em todo o 

território nacional (NASCIMENTO; BEZERRA; RAMOS, 2020). 

No momento da introdução da doença no país, os casos eram majoritariamente 

importados e a estratégia de contenção da epidemia baseava-se na busca e no isolamento dos 

casos e contatos, para se evitar transmissão do vírus de pessoa a pessoa de modo sustentado. 

Com o crescimento do número de casos de COVID-19 e a ocorrência de transmissão 

comunitária, estratégias de mitigação passaram a ser adotadas, buscando-se evitar a ocorrência 

de casos graves e óbitos pela doença. Tais estratégias incluíam medidas de atenção hospitalar 
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para os casos graves, além de medidas de isolamento para casos leves e de quarentena para 

contatos (OLIVEIRA et al., 2020). 

Em 4 abril de 2020, havia, no Brasil, 10.361 casos e 440 mortes (BRASIL, 2022b). Em 

6 de novembro de 2021, havia 21,9 milhões de casos, com 609 mil mortes. Posteriormente, em 

4 de abril de 2022, havia 30,1 milhões de casos, com 660 mil mortes no país. O maior registro 

no número de óbitos, no Brasil, foi em 8 de abril de 2021, com 4.249. Já o maior número de 

novos casos, foi de 298.408, no dia 3 de fevereiro de 2022 (BRASIL, 2022c).   

Segundo Sousa et al. (2020), na região Sudeste do Brasil, evidenciou-se um maior 

número de casos de COVID-19 nas cidades de São Paulo e Rio de Janeiro, consideradas as 

maiores e mais desenvolvidas metrópoles do país, o que pode ser considerado um dos possíveis 

fatores para o alto número de casos. A Fiocruz emitiu, em 23 de março de 2020, um relatório 

que classificava as microrregiões brasileiras com alta probabilidade de epidemia em curto prazo 

e que também possuíam alta vulnerabilidade social. Segundo o documento, a região Sudeste 

possuía grande probabilidade de acumular casos devido à grande quantidade de pessoas em 

risco e, também, à conectividade com São Paulo e Rio de Janeiro, principais polos econômicos 

do país (CODEÇO et al., 2020). 

Até 28 de março de 2020, a região Sudeste concentrava 57% dos casos, seguida pela 

região Nordeste, com 16%, e Sul, com 13%, restando 9% para a região Centro-Oeste e 5% para 

a região Norte (BRASIL, 2020). Ainda, no dia 3 de abril de 2020, 62,5% dos casos 

concentravam-se na região Sudeste, enquanto a região Nordeste apresentava 15,4%. Já no dia 

11 de abril de 2020, 58,5% dos casos encontravam-se na região Sudeste e 18,7% no Nordeste 

(SILVA; OLIVEIRA, 2020). 

Por outro lado, a região Norte apresentou as maiores taxas de incidência, com 2.358,3/ 

milhão, seguida pela região Nordeste, com 1.367,9/milhão, Sudeste 1.062,0/milhão, Centro-

Oeste, apresentando 438,1/milhão, e Sul, com 354,1/milhão. Assim, evidencia-se que o maior 

número absoluto de casos confirmados se concentrava na região Sudeste, mas a região Norte 

do país apresentou a maior taxa de incidência da doença (CAVALCANTE et al., 2020). Por 

isso, Souza et al. (2020) sugerem que a distribuição desigual dos casos de COVID-19 entre as 

regiões pode estar associada à subnotificação, ou seja, à ausência de notificação daqueles casos 

assintomáticos ou daqueles que não foram assistidos pelo sistema de saúde.  

No estado do Espírito Santo, no dia 6 de março de 2020, foi confirmado o primeiro caso 

de COVID-19, sendo estabelecido, logo em seguida, um plano de contingência para evitar a 

propagação da doença. Foi decretado isolamento social em todo o estado no dia 19 de março 

de 2020 (MACIEL et al., 2020). 
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Seguindo as estratégias colocadas em prática em vários países e em estados brasileiros, 

o governo do estado implantou quarentena com o objetivo de aumentar o distanciamento social 

e, consequentemente, desacelerar a transmissão da COVID-19, diminuir a pressão no sistema 

de saúde e reduzir os óbitos. A quarentena suspendeu as aulas presenciais, restringiu atividades 

econômicas não essenciais com relação à modalidade presencial e reforçou o trabalho das 

equipes de fiscalização (NIEE, 2021).  

A quarentena preventiva não se caracteriza como um lockdown. O lockdown é 

considerado como um bloqueio total, inclusive com fechamento de vias interestaduais, 

proibição de deslocamentos não essenciais e fechamento de rodoviárias, estações de transporte, 

portos e aeroportos, bem como a instalação de toque de recolher (NIEE, 2021), o que não 

ocorreu no estado, diferentemente de diversos países do mundo.  

Assim, destaca-se que, no estado, em 20 de abril de 2020, havia 1.212 casos e 34 mortes. 

Em 22 de abril de 2021, havia 423.974 casos e 9.011 mortes. Posteriormente, em 29 de abril de 

2022, havia 1.046.650 casos e 14.392 mortes. O maior registro de novos casos foi em 1 de 

fevereiro de 2022, com 16.730. Já o maior registro de óbitos, foi em 20 de abril 2021, com 116 

mortes (ESPÍRITO SANTO, 2022).        

O SARS-CoV-2 vem sofrendo mutações e modificações do genoma da proteína S, 

causando preocupação global por conseguir adaptar-se. De acordo com a Public Health 

England (PHE), as variantes do SARS-CoV-2 foram divididas em duas categorias, variante de 

interesse (VUI ou VoI) e variante de preocupação (VoC). Já o Centers for Disease Control and 

Prevention (CDC), incluiu uma terceira categoria, denominada variante de alta consequência 

(VoHC). Ainda, a OMS incluiu a variante sendo monitoradas (VBM) (CDC, 2021; AYDOGDU 

et al., 2022).   

As variantes de interesse são aquelas que afetam a capacidade de ligação ao receptor, 

aumentando a taxa de transmissão e diminuindo a eficácia das medidas de contenção e de 

tratamento, como Lambda (C.37), Epsilon (B.1.427/B.1.429), Zeta (P.2), Eta (B.1.525), Theta 

(P.3), Iota (B.1.526/B.1.526.1), Mu (B.1.621) e Kappa (B.1.617) (CDC, 2021). A OMS, 

classificou essas variantes quanto a transmissibilidade, gravidade da doença, diagnóstico, 

tratamento e impactos epidemiológicos. Já as variantes de preocupação, são aquelas que 

incluem evidências de aumento de hospitalização e prejuízo dos tratamentos e vacinas, como 

as variantes Alpha, Beta, Gamma, Delta e Omicron (AYDOGDU et al., 2022).   

A variante Alpha (B.1.1.7) foi encontrada em setembro de 2020, no Reino Unido, 

posteriormente espalhando-se pelo mundo. Aumentou em 50% a letalidade da doença e a 

gravidade dos hospitalizados (AYDOGDU et al., 2022).  A variante Beta (B.1.351 ou 



43 

 

501Y.V2) foi descoberta na África do Sul, no final de 2020, com amostras remontando a maio 

de 2020. Considera-se que essa variante possui uma transmissibilidade maior, com potencial de 

prejudicar a eficácia das vacinas e quaisquer terapias relevantes baseadas em anticorpos 

(ISLAM; ISLAM; ISLAM, 2022; MADHI et al., 2021).  

A variante Gamma (P1) foi descoberta em janeiro de 2021, na cidade de Manaus, Brasil, 

e, até março de 2021, já se encontrava em 45 países (NICOLETE et al., 2022). Associou-se ao 

aumento da transmissibilidade e ao agravamento da situação epidemiológica no estado do 

Amazonas. Segundo estudo de Freitas et al. (2021), a variante, se comparada com as linhagens 

anteriores, aumentou a taxa de mortalidade em uma faixa entre 1,7 a 2,4 vezes e a hospitalização 

de jovens em 2,7 vezes, considerando-se a faixa etária de 20 a 39 anos.      

A variante Delta (21A Delta ou B.1.617.2) foi detectada na Índia, no final de 2020, mas 

somente em abril de 2021 foi considerada pela OMS como variante preocupante. Em maio de 

2021, encontrava-se em mais de 193 países. Segundo estudos, considera-se a variante Delta 

como 60% mais transmissível que a variante Alpha, além de ser responsável pelo aumento de 

108% nas hospitalizações, de 235% na admissão de pacientes em Unidade de Terapia Intensiva 

(UTI) e de 133% de mortes, se comparada com outras variantes. Por outro lado, a vacinação 

pode reduzir em 33% o seu risco. Com a descoberta da Omicron, houve diminuição de 41% na 

frequência de casos da variante Delta (ALEXANDRIDI; MAZEJ; PALERMO; HISCOTT, 

2022; ISLAM; ISLAM; ISLAM, 2022).             

A variante Omicron (B.1.1.529) foi relatada, pela primeira vez, em 24 de novembro de 

2021, na África do Sul, sendo imediatamente classificada como variante preocupante por 

possuir rápida disseminação e conter mais de 60 mutações quando comparada aos isolados 

anteriores do SARS-CoV-2 (KRAUSE et al., 2021). Segundo estudo de Alexandridi, Mazej, 

Palermo e Hiscott (2022), apesar de se multiplicar 70 vezes mais rapidamente do que a variante 

Delta, a Omicron não causa o mesmo nível de gravidade, apresentando risco entre 40% e 51% 

menor de hospitalização.    

 Os programas de vacinação vêm contribuindo para o controle da disseminação da 

COVID-19, reduzindo o impacto da pandemia, bem como diminuindo a taxa de hospitalização 

e a mortalidade. Por outro lado, a distribuição global das vacinas tem sido desigual, abrindo 

espaço para mutações e surgimento de variantes mais perigosas, que colocam em risco até 

mesmo os países com boa cobertura vacinal (KRAUSE et al., 2021; AYDOGDU et al., 

2022). Segundo Maxmen (2021) e Padma (2021), até o final de 2021, apenas 1% das pessoas 

de países de baixa renda encontravam-se vacinados com duas doses e 10% com apenas uma 

dose.       
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3 JUSTIFICATIVA 

O surgimento do novo coronavírus criou uma crise de saúde pública global, causou uma 

pandemia e se apresentou como uma séria ameaça à vida da população mundial. Desde o 

surgimento de diversos outros tipos de coronavírus, não se tinha visto uma transmissão tão 

rápida e com um impacto tão grande na vida de milhares de pessoas. 

Os sintomas graves da doença, com evolução rápida para o óbito, levaram a uma corrida 

em busca da produção de vacinas e medicamentos e da formulação de políticas públicas para o 

enfrentamento da pandemia. Diversos estudos foram e ainda estão sendo realizados para 

compreender o vírus SARS-CoV-2, sua proliferação, seus mecanismos e suas formas de 

prevenção, para que, com o surgimento de novas cepas ou outros tipos de coronavírus, surjam 

meios de enfrentamento mais rápidos e eficazes.  

No contexto das doenças infecciosas, diversas são as questões acerca da densidade 

populacional e da transmissão de tais doenças. Muitos estudos estão sendo realizados, 

entretanto, essas questões necessitam serem melhor esclarecidas, pois o adensamento 

populacional constitui-se como um desafio no controle do contágio de doenças infecciosas, 

como a COVID-19. Dentre os estudos, são muitos aqueles que evidenciam que altas densidades 

facilitam a propagação do vírus e que baixas densidades propiciam baixa proliferação.    

