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RESUMO

Cenário: O estado de Pernambuco apresenta mais de 602.507 mil casos confirmados da

COVID-19 e 19.224 óbitos até 19 de agosto de 2021. Recife, a capital pernambucana,

apresenta mais de 148.761 casos em todos os bairros e 5.220 óbitos até 19 de agosto de 2021.

Desde o início da pandemia foram realizados em todo o estado mais de 1.771.185 testes para

COVID-19, destes aproximadamente 700 mil testes realizados em Recife. Considerando os

testes realizados até início de maio/2021 e a população estimada para a capital em 2019,

foram realizados 425.343 testes por milhão em Recife, muito inferior se compararmos a

cidade com países como o Reino Unido, que realizou 2.495.061 testes por milhão,

evidenciado a necessidade da ampliação da capacidade de testagem para COVID 19 na

cidade. A pesquisa pretende orientar políticas de saúde pública para a vigilância, e controle da

COVID- 19 através da demonstração da prevalência e os sintomas associados aos casos

positivos de COVID-19 entre os RT-PCR processados no LACEN PE e oriundos da cidade do

Recife. Objetivo: Estudar os indivíduos residentes da cidade do Recife com RT-PCR para a

COVID-19 processados no LACEN-PE. Métodos: Trata-se de um estudo epidemiológico

observacional descritivo para o estabelecimento da prevalência e sintomas associados à

COVID-19 a partir de dados secundários dos bancos de dados do E-SUS VE, SRAG FORM

SUS e GAL, dentre os RT-PCR processados no LACEN-PE oriundos de moradores da cidade

do Recife. Aspectos éticos: A pesquisa atendeu às recomendações da Resolução n° 466/2012

e 510/2016 do Conselho Nacional de Saúde, e faz parte do projeto âncora “Prevalência e

Incidência da COVID-19 nas macrorregiões de saúde do estado de Pernambuco” o qual já foi

submetido à Comissão Nacional de Ética em Pesquisa com o número CAAE:

34637720.5.0000.5201074 e aprovado com parecer 4.036.919, tendo os estudantes

participantes desse estudo sido incluídos na Plataforma Brasil como membros dessa pesquisa

e aprovada ementa através dos pareceres 4.681.897 e 4.918.176.

Palavras-chave: Infecção por Coronavírus; Epidemiologia; Prevalência; Recife
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ABSTRACT

Scenario: The state of Pernambuco presents over 602.507 confirmed cases of COVID-19 and

19.224 deaths and Recife, the capital of Pernambuco, has more than 148.761 cases in all

neighborhoods and 5.220 deaths as of 19 of August of 2021. Since the beginning of the

pandemic, over 1,771,185 tests for COVID-19 have been carried out across the state, of which

approximately 700,000 tests were done in Recife. Considering the tests carried out until the

beginning of May / 2021 and the estimated population for the capital in 2019, 425,343 tests

were performed per million in Recife, much lower if compared to countries such as the United

Kingdom, which held 2,495,061 tests per million , evidencing the need to expand the testing

capacity for COVID 19 in the city. The research aims to guide public health policies for

surveillance and control of COVID-19 by demonstrating the prevalence and symptoms

associated with positive cases of COVID-19 among RT-PCRs processed at LACEN PE and

coming from residents of the city of Recife. Objective: To study individuals living in the city

of Recife with RT-PCR for COVID-19 processed at LACEN-PE. Methods: This is a

descriptive observational epidemiological study to establish the prevalence and symptoms

associated with COVID-19 based on secondary data from the databases of E-SUS VE, SRAG

FORM SUS and GAL, among the RT-PCR processed at LACEN-PE from residents of the city

of Recife. Ethical aspects: The research will comply with the recommendations of

Resolution No. 466/2012 and 510/2016 of the National Health Council, and is part of the

anchor project “Prevalence and Incidence of COVID-19 in the health macro-regions of the

state of Pernambuco”, which has already been submitted to the Research Ethics Committee

accredited by the National Commission for Research Ethics having the approval and the

following CAAE number: 34637720.5.0000.5201074. The students participating in this study

were included in Plataforma Brasil as members of this research and the summary was

approved through reports 4,681,897 and 4,918,176.

Keywords: Infection by coronavirus; Epidemiology; Prevalence; Recife
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I. 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, China1. 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 pandemia2,3.

Segundo informes internacionais, até 20 de agosto de 2021 foram registrados em todo o

mundo mais de 211 milhões de casos confirmados, em 222 países, com mais de 4 milhões de

mortes pela COVID- 194,5.

No Brasil, o primeiro caso foi confirmado em 26 de fevereiro, e o primeiro óbito pela

doença ocorreu em 17 de março, ambos no estado de São Paulo6 . Até 20 de agosto de 2021,

foram confirmados 20.494.212 casos e 572.733 óbitos pela Covid-19 no país7.

Os dados nacionais não refletem a real prevalência da COVID-19 na população, visto que

no país os testes são quase que exclusivamente realizados em pessoas com sintomas,

especialmente os mais graves, deixando de diagnosticar a grande maioria dos contaminados,

que apresentam sintomas leves, ou mesmo, são assintomáticos8.

Em Pernambuco - PE, o primeiro caso da COVID-19 foi notificado em 12 de março de

2020 e o primeiro óbito no estado ocorreu em 25 de março de 2020. Dia 19 de agosto de

2021, foram confirmados 602.507 mil casos e 19.224 óbitos no estado9.

