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RESUMO 

 

Estudar os aspectos epidemiológicos, clínicos e moleculares da infecção pelo SARS-

CoV-2 e a identificação de fatores associados a infecção em profissionais de saúde 

podem contribuir para a compreensão da infecção entre os profissionais de saúde. 

Considerando a escassez de dados sobre a dinâmica da infecção pelo novo 

coronavírus no Brasil na época, o presente estudo objetivou 1) estimar a taxa de 

ataque da infecção pelo SARS-CoV-2 em profissionais de saúde de dois hospitais 

terciários de Campo Grande, MS; 2) analisar as características demográficas, clínicas 

e fatores de riscos; 3) identificar as variantes circulantes do vírus. Um estudo de 

coorte, observacional e prospectivo foi conduzido com 554 profissionais de saúde no 

período de maio de 2020 a janeiro de 2021. Durante 12 visitas, com intervalo de 15 

dias, foram realizadas coletas de secreção nasal e orofaríngea e entrevista 

estruturada. A detecção do SARS-CoV-2 foi realizada por RT-qPCR e o 

sequenciamento completo do genoma viral foi realizado em amostras com o vírus 

detectável. A maioria dos participantes do estudo era constituído por indivíduos do 

sexo feminino (77,08%), brancos (57,40%), com idade entre 20 e 40 anos (64,98%), 

predominantemente com sobrepeso (37,90%), sem comorbidades (74,72%). A 

maioria relatou não fazer uso de medicamentos contínuos (68,77%), apresentar 

cicatriz da vacina BCG (91,69%), não tabagistas e não alcoolistas (90,43%). 

Predominantemente os participantes eram provenientes do hospital de referência 

estadual para Covid-19 (58,31%), possuíam pós-graduação (54,33%), compunham o 

corpo de enfermagem (61,92%), estavam alocados no Centro de Terapia Intensiva 

(CTI) (37,36%) e informaram ter recebido dois treinamentos para uso e remoção de 

EPIs (79,43%). A infecção ativa pelo SARS-CoV-2 foi confirmada em 28,51%, sendo 

4,43% assintomáticos, 9,50% oligossintomáticos e 86,07% sintomáticos. As taxas de 

ataque mensais variaram de 0,51% a 9,52% e dois picos foram identificados em 

agosto e dezembro/2020, com as maiores taxas de ataque no hospital referência. Os 

fatores de risco associados com o diagnóstico molecular positivo, independentemente 

da presença ou ausência de sintomas, foram: ser do sexo masculino, trabalhar no 

hospital de referência para Covid-19 e possuir escolaridade de nível superior. Os 

sintomas associados ao diagnóstico positivo foram: apresentar tosse, mialgia, 

cefaleia, anosmia e febre. O uso de medicamentos ou substâncias com a intenção de 

prevenir ou tratar a infecção que apresentaram associação a infecção ativa foram 



hidroxicloroquina e zinco. A dinâmica de infecção foi similar entre os profissionais de 

saúde estudados e a população da cidade de Campo Grande, tanto para a primeira 

onda como para a segunda onda da pandemia. Entre as amostras que apresentaram 

positividade para o RNA do SARS-CoV-2 na técnica de RT-qPCR, 35 (22,15%) foram 

submetidas para o sequenciamento de genoma completo e cinco linhagens foram 

detectadas, B.1.1.28, P.2, B.1.1.33 e N.4. Nossos resultados sugerem que: 1) 

profissionais da saúde atuantes em hospital de referência para Covid-19 

apresentaram maior incidência em comparação com o hospital não-referência; 2) a 

dinâmica da infecção na população estudada acompanhou o comportamento da 

infecção na população em geral na cidade de Campo Grande; 3) a infecção 

assintomática em 4,43% e oligossintomática em 9,50%, poderiam passar 

desapercebidas pela triagem de rotina de sintomáticos dos serviços de saúde 

ocupacional; 4) a distribuição das linhagens circulantes do SARS-CoV-2 entre os 

profissionais de saúde em estudo, coincidiu com as linhagens dominantes no Brasil. 

 

Palavras-Chave: Covid-19; SARS-CoV-2; profissional de saúde; infecção 

assintomática; epidemiologia. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A Covid-19 foi relatada no final de 2019 em Wuhan, China, e, desde então, 

disseminou-se amplamente no mundo todo. É transmitida, principalmente, de pessoa 

para pessoa por meio das gotículas respiratórias, normalmente transmitida a partir de 

um contato próximo. Em geral, quanto mais próxima e prolongada for a exposição com 

uma pessoa infectada, mais elevado será o risco de infecção pelo SARS-CoV-2, o 

agente etiológico da Covid-19. Cabe ressaltar que indivíduos infectados e 

assintomáticos podem também transmitir o vírus. 

Considerando o risco elevado de transmissibilidade e contágio pelo SARS-

CoV-2, as unidades hospitalares de referência no tratamento da infecção por Covid-

19 e as condições de trabalho, parecem compor um cenário de maior exposição para 

os profissionais de saúde, quando comparado a população em geral. Além disso, a 

transmissão por indivíduos assintomáticos dentro desses locais de trabalho pode 

favorecer o estabelecimento de surtos intra-hospitalares, bem como a transmissão 

para o ambiente familiar desses trabalhadores. Essas condições desencadeiam 

consequências diretamente relacionadas a aspectos trabalhistas, como o afastamento 

dos servidores infectados, com impacto direto na qualidade dos serviços assistenciais 

e sobrecarga de trabalho para os trabalhadores não afastados das atividades laborais. 

O presente estudo de coorte, observacional e prospectivo, objetivou caracterizar os 

aspectos epidemiológicos, clínicos e moleculares da infecção desses trabalhadores 

da saúde.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 A Covid-19 e seu agente etiológico. 

 

2.1.1 Aspectos gerais do SARS-CoV-2. 

A Covid-19 foi relatada no final de 2019 em Wuhan, província de Hubei na China, a 

partir de 41 casos de pneumonia causada por um novo Betacoronavírus (2019-nCoV) 

(HUANG et al., 2020). A Organização Mundial da Saúde (OMS) foi notificada em 31 

de dezembro de 2019 pelas autoridades de saúde chinesas. Logo em seguida, as 

autoridades de saúde de Hong Kong, Macau e Taiwan intensificaram a vigilância das 

fronteiras. Com isso, iniciou uma grande preocupação e temor de que esse fato 

pudesse marcar o surgimento de uma nova e grave ameaça à saúde pública (WHO, 

2019).  

Com base em estudos de sequenciamento completo do novo coronavírus, 

então denominado 2019-nCov, foram identificadas homologias de 79,6% e 96% com 

o Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV) e com 

coronavírus isolados de morcegos, respectivamente (ZHU et al., 2020). A partir 

desses dados moleculares e de informações epidemiológicas dos casos, foi possível 

sugerir que a provável origem das infecções tenha ocorrido cerca de um mês anterior 

ao aparecimento dos casos em um mercado local de peixes e de animais selvagens 

como aves, morcegos, marmotas e cobras (LU; STRATTON; TANG, 2020). Em 11 de 

fevereiro de 2020, o Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus adotou o nome 

oficial de Coronavírus 2 da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SARS-CoV-2) 

(GORBALENYA et al., 2020). 

A população asiática possui uma forte memória coletiva dos surtos de SARS 

que ocorreram a partir de 2003 na China e que resultaram em 8.096 casos 

confirmados e 774 mortes somente naquele ano, com uma taxa de letalidade de 9,6% 

(WHO, 2003). Além disso, em 2012, houve o surgimento da Síndrome Respiratória do 

Oriente Médio (MERS-CoV) na Arábia Saudita e que foram registrados, até 2021, 

2.578 casos confirmados e 888 mortes, com uma taxa de letalidade de 35% (WHO, 

2021a).  