Por outro lado, as políticas públicas, quanto às abordagens de testagem da população e 

rastreamento, são as mesmas tanto para os municípios de menor densidade populacional quanto 

para aqueles com maior adensamento. Além disso, não abrangem as características locais de 

acesso à saúde no processo de formulação das estratégias.  

Assim, considerando a hipótese de que a disseminação da doença esteja relacionada ao 

adensamento populacional, justifica-se uma análise separada da situação de municípios de 

menor porte, como forma de diferenciar as estratégias de abordagem de acordo com as diversas 

realidades demográficas.  
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4 OBJETIVO 

4.1 Objetivo geral 

 Descrever a relação entre densidade populacional e disseminação da COVID-19 em 

municípios de diferentes densidades demográficas no estado do Espírito Santo. 

4.2 Objetivos específicos 

 Determinar a variação da prevalência de COVID-19 em municípios de pequena 

densidade demográfica no estado do Espírito Santo.  

 Descrever as características sociodemográficas e clínicas dos indivíduos participantes 

do estudo. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



46 

 

5 MÉTODOS 

5.1 Delineamento 

Foi delineado um estudo de corte transversal, fundamentado na abordagem quantitativa, 

com o propósito de determinar a prevalência de infecção, assim como de descrever as principais 

características sociodemográficas e epidemiológicas dos participantes. 

O estudo baseia-se em uma subamostra do inquérito original, realizado pela Secretaria 

de Estado da Saúde do Espírito Santo (SESA-ES), juntamente com o Programa de Pós-

Graduação em Doenças Infecciosas (PPGDI) da Universidade Federal do Espírito Santo 

(UFES) e o Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC) da UFES.  

O inquérito foi implementado em quatro etapas, em períodos distintos, conforme 

evidencia a figura 5.  

Figura 5- Fluxograma de datas das coletas do inquérito sorológico realizado no estado do 

Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Para organização da coleta de dados, foi realizado um sorteio sistemático dos 

domicílios, de cinco em cinco, a partir de um ponto gerado aleatoriamente. Anotou-se a lista de 

moradores em cada domicílio sorteado, sorteando apenas um, independentemente deste 

apresentar sinais e sintomas de COVID-19. Entretanto, se o indivíduo sorteado tivesse resultado 

positivo, todos do domicílio deveriam realizar o teste, embora apenas o indivíduo sorteado fosse 

contado na amostragem. A amostragem incluiu os mesmos setores censitários, em cada nova 

etapa, porém os domicílios foram diferentes.  

O número total de casas incluídas em cada município foi proporcional à população total 

do respectivo município. O estudo aplicou-se aos setores censitários definidos pelo Instituto 

1ª etapa - 10 de 
maio de 2020.

2ª etapa - 24 de 
maio de 2020.

3ª etapa - 07 de 
junho de 2020.

4ª etapa - 21 de 
junho de 2020
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Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) como o nível primário de seleção aleatória. Um 

setor designado pelo censo é uma unidade territorial delimitada pelo IBGE para organizar a 

coleta de dados nos inquéritos domiciliares (IBGE, 2020e).   

Utilizou-se um waypoint, suportado pelo Google maps TM, para guiar a entrada da 

equipe em cada setor. Os investigadores se moviam da direita para a esquerda, começando na 

primeira casa, sempre tirando uma fotografia do local.  Assim, incluía-se uma casa em cada 

cinco ou um apartamento em cada quatro andares. Se houvesse recusa, seguia-se para a próxima 

casa ou apartamento à esquerda.  

Cada equipe recebeu um mapa de seu setor, produzido pelo Instituto Jones dos Santos 

Neves (IJSN), instituição do governo do estado do Espírito Santo dedicada à assessoria técnica 

para apoiar decisões logísticas. Neste sentido, cada dupla de investigadores foi responsável por 

40 entrevistas, em um mesmo setor censitário. 

Os investigadores foram cedidos pelas Secretarias Municipais de Saúde e eram 

constituídos por profissionais de saúde, treinados pela Secretaria de Estado, em encontros 

presenciais e à distância. Todos os participantes necessariamente deveriam utilizar equipamento 

de proteção individual (EPI) para realização da amostragem. Além disso, deveriam realizar 

testes anti-SARS-CoV-2 no dia anterior à amostragem. Independentemente do resultado do 

teste, se o investigador apresentasse qualquer sintoma gripal, era enviado para casa e 

substituído. 

Tendo em vista a abordagem censitária, o estado do Espirito Santo é dividido em oito 

regiões, cada qual, exceto uma, representada pelo município de maior contingente populacional 

em sua abrangência geográfica (IBGE, 2020e). Assim, representam as regiões, os municípios 

de Nova Venécia, São Mateus, Colatina, Linhares, Vitória, Alegre e Cachoeiro do Itapemirim. 

A oitava região não possui um município predominante, razão pela qual foi denominada 

conforme o agregado dos três maiores, ou seja, região de Venda Nova do Imigrante – Santa 

Maria de Jetibá – Afonso Cláudio (IBGE, 2020f).   

Os municípios de evidência nas oito regiões geográficas do Espírito Santo apresentam 

populações entre 40.000 e 360.000 habitantes. Porém, dentro destas regiões, existem diversos 

municípios de menor porte, com contingente populacional que varia entre 4.000 e 40.000 

habitantes (IBGE, 2020f).   

Para o presente estudo, abordaram-se municípios com população entre 20.000 e 40.000 

habitantes. Para controle, foram incluídos três municípios de maior dimensão, com populações 

entre 78.000 e 125.000 habitantes. A distribuição geográfica destes municípios encontra-se 

representada na figura 6. 
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Figura 6- Distribuição geográfica dos municipios das coletas do inquérito sorológico realizado 

no estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 

Fonte: IBGE (2020f). 

 Os municípios e suas respectivas amostras (habitantes e habitantes por 

quilômetro quadrado) (BRASIL, 2020f), foram: 

1 – Venda Nova do Imigrante:  120 (população: 24.945 hab, densidade demográfica: 

109,98 hab/km²). 

2 – Santa Maria de Jetibá:  120 (população: 40.000 hab, densidade demográfica: 46,46 

hab/km²). 

3 – Pedro Canário:  120 (população: 26.184 hab, densidade demográfica: 54,84 

hab/km²). 
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4 – Conceição da Barra:  120 (população: 31.063 hab, densidade demográfica: 24,01 

hab/km²). 

5 – Sooretama:  120 (população: 30.070 hab, densidade demográfica: 40,66 hab/km²). 

6 – São Gabriel da Palha:  120 (população: 37.947 hab, densidade demográfica: 73,26 

hab/km²).  

7 – Baixo Guandu:  120 (população: 30.918 hab, densidade demográfica: 31,71 

hab/km²). 

8 – Barra de São Francisco:  120 (população: 40.000 hab, densidade demográfica: 43,16 

hab/km²). 

9 – Ecoporanga:  120 (população: 23.017 hab, densidade demográfica: 10,16 hab/km²). 

10 – Castelo:  120 (população: 37.534 hab, densidade demográfica: 52,32 hab/km²). 

11 – Marataízes:  120 (população: 38.499 hab, densidade demográfica: 256,55 hab/km²). 

12 – Guaçuí:  120 (população: 30.867 hab, densidade demográfica: 59,47 hab/km²). 

13 – Iúna:  120 (população:  29.161 hab, densidade demográfica: 59,27 hab/km²). 

 Municípios de controle: 

1 – Guarapari:  240 (população: 100.000 hab, densidade demográfica: 177,10 hab/km²). 

2 – Aracruz:  200 (população: 100.000 hab, densidade demográfica: 57,47 hab/km²). 

3 – Viana:  200 (população: 78.239 hab, densidade demográfica: 207,84 hab/km²). 

Arbitrariamente, decidiu-se classificar, como de menor densidade demográfica, os 

municípios com menos de 100 habitantes por quilômetro quadrado (Aracruz, Barra de São 

Francisco, Baixo Guandu, Conceição da Barra, Castelo, Ecoporanga, Guaçuí, Iúna, Pedro 

Canário, São Gabriel da Palha, Santa Maria de Jetibá e Sooretama), enquanto aqueles com 

densidade a partir desse valor, foram considerados de maior densidade demográfica (Guarapari, 

Viana, Venda Nova do Imigrante e Marataízes).  

5.2 Procedimentos de coleta 

Os indivíduos sorteados foram submetidos a um questionário estruturado, com questões 

fechadas, abordando dados sociodemográficos e clínicos, após assinarem o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). Os dados foram colhidos utilizando-se tablets 

cedidos pela Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo, conectados à internet. Entretanto, 

poderiam operar em locais sem acesso à rede.  

O questionário abrangeu informações, como sexo (masculino ou feminino), faixa etária 

(menor que 20 anos, entre 21 e 40 anos, entre 41 e 60 anos, entre 61 e 80 anos, maiores de 81 

anos), escolaridade (analfabeto, ensino fundamental, ensino médio, ensino superior completo, 
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ensino superior incompleto), raça/cor da pele autorreferida (branca, parda, preta, amarela, 

indígena) e número de moradores no domicílio (um, dois, três, quatro, cinco ou mais) (apêndice 

A).   

Foram coletadas, também, informações a respeito da presença de sintomas de COVID-

19 indicados pela Organização Mundial da Saúde (OPAS, 2020b), como febre, tosse, dor de 

garganta, dispneia, taquicardia, anosmia, diarreia, vômitos, dor abdominal, mialgia, fadiga e 

outros sintomas, nos 15 dias anteriores à entrevista, apresentando como respostas “sim” e “não” 

(apêndice A).  

Coletou-se, ainda, dados sobre a presença de comorbidades autorreferidas, como asma, 

hipertensão arterial sistêmica, obesidade, diabetes mellitus, neoplasia e doença renal, com 

respostas como “sim” ou “não” (apêndice A). 

Após a coleta das informações, os participantes foram submetidos ao teste rápido para 

detecção de anticorpos, realizado por meio de punção digital para coleta amostral de sangue. O 

exame utilizado para diagnóstico foi o teste rápido imunocromatográfico de anticorpos IgM e 

IgG da marca Celer, que, segundo os fabricantes, possui sensibilidade de 86,4% e 

especificidade de 97,6%. O teste encontra-se registrado na Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) sob o número 80537410048 (BRASIL, 2020c). 

5.3 Desfechos  

Com os resultados dos testes rápidos, foi calculado o coeficiente de prevalência em cada 

uma das coletas. Isto permitiu verificar a velocidade de progressão da infecção nos municípios. 

Além disso, estabeleceu-se a correlação entre a diferença de prevalência entre as etapas e a 

densidade demográfica dos municípios. Os dados sociodemográficos propiciaram a 

caracterização dos indivíduos soroprevalentes. O relato de sintomas obtido por entrevistas 

permitiu aferir a patogenicidade, ou seja, qual foi a porcentagem de infectados que apresentou 

sintomas. As comorbidades relatadas permitiram compreender os fatores de risco. 

5.4 Análise estatística dos dados 

 Na análise estatística, foram construídas tabelas de frequências absolutas e relativas, 

sendo realizadas análises bivariadas para verificar a associação entre os resultados para 

COVID-19 e as variáveis do estudo, pelos testes do qui-quadrado de Pearson e Exato de Fisher. 

Da mesma forma, verificou-se a correlação entre a diferença de prevalência entre as diversas 

etapas e a densidade demográfica dos municípios por meio do teste de correlação de Spearman. 

O nível de significância adotado foi de 5%. Os dados foram recebidos da SESA-ES, já tabulados 
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em planilha EXCEL, e foram analisados no programa SPSS (Statistical Package for the Social 

Sciences) versão 25.      