Em 19 de agosto de 2021, havia os seguintes casos confirmados para COVID-19 por região

de saúde do estado: na Região I, que compreende a região metropolitana, 267.185 casos;

Região II, 29.554 casos; Região III, 19.274 casos; Região IV, 92.819 casos; Região V, 33.578

casos; Região VI, 22.848 casos; Região VII, 14.607 casos; Região VIII, 38.553 casos; Região

IX, 24.444 casos; Região X, 19.956 casos; Região XI, 19.703; e, Região XII, 19.986 casos,

evidenciando uma concentração de casos na região metropolitana, porém com aumento

progressivo de casos em todas as regiões de saúde do Estado9.
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Em Recife, até o dia 19 de agosto de 2021 foram confirmados 15.728 casos graves e 133.033

casos leves, totalizando 148.761 casos totais, dentre esses 5.220 óbitos. Desde o início da

pandemia foram realizados em torno de 2.277.097 testes para COVID-19 no estado, incluindo

testes rápidos, desses aproximadamente 900 mil na cidade do Recife.9

No caso da COVID-19, a ampliação da testagem da população ganha mais importância para

compreendermos a real proporção de infectados, pois estima-se que mais de 60% das pessoas

infectadas pelo SARS-CoV-2 apresentam sintomas leves ou até nenhum sintoma, porém

podem transmitir a doença para outros indivíduos.10 Dados de um inquérito sorológico

realizado no Brasil estimou que, para cada milhão de habitantes no Rio Grande do Sul, existia

2,2 mil casos reais de infectados por Covid-19, destes apenas 248 casos notificados – ou seja,

para cada caso notificado, haveria nove subnotificados. Pela margem de erro, esse número

pode variar entre 4 e 1611,8. Esse mesmo estudo foi realizado em Pernambuco embora com

limitações metodológicas, pois só coletou 39% das amostras previstas para o estado, sendo

somente 240 amostras em toda cidade do Recife. Apesar dessas dificuldades, conseguiu

apontar para uma prevalência de 3,72 na capital pernambucana, o que indicaria a presença de

aproximadamente 61 mil pessoas que tiveram COVID-19 naquela altura no Recife.

O Brasil realizou 264.063 testes por milhão. Considerando os testes realizados até 19 de

agosto de 2021, foram feitos no estado de Pernambuco 236.787, testes por milhão e 544.279

testes por milhão na cidade do Recife12. Visto o aumento de casos da COVID-19, tanto em

Recife, como no Brasil, e a capacidade limitada para a testagem da população, muito inferior

quando comparada à de países como o Reino Unido que realizou 3.820.971 testes por

milhão12, fica evidenciada a necessidade da ampliação da capacidade de testagem para

COVID-19 na cidade. A testagem em massa da população e seus desafios têm sido debatida

em diversas partes do mundo e é imprescindível para definir o momento de relaxar as regras

de isolamento social mantendo o controle da   pandemia pois consegue diagnosticar o padrão

de transmissibilidade com mais qualidade13,14,15,16,17,18,19.

Com essa situação da COVID-19 na cidade do Recife que vem demonstrando uma rápida

transmissibilidade desse vírus, este trabalho visa estimar a prevalência da COVID-19

entres os residentes da cidade do Recife, bem como descrever as características

sociodemográficas e a frequência dos sintomas dos cidadãos do Recife com o exame RT-PCR

testado positivamente para COVID-19 e processados no LACEN-PE. Essa associação dos

sintomas com os casos prevalentes ganha importância com vistas a conhecer como se

9



comporta a doença em seus aspectos clínicos e epidemiológicos na cidade do Recife.

2.MÉTODOS

2.1 - Desenho do Estudo

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional descritivo para o estabelecimento da

prevalência e sintomas associados à COVID-19 na cidade do Recife.

Esse projeto está ancorado ao estudo “Prevalência e incidência da COVID-19 nas

macrorregiões de saúde do estado de Pernambuco”, no qual foi realizado um estudo de

demanda a partir da análise dos dados provenientes dos resultados dos exames de RT-PCR

feitos em usuários que demandam por serviços de saúde e/ou atendiam os critérios

estabelecidos pelas áreas de vigilância e assistência da secretaria estadual de saúde para ter

acesso ao RT-PCR nas macrorregiões de saúde do estado de Pernambuco e que foram

processados no LACEN-PE.

A partir da análise dos dados secundários das bases de dados contidas no projeto âncora

entre os exames processados no LACEN-PE de 28 agosto a 30 de novembro, foi feito o

cruzamento dos dados oriundos dos sistemas de notificação e-SUS VE e SRAG FORM-SUS e

o sistema GAL – Sistema de Ambiente Laboratorial, onde foi observada a prevalência da

COVID-19 na cidade do Recife e nos seus distritos sanitários, e a frequência dos sintomas

apresentados entre pacientes RT-PCR positivo oriundos da cidade do Recife. Os períodos

foram divididos da seguinte forma: 1º período compreendido de 28 de agosto a 28 de

setembro; 2º período compreendido de 29 de setembro a 28 de outubro e 3º período

compreendendo de 29 de outubro a 30 de novembro.

2.2 - Local do Estudo

O estudo ocorreu na cidade de Recife, capital de Pernambuco, localizada na região Nordeste

do Brasil. Cidade com 1.645.727 habitantes (estimativa IBGE, 2019)20, com

aproximadamente 218,4 km² de extensão territorial, e densidade demográfica de 7.534,2

habitantes/km² (2010). Sua costa é banhada pelo Oceano Atlântico, fazendo limite com as

cidades de Jaboatão dos Guarapes, São Lourenço da Mata, Camaragibe, Paulista e Olinda.

2.3 - População de estudo

Para este estudo foi tomada como referência a população da cidade de Recife de 1.645.727

habitantes, que está dividida em 8 Distritos Sanitários (DS) e 94 bairros como descrito no

Quadro 1.

10



2.4 - Amostra

A amostra se deu através dos resultados dos exames de RT-PCR feitos em usuários que

demandam por serviços de saúde e/ou atendiam os critérios estabelecidos pelas áreas de

vigilância e assistência da secretaria estadual de saúde para ter acesso ao RT-PCR oriundos de

moradores da cidade do Recife e que foram processados no LACEN-PE no período de 28 de

agosto a 30 de novembro.

2.5 - Coleta de dados

A pesquisa utilizou dados disponibilizados pela Secretaria de Estado da Saúde de

Pernambuco através de banco de dados com informações sobre a realização dos exames

RT-PCR pelo LACEN-PE, cadastrados no Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), e as

notificações de casos da COVID-19 no e-SUS Vigilância Epidemiológica (e-SUS VE) e dos
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casos de Síndrome Respiratória Aguda Grave no Sistema de Informação de Vigilância da

Gripe - SIVEP- Gripe ou FORMSUS-PE.