Entre os sete coronavírus humanos conhecidos, o SARS-CoV, MERS-CoV e 

SARS-CoV-2 evoluíram como formas patogênicas graves que infectam o trato 

respiratório humano, causando pneumonia progressiva grave, mas que afeta também 
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outros órgãos, incluindo sistema nervoso central e rins. Segundo a OMS, esses 

coronavírus são zoonoses que supostamente têm o morcego como reservatório 

primário e que os gatos e os camelos poderiam ser os reservatórios intermediários 

dos vírus SARS-CoV (HUI; ZUMLA, 2019) e MERS-CoV (AZHAR et al., 2019), 

respectivamente. Os coronavírus cruzaram repetidamente as barreiras das espécies 

(CHAN et al., 2020). Com isso, a recombinação viral genética torna-se mais eficaz do 

ponto de vista evolutivo, propiciando a emergência de novas variantes mais virulentas 

e patogênicas com alvo no trato respiratório humano, facilitando assim a transmissão 

homem-homem (KRISHNAMOORTHY et al., 2020). 

 

2.1.2 Aspectos biológicos do SARS-CoV-2. 

Os coronavírus são vírus de RNA de fita simples distribuídos em quatro gêneros: 

Alphacoronavirus, Betacoronavirus, Deltacoronavirus e Gammacoronavirus. 

Genéticamente, esses vírus apresentam o segundo maior genoma de todos os vírus 

de RNA. O genoma da SARS-CoV-2 consiste em 15 ORFs codificados em 29 

proteínas. Na região terminal 5' do genoma, estão o ORF1ab e ORF1a, que codificam 

os polipeptídeos 1ab e 1a que são clivados proteoliticamente em 16 proteínas não 

estruturais diferentes (NSPs). A região terminal 3' do genoma é responsável por 

codificar quatro importantes proteínas estruturais (spike ou coroa, envelope, matriz e 

nucleocapsídeo), que têm sido utilizadas como alvos diagnósticos e de vacinas. Além 

disso, essa região do genoma codifica nove proteínas acessórias (3a, 3b, 6, 7a, 7b, 

8b, 9a, 9b e orf10) (AL-QAANEH et al., 2021). 

O processo de infecção viral se inicia quando o vírus entra no trato respiratório 

humano e interage com a membrana das células epiteliais da mucosa do trato 

respiratório superior. Nesse microambiente, a subunidade spike-1 (S1) do vírus 

interage com a enzima conversora de angiotensina 2 (ECA-2), que acaba atuando 

como receptor-chave para a entrada do SARS-CoV-2 na célula hospedeira 

(HOFFMANN et al., 2020), por meio de endocitose ou fusão viral. Uma vez que o 

conteúdo viral é liberado dentro das células hospedeiras, o RNA viral entra no núcleo 

para a replicação. O mRNA viral é usado para codificar proteínas virais (biossíntese). 

Então, novas partículas virais são formadas (maturação) e liberadas (BOSCH et al., 

2003). 
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Figura 1. Estrutura do SARS-CoV-2 e interação com o receptor celular ECA-2. 

 

Fonte: Aarestrup 2020, modificado. 

 

Ainda relacionado ao ciclo biológico dos vírus, as mutações impulsionam 

naturalmente a evolução viral e a variabilidade do genoma, facilitando a fuga do vírus 

aos sistemas imunológicos dos diferentes seres vivos e também promovendo a 

resistência aos medicamentos antivirais. Em geral, os vírus de RNA são 

caracterizados por elevada taxa de mutação. Para o vírus SARS-CoV-2, mais de 

10.000 polimorfismos de nucleotídeos únicos (SNPs) foram identificados, com taxas 

de mutação esperadas variando entre 0,0001 e 0,01 substituições por sítio de 

nucleotídeo por infecção celular (AL-QAANEH et al., 2021). 

 

 

2.1.3 Variantes de preocupação (VOCs) e de interesse (VOIs) do SARS-CoV-2. 

Todos os vírus, incluindo o SARS-CoV-2, mudam com o tempo. A maioria das 

mudanças tem pouco ou nenhum impacto nas propriedades biológicas do vírus. No 

entanto, algumas alterações podem afetar algumas propriedades importantes, como 

a facilidade com que ele se dissemina, a gravidade da doença, o desempenho de 

vacinas, a eficácia de medicamentos terapêuticos, as ferramentas de diagnóstico ou, 

até mesmo, a tomada de medidas restritivas de saúde pública e sociais. A OMS e 

suas redes internacionais de especialistas estão monitorando as mudanças no vírus 



11 
 

para que, se substituições significativas de aminoácidos forem identificadas, possam 

informar os países e o público sobre quaisquer mudanças que possam ser 

necessárias para responder à variante e prevenir sua disseminação. Globalmente, os 

sistemas foram estabelecidos e estão sendo fortalecidos para detectar VOIs 

(Variantes de Interesse) ou VOCs (Variantes de Preocupação) em potencial e avaliá-

los com base no risco apresentado à saúde pública global. As autoridades nacionais 

podem escolher designar outras VOI e VOCs para interesse local (WHO, 2022b). 

Atualizações nas classificações do SARS-CoV-2, a distribuição geográfica de 

VOCs e suas características fenotípicas (transmissibilidade, gravidade da doença, 

risco de reinfecção e impactos no diagnóstico e desempenho da vacina) com base em 

estudos publicados, são regularmente fornecidos pela OMS em atualizações 

epidemiológicas semanais. 

As VOIs são assim denominadas, no contexto em que seu genoma apresentar 

mutações que mudem o fenótipo do vírus e se (WHO, 2021b): 

• tiver sido identificada como causadora de transmissão comunitária, de múltiplos 

casos, agrupamentos de casos de Covid-19 ou tiver sido detectada em vários 

países; ou 

• ser de outra forma avaliada como uma VOI pela OMS em consulta com o Grupo 

de Trabalho de Evolução do Vírus SARS-CoV-2. 

Desde o início da pandemia, a OMS descreveu oito variantes de interesse, Epsilon 

(B.1.427 e B.1.429); Zeta (P2); Eta (B.1.525); Teta (P3); Iota (B.1.526); Capa 

(B.1.617.1); Lambda (C.37) e Mu (B.1.621) (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 

2022). 

As VOCs são assim denominadas por estarem associadas a uma ou mais das 

seguintes alterações em um grau de significância para a saúde pública global: 

• aumento da transmissibilidade ou alteração prejudicial na epidemiologia da 

Covid-19; 

• aumento da virulência ou mudança na apresentação clínica da doença;  

• diminuição da eficácia das medidas sociais e de saúde pública ou diagnósticos, 

vacinas, terapêuticas disponíveis. 

Com base na recente atualização epidemiológica da OMS, em 03 de maio de 2022, 

cinco VOCs de SARS-CoV-2 foram identificados desde o início da pandemia (WHO, 

2022b) , conforme apresentado no Quadro 1. 
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Nomenclatura da 

OMS (Linhagem 

PANGO) 

Origem e principais características 

Alfa (B.1.1.7) Primeira variante de preocupação descrita no Reino Unido 

(Reino Unido) no final de dezembro de 2020 (GALLOWAY et 

al., 2021). Relatada como sendo 43% a 82% mais 

transmissível, superando variantes preexistentes do SARS-

CoV-2 para emergir como a variante dominante do SARS-

CoV-2 no Reino Unido (DAVIES; ABBOTT; et al., 2021). 

Estudos relataram que as pessoas infectadas com a variante 

da linhagem B.1.1.7 apresentaram maior gravidade da doença 

em comparação com pessoas infectadas com outras formas 

circulantes de variantes do vírus (DAVIES; BARNARD; et al., 

2021). 