5.5 Aspectos Éticos 

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade de Vila Velha (CEP-UVV). O Certificado de Apresentação para Apreciação 

Ética (CCAE) foi registrado com o nº. 31417020.3.0000.5064 e recebeu aprovação mediante o 

Parecer nº. 4.009.337, emitido em 5 de maio de 2020 (apêndice B).  

Todos os indivíduos foram informados sobre os objetivos, riscos e benefícios do estudo, 

ressaltando que a participação se daria de forma voluntária, podendo o consentimento ser 

retirado a qualquer momento. Assim, caso concordassem, deveriam assinar o Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (apêndice C). 

Os indivíduos com o resultado positivo para a COVID-19 foram notificados ao serviço 

municipal de saúde para as medidas cabíveis. Não houve qualquer alteração na assistência de 

saúde destes indivíduos. Além disso, os riscos dos procedimentos foram mínimos, tanto para 

os investigadores quanto para os participantes, sendo minimizados pelo uso de equipamentos 

de proteção individual e por rigorosas técnicas de antissepsia durante a coleta.   

5.6 Apoio Financeiro 

Os dados foram coletados pela Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo.  A 

estudante recebeu bolsa auxílio do programa Coordenação de Aperfeiçoamento de Pessoal de 

Nível Superior (CAPES), processo 88887.509341-2020-00.   
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6 RESULTADOS 

A primeira etapa do inquérito sorológico ocorreu em 10 de maio de 2020 nos municípios 

de Aracruz, Barra de São Francisco, Castelo, Guaçuí, Guarapari, Pedro Canário, São Gabriel 

da Palha e Venda Nova do Imigrante, obtendo-se, como amostra, 1.160 testes, com prevalência 

de 0,25%. Já a terceira etapa, deu-se em 7 de junho de 2020, nos mesmos municípios, 

apresentando uma amostra de 1.147 testes, com prevalência de 2,26% (p<0,05).  

Figura 7- Prevalência de testes positivos para anticorpos contra o SARS-CoV-2 na 1ª e 3ª 

etapas do inquérito sorológico em municípios do estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

A figura 7 permite observar que houve menor diferença de prevalência entre as etapas 

nos municípios de menor densidade demográfica. De fato, ao considerar-se a mudança de 

prevalência em Aracruz, Barra de São Francisco, Castelo, Guaçuí, Pedro Canário e São Gabriel 

da Palha, sua média foi de aproximadamente 0,4%. Por outro lado, a diferença de prevalência 

entre as etapas foi maior para os municípios de maior densidade demográfica. Assim, Guarapari 

e Venda Nova do Imigrante, nestas etapas, apresentaram diferenças de prevalência de 6,1% e 

3,3%, respectivamente.      

A segunda etapa ocorreu em 24 de maio de 2020 nos municípios de Baixo Guandu, 

Conceição da Barra, Ecoporanga, Iúna, Marataízes, Santa Maria do Jetibá, Sooretama e Viana, 

apresentando, como amostra, 1.040 testes, com prevalência de 2,11%. A quarta etapa ocorreu 

nos mesmos municípios em 21 de junho, obtendo-se amostra de 1.046 testes e prevalência de 

7,36% (p<0,05). 
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Figura 8- Prevalência de testes positivos para anticorpos contra o SARS-CoV-2 na 2ª e 4ª 

etapas do inquérito sorológico em municípios do estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Conforme evidenciado pela figura 8, os municípios de maior densidade, nestas etapas, 

representados por Marataízes e Viana, apresentaram diferença de prevalência de 3,4% e 9,2%, 

respectivamente. Já os municípios de menor porte, representados por Baixo Guandu, Conceição 

da Barra, Ecoporanga, Iúna, Santa Maria de Jetibá e Sooretama, apresentaram média de 

diferença de prevalência de, aproximadamente, 4,4%.       

Adicionalmente, ao comparar-se os dados de diferença de prevalência entre 1ª e 3ª 

etapas e 2ª e 4ª etapas em estudos paralelos, conduzidos nas mesmas datas do presente estudo, 

nos municípios da Grande Vitória (Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitória) e nos municípios de 

todo o estado do Espírito Santo, com aqueles dos municípios de maior densidade demográfica 

do presente estudo (Guarapari, Viana, Venda Nova do Imigrante e Marataízes) (100 ou mais 

habitantes por quilômetro quadrado) e dos municípios de menor densidade demográfica (menos 

de 100 habitantes por quilômetro quadrado), observa-se, conforme apresentado na figura 9, que 

municípios de maior densidade demográfica apresentaram diferença de prevalência grandes 

quando comparadas àquelas das outras realidades demonstradas, enquanto municípios de menor 

densidade demográfica evidenciaram as menores diferenças de prevalência observadas.      
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Figura 9- Diferença de prevalência de testes positivos para anticorpos contra o SARS-CoV-2 

em diversas realidades do estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 

*Os municípios da Grande Vitória são Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitória. 

**Municípios com menos de 100 habitantes por quilômetro quadrado. 

***Municípios com 100 ou mais habitantes por quilômetro quadrado. 

Fonte: Elaborado a partir dos dados coletados da SESA-ES (2020). 

A correlação, em municípios de menor densidade demográfica (menos de 100 habitantes 

por quilômetro quadrado), entre tal densidade e a diferença de prevalência entre as etapas do 

inquérito, revelou ausência de significância estatística (p>0,05), tanto para a sequência de 1ª e 

3ª etapas, quando houve correlação positiva fraca de 0,116, conforme evidenciado na figura 10, 

quanto para aquela de 2ª e 4ª etapas, destacando-se correlação positiva fraca de 0,02, conforme 

apresentado na figura 11.  
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Figura 10- Correlação entre densidade demográfica e diferença de prevalência na 1ª e 3ª 

etapas do inquérito sorológico em municípios de menor densidade demográfica do estado do 

Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 
*Considerou-se municípios com menor densidade demográfica aqueles que apresentam menos de 100 habitantes 

por quilômetro quadrado. Prevalência expressa em percentual de positivos. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Figura 11- Correlação entre densidade demográfica e diferença de prevalência na 2ª e 4ª 

etapas do inquérito sorológico em municípios de menor densidade demográfica do estado do 

Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 
*Considerou-se municípios com menor densidade demográfica aqueles que apresentaram menos de 100 

habitantes por quilômetro quadrado. Prevalência expressa em percentual de positivos. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Ao correlacionar-se a densidade demográfica e a diferença de prevalência entre 

municípios com maiores densidades demográficas (100 ou mais habitantes por quilômetro 
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quadrado), observou-se que tal correlação não é estatisticamente significante, apesar de haver 

tendência de crescimento (p>0,05). Neste caso, obteve-se uma correlação positiva moderada, 

de 0,4, conforme evidenciado na figura 12.  

Figura 12- Correlação entre densidade demográfica e diferença de prevalência entre 

municípios com maiores densidades demográficas no estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

*Considerou-se municípios com maior densidade demográfica aqueles que apresentaram 100 ou mais habitantes 

por quilômetro quadrado. Prevalência expressa em percentual de positivos. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Coeficientes de correlação da ordem de 0,1 a 0,4 sugerem a possibilidade de que a 

ausência de significância estatística observada mediante a aplicação do teste de Spearman se 

deva à baixa frequência de observações. Assim, a evidência de uma possível correlação entre 

densidade demográfica e aumento da prevalência dependeria da observação de maior número 

de municípios, o que não foi possível dada a dificuldade logística ocorrida no presente inquérito.   

Conforme apresentado pela tabela 1, ao comparar os grupos de baixa densidade e alta 

densidade, não foi observada diferença estatística significativa (p> 0,05).  
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Tabela 1- Média e desvio padrão para a diferença de prevalência entre as etapas do inquérito 

para municípios com baixa e alta densidades demográficas do estado Espírito Santo, Brasil, 

2020. 

Grupos** Média Desvio padrão p-valor* 

Baixa densidade 2,37 2,80  

Alta densidade 5,52 2,79 0,089 
*p-valor pelo teste Mann-Whitney. 

**Considerou-se, como alta densidade, os municípios com 100 ou mais habitantes por quilômetro quadrado e, 

como baixa densidade, os municípios com menos de 100 habitantes por quilômetro quadrado. 

Prevalência expressa em percentual de positivos. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Em relação ao perfil sociodemográfico, conforme apresentado na tabela 2, observou-se 

que, em relação aos indivíduos com resultados positivos do teste de anticorpos contra o SARS-

CoV- 2, 38,2% encontravam-se na faixa etária entre 21 e 40 anos, 60,9% eram do sexo 

feminino, 53,1% se autodeclararam da raça e cor da pele parda, 44,6% moravam em domicílio 

em que havia entre zero e três pessoas e 42,2% moravam em domicílio em que habitavam entre 

quatro e seis pessoas. Em relação à escolaridade, 25,0% possuíam ensino médio completo. 

Encontrou-se diferenças estatisticamente significativas entre as categorias de número de 

moradores no domicílio (p<0,05). 
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Tabela 2- Frequências absolutas e relativas das características sociodemográficas dos 

indivíduos participantes do estudo sobre soroprevalência para o SARS-CoV- 2, Espírito 

Santo, Brasil, 2020. 

  

Total 

(n=4.393) 

Positivos 

(n=128) 

Negativos 

(n=4.265) p-valor* 

Variável Categoria n % n % n %  

Idade Menor que 20 anos 530 12,0 14 10,9 516 12,0 0,128 

 21 a 40 anos 1.274 29,0 49 38,2 1.225 28,7  

 41 a 60 anos 1.434 32,6 47 36,7 1.387 32,5  

 61 a 80 anos 1.028 23,4 17 13,3 1.011 23,7  

 81 anos ou mais  127 2,9 1 0,8 126 2,95  

Sexo Masculino 1.483 33,7 50 39,0 1.433 33,6 0,198 

 Feminino 2.910 66,2 78 60,9 2.832 66,4  

Raça-Cor da 

pele Branca 1.707 38,8 40 31,2 1.667 39 0,309 

 Negra 475 10,8 20 15,6 455 10,7  

 Parda 2.182 49,7 68 53,1 2.114 49,6  

 Indígena  8 0,1 0 0,0 8 0,2  

 Amarela 20 0,4 0 0,0 20 0,5  

 Ignorado 1 0,02 0 0,0 1 0,02  

Escolaridade Analfabeto 327 7,4 9 7,0 318 7,5 0,840 

 

1ª a 4ª série 

fundamental 888 20,2 29 22,6 859 20,1  

 

4ª série completa 

ensino fundamental 176 4,0 2 1,6 174 4,1  

 

5ª a 8ª série 

incompleta 606 13,8 23 17,9 583 13,7  

 

Ensino fundamental 

completo 233 5,3 6 4,7 227 5,3  

 

Ensino médio 

incompleto 310 7,0 10 7,8 300 7,0  

 

Ensino médio 

completo 1.107 25,2 32 25,0 1.075 25,2  

 

Educação superior 

incompleta 147 3,3 3 2,3 144 3,4  

 

Educação superior 

completa 566 13,0 13 10,1 553 13,0  

 Ignorado 7 0,1 0 0,0 7 0,2  

 Não se aplica 26 0,6 1 0,8 25 0,6  

Moradores no 

domicilio   0 a 3 2.919 66,4 57 44,6 2.862 67,1 0,000 

 4 a 6 1.343 30,6 54 42,2 1.289 30,2  

 7 a 9 100 2,2 15 11,7 85 2,0  

 10 ou mais 31 0,7 2 1,6 29 0,7  
* p-valor pelo teste qui-quadrado de Pearson. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 
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Observou-se que, dos 128 indivíduos com resultados positivos do teste de anticorpos para 

o SARS-CoV-2, 28,9% possuíam hipertensão arterial sistêmica, 12,5% apresentavam 

obesidade e 8,6% diabetes mellitus. Não se encontrou diferenças significativas entre 

comorbidades e a positividade para COVID-19 (p>0,05), conforme apresentado na Tabela 3. 