2.6 - Critérios de Inclusão

Exames com resultados positivos no teste RT-PCR, processados no LACEN-PE e registrados

no GAL e sistemas de notificação (e-SUS VE ou SIVEP-Gripe ou SRAG) oriundos de

moradores da cidade do Recife no período de 28 de agosto a 30 de novembro de 2020.

2.7 - Critérios de Exclusão

Exames de usuários não oriundos da cidade do Recife ou que não apresentam resultado do

teste RT-PCR, processado no LACEN-PE e registrado no GAL ou não apresentarem a ficha

de notificação (e-SUS VE ou SIVEP-Gripe ou SRAG).

2.8 -Procedimentos, Testes, Técnicas e Exames

De acordo com o projeto âncora, foram coletadas amostras de nasofaringe por meio de swab

para a realização de testes diagnósticos para detecção do vírus SARS CoV-2 por Reação em

Cadeia da Polimerase com Transcrição Reversa em tempo real (RT-PCR). A técnica adotada

para coleta seguiu orientações do Ministério da Saúde e Nota Técnica da Secretaria Estadual

de Saúde de Pernambuco (PERNAMBUCO, 2020). O RNA viral foi extraído utilizando o kit

comercial Sbeadex blood kit (LGC) no equipamento Oktopure (Biosearch Technologies, que

faz a extração concomitante de 798 amostras em três horas. Após a extração do RNA viral,

foram realizados os testes de RT-PCR, utilizando primers e sondas para detecção de 3

regiões-alvo de Coronavírus (N1, N2, N3) e para detecção de Rnase P. As sequências de

primers e sondas foram validadas pelo Centros Controle e Prevenção de Doenças dos Estados

Unidos. O protocolo detalhado do RT-PCR pode ser encontrado no site:

https://www.cdc.gov/coronavirus/2019-ncov/downloads/rt-pcr-panel-for-detection-inst

ructions.pdf. Para a oferta da testagem para a população recifense foi adotado o protocolo da

Vigilância em saúde para abordagem dos casos suspeitos da COVID-19, pactuado entre o

estado e os municípios. Esse projeto utilizou o banco de dados do projeto âncora “Prevalência

e incidência da COVID-19 nas macrorregiões de saúde do estado de Pernambuco” de acordo

com o descrito acima para avaliar a frequência dos dos sintomas associados aos pacientes com

RT-PCR positivo dos bancos de dados do E-SUS VE, SRAG FORM SUS e GAL, dentre os

RT-PCR processados no LACEN-PE oriundos de moradores da cidade do Recife.
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Foi realizada a construção inovadora de um algoritmo pelo projeto âncora para permitir a

interoperabilidade dos diferentes bancos de dados (e-SUS VE, SRAG FORMSUS e GAL),

para que fosse possível agrupar adequadamente esses dados e submetê-los à análise. O

algoritmo foi desenvolvido em linguagem Python e utilizou uma estratégia baseada em

probabilidade, assumindo que a semelhança acima de 95% indicam ser o mesmo indivíduo, a

fim de poder trabalhar com indivíduos únicos. Dessa forma foi possível corrigir: acentuação,

caracteres em branco, ordem das letras, troca de letras, entre tantos outros erros naturais do

processo de digitação. A versão inicial do algoritmo foi sendo aperfeiçoada no decorrer do

projeto, sendo que o mesmo auxiliou a correção de erros no processo de digitação, a fim de

minimizar a existência de ruídos no arquivo final para que a junção entre os indivíduos do

e-SUS, SRAG, FORMSUS e GAL ocorresse com maior nível de confiabilidade estatística.

Tal processo foi descrito em relatório técnico parcial com resultados preliminares do projeto

âncora, onde o citado relatório e o projeto âncora constituem em anexo neste projeto.

Para a mineração de dados, foi utilizado o processo CRISP-DM (Cross Industry Standard

Process for Data Mining), que funciona através das seguintes etapas: entendimento do

problema, entendimento dos dados, preparação dos dados, modelagem, avaliação e

implantação. Na fase de modelagem, as técnicas de mineração de dados são aplicadas a fim

de descobrir padrões nos dados, para então estimar (na fase de avaliação) os resultados dos

modelos construídos, para que possam ser implantados para uso real, apontando de que forma

o conhecimento obtido pode auxiliar na tomada de decisões.

2.9 - Análise dos Dados

Para a análise descritiva dos dados foram calculadas prevalências. Tais valores foram
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alcançados considerando os casos positivos dentre os indivíduos testados com exames

RT-PCR processados no LACEN-PE e oriundos da cidade do Recife. Também foram

considerados partições em relação a gravidade dos casos, sintomas apresentados, e

características dos indivíduos como sexo, idade e cor da pele. Todas as análises consideraram

a seguinte divisão temporal: 1º período compreendido de 28 de agosto a 28 de setembro; 2º

período compreendido de 29 de setembro a 28 de outubro e 3º período compreendendo de 29

de outubro a 30 de novembro. Além das análises descritivas foram construídos resultados

inferenciais através de intervalos de confiança, sempre considerando um nível de confiança de

95%.

2.10 - Aspectos Éticos

A pesquisa seguiu as recomendações contidas nas resoluções 466/2012 e 510/2016 relativas

à ética em pesquisa envolvendo seres humanos. Além disso, o projeto âncora “Prevalência e

Incidência da COVID-19 nas macrorregiões de saúde do estado de Pernambuco” foi aprovado

pela Comissão Nacional de Ética em Pesquisa (CAAE: 34637720.5.0000.5201074) Número

do parecer 4.036.919 aprovando a primeira fase da pesquisa, de onde foram extraídos todos os

dados utilizados nesse projeto. Tendo os estudantes participantes desse estudo sido incluídos

na Plataforma Brasil como membros dessa pesquisa e aprovada ementa através dos pareceres

4.681.897 e 4.918.176.

