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RESUMO 

 

Cenário: No Arquipélago de Fernando de Noronha o primeiro caso da COVID-19 foi registrado em 27 de março, segundo boletim 

epidemiológico de 26/04/2020, dos casos suspeitos notificados, foram confirmados 28 e não houve óbitos. Em virtude da singularidade da 

ilha, tendo população fixa com baixa mobilidade, este território torna-se de especial interesse para estudar a dinâmica da pandemia do 

novo coronavírus. Objetivos: Analisar a prevalência e proporção de infecções subclínicas de SARS-CoV-2 em Fernando de Noronha, no 

período de maio a outubro de 2020. Estimar a prevalência de comorbidades dentre os casos de COVID-19 e conhecer a taxa de utilização 

de serviços de saúde por esses indivíduos. Métodos: O estudo é do tipo epidemiológico observacional coorte prospectivo realizado com 

base nas três primeiras fases do projeto âncora denominado Incidência e Prevalência da COVID-19 no Arquipélago de Fernando de 

Noronha. Para uma incidência estimada de 2,7%, uma população finita de 4.122 indivíduos, de acordo com o cadastro de saúde da 

família, um nível de confiança de 95%, e erro de 1%, o tamanho amostral resultou em 811 indivíduos. O teste do qui-quadrado foi 

utilizado para comparar proporções entre as duas fases de coletas de exames para o COVID-19. Foi calculada a proporção de infecções 

assintomáticas. Aspectos éticos: A pesquisa atendeu recomendações da Resolução n° 466/2012 e n° 510/2016 do Conselho Nacional de 

Saúde. Foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa. (CAAE: 31291620.8.0000.5201– Parecer: 4842804). Resultados: 

Primeira fase: prevalência foi de 5,8% de casos positivos, dos quais 51,9% foram assintomáticos e 74% relataram não ter comorbidades. 

Segunda fase: coeficiente de incidência e taxa de incidência acumulada entre a primeira e a segunda fase foram de 3,8 e  3,5 casos por 

mil habitantes, respectivamente. Incidência da terceira fase e taxa de incidência acumulada entre primeira e terceira fase: 3,4 e 2,63 casos 

por mil habitantes, respectivamente. Prevalência de casos novos assintomáticos na segunda e terceira fases: 100%. Acesso aos serviços 

de saúde na primeira fase: 67,31% dos sintomáticos não procuraram a rede de saúde. Segunda e terceira fase: 100% não procuraram 

serviços. Conclusão: A prevalência de infeções foi baixa em relação a outras localidades, enquanto a prevalência de assintomáticos foi 

elevada. Quanto a prevalência de comorbidades, diabetes e hipertensão foram mais comuns na população e mais prevalentes no grupo dos 

sintomáticos. Quanto às taxas de utilização dos serviços de saúde, a maior parte dos participantes não procurou a rede de saúde. 

 

Palavras-chave: Infecção por SARS-CoV-2; Epidemiologia; Assintomático. 



   

 

   

 

ABSTRACT 

 

Background: In the Fernando de Noronha Archipelago, the first case of COVID-19 was registered on March 27, according to the 

epidemiological bulletin of 04/26/2020, of the suspected cases notified, 28 were confirmed and there were no deaths. Due to the special 

conditions of the island, as a fixed population with low mobility, this territory becomes of special interest to study the dynamics of the new 

coronavirus pandemic. Purpose: To analyze the prevalence and proportion of subclinical infections of SARS-CoV-2 in Fernando de Noronha, 

from May to October 2020. To estimate the prevalence of comorbidities among positive cases of COVID-19 and to know the rate of use of health 

services by these individuals. Methods: The study is a prospective observational cohort epidemiological study based on the first three phases of 

the anchor project called Incidence and Prevalence of COVID-19 in the Fernando de Noronha Archipelago. For an estimated incidence of 2.7%, 

a finite population of 4,122 individuals, according to Family Health Program record, a 95% confidence level, and 1% error, the sample size 

resulted in 811 individuals. The chi-square test was used to compare proportions between the two phases of exam collections for COVID-19. The 

proportion of asymptomatic infections was calculated. Ethical aspects: The research met the recommendations of Resolution No. 466/2012 and 

No. 510/2016 of the National Health Council (CNS). Was approved by the National Research Ethics Committee (CONEP/CNS). (CAAE: 

31291620.8.0000.5201 - Protocol: 4842804). Results: In the first phase, the prevalence was 5.8% of positive cases, of which 51.9% were 

asymptomatic and 74% reported no comorbidities. Second phase: incidence coefficient was 3.8 cases per thousand inhabitants and the 

accumulated incidence rate between the first and second phase was 3.5 cases per thousand inhabitants. Incidence of the third phase: 3.4 cases per 

thousand inhabitants. Cumulative incidence rate between the first and third phase: 2.63 cases per thousand inhabitants. Prevalence of 

asymptomatic new cases in the second and third phases: 100%. Access to health services in the first phase: 67.31% of symptomatic patients did 

not seek the health network. Second and third phase: 100% did not seek services. Conclusion: These data were useful for the island's 

administration in the adoption of restrictive measures for virus containment, which led to the low incidence rates observed in the second and third 

stage due to measures adopted and complied with excellence by the Pernambuco Health Department and administration of the Archipelago. 