Beta (B.1.351) Relatada pela primeira vez na África do Sul em dezembro de 

2020. Variante com múltiplas mutações de pico, que resultou 

na segunda onda de infecções por Covid-19 na Baía de 

Nelson Mandela, na África do Sul, em outubro de 2020 

(TEGALLY et al., 2021). Esta variante é relatada como tendo 

um risco aumentado de transmissão e neutralização reduzida 

por terapia de anticorpos monoclonais, soros convalescentes 

e soros pós-vacinação (WANG, et al., 2021) 

Gama (P.1) Relatada no Brasil e nos EUA pela primeira vez em janeiro de 

2021 (FARIA et al., 2021). Com base na atualização 

epidemiológica da OMS em 30 de março de 2021, essa 

variante se espalhou para 45 países. É importante ressaltar 

que esta variante pode ter neutralização reduzida por terapias 

de anticorpos monoclonais, soros convalescentes e soros 

pós-vacinação (WANG et al., 2021) 

Delta (B.1.617.2) Relatada pela primeira vez na Índia em dezembro de 2020 e 

responsável pela segunda onda mortal de infecções por 

Covid-19 em abril de 2021 na Índia. Nos Estados Unidos, essa 

variante foi detectada pela primeira vez em março de 2021. 

Foi inicialmente considerada uma variante de interesse. No 

entanto, essa variante se espalhou rapidamente pelo mundo, 
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levando a OMS a classificá-la como VOC em maio de 2021 

(ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 2022). 

Omicron (B.1.1.529) Relatada pela primeira vez na África do Sul em novembro de 

2021, rapidamente reconhecido como um VOC devido a mais 

de 30 alterações na proteína spike do vírus, juntamente com 

o aumento acentuado no número de casos observados na 

África do Sul (CALLAWAY, 2021). A modelagem inicial sugere 

que o Omicron mostra um aumento de 13 vezes na 

infectividade viral e é 2,8 vezes mais infeccioso do que a 

variante Delta (CHEN et al., 2021).  

 

Quadro 1. Identificação, origem e principais características das Variantes de 
Preocupação (VOCs) para o Vírus SARS-CoV-2. 
 

Uma VOI ou VOC designada anteriormente que demonstrou conclusivamente 

não representar mais um grande risco adicional para a saúde pública global em 

comparação com outras variantes circulantes do SARS-CoV-2, pode ser 

reclassificada. Para tanto, é realizada uma avaliação crítica periódica por 

especialistas, em colaboração com o Grupo de Aconselhamento Técnico sobre 

Evolução de Vírus de vários critérios, como a incidência observada, prevalência 

relativa de detecções de variantes entre amostras sequenciadas ao longo do tempo e 

entre localizações geográficas, a presença ou ausência de outros fatores de risco e 

qualquer impacto contínuo nas medidas de controle. Se uma variante com impacto 

mais significativo na saúde pública global surgir, ela representará uma ameaça 

adicional para a humanidade; portanto, as medidas para reduzir a transmissão do 

vírus e os esforços para monitorar e compreender o impacto das variantes devem 

continuar (CHOI; SMITH, 2021). 
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2.1.4 Transmissão do SARS-CoV-2.  

Durante uma pandemia, existem várias prioridades clínicas simultâneas, incluindo a 

necessidade de compreender a fisiopatologia da doença, o atendimento otimizado ao 

paciente e a prevenção de infecções futuras (WEISSLEDER et al., 2020). O período 

médio de incubação do SARS-CoV-2 é de, aproximadamente, cinco  dias (variando 

de dois a 14 dias), e os indivíduos podem desenvolver sintomas, cerca de 12 dias 

após a infecção (variando de oito a 16 dias) (LAUER et al., 2020). 

Uma porção considerável da transmissão do vírus de pessoa para pessoa pode 

ocorrer antes que os indivíduos infectados desenvolvam os sintomas (pré-

sintomáticos) (HE et al., 2020). Uma fração dos indivíduos infectados nunca 

desenvolvem sintomas (assintomáticos), mas pode contribuir substancialmente para 

a transmissão da doença (LI et al., 2020). 

Assim como o observado para outros vírus respiratórios, a transmissão do 

SARS-CoV-2 ocorre por meio de gotículas, contatos indiretos ou diretos. O SARS-

CoV-2 parece compartilhar o mesmo modo de transmissão com o SARS-CoV e o 

MERS-CoV, visto que se espalha principalmente por secreção respiratória ou gotícula. 

Estudos iniciais mostraram que o SARS-CoV-2 pode permanecer viável em várias 

superfícies como aço inoxidável, plástico, vidro e papelão por várias horas (ONG et 

al., 2020). Contudo, há estudos controversos sobre a contaminação a partir de 

materiais inertes. 

Em 2020, a OMS reconheceu a transmissão por aerossol do SARS-CoV-2. A 

transmissão do SARS-CoV-2 via aerossóis é amplificada principalmente em 

ambientes relativamente confinados com ventilação insuficiente e exposição de longa 

duração a elevadas concentrações de aerossóis. A transmissão do SARS-CoV-2 

ocorre por vários dias após o início dos sintomas, em alinhamento com o período de 

pico de carga viral respiratória (PARK, 2020). 

As secreções respiratórias são conhecidas por serem aerossolizadas por meio 

de atividades naturais do dia a dia, como por exemplo, expirar, falar, tossir e espirrar) 

e, também, por procedimentos médicos, tais como manobras para intubação traqueal, 

ventilação não invasiva, broncoscopia e traqueotomia. Em todos esses contextos, os 

aerossóis infecciosos podem representar riscos de infecção para as pessoas, 

influenciados por fatores ambientais complexos que afetam a resistência, o transporte 

e o destino do vírus aerossolizado. (ZIETSMAN; PHAN; JONES, 2019). 
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Pelos critérios de Jones e Brosseau (2015), há evidências que a transmissão 

de aerossol é plausível quando: (1) aerossóis contendo vírus são gerados por ou a 

partir de um pessoa infectada, (2) o vírus permanece viável e infeccioso nos aerossóis 

por algum período de tempo e (3) os tecidos-alvo onde o vírus inicia a infecção são 

acessíveis ao aerossol com carga suficiente. 

Estratégias de controle preventivo que são importantes para a proteção da 

saúde pública são necessárias para evitar a transmissão do SARS-CoV-2 por gotícula 

e aerossol. Como a longa duração da eliminação viral foi relatada em casos 

assintomáticos, com elevada infectividade, o vírus poderia se espalhar durante a 

respiração e a fala. Isso apresenta riscos, principalmente em ambientes confinados e 

mal ventilados, com contato prolongado entre pessoas. Locais com uma grande 

proporção de pessoas infectadas ou amostras contaminadas, como hospitais, 

instituições de saúde e laboratórios, são os de maior risco, especialmente para 

profissionais de saúde (ZHOU et al., 2020). 

 

 

2.2 Epidemiologia. 

 

De acordo com a OMS, o total de 585.950.085 casos de infecção por SARS-CoV-2 

foram confirmados entre 31 de dezembro de 2019 e 12 de agosto de 2022, incluindo 

6.425.422 mortes (WHO, 2022c), cuja distribuição de casos por região da OMS pode 

ser observada na Figura 2. 

 

Figura 2. Número de casos confirmados de Covid-19 por região da OMS: 

 

Fonte: Organização Mundial da Saúde (2022). 
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A dinâmica epidemiológica do Covid-19 mudou dramaticamente ao longo dos 

meses. No início do surto, o continente mais comprometido pela doença era a Ásia, 

sendo a China o país mais afetado mundialmente; porém, as Américas, impulsionadas 

principalmente pelos EUA e Brasil, converteram a região na mais afetada do planeta 

(SIMBAÑA-RIVERA et al., 2020). No Brasil, os períodos mais críticos da pandemia, 

quando se considera o número de novos casos, foram em julho de 2020; dezembro 

de 2020; janeiro de 2021; junho de 2021; setembro de 2021 e janeiro de 2022. A 

mortalidade de pacientes com Covid-19 no Brasil atingiu seu maior pico em 28 de 

março de 2021, registrando-se 21.094 mortes. Desde o início da pandemia foi 

registrado o total de 679.275 mortes (WHO, 2022a). 