Tabela 3 – Frequências absolutas e relativas de comorbidades autorreferidas por indivíduos 

participantes do estudo em relação aos resultados do teste para anticorpos contra o SARS-

CoV- 2, Espírito Santo, Brasil, 2020. 

Comorbidades 

Total  

(n=4.393) 

Positivo 

(n=128) 

Negativo 

(n=4.265)  

 n % n % n % p-valor* 

Hipertensão 1.385 31,5 37 28,9 1.348 31,6 0,517 

Diabetes mellitus 490 11,1 11 8,6 479 11,2 0,350 

Asma 305 6,9 6 4,7 299 7,0 0,308 

Neoplasia 86 1,9 4 3,1 82 1,9 0,333 

Doença Renal 103 2,3 6 4,7 97 2,3 0,075 

Obesidade 434 9,9 16 12,5 418 9,8 0,313 
*p-valor pelo teste exato de Fisher. 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Como demonstrado pela figura 13, referente aos sinais e sintomas, observou-se sua 

ausência em 36,6% dos indivíduos positivos. Dentre os que os relataram, 36% referiram 

anosmia, 34,4% apresentaram febre, 34,4% tosse, 29,7% fadiga e 25,7% mialgia. As diferenças 

entre as pessoas com resultados positivos e negativos quanto ao número de sintomas foram 

estatisticamente significativas (p<0,05). 
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Figura 13- Distribuição percentual de sintomas autorreferidos por indivíduos participantes do 

estudo com resultados positivos no teste para anticorpos contra o SARS-CoV- 2, Espírito 

Santo, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria (2022). 

Conforme evidenciado, houve uma associação significativa entre a categoria referente ao 

número de moradores no domicílio e o resultado do teste rápido positivo para SARS-CoV- 2, 

(p<0,05). Por meio da análise dos resíduos, evidencia-se que essa associação significativa se 

deu entre a faixa de zero a três moradores, quatro a seis moradores e sete a nove moradores. 

Constatou-se que essa associação foi considerada baixa, conforme apresentado pela tabela 4.    

Além disso, os sintomas autorreferidos também apresentaram associação significativa 

(p<0,05) com a soropositividade. Neste caso, sintomas como febre e anosmia obtiveram uma 

associação maior que sintomas como fadiga, mialgia e diarreia, que apresentaram associação 

baixa. 
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Tabela 4- Resultados do teste V de Cramer, com resultados positivos do teste para 

anticorpos contra o SARS-CoV- 2, Espírito Santo, Brasil, 2020. 

Variáveis V de Cramer p-valor* 

Moradores no domicilio   0,125 0,000 

Assintomáticos 0,118 0,000 

Febre 0,266 0,000 

Anosmia  0,253 0,000 

Tosse  0,110 0,000 

Fadiga  0,130 0,000 

Mialgia  0,109 0,000 

Diarreia  0,084 0,000 

Dispneia  0,065 0,000 

Cefaleia  0,107 0,000 

Dor de garganta  0,039 0,000 

Dor abdominal  0,057 0,000 

Taquicardia  0,022 0,000 

Vômitos  0,060 0,000 

Outros sintomas 0,097 0,000 
* p-valor pelo teste qui-quadrado de Pearson 

Fonte: Elaboração própria (2022). 
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7 DISCUSSÃO 

7.1 Densidade Demográfica e a COVID-19  

Há, na literatura atual, diversas informações a respeito da densidade populacional e seus 

efeitos na propagação de doenças infecciosas (CONNOLLY; ALI; KEIL, 2020; HAMIDI; 

SABOURI; EWING, 2020; SHARIFI; KHAVARIAN-GARMSIR, 2020; JO; HONG; SUNG, 

2021). Inicialmente, estudos evidenciavam que, devido aos diversos modos de viver das 

pessoas que residem em áreas com alta densidade, como uso de transporte público diariamente 

e maior concentração de locais com aglomeração de pessoas, além das diversas formas de 

interação e movimentos, haveria maior contato humano e propagação da COVID-19 (HAMIDI; 

SABOURI; EWING, 2020; JO; HONG; SUNG, 2021).       

Neste sentido, estudos de Arbel, Fialkoff, Kerner e Kerner (2022), em Israel, e de Kadi 

e Khelfaoui (2021), na Argélia, evidenciaram que a possibilidade de infecção por COVID-19 

crescia conforme os níveis de densidade populacional aumentavam. Também, Wong e Li 

(2020) relataram que a densidade populacional atuou como causa importante para a 

disseminação da COVID-19 em nível estadual nos EUA.  

Por outro lado, outros estudos evidenciam que a densidade populacional por si só não 

pode ser considerada como um preditor da propagação da doença, mas devem ser considerados 

o nível de desenvolvimento do lugar, a disponibilidade de medidas de prevenção e resposta, a 

extensão da adesão às medidas de saneamento e distanciamento social e a infraestrutura de 

saúde pública (CONNOLLY; ALI; KEIL, 2020; HAMIDI; SABOURI; EWING, 2020; 

SHARIFI; KHAVARIAN-GARMSIR, 2020).  

Dessa forma, embora o aumento da densidade populacional possa ser um fator que 

permite a transmissão de doenças, geralmente, cidades de alta densidade encontram-se melhor 

preparadas e com maiores recursos para obter uma resposta oportuna necessária para prevenir 

a propagação de um vírus. Em contraste, os locais com baixa densidade, na maioria das vezes, 

possuem acesso inferior aos recursos, principalmente de saúde (CONNOLLY; ALI; KEIL, 

2020; JO; HONG; SUNG, 2021). Além disso, áreas densas podem ser mais propensas a 

implementar políticas públicas que promovam o distanciamento social, reduzindo, dessa forma, 

a proliferação da doença (SHARIFI; KHAVARIAN-GARMSIR, 2020; BASER, 2021). 

Adicionalmente, a conectividade tornou-se um fator tão importante quanto a densidade 

para a disseminação da pandemia de COVID-19. As grandes áreas metropolitanas possuem 

ligações entre si, por relações econômicas, sociais e de deslocamento. Por isso, tornam-se 

vulneráveis às pandemias. Isto ocorre devido ao intenso deslocamento humano entre as regiões, 
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tanto para trabalho, quanto para estudo ou atividades comerciais. Ainda, a maioria das cidades 

metropolitanas possui aeroportos nacionais ou internacionais, que as mantêm intensamente 

conectadas aos diversos locais do país e do mundo (HAMIDI; SABOURI; EWING, 2020; 

TELLER, 2021).  

Um estudo, realizado por Jardim, Pereira e Rodrigues (2022), evidenciou que a COVID-

19 proliferou no estado do Maranhão em virtude da intensa conectividade existente entre as 

áreas metropolitanas e os centros urbanos, principalmente, por meio de transportes públicos, 

aeroportos e rodovias. Dessa forma, quanto mais conectados estiverem os lugares, mais serão 

atingidos pela pandemia, que se iniciará nos grandes núcleos urbanos e se espalhará para áreas 

suburbanas e rurais de menor densidade (HAMIDI; SABOURI; EWING, 2020). 

Portanto, os resultados mostram que, tanto a densidade, quanto a conectividade, 

desempenham um papel importante na proliferação da COVID-19. Evidências adicionais nesse 

sentido podem ser depreendidas dos resultados de estudos realizados no Japão (RASHED; 

KODERA; GOMEZ-TAMES; HIRATA, 2020), na Índia (BHADRA; MUKHERJEE; 

SARKAR, 2021) e na Malásia (GANASEGERAN et al., 2021), os quais sugerem que 

diferenças na força da associação entre densidade populacional e COVID-19 podem ser 

influenciadas por outros fatores, incluindo indicadores socioeconômicos, adesão a políticas de 

distanciamento social e infraestrutura de saúde (MARTINS-FILHO, 2021).   

Dessa forma, ter um controle mais rígido sobre movimentos e atividades em locais 

altamente conectados e garantir o estabelecimento de políticas que incluam distanciamento 

mais rigoroso podem ser elementos eficazes em conter a disseminação da COVID-19 (JO; 

HONG; SUNG, 2021; MARTINS-FILHO, 2021), assim como investir recursos em 

monitoramento precoce e intervenções de qualidade em cidades com maiores densidades e 

altamente conectadas pode ser útil para conter e reduzir o impacto da doença (AGUILAR et al., 

2022). 

No presente estudo, na primeira correlação realizada entre os municípios que 

participaram das 1ª e 3ª etapas do inquérito sorológico e com densidade menor que 100 

habitantes por quilômetro quadrado, observa-se que, com exceção dos municípios de Pedro 

Canário e Aracruz, as diferenças de prevalência foram baixas. Por outro lado, a segunda 

correlação, realizada com os municípios que participaram das 2ª e 4ª etapas e com densidade 

menor que 100 habitantes por quilômetro quadrado, revelou, com exceção dos municípios de 

Baixo Guandu e Ecoporanga, que as diferenças de prevalência foram altas. Já na terceira 

correlação, entre os municípios com mais de 100 habitantes por quilômetro quadrado, 
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evidencia-se que a correlação melhora quanto maior se torna a densidade demográfica. Se fosse 

retirado o município de Viana, a correlação seria perfeita.  

Ademais, quando se considera a média da diferença de prevalências entre os municípios 

de maior e menor densidade, é possível sugerir que o impacto da densidade populacional sobre 

a velocidade de disseminação parece diminuir quando a disseminação já atingiu uma 

abrangência maior. Observa-se, no presente estudo, que, nas 2ª e 4ª etapas, a diferença de 

prevalência entre os municípios de menor porte aumentou, observando-se média maior para tais 

municípios do que a diferença observada para o município de Marataízes, considerado de maior 

densidade pelo estudo. Além disso, a média das diferenças de prevalência para os municípios 

de menor porte foi maior que aquela medida nas 1ª e 3ª etapas.  

7.2 Aspectos sociodemográficos relacionados à COVID-19 

No início da pandemia de COVID-19, embora diariamente fossem divulgados relatórios 

do número de casos confirmados por RT-PCR, tais números apresentavam algumas limitações 

em função do baixo número de testes realizados, restritos àqueles indivíduos em internação ou 

com sintomas graves. Além disso, os indivíduos assintomáticos não procuravam o serviço de 

saúde e não realizavam qualquer teste. Adicionalmente, testes de RT-PCR eram afetados pelo 

método de coleta e pelo intervalo de tempo desde o início da doença, sendo vulneráveis a 

resultados falsos negativos (MESENBURG et al., 2021; KHALAGI et al., 2021). 

Nesse sentido, estudos indicam que o gerenciamento das ações de saúde na pandemia e 

a formulação de políticas de mitigação da doença não devem ocorrer seguindo apenas os 

relatórios diários do número de casos diagnosticados. Alternativamente, a realização de 

inquéritos soroepidemiológicos podem fornecer informações confiáveis sobre a prevalência da 

infecção e o histórico de imunidade da população (MESENBURG et al., 2021; KHALAGI et 

al., 2021). 