Keywords: SARS-CoV-2 infection; Epidemiology; Asymptomatic. 



   

 

   

 

INTRODUÇÃO 

 

Os primeiros casos da infecção pelo vírus SARS-CoV-2 (do inglês Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2) – agente 

causal da Doença pelo Coronavírus 2019 (COVID-19) – surgiram na cidade de Wuhan, província de Hubei, China.1 A doença se espalhou 

rapidamente pelo território chinês e, posteriormente, foram identificados casos em outros países. 

Em 30 de janeiro de 2020, a Organização Mundial da Saúde (OMS) declarou a doença como uma emergência de saúde pública global 

e, em 11 de março de 2020, ela passou a ser considerada uma pandemia.2,3 Segundo informes internacionais, até 03 de junho de 2020 

foram registrados em todo mundo mais de 6.287.771 casos e 379.941 óbitos pela COVID-19. No Brasil, o primeiro caso foi registrado em 

26 de fevereiro de 2020 e a transmissão comunitária foi reconhecida em todo o território em 20 de março de 2020. A Secretaria de 

Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde (SVS/MS) realizou a adaptação do Sistema de Vigilância de Síndromes Respiratórias 

Agudas, visando orientar o Sistema Nacional de Vigilância em Saúde para a circulação simultânea do coronavírus, influenza e outros 

vírus respiratórios no âmbito da Emergência de Saúde Pública de Importância Nacional.4 

Segundo o boletim epidemiológico do Ministério da Saúde de 02 de junho de 2020, o Brasil tem 555.383 casos confirmados de 

COVID- 19 e 31.199 óbitos pela doença, com uma letalidade atual de 5,6%. Esses dados colocam o Brasil entre os 10 países com o maior 

número de óbitos no mundo e o segundo país da Região das Américas com maior número de casos e de óbitos pela doença, atrás apenas 

dos Estados Unidos.5,6 Porém, esses dados não refletem a real prevalência da COVID-19 na população, visto que, no Brasil, os testes são 

quase que exclusivamente realizados em pessoas com sintomas, especialmente os mais graves, ou seja, deixa-se de diagnosticar a grande 

maioria dos contaminados, que apresentam sintomas leves, ou até mesmo, são assintomáticos.7 

O estado de Pernambuco registra, na mesma data do boletim acima, 35.508 casos e 2.933 óbitos pelo novo coronavírus, tornando o 

segundo estado da região do Nordeste com maior número de casos da doença. Além disso, Pernambuco já apresenta uma ocupação de 98% 

(661) leitos de UTI por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG), isto é, casos suspeitos e confirmados para a COVID-19, e de 

68% (582) de ocupação dos leitos de enfermaria.8 

 

Os casos confirmados em Pernambuco estão distribuídos em 164 municípios, além do Arquipélago de Fernando de Noronha (AFN). 



   

 

   

 

Em Fernando de Noronha o primeiro caso foi registrado em 27 de março e, segundo este boletim da situação epidemiológica dos casos 

notificados para COVID-19, até dia 02 de junho de 2020, foram confirmados 28 casos de COVID-19.8 

Nesse contexto, estimar o percentual de infectados na população em geral é especialmente relevante no caso da COVID-19 pelo fato 

de que aproximadamente 40 a 45% das pessoas infectadas pelo SARS-CoV-2 apresentam sintomas leves ou até nenhum sintoma, mas 

podem transmitir a doença para outros indivíduos.9 

 

Ademais, levando em consideração as condições especiais do AFN, que possui uma população fixa com baixa mobilidade, este 

território torna-se de especial interesse para estudar a dinâmica da pandemia do coronavírus, nos seus aspectos de transmissibilidade, 

espectro clínico e diagnóstico laboratorial. 

Considerando ainda o quadro de políticas bastante restritivas quanto ao contato social ao qual o AFN estava submetido, conhecer a 

prevalência de infecção na população, e, em consequência, o número de suscetíveis, é essencial para planejar a volta gradativa às 

atividades normais da população. 

Portanto, para definir políticas de enfrentamento, é essencial dispor de dados sobre a prevalência real de infecção na população, 

sobretudo os casos assintomáticos. 

 

MÉTODOS: 

 

O presente estudo é do tipo epidemiológico observacional coorte prospectivo, que foi realizado com base nas três primeiras fases 

do projeto âncora denominado Incidência e Prevalência da COVID-19 no Arquipélago de Fernando de Noronha. O estudo abrangeu 

 o distrito estadual de Fernando de Noronha, durante o período de meses entre maio e outubro de 2020, sendo a primeira fase durante os 

meses de maio e junho, a segunda entre julho e agosto e a terceira entre setembro e outubro. A população da pesquisa é composta por toda a 

populaçãodo Arquipélago de Fernando de Noronha. 

Foi adotado como critério de inclusão da pesquisa, o participante ter participado da pesquisa e as informações estarem disponíveis 

no banco de dados do projeto Âncora (Incidência e Prevalência da COVID-19 no Arquipélago de Fernando de Noronha). Foram 



   

 

   

 

excluídos do estudo os indivíduos que recusaram a testagem ou não responderam às variáveis propostas. 