3. RESULTADOS

No total, foram realizados pelo LACEN 43.121 testes oriundos da cidade do Recife em todo

o período da pesquisa. Dentre os quais, 9.386 foram realizados no 1 °período, 16.609 testes

no 2° período e 17.126 testes realizados no 3° período. (Tabela 01). Ao analisar a oferta de

exames RT-PCR para a população recifense, foi constatado que o número de testes por milhão

de habitantes aumentou após o início do processamento do exame pelas máquinas de alto

rendimento, que aconteceu a partir de 28 de agosto. No primeiro período foram testados 8.715

indivíduos e a estimativa de testes por milhão de habitantes foi de 5.295,53, já no segundo

período foram testados 15.785 cidadãos e 9.591,5 testes por milhão de habitantes e 16.396

indivíduos foram testados no terceiro período, com 9.9962,7 de testes por milhão de

habitantes realizados nesse período. (Tabela 02)

-Tabela 01. Testes realizados na cidade do Recife nos períodos estudados. Recife-PE, 2020.
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Testes realizados

1º período 2º período 3º período

Recife 9.386 16.609 17.126

-Tabela 02. Número de indivíduos testados e testes por milhão de habitantes feitos na cidade

do Recife nos períodos estudados. Recife-PE, 2020.

População

estimada

IBGE 2019

1º Período 2º Período 3º Período

N° de

indivíduo

s testados

Tes

te

por

mil

hão

N° de

indivídu

os

testados

Tes

te

por

mil

hão

N° de

indivídu

os

testados

Teste

por

milh

ão

Re

cife
1.645.727 8.715

5.2

95,

53

15.785

9.5

91,

5

16396
9962

,7

Em relação a prevalência da COVID-19 na cidade do Recife, houve um aumento dos casos

confirmados com o passar dos meses, apontando 9.8% de confirmados em Pernambuco no 1°

período, 16% de casos confirmados no 2° período e 21.,8% de casos confirmados no 3°

período. (Tabela 03). Trazendo para uma análise segundo a gravidade dos casos da

COVID-19 dentre os cidadãos recifenses, 66,2% dos casos foram classificados com leves,

12,2% como casos graves (SRAG) e 21,6% como casos sem notificação entre 28 de agosto a

28 de setembro. Já no período entre 29 de setembro a 28 de outubro, foram 80,7% de casos

leves, 6,9% de casos graves (SRAG) e 12,4% foram sem notificação. No período entre 29 de

outubro e 30 de novembro, foram confirmados 57,0% de casos leves, 2,1% de casos graves

(SRAG) e 40,1% foram sem notificação. (Tabela 04)

15



-Tabela 03. Prevalência da COVID 19 na cidade do Recife entre os três períodos estudados.

Recife-PE, 2020.

1º período 2º período 3º período

n (%)
IC

95%
n (%)

IC

95%

n(%) Ic

95%

Recife 857 (9.8%)
9.2-10.

47

2.523(16

%)

15.4

—16

.6

3581(21

.8)

21.2

—22

.5

-Tabela 04. Proporção dos casos leves e graves entre os positivos nos três períodos da

pesquisa. Recife-PE, 2020.

Recife

Período 1º Período 2º Período 3º Período

Caso leve 567(66,2%) 2.036(80,7%) 2040(57,0%)

Caso grave

(SRAG)

105(12,2%) 174(6,9%) 77(2,1%)

Sem notificação 185(21,6%) 313(12,4%) 1464(40,1%)

Total n (%) 857(100%) 2523(100%) 3581(100%)

No que diz respeito a sintomas presentes nas pessoas com a notificação de casos leves, no

primeiro período dos dados foram averiguados a seguinte frequência de sintomas: Tosse

(52,,5%), Febre (47,9%), Dor de garganta (42,3%), Dor de cabeça (34,7%), Dispneia (16%),

Coriza (14,8%), Distúrbio gustativo (17,1%), Distúrbio olfativo (17,7%) e Assintomático

(14,9%). Já no segundo período a frequência dos sintomas foi: Tosse (59,5%), Febre (51,4%),

Dor de garganta (44,2%), Dor de cabeça (40,5%), Dispneia (16,3%), Coriza (23,6%),
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Distúrbio gustativo (26,5%), Distúrbio olfativo (25,9%) e Assintomático (15,7%) e no

Terceiro período foi encontrado a seguinte frequência de sintomas: Tosse (58,6%), Febre

(46,4%), Dor de garganta (43,7%), Dor de Cabeça (50,9%), Dispneia (14,1%), Coriza

(31,7%), Distúrbio gustativo (30,3%), Distúrbio olfativo (31,5%) e Assintomático (12,8%).

(Tabela 05)

-Tabela 05. Proporção de sintomas presentes entre os casos leves de COVID 19 nos períodos

estudados. Recife-PE, 2020.

Recife

Período 1º Período 2º Período 3º Período Total n(%)

Tosse 298(52,5) 1.212(59,5) 1196(58,6) 2706(58,3%)

Febre 272(47,9) 1.047(51,4) 948(46,4) 2267(48,8%)

Dor de

garganta

240(42,3) 900(44,2) 892(43,7) 2032(43,8%)

Dor de

cabeça

197(34,7) 826(40,5) 1039(50,9) 2062(44,4%)

Dispneia 91(16,0) 332(16,3) 288(14,1) 711(15,3%)

Coriza 84(14,8) 481(23,6) 648(31,7) 1213(26,1%)

Distúrbio

gustativo

97(17,1) 540(26,5) 619(30,3) 1256(27,1%)

Distúrbio

olfativo

97(17,1) 528(25,9) 644(31,5) 1269(27,3%)

Assintomáti

co

85(14,9) 301(14,7) 282(12,8) 668(14,4%)
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Trazendo essa descrição de frequência dos sintomas declarados para os cidadãos recifenses

que notificaram como casos graves, foram encontrados no primeiro período: Tosse (21,9%),

Febre (21,9%), Dor de garganta (5,7%), Dor de cabeça (38,1%), Dispneia (10,5%), Coriza

(3,8%), Distúrbio gustativo (1,9%) e Distúrbio olfativo (4,8%). No segundo período foram

averiguados a seguinte frequência: Tosse (73,%), Febre (53,4%), Dor de garganta (16,1%),

Dor de cabeça (9,2%), Dispneia (71,8%), Coriza (8,6%), Distúrbio gustativo (3,4%) e

Ditúrbio olfativo (7,5%) e no terceiro período foram observado essa frequência de sintomas :

Tosse (72,7%), Febre (63,6%), Dor de garganta (19,5%), Dor de cabeça (16,9%), Dispneia

(66,2%), Coriza (11,7%), Distúrbio gustativo (20,8%) e Distúrbio olfativo (20,8%). (Tabela

06)

-Tabela 06. Proporção de sintomas presentes entre os casos graves de COVID 19 nos períodos

estudados. Recife-PE, 2020.