Assim, vários tipos de inquéritos soroepidemiológicos foram realizados em 2020. Entre 

eles, o domiciliar foi utilizado para estimar a soroprevalência da COVID-19 em diversas 

localidades. Na Espanha, entre maio e junho de 2020, um estudo evidenciou que 5% dos 

indivíduos testados apresentavam-se positivos para COVID-19 (POLLÁN et al., 2020). Neste 

mesmo período, a França possuía 4,5% de prevalência de positivos (WARSZAWSKI et al., 

2022), a Holanda, 2,8% (VOS et al., 2021), a Inglaterra, 6% (WARD et al., 2021) e, a 

Dinamarca, 1,2% (ESPENHAIN et al., 2021). Por fim, nos EUA, o estado de Los Angeles 

apresentava 4,5% de soroprevalência (SOOD et al., 2020) e o estado da Califórnia 1,5% 

(BENDAVID et al., 2021). 
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No Brasil, em meados de maio e em junho de 2020, a COVID-19 apresentava taxas de 

soroprevalência em consonância com os países relatados. Neste período, em virtude das 

medidas de contenção da doença, como uso de máscaras, fechamento de atividades 

consideradas não essenciais e diminuição da aglomeração de pessoas, as taxas eram 

consideradas baixas. Entretanto, conforme se passavam os meses, observava-se um crescimento 

gradativo da doença, deslocando-se dos grandes centros urbanos para o interior (MOURA et 

al., 2020).             

Neste sentido, segundo os dois estudos de Fortaleza et al. (2021a, 2021b), a propagação 

da COVID-19 no estado de São Paulo iniciou-se na capital do estado e dirigiu-se para áreas 

metropolitas e, posteriormente, para o interior do estado. O mesmo cenário foi evidenciado no 

presente estudo, pois as 2ª e 4ª etapas apresentaram uma prevalência maior de positividade para 

COVID-19 quando comparadas às 1ª e 3ª etapas, até mesmo quando comparadas às 

prevalências da grande Vitória no mesmo momento. Isso ocorreu porque, conforme relatado 

anteriormente, a penetração do SARS-COV-2 nos municípios do interior foi mais tardia em 

relação às cidades metropolitanas, fato também evidenciado no estado do Espírito Santo como 

um todo.   

Além disso, os dados obtidos pelos inquéritos possibilitaram a caracterização dos 

aspectos sociodemográficos dos indivíduos que apresentavam testes positivos para SARS-CoV-

2. O estudo de Chen et al. (2020) evidenciou que 44% eram adultos acima de 40 anos e 5% 

eram idosos com mais de 70 anos. O sexo feminino correspondeu a 54% dos positivos, sendo 

a maioria constituída por brancos e 13% por negros. Quanto à escolaridade, 10% dos 

entrevistados possuíam ensino médio completo.  

Da mesma forma, o estudo realizado por Nascimento, Bezerra e Ramos (2020) mostrou 

que 55,8% dos acometidos eram do sexo feminino, 23,1% dos casos correspondiam a pessoas 

pardas e 26,5% pertenciam à faixa etária entre 31 e 40 anos. Em um estudo realizado no Reino 

Unido, em 2020, 11,9% dos casos positivos para COVID-19 eram negros e 66,4% eram brancos 

e pardos (LUSIGNAN et al., 2020).  

Grande parte dos indivíduos participantes dos estudos eram mulheres, as quais se 

apresentam frequentemente como trabalhadoras do lar. Além disso, acredita-se que os jovens, 

entre 20 e 49 anos, situados na faixa da população economicamente ativa, devido ao 

deslocamento por transporte público, na maioria das vezes, para trabalhar, possuem maior risco 

para contrair a doença (LAS CASAS LIMA; CALVACANTE; LEÃO, 2020; OLAK et al., 

2021).   
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Em todo caso, o contato próximo com pessoas com COVID-19, particularmente, 

aqueles indivíduos que residem na mesma casa, aumenta a transmissão viral. A realização de 

quarentena por meio de separação no domicílio torna-se um aspecto desafiador e não realista 

para grande parte da população, pois moradias pequenas, com muitos moradores e poucos 

cômodos, não viabilizam tais ações. Assim, há um risco maior de transmissão entre os contatos 

domiciliares (POLLÁN et al., 2020; LUSIGNAN et al., 2020; KHALATBARI-SOLTANI et 

al., 2020).  

Portanto, evidencia-se, no presente estudo, que, a partir de três a quatro moradores, há 

uma frequência maior de COVID-19, sendo ela mais alta quando há quatro a seis moradores. 

Destaca-se, portanto, que a frequência de resultados positivos aumenta conforme aumenta o 

número de moradores. Além disso, em consonância com os estudos previamente citados, 

apreende-se, ainda, que houve uma maior frequência de resultados positivos em mulheres e 

jovens na faixa etária da população economicamente ativa, apresentando, os indivíduos 

participantes, baixa escolaridade e raça/cor parda ou branca.               

7.3 Comorbidades relacionados à COVID-19 

Comorbidades, como diabetes mellitus, hipertensão arterial, obesidade, doença renal, 

neoplasia e asma são consideradas como fatores de risco para desfechos clínicos mais graves 

(JACOB et al., 2022). No mundo, em 2020, 14% da população possuíam hipertensão, 9,3% 

diabetes e 13% eram obesos. Já no Brasil, no mesmo ano, segundo dados do Ministério da 

Saúde, 24,5% da população possuíam hipertensão, 7,4% diabetes e 20,3% obesidade (BRASIL, 

2020d). 

O SARS-CoV-2 utiliza os receptores ACE2 encontrados na superfície das células 

hospedeiras para sua entrada. Neste sentido, evidencia-se que indivíduos com tais 

comorbidades estão associados a uma forte expressão desse receptor, o que aumenta a entrada 

viral nas células hospedeiras (GUAN et al., 2020; KRISTENSEN et al., 2022).  

 Além disso, o aumento das taxas de infecção por SARS-CoV-2 em pacientes com 

comorbidades ocorre devido ao estado crônico de inflamação, por eles apresentarem níveis mais 

elevados de marcadores inflamatórios e por desequilíbrio na regulação imunológica, entre 

outros fatores, o que representa uma condição ideal para o aumento exagerado de citocinas, 

intensificando a desregulação imunológica e levando ao desenvolvimento de sintomas 

respiratórios e cardíacos mais graves (JACOB et al., 2022).  

No caso da diabetes mellitus, a hiperglicemia promove o aumento das citocinas pró-

inflamatórias e estimula a inflamação tecidual (MUNIYAPPA; GUBBI, 2020; GUO et al., 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/receptor-expression
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2020; ANJORIN et al., 2021). A hipertensão, devido às células cardíacas que possuem 

receptores ACE2 abundantes, torna os indivíduos mais suscetíveis ao aumento da carga viral 

na COVID-19 (BANSAL, 2020; ANJORIN et al., 2021). Já a obesidade, permite que o tecido 

adiposo se torne um reservatório para replicação e liberação viral. Além disso, ela pode estar 

associada a um risco elevado de desenvolvimento de outras comorbidades, o que contribui para 

piores prognósticos (RYAN; CAPLICE, 2020; ANJORIN et al., 2021). Nascimento, Bezerra e 

Ramos (2020) relatam, em seu estudo, que 29,8% dos indivíduos possuíam diabetes, 27,7% 

hipertensão e 14,7% obesidade. 

Ainda, o rim possui receptores ACE2 expressos na superfície de suas células. Por isso, 

tona-se um alvo para o SARS-CoV-2, o que contribui para que os portadores de doenças renais 

possuam maior risco de infecção e piores prognósticos relacionados à COVID-19. Além disso, 

o efeito das citocinas e as respostas imunes comprometidas aumentam o risco de infecção, 

principalmente naqueles que realizam diálise, devido ao sistema imunológico comprometido 

(DIAO et al., 2020; SU et al., 2021; ANJORIN et al., 2021). Destaca-se que a prevalência, 

segundo estudo de Bajgain, Badal, Bajgain e Santana (2021), variou entre 3,5 e 9,6% para 

portadores de doenças renais.  

Em um estudo realizado por Lee et al. (2021), indivíduos com câncer apresentaram um 

risco 60% maior de ter teste positivo para a COVID-19. Isto ocorre em virtude de uma grande 

sobrecarga na regulação imunológica e pelo nível elevado de inflamação. Ainda, indivíduos em 

tratamento com quimioterapia possuem 2,2 vezes mais risco de se infectarem e 3,8 de se 

tornarem graves em sua evolução (LEE et al., 2021). A prevalência de indivíduos com câncer 

e COVID-19 variou entre 2,6 e 12% (BAJGAIN; BADAL; BAJGAIN; SANTANA, 2021).   

Quanto a asma, é referida pelos estudos como um potencial fator de risco para COVID-

19 por ser uma doença pulmonar inflamatória crônica e pelo fato do vírus SARS-CoV-2 afetar 

as vias aéreas superiores e inferiores. Assim, a combinação entre o vírus e a asma causaria uma 

inflamação acentuada e a gravidade do quadro infeccioso (SKEVAKI, C. et al., 2020). 

No entanto, ainda há controvérsia em relação a asma ser ou não fator de risco para o 

novo coronavírus, pois, segundo Mendes et al. (2021) e Ramakrishnan, Al Heialy e Hamid 

(2021), o tratamento da asma com corticoide inalatório aliado à melhora da adesão terapêutica 

e profilática minimizaria o desconforto respiratório e o desequilíbrio imunológico do indivíduo, 

o que poderia beneficiá-lo por aliviar o desenvolvimento de “hiperinflamação”.  

No presente estudo, evidencia-se que os percentuais de indivíduos positivos para 

COVID-19 que possuem comorbidades, como obesidade, hipertensão arterial e diabetes 

mellitus, situam-se próximos aos percentuais observados na população geral, conforme 
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assinalado anteriormente. Outras comorbidades, como doença renal, asma e neoplasia, 

encontram-se em baixo percentual entre os positivos, apesar de serem considerados fatores de 

risco.       

7.4 Sintomas relacionados à COVID-19  

A presença de casos assintomáticos de COVID-19 foi observada nas primeiras 

descrições da pandemia, por meio de relatos em que, mesmo em indivíduos que não 

apresentavam sinais e sintomas clínicos típicos e que não tinham anormalidades aparentes em 

exames de imagens, se evidenciava a transmissão do vírus. No entanto, tais indivíduos 

assintomáticos, em grande parte, não procuravam assistência médica, contribuindo para a 

rápida disseminação da COVID-19 (GAO et al., 2021; KIM et al., 2020).  

Ainda, devido à escassez de recursos de saúde, somente indivíduos com sintomas graves 

eram testados, conforme constatado por estudo de Wu e McGoogan (2020), na China, no qual 

apenas 1,6% dos participantes eram assintomáticos. Entretanto, novos estudos evidenciaram 

que até um quinto dos indivíduos com COVID-19 permanecem livres de sintomas (KIM et al., 

2020). Em um estudo realizado em um navio isolado no Japão, 51,7% dos indivíduos testados 

encontravam-se assintomáticos (MIZUMOTO; KAGAYA; ZAREBSKI; CHOWELL, 2020). 

Gao et al. (2021) assinalaram que um nível mais baixo de ACE2, o receptor celular, e 

uma capacidade de ligação mais fraca com SARS-CoV-2 constituem-se como fatores 

importantes para a ausência de sinais e sintomas. Além disso, os autores ressaltaram que a 

invasão do SARS-CoV-2 leva a uma resposta imune leve em pacientes assintomáticos, razão 

pela qual eles não apresentam manifestações clínicas.  

Neste sentido, Jacob et al. (2022) relataram que o SARS-CoV-2 afeta vários sistemas 

por meio de inflamação exacerbada, evidenciada, em pacientes com COVID-19, por 

marcadores inflamatórios elevados, como PCR, ferritina e dímero D. Assim, a rápida 

replicação viral e a destruição celular desencadeiam uma tempestade de liberação de citocinas 

(GUSTINE; JONES, 2021; JACOB et al., 2022).  