Dados do Ministério da Saúde do Brasil, até 09 de dezembro de 2021, 

demonstram que a região Centro-Oeste foi a que apresentou a maior taxa de 

incidência (14.677 / 100.000 habitantes), seguida das regiões Sul, Norte, Sudeste e 

Nordeste. Do mesmo modo, a região Centro-Oeste apresentou a maior taxa de 

mortalidade (362 / 100.000 habitantes), seguida das regiões Sudeste, Sul, Norte e 

Nordeste (BRASIL, 2022). Além disso, o estado de Mato Grosso do Sul registrou 

menor mortalidade entre os estados da região Centro-Oeste. 

 

 

2.3 Fisiopatologia da Covid-19. 

 

Conforme já apresentado, uma vez dentro do organismo, o vírus se liga a ECA-2. Essa 

enzima também foi identificada como o receptor funcional para o vírus SARS-CoV (LI, 

Wenhui et al., 2003). Fisiologicamente, a ECA-2 atua na clivagem da angiotensina I 

(Ang- I) para produzir Ang (1-7) (DONOGHUE et al. 2000). Avaliações biofísica e 

estrutural sugerem que a proteína Spike - S do SARS-CoV-2 se liga à ECA-2 humana 

com afinidade 10 – 20 vezes maior do que a proteína S do SARS-CoV (WRAPP et al., 

2020).  

A enzima ECA-2 é amplamente expressa nas células que compõem a mucosa 

nasal, brônquio, pulmão, coração, esôfago, rim, estômago, bexiga e íleo. Com isso, 

esses órgãos são vulneráveis ao SARS-CoV-2, conferindo o caráter multissistêmico 

da Covid-19 (ZOU et al., 2020). Presume-se que a replicação viral primária ocorra no 

epitélio da mucosa do trato respiratório superior (cavidade nasal e faringe), com 

posterior multiplicação no trato respiratório inferior e mucosa gastrointestinal, dando 
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origem a uma viremia leve (XIAO et al., 2020). Poucas infecções são controladas 

neste ponto e permanecem assintomáticas. 

Nos pulmões, os vírus atingem as unidades de troca gasosa e infectam os 

pneumócitos do tipo II. Tanto o SARS-CoV quanto os vírus da Influenza infectam 

preferencialmente essas células em comparação com os pneumócitos do tipo I 

(MOSSEL et al., 2008). Os coronavírus que acometem o ser humano se propagam 

dentro das células infectadas e, assim, um grande número de partículas virais são 

liberadas e essas células entram em apoptose e morrem (QIAN et al., 2013).  

O resultado patológico da SARS e Covid-19 é dano alveolar difuso com 

membranas hialinas ricas em fibrina e algumas células gigantes multinucleadas (GU; 

KORTEWEG, 2007). A Síndrome da Angústia Respiratória Aguda (SARA) é uma 

doença pulmonar com risco de vida que impede que oxigênio suficiente chegue aos 

pulmões e à circulação, sendo responsável pela lesões pulmonares agudas e 

mortalidade (THOMPSON; CHAMBERS; LIU, 2017). Em casos fatais de infecções 

humanas por SARS-CoV, MERS-CoV e SARS-CoV-2, os indivíduos apresentam 

dificuldade respiratória grave que requer ventilação mecânica, e os achados 

histopatológicos apoiam a SARA (DING et al., 2003). Os achados clínicos mostraram 

respostas inflamatórias exuberantes durante a infecção por SARS-CoV-2, resultando 

ainda em inflamação pulmonar exacerbada, provavelmente uma das principais causas 

de letalidade (FU; CHENG; WU, 2020).  

 

 

2.4 Manifestações clínicas da Covid-19. 

 

O espectro clínico da Covid-19 se apresenta nas formas de uma doença leve, 

moderada, grave ou crítica. A maioria dos indivíduos infectados é constituída por 

portadores assintomáticos que, apesar de não apresentarem sintomas, têm o 

potencial de ser fonte de contágio para outros indivíduos que entram em contato 

próximo. Também podem apresentar doença de curso leve e semelhante à influenza, 

o que não pode ser diferenciada de uma simples infecção do trato respiratório superior 

(PARASHER, 2021). 

Embora a maioria dos pacientes sintomáticos com Covid-19 manifestem febre 

e sintomas do trato respiratório, a infecção por SARS-CoV-2 também pode envolver 

outros órgãos e sistemas e, assim, apresentar manifestações extra-respiratórias, 



18 
 

incluindo cardíacas, gastrointestinais, hepáticas, renais, neurológicas, olfatórias, 

gustativas, sintomas oculares, cutâneos e hematológicos (LAI, et al., 2020). As 

manifestações no trato respiratório incluem dificuldade na respiração, congestão nasal 

e dor de garganta.  

Diversas classificações das manifestações ou estágios clínicos têm sido 

propostas. Wu e McGoogan (2020) propuseram três estágios clínicos da Covid-19, 

conforme segue: 

• Estágio 1, assintomático, que ocorre nos dois primeiros dias pós-

infecção. Nesse estágio, o vírus inalado se liga a células epiteliais da 

cavidade nasal e começa a se replicar.  

• Estágio 2, caracterizado pela resposta das vias aéreas superiores e 

condutora (próximos dias); o vírus se propaga e migra pelo trato 

respiratório ao longo das vias aéreas condutoras, e uma resposta imune 

inata mais robusta é desencadeada. Neste momento, a doença se 

manifesta clinicamente. A determinação da resposta imune inata do 

hospedeiro pode melhorar as previsões sobre o curso subsequente da 

doença e a necessidade de monitoramento mais agressivo. 

• Estágio 3, caracterizado pela hipoxemia, infiltrações de vidro fosco na 

tomográfica computadorizada de tórax e, subsequente progressão para 

SARA. Cerca de 20% dos pacientes infectados progride para o estágio 

3 da doença e evoluem para doença muito grave. As estimativas iniciais 

da taxa de mortalidade estão em torno de 2%, mas isso varia muito com 

a idade (WU, ZUNYOU; MCGOOGAN, 2020). 

Segundo Zhang e colaboradores (2020), o nível de gravidade da doença foi 

inicialmente definido de acordo com a diretriz de gestão chinesa. Os pacientes com 

Covid-19 foram categorizados como leve, moderado, grave ou crítico de acordo com 

a gravidade da doença. O tipo leve foi definido como sintomas leves e sem pneumonia 

na imagem. O tipo moderado foi definido como tendo sintomas do trato respiratório e 

imagem com pneumonia. O tipo grave foi definido como satisfazendo algum dos 

seguintes itens: 1) dificuldade respiratória e frequência respiratória (FR) ≥ 30/minuto; 

2) saturação de oxigênio (SpO2) no sangue ≤ 93% em repouso; 3) a relação de 

pressão parcial de O2 dissolvida no sangue arterial (PaO2) sobre a fração inspirada de 

oxigênio (FiO2) ≤ 300mmHg; 4) infiltrados pulmonares > 50% em 24–48h. O tipo crítico 

foi definido como aquele que satisfaz qualquer um dos seguintes itens: 1) ocorre 
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insuficiência respiratória e requer ventilação mecânica; 2) ocorre o choque 

hipovolêmico; 3) combinado com outra falência de órgãos e requer monitoramento e 

tratamento em UTI.  

Para OMS (2020), o espectro clínico de Covid-19 varia de estágio assintomático 

ou pré-sintomático, doença leve, moderada e grave até doença crítica, conforme as 

seguintes definições: 

• Infecção assintomática ou pré-sintomática: pacientes com teste positivo 

para SARS-CoV-2 usando um teste virológico (ou seja, um teste de 

amplificação de ácido nucleico ou um teste de antígeno), mas que não 

apresentam sintomas de Covid-19. 