Para o cálculo da amostragem considerou-se uma população finita de 4.122 indivíduosde acordo com o cadastro do Programa de 

Saúde da Família, o qual considera a população flutuante da ilha, isto é, trabalhadores temporários que passam parte do seu tempo na ilha, 

mas não são moradores permanentes. Com um nível de confiança de 95%, e um erro de 1%, o tamanho amostral resulta em 811 

indivíduos. Estimando-se uma perda de cerca de 10%, por causa das características de controle sobre os moradores da ilha, uma amostra 

de 892 (aproximadamente 900) moradores compuseram a amostra. A população do cadastro do Programa de Saúde da Família diverge da 

população relatada no IBGE que faz censos decenais. 

Para os cálculos de prevalência e incidência utilizou-se os dados referidos pelo IBGE, i.e 3.140, por ser mais fidedigno em relação à 

população fixa da ilha naquele momento, após as medidas de restrição de entrada, onde essa população flutuante em sua maioria de 

trabalhadores temporários do setor de turismo e captada no cadastro da saúde da família havia saído da ilha.  

As informações foram coletadas do banco de dados do projeto âncora (Incidência e Prevalência da COVID-19 no Arquipélago 

de Fernando de Noronha), no qual a equipe de campo, com a relação de domicílios e pessoas sorteadas em mãos, realizou visitas 

domiciliares para entrevista e coleta de material para os exames laboratoriais. Após explicação da pesquisa, leitura e assinatura do 

Termo de Consentimento, os participantes foram entrevistados por meio de questionário semiestruturado. O questionário investigou o 

acesso à serviços de saúde (utilização de serviços de saúde nos últimos 30 dias), aspectos sociodemográficos, antecedentes clínicos dos 

entrevistados, dentre outras informações. Em todas as fases do estudo de coorte foi aplicado um questionário rápido aos participantes 

indagando sobre sintomas de síndrome gripal e SRAG nos últimos 30 dias, bem como sobre cuidados de prevenção do COVID-19, e em 

seguida, repetida a coleta dos exames laboratoriais. 

Frequências absolutas e porcentagens foram calculadas em análises descritivas. O teste do qui-quadrado foi utilizado para 

comparar proporções entre as coortes, coletas de exames para o COVID-19 e o teste rápido para infecção pregressa (IgG) ou ativa (IgM). 

O intervalo deconfiança de 95% (IC95%) foi calculado para as prevalências da COVID-19 com base na distribuição de Poisson. 

 

Para as análises, foram utilizadas as medidas de prevalência, incidência e a incidência acumulada. Quanto à prevalência foi 

utilizado o quantitativo de indivíduos positivos para COVID-19 na primeira fase em comparação com o total de observados nesta mesma 

fase. A partir dela se tem ideia da quantidade de doença presente no momento considerado. Já para alcançar a incidência foram 



   

 

   

 

observados os novos casos, isoladamente para cada fase seguinte, em relação ao total inicial de indivíduos. A incidência carrega a 

informação de o quanto a doença se espalhou entre os diferentes períodos considerados. Com relação à taxa acumulada de incidência, 

foram considerados os mesmos componentes da incidência, porém, com um fator necessário ao ajuste devido a perdas ao longo das fases, 

de acordo com cálculo preconizado pelo epidemiologista Roberto A. Medronho. Para efeito de cálculo do coeficiente de incidência foram 

considerados suscetíveis somente os indivíduos que não apresentaram resultado sorológico positivo na fase atual e fase anterior, por não 

se enquadrarem como sujeitos suscetíveis devido ao fato de carregarem imunidade para o vírus. 10,11  

A pesquisa seguiu as recomendações contidas na Resoluções n° 466/2012 e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde (CNS), 

relativas à ética em pesquisa envolvendo seres humanos. O projeto âncora Incidência e Prevalência da COVID-19 no Arquipélago de 

Fernando de Noronha foi aprovado pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CONEP) (CAAE: 31291620.8.0000.5201– Parecer: 

4842804). 

Todas as informações colhidas durante a pesquisa e após a conclusão foram mantidas em sigilo por todos aqueles que dela 

participaram. Por isto, foi solicitado ainda que todos os membros da equipe envolvida na coleta de dados, quando na entrega do protocolo 

de pesquisa e antes do início dos trabalhos, assinassem o termo de confidencialidade e sigilo, Declaração de Uso Específico do Material 

e/ou Dados Coletados, Termo de guarda de material biológico. 

RESULTADOS 

 

Na primeira fase deste estudo foram testados 904 (100%) indivíduos, dos quais 52 apresentaram pelo menos um exame positivo 

para SARS-Cov-2 (RT-PCR, sorológico rápido, quimioluminescência), apresentando taxa de prevalência de 5,8%, e, extrapolando para 

população da ilha segundo o IBGE, seria esperado 182 doentes, considerando um intervalo de confiança de 95% entre 4,27% e 7,32%. Na 

segunda fase o número de participantes foi 815 (90%), dos quais, 3 foram considerados casos novos, com coeficiente de incidência de 3,8 

por mil habitantes no período de julho a agosto. O coeficiente de incidência acumulada, leia-se taxa de ataque, nesse período foi de 3,5 

por mil habitantes. 

Na terceira fase foram testadas 614 (68%) pessoas, sendo apenas 2 consideradas casos novos, configurando um coeficiente de 

incidência de 3,4 por mil habitantes no período de setembro a outubro. Esses dados podem ser observados na tabela 1. 

O coeficiente de incidência acumulada entre a primeira e terceira fase foi de 2,63 por mil habitantes. 