As citocinas liberadas pelas células imunes em resposta à infecção viral podem causar 

diversos sinais e sintomas, entre os quais cefaleia, tontura, mialgia e febre (JACOB et al., 2022; 

ROCHA-FILHO et al., 2022). Além disso, quando o SARS-CoV-2 invade o tecido pulmonar, 

o processo inflamatório pode resultar em tosse e dispneia. Ainda, quando a inflamação causada 

pelo vírus atinge as terminações nervosas sensitivas nas camadas do tecido da garganta, pode 

causar dor de garganta (LAS CASAS LIMA; CALVACANTE; LEÃO, 2021; SILVA JÚNIOR 

et al., 2021) 

https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/ferritin
https://www.sciencedirect.com/topics/medicine-and-dentistry/cytokine-release
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Neste sentido, como a ACE2 também é expressa por tecidos constituintes do 

parênquima de diversos órgãos, como fígado, intestino delgado e vesícula biliar, a desregulação 

da resposta inflamatória pode resultar em inflamação intestinal e hepática, alterando a 

microbiota intestinal (D’AMICO; BAUMGART; DANESE; PEYRIN-BIROULET, 2020; 

BROOKS; BHATT, 2021). Concomitantemente, a resposta imune inflamatória pode levar a má 

absorção, desequilíbrio nas secreções intestinais e perda da integridade da mucosa intestinal, 

bem como a ativação do sistema nervoso entérico. Tais mecanismos podem ocasionar diarreia, 

náuseas, vômitos e dor abdominal (KARIYAWASAM et al., 2021).  

Constata-se, também, que, na medida em que as gotículas respiratórias contendo SARS-

CoV-2 atingem a mucosa nasal, o vírus pode infectar diretamente os neurônios sensoriais 

olfativos, ocasionando anosmia. Além disso, o tecido nasal, nasofaríngeo ou orofaríngeo 

constitui-se como um dos principais focos de infecção, o que o torna o principal local de coleta 

da amostra para teste e a principal fonte de transmissão da infecção. Por essa razão, há alta 

prevalência de sintomas associados à região (WAHEEDEL-ANWAR; ELZAYAT; FOUAD, 

2020). 

Segundo a Organização Mundial da Saúde, os sinais e sintomas da COVID-19 

assemelham-se àqueles de um quadro gripal comum, mas sofrem variação de pessoa para 

pessoa, fazendo com que a doença se manifeste como desde uma forma branda até uma grave. 

Grande parte dos indivíduos relatam forma leve da doença, com alguns sintomas, como febre, 

tosse, dispneia leve, dor de garganta, cefaleia, diarreia, náusea e vômito (OPAS, 2020b). 

Entretanto, como anteriormente assinalado, as manifestações clínicas da COVID-19, embora 

sejam predominantemente relacionadas ao sistema respiratório, estão presentes em outros 

sistemas (BROOKS; BHATT, 2021). 

Rodriguez-Morales et al. (2020) relataram que os sintomas mais frequentes 

evidenciados em seu estudo foram tosse, informada por 40,1% dos indivíduos, febre, por 

37,4%, e cefaleia, por 18,3%, enquanto os sintomas menos frequentes foram diarreia, relatada 

por 0,7%, e dificuldade respiratória, por 3,6%. Ainda, em diversos estudos, há relatos de 

sintomas menos comuns e difíceis de mensurar de forma objetiva, como anosmia (perda do 

olfato), hiposmia (diminuição do olfato) e ageusia (perda do sentido do paladar) (ISER et al., 

2020; GIACOMELLI et al., 2020; BROOKS; BHATT, 2021). Entre eles, um estudo realizado 

na Itália verificou alteração de olfato ou paladar em 33% dos indivíduos positivos para COVID-

19 (GIACOMELLI et al., 2020). 

Destaca-se que, no presente estudo, mais de 30% dos indivíduos positivos para COVID-

19 referiram não ter tido qualquer sintoma, sendo considerados assintomáticos. Por outro lado, 
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mais 30% dos indivíduos relataram anosmia, seguidos por febre e tosse. Evidencia-se, ainda, 

que os sintomas gastrointestinais, como dor abdominal, diarreia e vômitos, foram pouco 

relatados, representando menos de 10% dos indivíduos.      

7.5 Limitações do estudo 

Apesar da realização do estudo ter se dado quando a pandemia estava instalada, 

predominantemente, nas áreas metropolitanas, em sua última parte, já se observava propagação 

para as áreas interioranas do estado, embora incipiente. Assim, tal precocidade de 

implementação do inquérito representou limitação para que se obtivesse uma observação mais 

completa da dinâmica de transmissão nos municípios de menor porte.  

Ressalta-se, ainda, que a realização do inquérito domiciliar em horário comercial e em 

dias da semana pode ter influenciado o resultado, uma vez que apenas os moradores presentes 

no domicílio no momento da coleta entraram no sorteio para responder o questionário e ter o 

teste para detecção de anticorpos realizado. 

Ainda, as entrevistas serviram de base para a coleta de dados, abrindo espaço para viés 

de informação. Devido ao estudo ter sido realizado no domicílio, incluíram-se apenas os 

indivíduos com quadros leves da doença. Além disso, a sensibilidade do teste, inferior a 90%, 

pode ter permitido resultados falsos negativos. Entretanto, mesmo em tais circunstâncias, a 

baixa prevalência provavelmente manteve um alto valor preditivo negativo.  

7.6 Contribuições do estudo 

No presente estudo, municípios com densidades iguais a ou maiores do que 100 

habitantes por quilômetro quadrado revelaram uma correlação expressiva de maior magnitude 

entre densidade e prevalência. Tal resultado, de forma independente, ressalta a importância do 

estudo de correlações entre densidade demográfica e prevalência de doenças infecciosas, o que 

é particularmente relevante no caso de uma doença com alto impacto sobre as relações sociais 

e a produção econômica, como a COVID-19. 

Assim, as medidas de contenção da propagação do vírus, por meio de políticas de 

rastreamento e testagens, devem ser melhor elaboradas, promovendo-se um maior acesso da 

população, principalmente para aqueles que habitualmente já não possuem acesso às políticas 

públicas de saúde de forma satisfatória. Além disso, com o entendimento da relação entre 

densidade demográfica e prevalência da doença, o estabelecimento de formas de investimento, 

testagens e restrições de locomoção poderiam ser destinadas aos municípios levando em conta 

suas especificidades, de uma forma diferenciada, diminuindo gastos públicos, distanciamentos, 

atestados médicos, fechamento de comércios e paralisações de atividades.  
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Ainda, os dados precisos e oportunos dos indicadores sociodemográficos e dos 

principais sintomas relatados pelos indivíduos positivos para a COVID-19, bem como das 

principais comorbidades evidenciadas, permitiriam um melhor conhecimento da relação do 

vírus com os mecanismos fisiológicos do corpo humano e sua interação com células e 

mediadores específicos, estabelecendo, de forma mais clara, fatores, populações e situações de 

risco. Além disso, novamente, tais correlações possibilitariam a criação de políticas públicas 

compatíveis com a realidade evidenciada, de forma que, com o surgimento de novas variantes, 

haveria um entendimento maior sobre o vírus e suas características, propiciando uma menor 

propagação e um menor número de óbitos pela doença.          
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8 CONCLUSÕES 

A seguir, destacam-se algumas observações obtidas com este estudo. 

A) A densidade demográfica e a prevalência da COVID-19 nos municípios de menor 

porte no estado do Espírito Santo, apesar de não apresentarem uma correlação estatisticamente 

significante entre si, mantiveram uma relação indicativa de que, quanto maior a densidade, mais 

rápida será a progressão. Assim, destaca-se que a densidade é um fator importante para a 

disseminação do vírus SARS-CoV-2.    

B) Evidencia-se que houve um aumento progressivo de prevalência nos municípios de 

menor porte no Espírito Santo acompanhando aquele dos municípios mais populosos, indicando 

que a penetração do SARS-COV-2 deu-se das regiões metropolitanas para as regiões 

interioranas no estado.   

C) A soroprevalência no estudo foi maior em mulheres, jovens e indivíduos com baixa 

escolaridade e de raça/cor parda ou branca. Além disso, a frequência da doença aumentou a 

partir do aumento do número de moradores do domicílio.  

D) A soroprevalência, com relação a obesidade, hipertensão arterial e diabetes mellitus, 

não se mostra maior do que aquela observada na população em geral.   

E) Os assintomáticos e aqueles com anosmia representaram a maior parte dos indivíduos 

com resultado positivo para a COVID-19. Outros sintomas foram menos evidenciados.  

F) Compreender a correlação entre densidade demográfica e prevalência de COVID-19, 

as características sociodemográficas, as comorbidades e os sintomas apresentados pelos 

indivíduos acometidos pela doença permite a elaboração de medidas para o distanciamento 

social no momento correto, a disponibilidade de testagem e a compreensão da propagação do 

vírus, minimizando as internações e as mortes. 
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APÊNDICE A- ROTEIRO DA ENTREVISTA 

 

UF: __ __ (código da UF IBGE)  Município: __ __ __ __ __ (código do município IBGE) 
CEP: ________-___ Endereço: _____________ 

 

Setor: __ __ __  Domicílio: __ __ __  Morador: __ __  Data: ___/___/___ hora 
inicio: ___:___  

 

1- Número de moradores regulares no domicílio __ __ 
 

2- Nome do morador selecionado: <NOME> 
_______________________________________________ 
Número do morador selecionado: __ __ 

 
3- Sexo: (1) Masculino  (2) Feminino 
 

4- Qual a data de nascimento? __ __ / __ __ / __ __ __ __ 
OU, se não souber com certeza 
Qual sua idade? __ __   anos  
     

5- O entrevistado frequentou escola? (1) sim -> continue  (2) não -> pule para 9 
 

6- Qual foi a última série que <NOME> completou na escola? 
___ [  ] série [  ] ano  
grau (   ) fundamental  (   ) médio (   ) superior 
Se superior, concluiu o curso? (   ) sim   (   ) não 

 

7- Como <NOME> se classifica em termos de cor ou raça? 
(1) Branca (2) Parda (3) Preta (4) Amarela (5) Indígena 

 

8- Nas últimas duas semanas, isto é, desde <DIA DA SEMANA> da semana retrasada, <NOME> teve 
ou ainda tem: 
a. Febre?     (1) Sim  (2) Não  
b. Dor de garganta?   (1) Sim  (2) Não  
c. Tosse?     (1) Sim  (2) Não 
d. Teve dificuldade de respirar?  (1) Sim  (2) Não  
e. Teve palpitação, coração disparado ou batedeira no coração? 

      (1) Sim  (2) Não 
f. Passou a sentir menos o cheiro ou o gosto das coisas?  