• Doença leve: indivíduos que apresentam alguns sintomas e sinais de 

Covid-19 (por exemplo, febre, tosse, mal-estar, dor de garganta, dor de 

cabeça, dor muscular, náusea, vômito, diarreia, perda de paladar e 

anosmia), mas sem evidência de pneumonia viral ou hipóxia. 

• Doença moderada: indivíduos com sinais clínicos de pneumonia (febre, 

tosse, dispneia e respiração rápida), mas sem sinais de pneumonia 

grave, incluindo SpO2 ≥ 90% em ar ambiente. 

• Doença grave: indivíduos com sinais clínicos de pneumonia (febre, 

tosse, dispneia e respiração rápida) mais um dos seguintes sinais: FR > 

30 respirações/minuto, dificuldade respiratória grave ou SpO2 < 90% em 

ar ambiente. 

• Doença crítica: indivíduos com síndrome da angústia respiratória aguda, 

choque séptico e/ou disfunção de múltiplos órgãos. 

Após a recuperação da Covid-19, as sequelas relatadas no sistema pulmonar 

incluem fibrose pulmonar resultante de cicatrização anormal de feridas e cicatrizes 

graves (OJHA et al., 2020). Lesões miocárdicas, como miocardite relacionada à 

infecção, função sistólica reduzida e arritmias cardíacas, foram documentadas como 

sequelas no coração após Covid-19 (BANSAL, 2020). As sequelas nervosas incluem 

declínio na cognição de curto e longo prazo, complicações cérebro espinhal, 

encefalopatias, lesões musculares, depressão, ansiedade, transtornos psicóticos, 

anosmia e ageusia (Cothran et al. 2020; Salazar de Pablo et al. 2020). Outras 

possíveis sequelas de Covid-19 incluem lesões hepáticas e renais descritas por testes 

de função renal e hepática anormais (XU et al., 2020). 
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2.5 Diagnóstico laboratorial da Covid-19. 

 

A testagem em larga escala é uma ferramenta fundamental na epidemiologia e na 

contenção de surtos, incluindo a infecção pelo SARS-CoV-2. O valor do diagnóstico 

integrado no gerenciamento da onda atual e possíveis ondas futuras de Covid-19 é 

elevado, especialmente para a detecção molecular do vírus e para a qualificação e 

quantificação da resposta imunológica do hospedeiro (WÖLFEL et al., 2020). 

Assim como os outros coronavírus, o diagnóstico da infecção pelo SARS-CoV-

2 pode ser baseado em dados clínicos, epidemiológicos, laboratoriais e exames de 

imagem, como raio-X e tomografia computadorizada. Entretanto, os sintomas clínicos 

são inespecíficos e os achados tomográficos, além de também inespecíficos, podem 

estar ausentes. Nesse caso, o teste padrão-ouro para diagnóstico dos coronavírus 

respiratórios humanos, segundo a OMS, é o diagnóstico molecular de RT-qPCR em 

tempo real (Reverse Transcription-Polymerase Chain Reaction), que consiste na 

detecção do RNA do SARS-CoV-2 em amostras respiratórias, por meio do uso de 

swab para coleta no sítio oronasofaringeano em casos suspeitos de Covid-19 

(MATHURIA; YADAV; RAJKUMAR, 2020). Diversos protocolos de RT-qPCR, que 

utilizam diferentes alvos da sequência genética do vírus, são considerados pela OMS 

padrão ouro, capazes de fornecer um diagnóstico adequado na testagem em massa, 

contribuindo para o controle da propagação da doença (SINGH et al., 2020; WANG, 

et al., 2020).  

Os testes imunocromatográficos foram os primeiros ensaios sorológicos a 

serem empregados em larga escala no início da pandemia por Covid-19. Trata-se de 

um teste rápido realizado pela aplicação de uma gota da amostra do paciente (sangue 

total, soro ou plasma) e um tampão específico em bastão imunocromatográfico. Por 

atração capilar, uma proteína ou peptídeo de interesse do SARS-CoV-2, se liga ao 

seu anticorpo específico em uma zona de reação e a reação antígeno-anticorpo será 

evidenciada pela formação de uma banda colorida (coloidal-ouro apresentando uma 

cor vermelha ou selênio coloidal apresentando uma cor azul). Esta reação deve conter 

sempre um controle de teste (banda que sempre aparecerá), junto com uma ou duas 

outras bandas; uma banda quando o teste detecta anticorpos totais anti-SARS-CoV-

2 e duas bandas quando o teste diferencia os anticorpos IgM e IgG (CHEN et al., 

2020). 
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O ensaio imunoenzimático (EIA ou ELISA) são ensaios simples, rápidos e 

seguros que testam amostras de soro ou plasma de pacientes infectados. O 

diagnóstico por ELISA é baseado na detecção de anticorpos IgM e IgG voltados para 

a nucleoproteína Rp3 da SARS-CoV-2 durante os estágios iniciais da doença por 

Covid-19 (WANG, Yixuan et al., 2020; XIANG et al., 2020). Apesar das vantagens da 

utilização da técnica ELISA, segundo o Centers for Diseases Control and Prevention 

(CDC, Atlanta, EUA), os testes sorológicos não devem ser utilizados para o 

diagnóstico da fase aguda da doença (em até sete dias do início dos sintomas); o 

método sorológico deve ser utilizado para detecção de possível infecção prévia na 

fase de convalescença, considerando o período de 14 dias após o início dos sintomas; 

para a avaliação retrospectiva de surtos, estudos epidemiológicos, triagem, 

diagnóstico de pacientes assintomáticos e contatos próximos de casos confirmados 

(GUO et al., 2020; HONG et al., 2020).  

 

 

2.6 Soroprevalência na Covid-19. 

 

Embora o RT-qPCR seja reconhecido como padrão-ouro para o diagnóstico da 

infecção por SARS-CoV-2, um número significativo de indivíduos assintomáticos ou 

infectados sub clinicamente provavelmente permanecerá não detectado. Portanto, é 

plausível ou provável que o número real de pessoas expostas ou infectadas seja 

subestimado (POLLÁN et al., 2020; STRINGHINI et al., 2020; XU, et al., 2020). A 

triagem sorológica representa um complemento para detecção/diagnóstico baseado 

em RT-qPCR e é uma ferramenta fundamental para avaliar a prevalência cumulativa 

da infecção por SARS-CoV-2 e monitorar a soroconversão (WOLFF et al., 2020). Essa 

triagem é útil para obter informações sobre a dinâmica das respostas específicas de 

anticorpos durante e após a disseminação do vírus e, se realizada rotineiramente, 

para informar as autoridades de saúde e formuladores de políticas sobre a 

soroprevalência em qualquer estágio durante uma epidemia (MUNSTER et al., 2020). 

A prevalência de anticorpos séricos específicos (IgG e/ou IgM) contra SARS-CoV-2 

pode fornecer uma indicação sólida de exposição ao SARS-CoV-2 em uma população 

(POLLÁN et al., 2020; XU et al., 2020). Devido a uma aparente persistência de 

anticorpos para SARS-CoV-2 (particularmente IgG) após a eliminação viral, espera-

se que o monitoramento e a vigilância sorológica forneçam conjuntos de dados 
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relevantes para estimar a prevalência cumulativa de infecção por SARS-CoV-2 em 

uma população (THOMAS et al., 2021; XU et al., 2020), podendo indicar o estado 

imunológico de indivíduos ou populações (POLLÁN et al., 2020; STRINGHINI et al., 

2020). A especificidade e a sensibilidade diagnósticas desses métodos variam e 

dependem do uso de antígenos proteicos recombinantes ou purificados - por exemplo, 

proteínas S, E, M, N ou domínio de ligação ao receptor (RBD) - e o rigor da otimização 

do ensaio (JIANG; HILLYER; DU, 2020; PEIRIS; GUAN; YUEN, 2004). 