   

 

   

 

Tabela 1: Resultados dos exames para SARS-CoV2 no AFN entre maio e outubro de 2020 

 

 FASE 1  FASE 2  FASE 3  

Resultados 

 

positivos/exames 

N (%) 
N1 IC (95%) N (%) 

N1 IC (95%) N (%) 
N1 IC (95%) 

RT-PCR 9 (0,9) 901 0.28-1.52 0 (0) 759  2 (0,3) 608 - 

 

Sorológico rápido 

 

39 (4,3) 

 

904 

 

2.98-5.62 

 

34 (4,2) 

 

813 

 

2.89-5.51 

 

19 (3,1) 

 

614 

 

1.97-4.23 

 

Quimioluminescência 

 

31 (3,4) 

 

904 

 

2.22-4.58 

 

17 (2,1) 

 

813 

 

1.4-3.4 

 

6 (0,9) 

 

614 

 

0.28-1.52 

Total de exames 

positivos 

 

79 (8,7) 

 

904 

 

6.86-10.54 

 

51 (6,3) 

 

815 

 

4.72-7.88 

 

27 (4,4) 

 

614 

 

3.06-5.74 

Participantes com   exame 

 

positivo 

52 (5,8) 904 4.28-7.32 38 (4,7) 815 3.32-6.08 25 (4,1) 614 2.81-5.39 

Casos novos2 52 (5,8) 904 - 3 (0,4) 815 - 2 (0,3) 614 - 

 

 

 

 

1Considera o total de participantes com exame coletado na fase; 2considera os participantes que não apresentaram exame positivo na fase anterior 

e apresentaram, ao menos um na fase que está sendo estudada. 

Como demonstra a tabela 2, dentre os 52 (100%) participantes que testaram positivo para SARS-Cov-2 na primeira fase deste estudo, 27 



   

 

   

 

foram considerados assintomáticos, ou seja, relataram em questionário aplicado no momento da coleta não ter apresentado sintomas nos 30 dias 

que precederam a coleta do exame. A prevalência de assintomáticos encontrada na primeira fase, portanto, foi de 51,9%. Já na segunda fase, dos 

3 casos novos (100%), 100% foram considerados assintomáticos. Na terceira fase, dos 2 casos novos (100%), todos (100%) foram 

assintomáticos. Quanto às taxas de incidência de assintomáticos na população de testados positivos para SARS-Cov-2, na segunda e terceira 

fases, são de 3,8 e 3,4 por mil habitantes, respectivamente, pois, nessas fases todos os casos positivos foram assintomáticos. 

Com relação ao sexo, este estudo observou que dentre os participantes positivos para SARS-Cov-2 da primeira fase: 57,69% são 

do sexo feminino e 42,31% são do sexo masculino.Quanto à idade, 42,31% têm entre 20 e 39 anos; 36,54% estão na faixa etária entre 40 e 

59 anos;9,61% possuem 10 anos ou menos; 5,77% possuem entre 60 e 69 anos; 3,85% possuem entre 

11 e 19 anos; 1,92% possuem 70 anos ou mais. 

 

Em relação à segunda fase, dos 3 indivíduos que foram positivos, 2 (66,67%) são do sexo feminino, enquanto 1 (33,33%) é do sexo 

masculino. Quanto à idade, 2 (66,67%) possuementre 11 e 19 anos e 1 (33,33%) está na faixa etária entre 40 e 59 anos. 

Na terceira fase foi observado que dos 2 participantes que testaram positivos, 1 (50%)é do sexo masculino e 1 (50%) é do sexo   

feminino. Em relação à faixa etária, 1 (50%) está entre 40-59 anos e 1 (50%) está entre 60-69. Esses dados podem ser observados na 

tabela 2. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

Tabela 2: Proporção de casos sintomáticos e assintomáticos, sexo e idade no AFN entre maio e outubro de 2020 

 

 FASE 1  FASE 2  FASE 3  P-Valor 

 N (%) IC (95%) N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)  

Sintomáticos 25 (48,1) 34,1 - 62,3 0 (0) - 0 (0) - 0,001 

Assintomáticos  

27 (51,9) 

 

37,6 - 65,9 

 

3 (100) 

 

- 

 

2 (100) 

 

- 

 

SEXO  

 

  

 

  

 

  

 

 

Masculino 22(42.31) 28,7-56,7 1(33.33) - 1(50) -  

Feminino 30(57.69) 43,2-41,2 2(66.67) - 1(50) -  

IDADE        

≤10 5(9.61) 3,1-21,1 0 (0) - 0 (0) -  

11-19 2(3.85) 0,4-13,2 2(66.67) - 0 (0) -  

20-39 22(42.31) 28,7-56,7 0 (0) - 0 (0) -  

40-59 19(36.54) 23,6-51,0 1(33.33) - 1(50) -  

60-69 3(5.77) 1,2-15,9 0 (0) - 1(50) -  

≥70 1(1.92) 0,004-10,2 0 (0) - 0 (0) -  

 

TOTAL 

 

52 (100) 

  

3 (100) 

  

2 (100) 

  

 

 

 

 

Com relação ao total de participantes assintomáticos da primeira fase, nota-se que 55,6% são do sexo feminino e 44,4% são do sexo 



   

 

   

 

masculino. Analisando as faixas etárias, temos: 48,15% possuem entre 40 e 59 anos; 29,63% estão entre 20 e 39 anos; 18,52% têm menos de 11 

anos; 3,7% têm entre 10 e 19 anos e não possuem indivíduos assintomáticos com mais de 60 anos nessa fase. 