Recife

Período 1º Período 2º Período 3º Período Total n(%)

Tosse 23(21,9) 127(73,0) 56(72,7) 206(57,9%)

Febre 23(21,9) 93(53,4) 49(63,6) 165(46,3%)

Dor de

garganta

6(5,7) 28(16,1) 15(19,5) 49(13,8%)

Dor de

cabeça

40(38,1) 16(9,2) 13(16,9) 69(19,4%)

Dispneia 11(10,5) 125(71,8) 51(66,2) 187(52,5%)

Coriza 4(3,8) 15(8,6) 9(11,7) 28(7,9%)

Distúrbio

gustativo

2(1,9) 6(3,4) 16(20,8) 24(6,7%)

Distúrbio 5(4,8) 13(7,5) 16(20,8) 34(9,6%)
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olfativo

Os resultados, demonstrados na Tabela 07, evidenciam a prevalência da COVID-19 segundo

o sexo na cidade do Recife. No período entre 28 de agosto a 28 de setembro, o sexo

Masculino apresentou 54,3% dos casos e o sexo Feminino 45,7% casos e no período de 29 de

setembro a 28 de outubro o sexo Masculino teve 45,53% dos casos e o Feminino 54,4% dos

casos. Já no período entre o dia 29 de outubro a 30 de novembro, o sexo Masculino 43,06%

casos e o Feminino 56,9% casos.

-Tabela 07. Proporção do sexo dos indivíduos testados positivamente para COVID 19 na

cidade do Recife nos períodos estudados. Recife-PE, 2020.

Período

1º Período 2º Período 3º Período

Sexo Sexo Sexo

Femini

no n

(%)

Mascul

ino n

(%)

Femini

no n

(%)

Mascul

ino n

(%)

Femini

no n

(%)

Mascul

ino n

(%)

Re

cife

466(54,

3%)

391(45,

7%)

1.157(5

4,5%)

967(45,

5%)

1190(56

.9%)

900(43.

1%)

Analisando a prevalência da COVID-19 segundo a faixa etária declarada pelas pessoas com

RT-PCR positivos na cidade do Recife, no 1° período da pesquisa, a faixa etária que

compreende os Menores de 10 anos foi de 7,58% dos casos, 11 a 19 anos com 7,23% dos

casos, 20 a 39 anos com 35,24% dos casos, 40 a 59 anos com 28,47% dos casos e Acima de

60 anos com 21,48% dos casos. A faixa etária Menores de 10 anos apresentou 1,47% dos

casos no 2° período da pesquisa e, por seguinte, 11 a 19 anos com 5,67% dos casos, 20 a 39

anos com 45,90% dos casos, 40 a 59 anos com 32,81% dos casos e Acima de 60 anos com

14,15% dos casos. No último período avaliado pela pesquisa, a faixa etária Menores de 10
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anos permaneceu com 1,03% dos casos, 11 a 19 anos com 4,22% dos casos, 20 a 39 anos com

42,36% dos casos, 40 a 59 anos com 36,55% dos casos e 15,84% dos casos foi para a

população Acima de 60 anos.(Tabela 08)

-Tabela 08. Proporção da idade dos indivíduos testados positivamente para COVID 19 na

cidade do Recife nos períodos estudados. Recife-PE, 2020.

Faixas etárias - Idade (anos)

≤10 n

(%)

11 a 19

n (%)

20 a 39

n (%)

40 a 59

n (%)

≥60 n

(%)

Perío

do

Re

cife

1º

Perío

do

65(7,58

%)

62(7,23

%)

302(35,2

4%)

244(28,4

7%)

184(21,4

8%)

2º

Perío

do

37(1,47

%)

143(5,67

)

1.158(45

,90%)

828(32,8

1%)

357(14,1

5%)

3º

Perío

do

37(1,03

%)

151(4,22

%)

1517(42,

36%)

1309(36,

55%)

567(15,8

4%)

Com relação a raça declarada pelos cidadãos recifenses com os exames RT-PCR positivos

para COVID-19, a raça Branca representa 21,12% dos casos no 1° período, a Preta com

3,62% dos casos, a Parda com 41,54% dos casos, a Amarela com 7,82% dos casos, a Indígena

com 0%, a porcentagem dos Ignorados foi de 25,90% e 0 de Não contabilizados. No 2°

período, a raça Branca apresentou 18,39% dos casos, a Preta 4,04% dos casos, a Parda

34,96% dos casos, a Amarela 2,54% dos casos, a Indígena permaneceu com 0%,os Ignorados

com 24,18% dos casos e os Não contabilizados 15,89%. A raça Branca teve o total de 9,38%
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dos casos no 3° período, a Preta com 2,46% dos casos, a Parda com 17,20% dos casos, a

Amarela com 3,80% dos casos, a raça Indígena apresentou 0,03% dos casos, os Ignorados foi

de 25,5% dos casos e o Não contabilizados foi de 41,63%. (Tabela 09).

-Tabela 09. Proporção da raça dos indivíduos testados positivamente para COVID 19 na

cidade do Recife nos períodos estudados. Recife-PE, 2020.