 

 

2.7 Reinfecção na Covid-19. 

 

As reinfecções na Covid-19 foram relatadas em todo o mundo e são motivo de 

preocupação, considerando que muitas suposições e modelagens (incluindo 

vacinação) relacionadas à doença se basearam na imunidade de longo prazo. No 

início da pandemia, supunha-se que uma infecção pelo vírus provavelmente 

forneceria a um indivíduo imunidade de longa data. No entanto, reinfecções foram 

relatadas em todo o mundo. Estudos indicam que a infecção por SARS-CoV-2 induz 

tanto uma resposta de anticorpos neutralizantes (WAJNBERG et al., 2020) quanto 

uma resposta celular com linfócitos TCD4 e TCD8 específicos do vírus (LE BERT et 

al., 2020). Indivíduos que se recuperam da Covid-19 apresentam linfócitos B e T de 

memória (JUNO et al., 2020). No entanto, nem todos os indivíduos soroconvertem e, 

em infecções leves, os níveis de anticorpos podem diminuir com o tempo 

(IBARRONDO et al., 2020). 

Alguns pacientes voltam a experimentar sintomas de Covid-19 após um período 

considerável de tempo tornando-se novamente positivos no teste de RT-qPCR, não 

devendo ser confundidos com o fenômeno diferente de sintomas pós-virais crônicos 

ou Covid longa, um espectro de sintomas contínuos de longo prazo em pessoas que 

geralmente são negativas para RT-qPCR (SANTOS et al., 2021). 

Um indivíduo que testar positivo pela segunda vez após a recuperação pode 

ter uma reinfecção, pode ser positivo persistente ou pode ser uma recaída/recorrência 

da mesma infecção. Para confirmar uma reinfecção, é necessário demonstrar uma 

nova cepa no sequenciamento do genoma completo dos isolados virais, com intervalo 

de noventa dias da primeira infecção. Também é ideal que uma coleta negativa seja 

documentada entre os episódios (SHASTRI et al., 2021). Uma reinfecção é, portanto, 
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definida como aquela em que espécimes pareados foram submetidos ao 

sequenciamento completo do genoma viral e foram comparados e considerados 

diferentes (PINTO et al., 2021).  

Alguns indivíduos são conhecidos por demonstrarem a presença de RNA viral 

nos sítios nasofaríngeos por um período prolongado após a infecção, resultado 

classificado como positividade persistente. No entanto, estudos sugerem que é 

improvável que tais “transmissores” abriguem vírus ativos e RNA possivelmente 

representando um vírus inviável. O contexto clínico de uma reinfecção seria o de um 

indivíduo com duas apresentações clínicas separadas consistentes com Covid-19, o 

sítio de coleta se tornando positivo em ambos os casos e uma coleta de material 

biológico negativa após o primeiro episódio durante a recuperação (LI; WANG, 2020).  

 

 

2.8 Epidemiologia do SARS-CoV-2 em profissionais de saúde. 

 

“A pandemia do Covid-19 nos lembrou do papel vital que os profissionais de saúde 

desempenham para aliviar o sofrimento e salvar vidas”, disse o Dr. Tedros Adhanom 

Ghebreyesus, biólogo e Diretor-Geral da OMS, em 17 de setembro de 2020, em carta, 

divulgada  para o Dia Mundial da Segurança do Paciente (WHO, 2020a). Apesar do 

elevado risco de serem infectados pelo SARS-CoV-2, os profissionais de saúde estão 

constantemente prestando serviços com enorme pressão no trabalho e estresse 

emocional negativo. Esse ambiente vertiginoso e duvidoso e as situações traumáticas 

impactam não apenas os profissionais de saúde, mas também seus familiares, amigos 

e colegas (ZHANG et al., 2020). Países como Reino Unido, EUA, França, Itália e África 

do Sul relataram um número significativo de infecções e mortes por profissionais de 

saúde durante as primeiras ondas da pandemia, resultando em uma pressão 

significativa sobre os recursos humanos (MHANGO et al., 2020). 

Compreender a carga de infecções por SARS-CoV-2 entre os profissionais de 

saúde é um componente crítico para informar a política e a estratégia de saúde 

ocupacional. Dzinamarira e colaboradores (2021) realizaram uma revisão sistemática, 

seguida de meta-análise, com estudos incluídos que foram realizados na América, 

Europa e Ásia para mapear e analisar as evidências globais disponíveis sobre a 

prevalência de infecções por SARS-CoV-2 entre os profissionais de saúde. A 

prevalência global de infecção pelo SARS-CoV-2 entre os estudos que realizaram o 
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teste usando o método de anticorpos foi de 7% (IC 95%: 3 a 17%). A prevalência entre 

os estudos que realizaram o teste usando o método RT-QPCR foi de 11% (IC 95%: 7 

a 16%). A taxa de incidência entre os estudos que realizaram testes sorológicos foi de 

4% (IC de 95%: 3 a 7%). A taxa de incidência entre os estudos que realizaram o teste 

usando o método RT-qPCR foi de 9% (IC 95%: 6 a 13%). O que não está estabelecido 

é se essas novas infecções entre os profissionais de saúde foram contraídas no local 

de trabalho ou na comunidade, o que seria importante para a formulação de 

estratégias de controle. Estados Unidos da América, México, China, Dinamarca e Itália 

estão entre os países que relataram as maiores infecções por SARS-CoV-2 entre os 

profissionais de saúde. Em contraste, Áustria, Egito e Canadá relataram as menores 

infecções por SARS-CoV-2 entre os profissionais de saúde (DZINAMARIRA et al., 

2021). 

Semelhante à população em geral, os fatores de risco para a infecção em 

profissionais de saúde, o risco de doença grave e hospitalização, a internação em 

unidade de terapia intensiva e a mortalidade diferem de acordo com as características 

individuais e populacionais. Com base nos achados de estudos anteriores, pacientes 

idosos, aqueles com comorbidades crônicas, como diabetes mellitus do tipo II e 

hipertensão, obesos e aqueles com outras vulnerabilidades correm um risco muito 

maior de resultados adversos da Covid-19 em comparação com a população em geral 

(FADL; ALI; SALEM, 2021; LI et al., 2021; ROBILOTTI et al., 2020). 

As taxas de infecção por SARS-CoV-2 entre os profissionais de saúde é 

variável em diferentes estudos, dependendo da fase pandêmica (precoce versus 

tardia) e da modalidade de diagnóstico (molecular versus sorológico), além das 

diferenças na população de profissionais de saúde estudada (GÓMEZ-OCHOA et al., 

2021). Por outro lado, outros estudos demonstraram redução da infecção hospitalar 

entre profissionais de saúde devido ao conhecimento acumulado, experiência, 

detecção precoce, isolamento, compreensão das medidas e diretrizes de proteção 

individual, educação/treinamento adequado, disponibilidade de EPI e comorbidades 

(CHENG et al., 2020; CHIRICO; NUCERA; MAGNAVITA, 2020).  
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2.9 Estratégias de controle de transmissão entre profissionais de saúde, 

serviços de saúde e comunidade. 

 

As medidas mais importantes para reduzir a disseminação da infecção dependem da 

detecção precoce de casos, isolamento e rastreamento de contato de casos positivos, 

seguido de quarentena para os expostos. Outras estratégias incluem o fechamento 

de locais de reunião em massa, como escolas, bibliotecas, locais de culto, shoppings 

e cinemas, e a suspensão de todos os eventos sociais, como esportes, celebrações e 

reuniões. A triagem de temperatura foi introduzida em aeroportos, estações 

ferroviárias e rodoviárias, bem como na entrada dos principais edifícios da 

comunidade (como hospitais, bancos ou tribunais) (KHANNA et al. 2020). 