Na segunda fase dos 3 indivíduos que foram assintomáticos, 2 (66,67%) são do sexo feminino, enquanto 1 (33,33%) é do sexo 

masculino. 2 (66,67%) possuem entre 11 e 19 anos e 1 (33,33%) está na faixa etária entre 40 e 59 anos. Na terceira fase, dos 2 

participantes que testaram positivos e foram assintomáticos, 1 (50%) é do sexo masculino e 1 (50%) é do sexo feminino. Em relação à 

faixa etária, 1 (50%) está entre 40-59 anos e 1 (50%) está entre 60-69.Esses dados podem ser observados na tabela 3. 

Tabela 3: Sexo e idade dos assintomáticos no AFN entre maio e outubro de 2020 

 

 FASE 1 FASE 2 FASE 3 

 N (%) IC (95%) N (%) IC (95%) N (%) IC (95%) 

SEXO       

Masculino 12(44.4) 20-68 1(33.33) - 1(50) - 

Feminino 15(55.6) 31.2-79 2(66.67) - 1(50) - 

IDADE 
  

0 (0) - 0 (0) - 

≤10 5(18.52) 9.3-33.9 0 (0) - 0 (0) - 

11-19 1(3.70) 2.5-13.4 2(66.67) - 0 (0) - 

20-39 8(29.63) 8.2-45.9 0 (0) - 0 (0) - 

40-59 13(48.15) 26.7-64.3 1(33.33) - 1(50) - 

60-69 0(0.00) - 0 (0) - 1(50) - 

≥70 0(0.00) - 0 (0) - 0 (0) - 

 

 

 



   

 

   

 

No questionário aplicado durante a coleta de dados deste estudo, dentre os casos assintomáticos da primeira fase, 74% relataram não ter 

comorbidades. Esses dados podem ser observados na tabela 4. 

 

Foram identificados os seguintes antecedentes clínicos dos participantes assintomáticos na primeira fase: 11,1%, possuem 

hipertensão arterial sistêmica; 7,4% possuem diabetes; 3,7%possuem asma e 3,7% possuem doença cardíaca. Já na segunda fase, não houve 

paciente testado positivo para SARS-Cov-2 com comorbidade. Na terceira fase, 1(50%) paciente assintomático possuía hipertensão 

arterial sistêmica, não sendo encontrados pacientes nesta fase com asma, diabetes ou doença cardíaca. 

Dentre os sintomáticos, na primeira fase, 28% possuem hipertensão arterial sistêmica;8% possuem diabetes; nenhum participante 

relatou doença cardíaca. Todos esses dados podem ser observados na tabela 4. Não houve casos sintomáticos na segunda e terceira fases. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



   

 

   

 

 

Tabela 4: Comorbidades relatadas pelos indivíduos que testaram positivos no AFN entre maio e outubro de 2020 

 

 

 FASE 1  FASE 2  FASE 3  P-Valor 

 N (%) IC (95%) N (%) IC (95%) N (%) IC (95%)  

Presença de 

comorbidades em 

assintomáticos 

       

Não 20 (74) 53 - 88 3 (100) - 2 (100) - <0,001 

Sim 7 (26) 11- 46 0 (0) - 0 (0) -  

TOTAL 27 (100)  3 (100)  2 (100)   

Asma        

Assintomáticos 1 (3,7) 0,09 - 18 0 (0) - 0 (0) - 0,672 

Sintomáticos 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) -  

Diabetes        

Assintomáticos 2 (7,4) 0,09 - 24 0 (0) - 0 (0) - 0,853 

Sintomáticos 2 (8.0) 3.2 - 17 0 (0) - 0 (0) -  

Doença cardíaca        

Assintomáticos 1 (3,7) 0,09 - 18 0 (0) - 0 (0) - 0,190 

Sintomáticos 0 (0) - 0 (0) - 0 (0) -  

Hipertensão arterial 

sistêmica 

       

Assintomáticos 3 (11,1) 2,3 - 29 0 (0) - 1 (50) - 0,213 

Sintomáticos 7 (28.0) 13.2 - 43.5 0 (0) - 0 (0) - 0,672 



   

 

   

 

Quanto à taxa de utilização dos serviços de saúde, observou-se a seguinte distribuição: na primeira fase, de todos os 

casos positivos, 35 (67,31%) reportaram não ter procurado nenhum serviço de saúde nos últimos 30 dias, 9 (17,31%) relataram 

ter procurado algum serviço de saúde e 8 (15,38%) não sabiam ou não responderam à questão. 

A distribuição da procura pelos serviços de saúde pelos sintomáticos foi a seguinte: 17 (68%) reportaram não 

terem procurado algum serviço de saúde, 5 (20%) relataram ter procurado qualquer tipo de serviço de saúde e 3 

(12%) não sabiam ou não responderam à questão. 

Dentre os assintomáticos, 18 (66,67%) reportaram não ter procurado qualquer tipo de serviço de saúde, 4 

(14,81%) relataram ter procurado algum serviço de saúde e 5 (18,52%) não sabiam ou não responderam à questão. 