      (1) Sim  (2) Não 
g. Teve diarreia?     (1) Sim  (2) Não  

  
h. Teve vômitos?    (1) Sim  (2) Não  

 
i. Teve Dor abdominal?    (1) Sim   (2) Não  

 
j. Dor no corpo? (Mialgia)  (1) Sim   (2) Não  

 
k. Fadiga? (Falta de ânimo)  (1) Sim   (2)Não  

 
l. Teve algum outro sintoma?  (1) Sim  (2)Não Qual? ______________ 
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9- O entrevistado tem alguma doença? 
a. Hipertensão ou pressão alta?  (1) Sim  (2) Não 
b. Diabetes ou açúcar no sangue?   (1) Sim  (2) Não 
c. Asma?     (1) Sim  (2) Não 
d. Câncer (qualquer tipo)?   (1) Sim  (2) Não 
e. Doença crônica nos rins?   (1) Sim  (2) Não 
f. Obesidade?     (1) Sim  (2)Não  

 

 
RESULTADO DO TESTE 
 
NÚMERO DO MORADOR SELECIONADO __ __ 
RESULTADO DO TESTE (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
 
SE POSITIVO, TODOS OS MORADORES PRESENTES DEVEM SER TESTADOS 
 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
NÚMERO DO MORADOR __ __ - RESULTADO: (  ) NEGATIVO  (  ) POSITIVO (  ) INCONCLUSIVO 
 



91 

 

APÊNDICE B- APROVAÇÃO ÉTICA 
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APÊNDICE C- TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO 

Inquérito de Soroprevalência 

Título: “Evolução da prevalência de infecção por COVID-19 no Espírito Santo: estudo de base 

populacional”. 

O (A) senhor (a) __________________________________ está sendo consultado (a) a respeito de sua 

participação (____________________________ _______________________________)  na pesquisa 

intitulada “Evolução da prevalência de infecção por COVID-19 no Espírito Santo: estudo de base 

populacional.” 

Este é um estudo da Vigilância Epidemiológica da Secretaria de Saúde do ES, que tem o objetivo de 

avaliar se você já tem anticorpos para o COVID-19, ou seja, se você já entrou em contato com este novo 

coronavírus, e, se seu corpo respondeu a isto produzindo “defesa” em forma de anticorpos.  Este termo 

descreve os riscos e os benefícios deste estudo para que você decida se quer ou não participar.  

O estudo envolve um questionário com perguntas sobre sintomas da COVID-19 e sobre sua saúde, e, a 

coleta de uma gota de sangue para um exame de anticorpos em um teste rápido. 

A sua autorização é voluntária e a recusa em participar não acarretará qualquer penalidade ou 

modificação na forma em que o participante será tratado pelos pesquisadores. Os pesquisadores irão 

tratar a sua identidade com padrões profissionais de sigilo. O (a) participante não será identificado (a) 

em nenhuma publicação. 

Este termo de consentimento encontra-se impresso em uma via, que será fornecida ao senhor (a) e 

faremos uma foto que será arquivada pelo pesquisador responsável. 

Os pesquisadores estão cientes dos princípios enunciados na Resolução do Conselho Nacional de Saúde 

Nº 466, de 12 de dezembro de 2012 e se comprometem a seguir suas considerações éticas no que se 

refere à pesquisa com seres humanos. 

Quanto aos benefícios diretos que esta pesquisa pode trazer a você, há a realização do teste rápido e 

você será informado se já entrou em contato com o SARS-CoV-2 e desenvolveu anticorpos, e, como 

benefícios indiretos as medidas adotadas para controle da situação de circulação do vírus na comunidade 

que virão com as informações desta pesquisa. 

Quanto aos riscos de sua participação na pesquisa, tem-se o risco considerado mínimo relacionado à 

coleta de uma gota de sangue por punção digital para realização do teste rápido, o risco do contato com 

a equipe que realiza a coleta de sangue e de dados, pois somos externos a sua família e, neste momento 

de pandemia, existe o risco de transmissão do coronavírus, que minimizamos por meio do uso de 

equipamentos de proteção individual e avaliação de todos os entrevistadores (nós) antes que entremos 

na sua casa, com o teste rápido e avaliação clínica de sintomas. Asseguramos que serão tomados todos 

os cuidados necessários com os dados que você nos informar, a fim de evitar exposição de informações 

sigilosas, e conforme boas práticas em pesquisa, os pesquisadores assinaram um termo de 

confidencialidade, por meio do qual se comprometem a não divulgar dados pessoais por eles acessados. 

Os dados obtidos na pesquisa serão disponibilizados à Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo, 

porque farão parte de banco de dados relacionados à Secretaria de Vigilância em Saúde, e a divulgação 

à comunidade científica dar-se-á somente por meio de dados estatísticos agrupados, sem exposição 
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pessoal dos sujeitos analisados.  Além disso, somente os pesquisadores terão acesso ao processamento 

dos dados obtidos. 

 

Eu, _____________________________, portador (a) do documento de Identidade 

____________________ fui informado (a) a respeito dos objetivos deste estudo, de maneira clara e 

detalhada e esclareci minhas dúvidas. Sei que a qualquer momento poderei solicitar novas informações.  

Declaro que autorizo a utilização dos dados do questionário e o resultado do teste rápido para a pesquisa 

de anticorpos para avaliação junto à Secretaria de Estado da Saúde e dos pesquisadores deste inquérito. 

Recebi uma via deste termo de consentimento livre e esclarecido e me foi dada a oportunidade de ler e 

esclarecer as minhas dúvidas. 

  

__________________________

 Nome do participante ou do 

responsável 

___________________________ 

Assinatura do participante ou do 

responsável 

____________________ 

Data 

  

__________________________ 

Nome da testemunha 

__________________________ 

Assinatura da testemunha 

____________________ 

Data 

 

Declaração do Pesquisador:  expliquei o objetivo do estudo ao participante.  Tenho pleno conhecimento 

de que ele/ela entendeu o objetivo, os procedimentos, os riscos e os benefícios da participação no estudo. 

 

__________________________

 Nome do Pesquisador                       

___________________________ 

Assinatura e Nome do Pesquisador

  

____________________ 

Data 
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APÊNDICE D- ARTIGO DA DISSERTAÇÃO 

DENSIDADE POPULACIONAL E PREVALÊNCIA DE COVID-19 NOS 

MUNICÍPIOS DE MENOR PORTE DO ESTADO DO ESPÍRITO SANTO, BRASIL, 

2020 

RESUMO  

Objetivo: Descrever a relação entre a densidade demográfica e a prevalência da COVID-19 

nos municípios de menor porte do estado do Espírito Santo. Métodos: Estudo transversal 

realizado em uma subamostra do inquérito populacional no estado do Espírito Santo, entre os 

meses de maio e junho de 2020, por meio de duas amostragens em cada município, com 

intervalo de trinta dias, nos mesmos setores censitários, porém, em residências diferentes. A 

amostragem se deu mediante a coleta de informações acerca do perfil sociodemográfico e dos 

aspectos clínicos e, além disso, da realização de testes sorológicos para SARS-CoV-2. Todos 

os aspectos éticos foram respeitados. O nível de significância adotado foi de 5%. Resultados: 

A prevalência de resultados positivos para COVID-19 em um grupo de municípios, na 1ª etapa, 

foi de 0,25%, enquanto, na 3ª etapa, foi de 2,26% (p<0,05). Para o grupo de municípios 

abordados nas 2ª e 4ª etapas, a 2ª etapa apresentou prevalência de 2,11% e a 4ª etapa de 7,36% 

(p<0,05). A correlação entre densidade demográfica e diferença de prevalência entre as etapas 

não foi significante (p>0,05). Entretanto, evidencia-se maior correlação com maior densidade 

demográfica. Conclusão: O estudo revela aumento progressivo de prevalência nos municípios 

de menor porte no Espírito Santo, o qual tem menor magnitude do que aquele observado nos 

municípios de maior densidade demográfica.   

Palavras-chave: Prevalência; COVID-19; Estudos Transversais. 

ABSTRACT 

Objective: To describe the relationship between demographic density and the prevalence of 

COVID-19 in smaller municipalities in the state of Espírito Santo. Methods: Cross-sectional 

study conducted in a subsample of the population survey in the state of Espírito Santo, between 

May and June 2020, using two samples in each municipality with an interval of thirty days in 

different residences of the same census tracts. The data included sociodemographic 

information, clinical profile, and serological tests for SARS-CoV-2. The procedures complied 

with the ethical standards, and the significance level adopted was 5%. Results: The prevalence 

of positive tests for COVID-19 in a group of municipalities in the 1st stage was 0.25%, while 

in the 3rd stage, it was 2.26% (p<0.05). The other municipalities’ group evaluated in the 2nd 

plus 4th stages achieved a prevalence of 2.11% (2nd stage) and 7.36% (4th stage) (p<0.05). The 

correlation between demographic density and prevalence difference between stages was not 

significant (p>0.05), but there is a higher correlation with higher demographic density. 

Conclusion: The study reveals a progressive increase in prevalence in smaller municipalities 

in Espírito Santo with less magnitude than those with higher population density. 

Keywords: Prevalence; COVID-19; Cross-sectional Studies. 

INTRODUÇÃO 

O final de 2019 ficou marcado pelo surgimento da COVID-19, doença causada pelo 

novo coronavírus SARSCoV-2, originalmente identificado em Wuhan, na China, e que, devido 

ao seu alto poder de propagação, se dispersou rapidamente pelo mundo. A Organização 

Mundial de Saúde (OMS) declarou, em 11 de março de 2020, a pandemia de COVID-19. 1-2 



98 

 

Na ausência de medidas específicas de enfrentamento à nova infecção, a OMS passou a 

aconselhar o uso de máscaras, o isolamento social, a realização de testes em massa, a higiene 

frequente das mãos e a suspensão das atividades não essenciais. A pandemia de COVID-19 

afetou os sistemas de saúde, a locomoção das pessoas, a economia e o turismo, fechando as 

fronteiras entre os países e causando inúmeras perdas humanas. 3 

Assim, rapidamente, vários estudos começaram a ser realizados para compreender o 

SARS-CoV-2, suas características, suas formas de transmissão e as possíveis medidas 

necessárias para conter a pandemia. Nesse contexto, existe interesse em avaliar a relação entre 

a densidade demográfica e a propagação de tal doença, uma vez que isso poderia propiciar 

abordagens diferenciadas para os diversos cenários de transmissão. 4-6 

O Brasil apresenta diferentes densidades demográficas para os diversos municípios e 

estados, além de diferentes características sociodemográficas entre as regiões e realidades 

quanto aos serviços de saúde. Entretanto, isso não foi levado em conta quando foram 

estabelecidas as medidas de contenção da COVID-19. Elas ocorreram a partir de políticas 

estaduais, de forma geral e ampla, sem considerar as especificidades dos municípios.7 

No estado do Espírito Santo, observa-se que tais ações foram desenvolvidas pela 

Secretaria do Estado de Saúde, sendo de mesma natureza para os municípios da região 

metropolitana e do interior. No entanto, o estado possui municípios de diferentes magnitudes 

em termos de contingente populacional.8  

Assim, compreender a relação entre densidade demográfica e a disseminação da 

COVID-19 poderia proporcionar o estabelecimento de políticas de saúde e de diversos meios 

de isolamento social de acordo com as diversas realidades demográficas. Neste sentido, o 

objetivo do presente estudo é descrever a relação entre densidade demográfica e prevalência da 

COVID-19 nos municípios de menor porte do estado do Espírito Santo.   

MÉTODOS 

Foi realizado um estudo transversal, a partir de uma subamostra do inquérito 

populacional realizado pela Secretaria de Estado da Saúde do Espírito Santo (SESA-ES), em 

2020. O inquérito se deu em quatro etapas, ocorrendo a primeira em 10 de maio de 2020, a 

segunda em 24 de maio de 2020, a terceira em 7 de junho de 2020 e a quarta em 21 de junho 

de 2020. Os municípios avaliados foram divididos em dois grupos, um deles avaliado nas 

primeira e terceira etapas e o outro nas segunda e quarta. 