A literatura sobre o impacto do Covid-19 está aumentando constantemente com 

estudos recentes que destacam a necessidade de responder aos desafios 

psicológicos durante a pandemia e apela a um apoio psicossocial adequado para os 

profissionais de saúde. Os profissionais de saúde estão inerentemente sujeitos a 

maior estresse devido ao seu ambiente ocupacional (WEINBERG; CREED, 2000) com 

um risco maior de distúrbios emocionais durante surtos infecciosos (LAI et al., 2020; 

MAUNDER et al., 2004). 

A transmissão intra-hospitalar é suspeitada como  mecanismo presumido de 

infecção para profissionais de saúde afetados (29%) e pacientes hospitalizados 

(12,3%) (WANG et al., 2020). Portanto, o controle universal da fonte de infecção, a 

identificação precoce e o isolamento de pacientes com suspeita de doença, o uso de 

equipamentos de proteção individual (EPI) adequados ao cuidar de pacientes com 

suspeita ou infectados pelo SARS-CoV-2 e a desinfecção ambiental são obrigatórios 

nos estabelecimentos de saúde (ZHANG et al., 2020). 
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3 RACIONAL DA PESQUISA 

 

O presente estudo visa identificar a incidência de infecções pelo SARS-CoV-2 em 

profissionais de saúde atuantes no combate à Covid-19. A identificação oportuna é 

capaz de prevenir surtos entre trabalhadores da saúde, pacientes internados e no 

ambiente domiciliar. A elevada transmissibilidade e a letalidade entre profissionais de 

saúde, são relevantes e obriga a adoção de estratégias combinadas de controle 

hospitalar. Os dois hospitais que foram estudados, prestam serviços no atendimento 

de pacientes confirmados ou com suspeitas de infecção por Covid-19, sendo um 

deles, a principal instituição de referência na cidade de Campo Grande, no estado de 

Mato Grosso do Sul, Brasil. 

Indivíduos assintomáticos, com resultado positivo de RT-qPCR, são capazes 

de transmitir o coronavírus para outros indivíduos. As incertezas demonstram que é 

importante a testagem em massa também nos indivíduos que não possuem sintomas 

como uma das medidas de bloqueio para reduzir a transmissão viral. A identificação 

rápida da infecção permite monitorar o indivíduo, iniciando de forma oportuna medidas 

de controle, como afastamento laboral, isolamento social e, assim, garantir a redução 

do potencial de transmissão comunitária. A testagem nesse grupo também possibilita 

projeções mais assertivas dos órgãos de saúde quanto à real situação da pandemia 

e demandas do sistema. A medida também contribui para o retorno seguro às 

atividades econômicas. Os indivíduos assintomáticos parecem ser peça importante 

para a dispersão do vírus, tanto na perspectiva populacional quanto no contexto 

econômico e dos serviços essenciais, colocando em risco a saúde dos demais 

colaboradores e das operações dessas atividades. 

Além da relevância na inserção social, o presente estudo visa produzir novas 

evidências científicas sobre esses dados epidemiológicos e moleculares. 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 Objetivo geral. 

 

Descrever a dinâmica da infecção pelo SARS-Cov-2 em profissionais de 

saúde em hospitais públicos terciários de Campo Grande, MS. 

 

4.2 Objetivos específicos. 

 

• Estimar a taxa de ataque de infecção pelo SARS-Cov-2 em profissionais 

de saúde em dois hospitais em Campo Grande, MS; 

• Correlacionar as características demográficas, clínicas e fatores de 

riscos associados à infecção pelo SARS-Cov-2 em profissionais de 

saúde em dois hospitais em Campo Grande, MS; 

• Identificar as variantes circulantes na coorte de acompanhamento de 

profissionais de saúde em dois hospitais em Campo Grande, MS. 
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5 METODOLOGIA 

 

5.1 Tipo, local e período da pesquisa. 

 

Trata-se de estudo de coorte, observacional e quantitativo, com coleta de dados 

primários prospectivos em dois hospitais terciários no município de Campo Grande, 

Brasil, no período de maio de 2020 a janeiro de 2021. Foi utilizado o check list 

STROBE para descrição do estudo (https://www.strobe-statement.org/checklists/).  

Campo Grande é a principal cidade e capital administrativa do estado de Mato 

Grosso do Sul, localizado na região Centro-Oeste do Brasil e é fronteira seca com 

outros dois países da América do Sul, Bolívia e Paraguai, representando uma área de 

elevada migração populacional. Além disso, a cidade apresenta população estimada 

de 916.001 habitantes (IBGE, 2021). 

O Hospital A, tido como referência no atendimento e tratamento a pacientes 

com Covid-19, destinou 100% dos leitos para Covid-19 e o Hospital B, não referência, 

destinou 20% dos leitos para pacientes com Covid-19.  

 

 

5.2 Amostragem e critérios de inclusão. 

 

A amostragem foi não probabilística. Os profissionais elegíveis compuseram a coorte 

e foram acompanhados durante 12 visitas a cada 15 dias. 

Os critérios de inclusão foram: 1) ser profissional de saúde atuante em qualquer 

setor do Hospital Referência (Hospital A) e Hospital Não Referência (Hospital B) que 

preste serviço ou tenha contato com pacientes suspeitos ou confirmados para 

infecção pelo SARS-CoV-2; 2) possuir dezoito anos ou mais; 3) não possuir 

diagnóstico prévio para Covid-19.  

Assim, foram incluídos trabalhadores da saúde que aceitaram o convite 

realizado e assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (APÊNDICE D) 

por meio de um formulário eletrônico, gerenciado na plataforma Research Eletronic 

Data Capture (REDCap) (HARRIS et al., 2009, 2019), responderam perguntas 

referentes a características demográficas, hábitos e estado de saúde (APÊNDICE A) 

e passaram por triagem para verificação de critérios de elegibilidade. 

https://www.strobe-statement.org/checklists/
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Inicialmente, estimamos 50% de vagas para cada instituição, porém mediante 

cenário pandêmico e indisponibilidade de tempo dos profissionais para deslocamento, 

a amostra se fez pelos primeiros que se cadastraram, até atingirmos o número limite 

de participantes. A coorte foi definida mediante disponibilidade de mão de obra 

voluntária para suprir a demanda diária de atendimentos do início ao final do estudo. 

O teste qui-quadrado foi aplicado, garantindo a confiabilidade de comparação entre 

os grupos (APÊNDICE E). 

 

 

5.3 Organização e coleta dos dados. 

 

A fonte de dados é primária. Nas visitas quinzenais foi aplicado questionário 

estruturado, contendo perguntas padronizadas durante todo o período de 

acompanhamento da coorte (Apêndice B) e foi coletado secreção nasal e orofaríngea 

para realização do RT-qPCR. Paralelamente a cada três dias os participantes 

recebiam um questionário virtual, via aplicativo de mensagens, intitulado Vigilância de 

Sintomas (Apêndice C), o qual poderia resultar numa coleta não programada ou até 

mesmo antecipação da coleta agendada, onde seriam submetidos aos mesmos 

procedimentos das visitas quinzenais. Todos os dados foram armazenados na 

plataforma eletrônica REDCap (HARRIS et al., 2009, 2019). 

Os dados de positividade da população em geral da cidade de Campo Grande, 

Brasil, foram obtidos por meio dos Boletins Epidemiológicos divulgados pela 

Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul (SES) (SES MS, 2022).  

 

 

5.4 Definições. 

 

Consideramos os indicadores operacionais e epidemiológicos para análises dos 

dados, de acordo com o Quadro 2. 
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Indicador 

 

 
Definição 

Infecção oligossintomática 

Relato apenas de sintomas leves possivelmente 
característicos da Covid-19, entre eles cefaleia, 
dor de garganta, irritabilidade/confusão, 
náusea/vômito, congestão conjuntival, 
linfonodos aumentados e lesões na pele. 