Todas as informações referentes à taxa de utilização dos serviços de saúde podem ser observadas na tabela 5. 

Na segunda e terceira fase, nenhum dos observados relataram ter procurado qualquer tipo de serviço de saúde. 

 

Tabela 5: Taxa de utilização de serviços de saúde no AFN entre maio e outubro de 2020 

 

  FASE 1  FASE 21 FASE 31 

 Sintomático Assintomático TOTAL Assintomáticos Assintomáticos 

   N (%)   

Sim 5(20.00) 4(14.81) 9 (17,31) 0 (0) 0 (0) 

Não 17(68.00) 18(66.67) 35 (67,31) 3 (100) 2 (100) 

Ignorado/Não sabe/ 

 

Não quis responder 

3(12.00) 5(18.52) 8 (15,38) 0 (0) (0) 

TOTAL 25(100) 27(100) 52 (100) 3 (100) 2 (100) 

1 Não houve novos casos sintomáticos nas fases 2 e 3 e por esse motivo não estão descritos na tabela. 



   

 

   

 

 

 

DISCUSSÃO 

 

O presente estudo foi baseado na coorte Incidência e Prevalência da COVID-19 no Arquipélago de Fernando de Noronha e 

teve como um de seus objetivos principais gerar dados para que a administração do AFN pudesse melhor combater a pandemia. Nesse 

contexto, foi encontrado uma prevalência de infecção assintomática de 51,9% na primeira fase. Tal resultado está próximo do que fora 

observado em outros estudos que também estimaram a prevalência dos casos assintomáticos da infecção pelo SARS-Cov-2, como foi 

demonstrado em coortes realizadas na Islândia, em Indiana (EUA) e em Vo' (Itália), todas com amostras significativas.9 Na Islândia foi 

observada uma prevalência de 43% de infecções assintomáticas em 100 testes positivos, em uma amostra total de 13.080 voluntários.12 Já 

em Vo', situada na Itália, em uma primeira fase foram testados 2812 residentes, amostra considerável da população total, dos quais 73 

testaram positivo e a taxa de prevalência de casos assintomáticos foi de 41,1%. Em uma segunda fase de estudo, 2343 pessoas foram 

testadas, das quais 29 testaram positivo e 13 foram assintomáticas, o que corresponde a uma prevalência de 44,8%.13 Em Indiana, foram 

testados 900 voluntários, dos quais 78 testaram positivo e 35 foram assintomáticos, configurando uma taxa de prevalência de 

44,8%.14 Além desses estudos, nos Emirados Árabes Unidos, de acordo com coorte realizada, fora encontrado uma prevalência de 43,4% 

de assintomáticos em uma amostra de 791 casos positivos incluídos no estudo. 15 

Observa-se, então, que a prevalência de casos assintomáticos configura uma parcela considerável do total de infectados pelo 

SARS-Cov-2, o que é de extrema relevância, pois já foi confirmado o potencial transmissor de portadores assintomáticos do vírus. Um 

estudo publicado pela Infectious Diseases Society of America relatou que as taxas de disseminação dovírus por pessoas sintomáticas e 

assintomáticas eram muito próximas, cerca de 6,30% entre uma pessoa sintomática e um contato íntimo e 4,11% entre um paciente 

assintomático e um contato íntimo, ou seja, o controle da taxa de infecção assintomática é de suma importância para a contenção da 

pandemia.16 Outro estudo publicado no JAMA que analisou a transmissão do SARS-CoV-2 e concluiu que 59% de toda transmissão do 

vírus se dá através de transmissões assintomáticas. Dessa porcentagem, os assintomáticos são responsáveis por 24% e os pré- sintomáticos 

por 35%, sendo os pré-sintomáticos aqueles que naquele momento não apresentaram sintomas, só os desenvolveram posteriormente. 



   

 

   

 

Além disso, o estudo também concluiu que os assintomáticos são tão infecciosos quanto os sintomáticos numa taxa de 75%, o que afirma 

a importância da testagem em massa para detecção precoce e isolamento desses casos. 17 

 

Analisando a segunda e a terceira fase desse estudo, que ocorreram no período de meses entre julho e agosto, e setembro e outubro, 

respectivamente, nota-se uma incidência de casos novos para a coorte de 3,8 por mil habitantes na segunda fase e de 3,4 por mil 

habitantes na terceira. Essas taxas, quando comparadas às do Brasil, durante o período de fevereiro a outubro de 2020, são 

consideravelmente baixas, visto que, segundo o boletim da semana epidemiológica 40, a taxa de incidência de casos no Brasil foi de 23,35 

por mil habitantes. Essa discrepância entre as taxas se deve a alguns fatores que diferenciam o AFN do resto do país, configurando um 

cenário particular: trata-se de uma ilha com número reduzido de moradores, quando comparado a centros urbanos, baixa mobilidade, onde 

as medidas de controle da pandemia puderam ser praticadas com excelência, ocorrendo, inclusive, controle de entrada e saída das pessoas 

do arquipélago, protocolos rígidos de testagem de RT-PCR na entrada e outras medidas descritas a seguir. 