A coleta dos dados foi realizada por investigadores cedidos pela Secretaria de Estado da 

Saúde, previamente treinados e acompanhados durante todo o processo de amostragem. Os 
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investigadores foram divididos em duplas, devendo obrigatoriamente utilizar equipamento de 

proteção individual (EPI) de acordo com as diretrizes da Agência Nacional de Vigilância 

Sanitária (ANVISA) durante a amostragem. Além disso, todos os investigadores realizaram 

teste anti-SARS-CoV-2 no dia anterior à amostragem e, em caso de resultado positivo ou se 

apresentassem sinais e sintomas gripais, eram substituídos.   

Os dados foram coletados com auxílio de tablets conectados à internet. Para acesso aos 

setores censitários, os investigadores possuíam um mapa e eram guiados por um waypoint, 

operado pelo Google maps TM. Assim, após adentrarem os setores, os investigadores incluíam 

uma casa em cada cinco e um apartamento em cada quatro. Em caso de recusa ou 

estabelecimento comercial, era incluída a próxima residência. Em cada etapa, foram incluídos 

os mesmos setores, mas os domicílios participantes foram diferentes.  

No domicílio selecionado, os investigadores sorteavam um morador que, após assinar o 

Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE), era submetido a uma entrevista para 

obter informações referentes a sexo, faixa etária, escolaridade, raça/cor da pele autorreferida, 

número de moradores no domicílio, presença de sintomas nos 15 dias anteriores à entrevista e 

comorbidades autorreferidas.  

A seguir, o indivíduo sorteado era submetido a coleta de amostra de sangue, por meio 

de punção digital, para detecção de anticorpos contra a COVID-19. Foi utilizado o teste rápido 

imunocromatográfico, da marca Celer, registrado na ANVISA sob o número 80537410048, 

apresentando sensibilidade de 86,4% e especificidade de 97,6%.9 

A amostra do estudo incluiu dois municípios de pequeno porte ou um de pequeno porte 

com um controle em cada uma das oito regiões censitárias do estado do Espírito Santo. Os 

municípios selecionados possuíam entre 20.000 e 40.000 habitantes, sendo: Venda Nova do 

Imigrante, Santa Maria de Jetibá, Pedro Canário, Conceição da Barra, Sooretama, São Gabriel 

da Palha, Baixo Guandu, Barra de São Francisco, Ecoporanga, Castelo, Marataízes, Guaçuí e 

Iúna. Já os municípios de controle selecionados, possuíam entre 78.000 e 125.000 habitantes, 

sendo: Guarapari, Aracruz e Viana.             

Por meio dos resultados dos testes rápidos, foi calculado o coeficiente de prevalência 

em cada uma das coletas. Também se procedeu a análise de correlação entre a diferença de 

prevalência entre as etapas e a densidade demográfica dos municípios selecionados, por meio 

do teste de Spearman. Os dados foram analisados no programa SPSS (Statistical Package for 

the Social Sciences) versão 25. O nível de significância adotado foi de 5%.  

O estudo foi aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos 

da Universidade de Vila Velha (CEP-UVV), sob o registro de nº. 31417020.3.0000.5064.                 
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 RESULTADOS 

 A primeira etapa, realizada nos municípios de Aracruz, Barra de São Francisco, Castelo, 

Guaçuí, Guarapari, Pedro Canário, São Gabriel da Palha e Venda Nova do Imigrante, resultou 

em amostra de 1.160 testes, com prevalência de 0,25%. A terceira etapa, realizada nos mesmos 

municípios, resultou em amostra de 1.147 testes e prevalência de 2,26% (p<0,05) (figura 1).  

 Os municípios de Baixo Guandu, Conceição da Barra, Ecoporanga, Iúna, Marataízes, 

Santa Maria do Jetibá, Sooretama e Viana compuseram a 2ª etapa, resultando em amostra de 

1.040 testes e prevalência de 2,11%. A 4ª etapa, realizada nos mesmos munícipios, envolveu 

amostra de 1.046 testes, com prevalência de 7,36% (p<0,05) (figura 1). 

Figura 1: Prevalência de testes positivos para anticorpos contra o SARS-CoV-2 nas quatro 

etapas do inquérito sorológico em municípios do estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

 

Fonte: Elaboração própria, 2022. 

Foi analisada a correlação entre a diferença de prevalência entre as etapas e a densidade 

demográfica dos municípios, separadamente para aqueles de alta densidade demográfica (pelo 

menos 100 habitantes por quilômetro quadrado) e os de baixa densidade demográfica (menos 

de 100 habitantes por quilômetro quadrado). 

Entre as 1ª e 3ª etapas e as 2ª e 4ª etapas, a correlação não foi estatisticamente 

significante para os municípios de menor densidade demográfica (p>0,05). Da mesma forma, a 

correlação não foi estatisticamente significante para os municípios de maior densidade 

demográfica (p>0,05) (tabela 1).  
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Tabela 1: Correlação entre densidade demográfica e diferença de prevalência entre as 

etapas de inquérito para COVID-19 em municípios do estado do Espírito Santo, Brasil, 2020. 

Grupos Etapas Coeficiente de 

Correlação 

p-valora 

Baixa densidade b 1ª e 3ª etapas 

2ª e 4ª etapas 

0,016 

0,02 

0,082 

0,074 

Alta densidade b 1ª a 4ª etapas 0,4 0,060 
a Teste de Spearman  

b Consideraram-se, como de alta densidade, os municípios com 100 ou mais habitantes por quilômetro quadrado 

e, como de baixa densidade, os municípios com menos de 100 habitantes por quilômetro quadrado. 

Prevalência expressa em percentual de positivos. 

Fonte: Elaboração própria, 2022. 

DISCUSSÃO 

 Inicialmente, o tamanho da população e, especialmente, a densidade demográfica 

evidenciavam-se com um papel central para a propagação da COVID-19, pois as primeiras 

ondas da pandemia atingiram cidades como Nova York e Londres, densamente povoadas. 

Entretanto, estudos posteriores destacaram outros fatores, como superlotação dos espaços 

públicos, uso de transporte público e conectividade entre as cidades, possivelmente associados 

à propagação da doença. 4,10 

Assim, embora as cidades com maiores densidades demográficas e com uma maior 

conectividade tenham sido as primeiras a serem atingidas, ao longo do tempo, o vírus SARS-

CoV-2 disseminou-se para as cidades do interior, geralmente, com menores densidades. 15,10 

Tal fato é corroborado pelas informações obtidas no presente estudo, no qual observa-se que a 

soroprevalência aumentou ao longo do tempo, com propagação da infecção para o interior do 

estado.  

Segundo os dados da SESA-ES (2020)11, entre as 1ª e 3ª etapas do inquérito sorológico 

realizado no estado do Espírito Santo, em 2020, a região metropolitana, composta pelos 

municípios de Cariacica, Serra, Vila Velha e Vitória, apresentava diferença de soroprevalência 

de 6,5%, enquanto, nas 2ª e 4ª etapas, a diferença foi de 4,8%. Por outro lado, os municípios do 

interior do estado, na mesma ocasião, apresentaram diferença de prevalência de 2,5% e 6,6%, 

respectivamente.11 

Ainda, em consonância com o presente estudo, segundo Afshordi, Holder, Bahrami e 

Lichtblau (2020),12 nos Estados Unidos, entre março e abril de 2020, a prevalência da COVID-

19 disseminou-se das áreas metropolitanas para o interior, ao longo dos meses. Também 

Pequeno et al. (2020)7 relaram que, no Brasil, as regiões metropolitanas, entre março e maio de 

2020, apresentavam soroprevalência maior em virtude das diversas interações de transporte e 
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conectividade. Entretanto, posteriormente, a doença foi se propagando para as cidades do 

interior do país. 

Assim, o efeito da densidade populacional sobre a propagação das doenças infecciosas 

sofre a interferência de diferentes fatores. Por um lado, evidenciam-se regiões densamente 

povoadas com uma maior interação entre os indivíduos, pois eles utilizam transportes públicos 

ou frequentam grandes eventos sociais, com grande aglomeração de pessoas, potenciais focos 

para a rápida propagação de doenças. Por outro lado, estas regiões possuem, na maioria das 

vezes, um melhor acesso às unidades de saúde, com profissionais qualificados e uma maior 

implementação de políticas e práticas de distanciamento social. 5,13 

Concomitantemente, os estudos demonstram que ações estabelecidas para impedir a 

propagação do vírus, como o distanciamento social, também exercem influência sobre a 

disseminação rápida ou não da doença.5-6 Destaca-se, neste sentido, a Suécia, que, embora 

apresente uma baixa densidade populacional quando comparada com outros países da Europa 

e do mundo, apresentou elevadas taxas de prevalência para a COVID-19 durante o primeiro 

pico da doença, entre fevereiro e agosto de 2020. Entre as causas, os estudos indicam que as 

políticas de distanciamento social ou as estratégias de mitigação da doença não foram 

fortemente exercidas ou difundidas na população. 6,15 

Segundo estudo de Florida e Mellander (2022),6 em março de 2020, na Suécia, a maior 

prevalência foi registrada em municípios com maiores densidades demográficas. Já em julho 

de 2020, a taxa apresentava-se maior nos municípios com menores densidades. Além disso, 

constatou-se que os municípios localizados próximos às regiões com altas taxas de infecção, 

em um período de duas semanas, experimentaram também taxas mais altas.  

Neste contexto, um fator tão importante quanto a densidade é a conectividade, pois as 

cidades que se encontram interconectadas pelas diversas relações econômicas, sociais e de 

deslocamento, mesmo com outros países, contribuíram para a disseminação do vírus SARS-

CoV-2. 4,14 

Portanto, a propagação da COVID-19 apresenta-se associada à densidade demográfica, 

mas envolve outros aspectos importantes, como grau de conectividade, aglomeração de pessoas 

e adoção de políticas públicas eficazes para contenção da doença, como o distanciamento social. 

16 

Segundo estudo realizado por Afshordi, Holder, Bahrami e Lichtblau (2020)12, a 

densidade demográfica tem correlação positiva com a prevalência da doença. Assim, embora 

no presente estudo a correlação não tenha sido significante, destaca-se que seu coeficiente 

aumenta com o aumento da densidade demográfica. Essa constatação é uma evidencia de que 
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a diferenciação de regiões de menor e maior densidade demográfica pode direcionar as medidas 

de mitigação da doença, possibilitando o planejamento e o estabelecimento de políticas públicas 

eficazes para conter a disseminação da COVID-19 e de outros vírus e variantes que possam 

surgir. 

Como limitações do estudo, destaca-se que a correlação foi realizada em um baixo 

número de municípios, devido a dificuldades logísticas do presente inquérito. Assim, sugere-se 

que a ausência de significância dos resultados se deva à baixa frequência de observações do 

estudo. Além disso, embora já existisse propagação da doença no interior do estado, a 

precocidade de implementação do inquérito representou limitação, uma vez que, por ocasião de 

sua primeira etapa, as frequências ainda eram demasiadamente baixas. Adicionalmente, a 

sensibilidade do teste, inferior a 90%, pode ter permitido resultados falsos negativos.   

CONCLUSÃO 

O estudo indica o aumento progressivo da prevalência de infecções por SARS-CoV-2 

nos municípios analisados, com maior evidência de correlação com a densidade demográfica 

para aqueles com níveis mais altos de densidade. Além disso, observa-se que a disseminação 

da COVID-19 se deu das áreas metropolitanas para o interior, demonstrando que fatores como 

conectividade e densidade demográfica apresentam-se interconectados no âmbito da 

propagação do SARS-CoV-2. Assim, compreender como se apresentam tais relações pode 

determinar a adoção precoce de medidas de contenção de propagação, principalmente nas 

cidades do interior, evitando-se, assim, maior mortalidade, sobrecarga do sistema de saúde, 

problemas na economia e gastos públicos desnecessários.               
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