Raça/Cor

Branc

a

n (%)

Preta

n (%)

Parda

n (%)

Amare

lo

n (%)

Indíge

na

n (%)

Ignora

do

n (%)

Não

Contabil

izados

Perío

do

Rec

ife

1º

Perío

do

181(21

,12%)

31(3,6

2%)

356(41,

54%)

67(7,8

2%)
0

222(25

,90%)

0

2º

Perío

do

464

(18,39

%)

102(4,

04%)

882(34,

96%)

64(2,5

4%)
0

610(24

,18%)
403

(15,89%)

3º

Perío

do

336(9,

38%)

88(2,4

6%)

616(17,

20%)

136(3,

80%)

1(0,03

%)

913(25

,5%)

1491

(41,63)

4.DISCUSSÃO

Essa pesquisa usou o cruzamento de dados para estudar os indivíduos residentes da cidade

do Recife com RT-PCR positivo para a COVID-19, a fim de estimar a prevalência dessa
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doença, relacionando os achados aos padrões sintomáticos e sociodemográficos associados.

A confirmação dos primeiros casos do coronavírus no Estado de Pernambuco foi no Recife,

no dia 12 de março de 2020. Nesse momento inicial da pandemia, a testagem era escassa e só

era feita em casos sintomáticos sugestivos da doença, em especial os mais graves, o que era a

realidade em todo o país. Isso se relaciona com um aspecto da COVID-19 bastante relevante

para a saúde pública: o desconhecimento da prevalência do vírus na população geral

assintomática ou oligossintomática com quadros virais inespecíficos21. Essa realidade era

conflitante com o que preconizava a Organização Mundial da Saúde, a qual desde o início da

pandemia, relatava que a testagem em massa, inclusive de casos assintomáticos, deveria ser o

instrumento para embasar a formulação de políticas das autoridades de saúde e para controlar

a propagação da doença 22. Nesse contexto, a descentralização da testagem encontra como

desafios as desigualdades socioeconômicas, bem como a distribuição de equipamentos e

infraestrutura disponível para o diagnóstico de forma ampla 23. Apesar disso, os achados das

três fases analisadas revelaram a importância das estratégias adotadas para o aumento da

capacidade de testagem, sendo que a partir do mês de julho de 2020, casos leves também

passaram a ser contemplados pelo exame de RT-PCR em todo o estado. 24

De acordo com os resultados encontrados nos três períodos subsequentes, foi observado um

aumento expressivo no número de indivíduos testados do município, saindo de 8.715

indivíduos testados entre agosto e setembro para 16.396 entre outubro e novembro, o que

representa um aumento de 88%. O aumento da oferta de exames RT-PCR em Recife teve

grande importância devido à possibilidade de confirmação do diagnóstico de uma doença com

manifestações inespecíficas, permitindo a ampliação de medidas de vigilância, como o

isolamento, e consequente redução da disseminação viral. Além disso, a testagem da

população tem papel fundamental na orientação de políticas públicas, possibilitando a

verificação da eficácia das estratégias adotadas e a identificação de populações de risco.25

A partir do dia 11 de setembro de 2020, o Estado de Pernambuco ampliou novamente o

universo de pessoas elegíveis à testagem, incluindo, além de pessoas com sintomas sugestivos

de casos leves ou graves de COVID-19, pessoas que tiveram contato domiciliar com

infectados, independente da presença de sintomas 26. Dessa maneira, percebe-se que essa

ampliação refletiu nos números de testes averiguados por esse estudo, o qual verificou um

aumento entre o 1° período da pesquisa, que apresentou 9.386 realizados, para o 3° período,

com 17.126 testes realizados. O aumento no panorama de testagem contribuiu
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significativamente para a melhoria do combate e controle da COVID-19, pois qualifica o

diagnóstico da doença entre os casos oligossintomáticos e assintomáticos. Essa tomada de

decisão é de suma importância, sobretudo, quando partimos do pressuposto que

aproximadamente 59% de toda a transmissão da doença veio de transmissão assintomática27.

Trazendo essa comparação dos números de testes realizados na cidade do Recife para um

âmbito nacional, observa-se que a cidade apresentou índices crescentes de testagem, assim

como no Brasil, o qual demonstrava uma média diária de 1.148 testes em março de 2020 e

passou para 28.665 testes diários em outubro de 2020.28

Um estudo sobre os desfechos clínicos da COVID-19 realizado na China, demonstrou

predominância de casos leves entre os diagnosticados, totalizando uma prevalência de 61% de

casos leves e 39% de casos graves e críticos29. Percebe-se que o perfil epidemiológico da

cidade do Recife não se mostrou distante dessa realidade, com predominância de mais de 55%

de casos leves de COVID-19 durante todo período averiguado na pesquisa.

No nosso estudo, conseguimos perceber um aumento expressivo de 260% no número de

casos leves, o que levou ao aumento da prevalência entre os períodos (Gráfico 01). Esse dado

não representa maior circulação da doença e sim um aumento da capacidade de detecção

precoce. Sabe-se que, indivíduos pré-sintomáticos e assintomáticos são responsáveis,

respectivamente, por 35% e 24% da transmissão da COVID-1927, dessa forma fica clara a

importância do rastreamento desses casos na contenção da doença. O isolamento de

indivíduos, a quarentena de contactantes e até mesmo o distanciamento social por grupos de

risco foram maiores diante do aumento da testagem, ao contrário do que é visto na ausência

da detecção da doença, promovendo, assim, uma redução na taxa de transmissão da

COVID-19. Tal possibilidade ficou evidente em países como a Austrália, onde a ampliação da

testagem foi estratégia fundamental na redução da mortalidade, sendo observados em maio de

2020, 7.185 casos confirmados e 103 mortes.