 

As ações de combate à pandemia iniciaram no dia 14 de março de 2020 com a publicaçãodo Decreto Estadual nº 48.809.18 Em 19 de 

março de 2020, o Decreto Distrital n° 002/2020 suspendeu todas as atividades de turismo no Distrito Estadual de Fernando de Noronha, 

dando início ao isolamento parcial da ilha, visto que a sua maior atividade é o turismo.19 Em 2 de abril de 2020, o Decreto nº 48.878 

restringiu os voos para ilha apenas para socorro médico e para o transporte de pessoas autorizadas pelo administrador para atividades 

essenciais e necessárias, e vedou a partir de 5 de abril o ingresso no Distrito de quaisquer pessoas, inclusive moradores regulares ou 

temporários. 20 

Entre 20 de abril e 10 de maio de 2020, obedecendo aos Decretos Estaduais nº 48.955/2020 e nº 48.983/2020, o arquipélago entrou 

em quarentena (lockdown). A circulação de pessoas nas vias públicas era permitida com autorização da administração distrital, obtida por 

meio eletrônico, e para atividades essenciais, como: aquisição de gêneros alimentícios, de medicamentos e produtos de higiene; obtenção 

de atendimento ou socorro médico; atividade de pesca, restrita a três pessoas por embarcação; e realização de serviços bancários. Foram 

autorizados uma média 206 pedidos por dia para saída dos domicílios, o que indica que durante esse período menos de 10% da população 

circulava diariamente na ilha, atendendo ao Decreto Estadual e as recomendações de distanciamento social21,22. A quarentena adotada no 

arquipélago de Fernando de Noronha foi citada em publicação da Universidade de Oxford sobreo enfrentamento da COVID-19 no Brasil, 



   

 

   

 

como um bom exemplo na adoção de política de distanciamento social mais restritivas, no início do enfrentamento da pandemia no país e 

no Estado de Pernambuco23. A flexibilização do lockdown iniciou em 11 de maio de 2020 e ocorreu de maneira gradativa.24, 25 

A primeira ação da flexibilização ocorreu em 17 de junho, quando 31 servidores desembarcaram no aeroporto do AFN para prestar 

serviços essenciais à população. Esses indivíduos foram testados antes do embarque em Recife e, quando chegaram na ilha aguardaram o 

resultado das coletas em isolamento. Dos 31, 12 testaram positivo para COVID-19. Esse episódio foi importante para que a administração 

do AFN reformulasse o protocolo de entrada na ilha. Então, em 25 de julho de 2020, o protocolo de investigação da COVID-19 para os 

entrantes foi oficializado por meio de um Termo de Compromisso de Ajustamento de Conduta 

– TCAC. A partir dessa data, os entrantes da ilha deveriam apresentar teste RT-PCR negativo realizado não mais que 7 dias antes do 

embarque ou teste sorológico IgG positivo e IgM negativo realizado com datas não superiores há 90 dias do embarque. Além disso, os 

entrantes ao chegarem na ilha ficaram em isolamento em pousadas específicas e eram submetidos a novos testes RT-PCR 48h após a 

chegada e continuavam em isolamento até que o resultado fosse liberado, onde os entrantes deveriam assinar o TCAC obedecendo as 

instruções sob risco de penalização. Durante a vigência desse protocolo, 1.518 pessoas foram investigadas, das quais 74 apresentaram o 

primeiro teste positivo e foram impedidas de embarcar. Dos que entraram na ilha, 35 apresentaram RT-PCR positivo no segundo teste 

realizado no AFN e cumpriram o isolamento. Logo, essas medidas impediram a circulação de 109 indivíduos infectados dentre os 1.518 

passageiros.26 O que corresponde a uma prevalência de 7,18% de infecção pelo SARS-Cov2. 

Em 27 de agosto de 2020, o Governo do Estado de Pernambuco anunciou a retomada do turismo em Fernando de Noronha, com a 

abertura para visitantes a partir de 01 de setembro de 2020. 27 Nessa nova etapa da flexibilização, foi permitida a entrada dos turistas que 

já haviam tido a doença. Era necessário apresentar um exame RT-PCR positivo realizado há mais de 20 dias da data do embarque ou um 

exame sorológico realizado a não mais de 90 dias da data do embarque com IgG positivo e IgM negativo, comprovando a infecção 

prévia.28 Nesse cenário, é notória a cautela da administração do AFN com a reabertura do turismo, visto que é a principal atividade 

econômica do distrito não poderia permanecer proibida por muito tempo.  

Em suma, as baixas taxas de incidência observadas se devem às medidas de restrição aplicadas no AFN, como o distanciamento 

social, o uso de máscaras e, principalmente, a testagem em massa, o que contribuiu para a diminuição da transmissão do vírus. Nesse 

cenário, podemos enfatizar os 109 indivíduos positivos que deixaram de circular no AFN devido ao rígido controle de testagem nos 

aeroportos. Além disso, o Arquipélago de Fernando de Noronha atingiu uma proporção de aproximadamente 300.000 testes por milhão de 

habitantes, o que seguramente, naquela altura, foi a maior do Brasil, e caso AFN fosse um país isolado estaria dentre as 10 maiores taxas 



   

 

   

 

por milhão do planeta29. 

Quanto à distribuição de sexo e idade dentre os casos positivos da primeira fase foi observado uma maior proporção de mulheres 

(57,69%). Já em relação à faixa etária, a mais prevalente foi a dos que possuem entre 20 e 39 anos (42,31%). Na segunda e terceira fases a 

distribuição de sexo e idade não possui relevância estatística. 