Essa afirmação acerca da redução da mortalidade da COVID-19 diante da ampliação de

testagens é observada ao analisar que, em paralelo ao aumento da detecção de casos leves da

doença, houve um declínio do número de casos graves e óbitos notificados pela cidade do

Recife entre os períodos compreendidos pela pesquisa.30 (Gráfico 2). O que se percebe, então,

é que o aumento na prevalência não corresponde ao aumento propriamente da doença, mas ao

aumento da detecção de casos leves por maior testagem. Isso porque a taxa de letalidade,

característica inerente ao vírus, varia entre 0,19 e 0,61% 31. Ou seja, o padrão de virulência do
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SARS-COV-2 e seu coeficiente de gravidade tem patamares com oscilação de acordo com a

literatura mundial que não justificariam essa queda de casos graves, se houvesse realmente

um maior número de casos na população geral, ou seja, maior número de doentes. Portanto,

ao se notar uma redução do número de óbitos em contraposição ao aumento da quantidade de

casos, entende-se que no primeiro período havia uma subnotificação da doença, relacionada à

falta de detecção de casos leves e assintomáticos necessários para estabelecer uma relação de

prevalência fidedigna. Além disso, acreditamos ter havido através do aumento na testagem e

diagnóstico precoce entre casos leves e assintomáticos, mais quarentena precoce e isolamento,

menor transmissibilidade e menor número real de casos totais na população.

Gráfico 1. Número de casos positivos totais e número de casos leves, graves e não notificados

por períodos do estudo.
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Gráfico 2. Número de óbitos diários por COVID-19 no estado de Pernambuco na data do

início do estudo (29/ago de 2020) e nas datas do fim de cada período analisado (29/set, 29/out

e 29/nov de 2020).

Quando analisamos a literatura sobre os principais sintomas relatados pelos pacientes,

descobrimos que eles variam entre mal-estar, febre, fadiga, tosse, dispneia leve, anorexia, dor

de garganta, dor no corpo, dor de cabeça ou congestão nasal, diarreia, náusea e vômito,

geralmente expresso de forma leve, semelhante aos sintomas comuns da gripe. Portanto,

podemos perceber que os dados coletados em nosso estudo sobre os sintomas relatados na

notificação de caso leve seguiram o mesmo padrão das bibliografias encontradas. 32-36

Em um estudo que realizou uma revisão sistemática dos resultados clínicos, laboratoriais e

de imagem de casos confirmados de COVID-19, o estudo coletou 660 artigos coletados de 1º

de janeiro de 2020 a 23 de fevereiro de 2020, dos quais as manifestações clínicas mais

comuns foram febre (88,7%), tosse 57,6% e dispneia 45,6%, embora possam não estar

presentes. Esses dados apresentam uma discrepância em relação ao nosso estudo, uma vez

que nele, relatos de febre e dispneia estão mais presentes quando comparados aos valores

encontrados nos dados coletados em Recife durante os três períodos da pesquisa, porém a

magnitude dos sintomas relatados pela revisão sistemática pode estar elevada devido ao

pequeno número de casos de COVID-19 referidos neste período, de janeiro a fevereiro de

2020. 33

Ao tratar dos sintomas declarados na notificação leve, nossa pesquisa constatou que as
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prevalências de febre (48,8%), tosse (58,3%) e dispneia (15,3%) são semelhantes às da

literatura onde um relato de casos realizado em Seattle, nos Estados Unidos entre fevereiro e

março de 2020, mostrou que 50% dos casos apresentavam febre, mas quando se tratava dos

sintomas mais comuns, novamente encontramos uma diferença entre os resultados, pois no

mesmo relato, tosse e dispneia foram os sintomas mais relatados por 88% das pessoas. 34

Quando saímos dos sintomas mais comuns e observamos outros sintomas como distúrbios

olfativos e gustativos, podemos perceber que há diferenças em relação à literatura descoberta

por esses pesquisadores, como por exemplo, um estudo com mais de 3.100 pacientes

realizado na Coreia do Sul em março de 2020, onde cerca de 16% dos entrevistados com a

COVID-19 manifestaram anosmia ou ageusia como principais sintomas. 35

Além disso, ao se lidar com pacientes gravemente enfermos com necessidade de internação,

essa diferença ainda é observada, conforme demonstrado em estudo com 59 pacientes

internados na Itália em março de 2020, dos quais 33,9% referiram pelo menos um dos dois

sintomas analisados, distúrbios olfativos e distúrbios gustativos. Diferente da situação

encontrada em nossa pesquisa, onde tivemos uma prevalência de 6,7% para distúrbios

gustativos e 9,6% para distúrbios olfativos declarados para a notificação de casos graves. No

entanto, essa diferença pode ser justificada devido à amostra do estudo italiano ser cerca de 7

vezes menor do que a amostra do nosso estudo realizado no Recife. 36

Para a COVID-19 possuir a capacidade de produzir diversos sintomas nos indivíduos temos

que não seria possível definir um sintoma obrigatório para determinar a presença da infecção.

No entanto, aparenta ser comum a presença de alguns sintomas específicos como febre e tosse

que podem se tornar sintomas de alta relevância clínica para o firmamento de um diagnóstico.

Em análises preliminares feitas pela OMS durante os meses iniciais da pandemia da

COVID-19, considerava-se que havia uma distribuição relativamente parecida da infecção

pelo vírus entre homens e mulheres mundialmente, apesar da limitação de dados no período.37

Posteriormente, em dezembro de 2020, essa prerrogativa foi reforçada por uma meta-análise

publicada pela revista Nature, que descreveu 3,111,714 casos em 46 países e 44 estados dos

Estados Unidos da América. Nela, novamente não foi observada diferença significativa

relacionada ao sexo na proporção de pessoas com COVID-19 globalmente, nem risco

desigual para infecção entre os sexos. .38
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No presente estudo, a prevalência da COVID-19 foi maior entre as mulheres em dois dos

três períodos descritos. Uma relação semelhante foi demonstrada em dados do governo da

Inglaterra, em que, do período de 28 de maio a 26 de agosto de 2020, 54.1% das mulheres

testaram positivo em relação a 44.9% dos homens.39 Em Washington, capital dos EUA, por

exemplo, considerando todo o período da pandemia até o mês de novembro de 2020, 47% dos

testes positivos eram referentes a homens, contra 49% das mulheres 40. Em contrapartida, em

Bangladesh, país do sudeste asiático, até maio de 2020, 68% dos infectados eram homens 41.