Quanto aos assintomáticos, na primeira fase também houve maior proporção no sexo feminino (55,6%) e a faixa etária mais 

prevalente foi entre 40 e 59 anos (48,15%). Já na segunda e terceira fases a distribuição de sexo e idade não possui relevância estatística. 

Ao comparar a prevalência de comorbidades entre os sintomáticos e assintomáticos na primeira fase, observou-se que hipertensão e 

diabetes foram as comorbidades mais comuns, sendo ambas as prevalências maiores no grupo sintomático. Um estudo multicêntrico 

realizado na China também evidenciou que diabetes e hipertensão foram as comorbidades mais comuns em ambos os grupos. No 

entanto, 

diabetes fora mais prevalente no grupo assintomático, sendo 20.25% vs. 11.69% dos sintomáticos.30 Estudo realizado em um hospital da 

Arábia Saudita com uma prevalência de assintomáticos de 54% também encontrou diabetes como uma comorbidade mais presente entre 

os assintomáticos, sendo 37.8% vs. 13.5% dos sintomáticos.31 Portanto, é possível observar que houve uma discrepância entre os achados 

do estudo e a literatura. 

Quanto às outras comorbidades avaliadas (asma e doença cardíaca) não foram encontrados dados na literatura para comparação e 

a taxa encontrada de comorbidades na segunda e terceira fase não apresentaram relevância estatística. 

Ao analisar as taxas de utilização dos serviços de saúde, nota-se que os indivíduos sintomáticos frequentaram mais os serviços que 

os assintomáticos (20% vs 14,81%) na primeira fase desse estudo, porém, não se pode levantar hipóteses devido à falta de relevância 

estatística dessa comparação. Já na segunda e terceira fase, não houve procura dos serviços pelos indivíduos infectados pelo SARS-Cov-2. 

O presente estudo teve algumas limitações, dentre elas a mais importante foi a não diferenciação dos pacientes em assintomáticos 

e pré-sintomáticos, isto é, aqueles que no momento observado ainda não tinham sintomas, mas que desenvolveram posteriormente. 

Durante o período de coleta, questionários foram aplicados em momentos pontuais e não puderam identificar aqueles pacientes que 

testaram positivo e vieram a desenvolver sintomas alguns dias depois. Considerando assintomáticos todos aqueles que relataram não ter 

sintomas nos 30 dias prévios à coleta e sintomáticos àqueles que relataram ter sintomas. 

 



   

 

   

 

CONCLUSÃO: 

 

Esse estudo concluiu que, no Arquipélago de Fernando de Noronha, a prevalência de infecções causadas pelo SARS-Cov-2 foi 

relativamente baixa, se comparada a prevalência de infecções na população brasileira, por exemplo. Já em relação à taxa de infecções 

subclínicas, a prevalência encontrada no AFN foi maior que em outros estudos, pois acreditamos que a testagem em massa realizada, 

situada entre as maiores do mundo em testes por milhão (parâmetro usado mundialmente) proporcionou diagnóstico precoce e 

consequentemente um número maior de assintomáticos que em outras regiões estudadas e que tiveram artigos citados neste trabalho. 

As taxas de incidência e incidência acumulada observadas na segunda e terceira fases desse estudo também foram mais baixas em 

relação ao resto do país, o que ocorreu devido às medidas de controle efetivadas pela administração da ilha, sendo que na etapa de julho 

não foi detectado nenhum RT-PCR positivo, entre os mais de 700 exames realizados, ficando nítida a ausência de transmissão 

comunitária viral da COVID-19 na ilha, e consequente controle da doença. Essa situação diverge totalmente do resto do país, 

configurando talvez, o AFN como oúnico local do país com a doença controlada naquele momento. 

 

Quanto à análise dos antecedentes clínicos dos indivíduos que adoeceram pelo COVID- 19, constatou-se que a prevalência de 

hipertensão e diabetes foi maior que as demais comorbidades em ambos os grupos. Notou-se maior prevalência de hipertensos e diabéticos 

que desenvolveram infecção sintomática em relação aos que desenvolveram infecção subclínica. 

Em relação às taxas de utilização dos serviços de saúde, a maior parte dos participantes da pesquisa relataram não ter procurado a 

rede de saúde. 

Em suma, as baixas taxas de incidência observadas se devem às medidas de restrição aplicadas no AFN. Com isso, enfatiza-se a 

importância do distanciamento social, do uso de máscaras, da testagem em massa para detecção precoce dos casos assintomáticos e do 

controle de entrantes na ilha com protocolos rígidos com quarentena obrigatória na chegada e reteste com 48 horas como formas de 

controle eficientes que evitaram a circulação do vírus no Arquipélago de Fernando de Noronha no período do nosso estudo. 
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pelo Coronavírus 2019, Influenza e outros vírus respiratórios. Biblioteca Virtual em Saúde [online]. 2020 Abr [acessado 2021 Set 

18]. Disponível em: https://pesquisa.bvsalud.org/controlecancer/resource/pt/biblio-1096732 

5. World Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19) Situation Report– 135 Data as received by WHO from national 

authorities by 10:00 CEST, 03 June 2020. [Internet]. 2020 Jun [acessado 2021 Set 18]. Disponível em: 

https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/situation-reports/20200603- covid-19-sitrep-135.pdf?sfvrsn=39972feb_2 
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