Nesse sentido, pode-se notar que, há uma maior uniformidade em âmbito global, embora cada

região tenha suas particularidades na distribuição por sexos, mantendo-se relativa

proximidade na prevalência entre os sexos.

Ao refletir sobre a prevalência da doença entre os sexos no Recife nesse período, porém,

deve-se levar em consideração o fato de que a quantidade de mulheres testadas foi

consistentemente superior à de homens nos três períodos. Sendo assim, há a perspectiva de

uma sub-representação da prevalência masculina, frente a essa menor testagem. Essa

realidade está em consonância com estudos que revelam que homens tendem a buscar menos

os serviços de saúde em relação às mulheres, devido a estereótipos de gênero e ideais

patriarcais de masculinidade.42

Em relação à faixa etária, os menores de 10 anos foram considerados consistentemente os

menos prevalentes na cidade do Recife, com prevalência menor que 1% nos três períodos,

apesar de representarem 13,1% da população da cidade, de acordo com o censo de 2010 43.

Essa mesma constatação foi feita em estudo de prevalência de Bangladesh, em que a faixa

etária abaixo de 10 anos também foi a menos infectada entre as estudadas até maio de 2020 41.

Já no estado de São Paulo, dados de dezembro de 2020 mostraram que ao analisar o perfil

etário da COVID-19 até então, o menor grupo de afetados foi o de maiores de 80 anos,

seguida pelos maiores de 70 anos, e então pelos menores de 10 anos. 44. Na presente pesquisa,

o grupo acima 80 anos foi contemplado na categoria dos maiores de 60 anos, por

representarem uma parcela menor, de apenas 1,9% da população, assim como o grupo acima

de 70 anos, com 3,7% da população. Em contrapartida, no Recife, a faixa etária mais

prevalente nos três períodos foi de 20 a 39 anos, grupo que corresponde a 18,3% da população
43. Em Bangladesh, a faixa etária mais prevalente também estava incluída nesse grupo: entre

21 a 30 anos. Já no estado de São Paulo, a faixa etária que mais concentrava casos era de 40 a
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49 anos.

Quanto à prevalência por raça da COVID-19, foi observada uma maior proporção de

indivíduos pardos acometidos em relação aos brancos, amarelos, indígenas e pretos. Porém,

mais que isso, ficou evidente a vulnerabilidade da população negra diante dessa doença. Isso

porque no Brasil, como definido pelo IBGE 45 e confirmado pelo IPEA 46 o grupo de pessoas

negras é formado pela junção das categorias “preto” e “pardo”. Dessa forma, os dados

apontam para um total de 704 casos de COVID-19 entre pessoas negras em oposição ao

número de 336 casos entre brancos.

O padrão observado na pesquisa atual é indicativo de uma realidade de demarcação racial

que ancora o processo político-social brasileiro, em que a marginalização da população negra

ainda se faz presente e tem como uma de suas consequências diretas o baixo acesso aos

serviços de saúde. Apesar da possível influência de fatores culturais, genéticos e

fisiopatológicos 47, fica clara a relação entre as condições de vida da maior parte dos negros e

a infecção pela COVID-19, bem como maior agravamento da doença nesse grupo. A

impossibilidade de trabalho remoto ou afastamento devido a instabilidade empregatícia, o

acesso precário a saneamento básico, a superlotação de transporte público e dificuldade de

isolamento de acordo com as recomendações são alguns dos fatores que influenciam na maior

exposição à doença. Esses elementos compõem a realidade de muitas das pessoas negras, já

que 32,9% desse grupo vive abaixo da linha de extrema pobreza, e constituem alguns dos

motivos pelos quais a disseminação da COVID-19 se mostra nada uniforme ou democrática.45

Quando analisamos o principal perfil epidemiológico encontrado no município do Recife

encontrado pelo nosso estudo percebemos que a população que apresentou uma maior

prevalência para casos positivos de COVID-19 seriam mulheres pardas, entre 20 e 39 anos,

essa informação podem ser utilizadas pelos gestores públicos com o objetivo de criar uma

rede de vigilância sobre esse público característico.

5. CONCLUSÃO

A pandemia de COVID-19 é um problema global, sendo o impacto causado pela doença

relacionado ao pouco conhecimento científico sobre o novo patógeno, além da veiculação de

informações discordantes. Tendo isso em vista, é importante a divulgação de dados

embasados que possam ser de utilidade pública para a finalidade de controle do coronavírus.

No que diz respeito à COVID-19, a avaliação crítica de dados sociodemográficos é de suma
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importância para entender a dinâmica da prevalência do vírus entre os grupos humanos. A

integração e interpretação desses dados ajuda a compreender os principais pontos de

vulnerabilidade, e dessa forma a orientar a implantação de recursos para mitigar a transmissão

da doença direcionando estratégias nos diversos âmbitos de tomadas de decisão.

Nesse sentido, fica nítida em nosso estudo a importância da ampliação de testagem em larga

escala, incluindo casos leves e assintomáticos, a fim de se aproximar do cenário proposto

como ideal pela Organização Mundial de Saúde, em que os dados refletem a realidade da

população de forma mais acertada.

Além disso, no que tange às políticas públicas de distanciamento social, conhecer a

prevalência de infecção na população, e, em consequência, o número de suscetíveis, é de

suma importância no planejamento da volta gradativa às atividades normais em sociedade.

Nesse sentido, o aumento na testagem é uma ferramenta epidemiológica essencial na

obtenção de diagnóstico precoce, e uma medida central no avanço do controle da pandemia

em diversos países. Através disso, há uma tendência à redução da mortalidade, bem como da

quantidade de casos graves, como foi observado na atual análise.

O município do Recife permanece vigilante para controlar e reduzir o número de casos, com

o objetivo de retorno progressivo das atividades socioeconômicas. Mais estudos devem ser

realizados para que a definição de caso se torne mais precisa em relação aos sinais/sintomas,

auxiliando na classificação da população e orientando os órgãos públicos para tomar as

medidas de proteção mais indicadas, no intuito de minimizar as consequências da pandemia.
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