Infecção sintomática 

Relato de sintomas considerados leves 
associados a um ou mais sintomas considerados 
fortes como adinamia, anosmia, febre/sensação 
febril, calafrios, coriza, diarréia, dificuldades para 
engolir, dificuldades respiratórias, mialgia, 
produção de escarro, tosse e/ou congestão 
nasal. 

Taxa de ataque 
Proporção do número de casos novos com 
diagnóstico positivo na população exposta e 
ativa no estudo no período de um mês x 100. 

Profissional de saúde 
Trabalhador envolvido na prestação de cuidados 
a um paciente com Covid-19. 

 

Quadro 2. Definição dos indicadores operacionais e epidemiológicos do estudo. 

 

 

5.5 Triagem molecular por RT-qPCR. 

 

Todas as amostras de swabs nasais e orofaríngeos foram processadas no Laboratório 

de Doenças Infecciosas (LabDIP/FAMED/UFMS) para teste molecular de SARS-CoV-

2 por uma PCR específica de transcrição reversa em tempo real (RT-qPCR). 

Primeiramente, os ácidos nucleicos foram extraídos de amostras naso/orofaríngeas 

pelo kit QIAamp Viral RNA Mini (Qiagen, Hilden, Alemanha) de acordo com as 

instruções do fabricante e armazenados a -80°C até a realização do teste molecular. 

O ensaio de RT-qPCR foi então realizado usando uma versão adaptada do protocolo 

CDC (https://www.fda.gov/media/134922/download) baseado em amplificação das 

regiões do genoma do SARS-CoV-2 N1 e N2 do gene N. O master mix GoTaq Probe 

RT-qPCR 1-Step (Promega) foi utilizado para amplificar qualitativamente o RNA 

isolado em um instrumento de PCR em tempo real CFX96 BioRad. As amostras foram 

consideradas positivas pela detecção do RNA do SARS-CoV-2 se o valor de limiar de 

ciclo (CT) fosse < 40 para os genes N1 e N2. A água ultrapura foi utilizada como 

controle negativo interno do teste e o gene housekeeping humano RNase P (RNP) foi 

https://www.fda.gov/media/134922/download
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utilizado como controle endógeno para garantir a qualidade e integridade do RNA viral 

e a ausência de inibidor. 

 

5.6 Sequenciamento completo do genoma viral. 

 

A amostras com resultado do Cycle of quantification (Ct) <25 para ambos os genes 

N1 e N2, foram selecionadas para sequenciamento de genoma completo (WGS). O 

RNA foi extraído de swabs nasofaríngeos utilizando o kit MagMAX Viral Pathogen 

Nucleic Acid Isolation (Thermo Fisher Scientific, EUA). O master mix GoTaq Probe 1-

Step RT-qPCR (Promega) foi usado para amplificar quantitativamente o RNA isolado 

em um instrumento CFX96 BioRad. O cDNA foi sintetizado usando o kit de síntese de 

cDNA Invitrogen™ SuperScript™ VILO™ (Thermo Fisher Scientific) em um 

termociclador de 96 poços Veriti™ (Applied Biosystems, Thermo Fisher Scientific) de 

acordo com as instruções do fabricante. As bibliotecas foram preparadas usando o 

Ion AmpliSeq SARS-CoV-2 Research Panel, que tem como alvo 237 amplicons, 

variando de 125 a 275 bp, permitindo o sequenciamento por sobreposição de todo o 

genoma viral. As bibliotecas com código de barras foram ajustadas para 30 pM, 

reunidas em alíquotas de igual volume e, em seguida, carregadas no Ion Chef™ 

Instrument (Thermo Fisher Scientific) para PCR de emulsão, enriquecimento e 

carregamento em um chip Ion 530. Seguindo o protocolo do fabricante, o 

sequenciamento foi realizado no Ion GeneStudio™ S5 System (Thermo Fisher 

Scientific). 

As leituras brutas foram cortadas e filtradas usando parâmetros padrão e, em 

seguida, alinhadas com o SARS-CoV-2 isolado Wuhan-Hu-1 (WU, Fan et al., 2020) 

no Torrent Suite (v5.12.2). O controle de qualidade das leituras geradas foi feito 

usando o plugin SARS-CoV-2 Coverage Analysis (v5.16). A montagem guiada por 

referência foi realizada usando o Iterative Refinement Meta-Assembler (IRMA) 

(SHEPARD et al., 2016) , a anotação foi realizada usando COVID19AnnotateSnpEff 

(v1.3.0.2) e as variantes foram detectadas usando o Variant Caller (v5.12.0. 4) com 

parâmetros padrão “Genérico - S5/S5XL (510/520/530) - Somático - Baixa Rigidez”. A 

atribuição de linhagem foi alcançada com a interface Pangolin COVID-19 Lineage 

Assigner (https://pangolin.cog-uk.io/) (O’TOOLE et al., 2021) usando o sistema de 

nomenclatura apresentado por Rambaut (RAMBAUT et al., 2020). As sequências de 

consenso produzidas para cada amostra foram depositadas nas bases de dados 
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GenBank e GISAID sob os números de acesso OL442124 a OL442158 e EPI-ISL-

6633631 a EPI-ISL-6633842, respectivamente. 

 

 

5.7 Aspectos éticos. 

 

Projeto aprovado com parecer consubstanciado CAAE: 31411920.4.0000.0021 sem 

necessidade de apreciação da CONEP (Anexo A). O Termo de Consentimento Livre 

e Esclarecido está apresentado no Apêndice C. 

 

 

5.8 Análises estatísticas. 

 

A análise dos dados foi realizada no software estatístico Stata SE, versão 13 

(StataCorp LP, College Station, EUA). As análises realizadas foram o teste do qui-

quadrado (χ2) ou o teste de Fisher (para variáveis categóricas) para avaliar diferenças 

entre proporções e determinar valores de p (bicaudal). A taxa de incidência de 

positividade para detecção do RNA do SARS-CoV-2 na técnica de RT-QPCR e o 

intervalo de confiança de 95% (IC) foram calculados. Odds ratios (OR), OR ajustadas 

(ORa) e intervalos de confiança de 95% (IC) foram utilizados para verificar potenciais 

preditores de infecção por SARS-CoV-2 (positividade de RT-qPCR para RNA de 

SARS-CoV-2).  

Variáveis com valor de p <0,20 foram incluídas na análise de regressão linear 

múltipla. A seleção das variáveis para o modelo final foi realizada passo a passo, de 

acordo com o número de eventos por variável (EPV). Investigou-se a presença de 

colinearidade entre algumas variáveis selecionadas por meio de análise bivariada. O 

teste de Hosmer-Lemeshow foi empregado para avaliar o modelo que melhor se 

ajusta à equação de regressão.  

As análises de correlações foram realizadas utilizando-se o Teste de 

Spearman. A comparação entre variáveis contínuas de dois grupos independentes foi 

realizada pelo Teste t de Student.  

A análise da taxa de permanência dos indivíduos no estudo foi realizada pelo 

teste de Kaplan–Meier (log rank). Valores de p <0,05 foram considerados 

estatisticamente significativos. 
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6 RESULTADOS 

 

 

6.1 Características da população estudada. 

 

A população de profissionais da saúde estudada (N=554) foi constituída 

principalmente por profissionais de enfermagem (61,92%), do sexo feminino (77,08%), 

cor branca (57,40%), na faixa etária de 20 - 40 anos (64,98%) com mediana de 38 

anos (21 – 69 anos). 

Com relação aos aspectos clínicos, a população foi caracterizada como uma 

população predominantemente sem comorbidades (74,72%), que não faziam uso de 

medicamentos contínuos (68,77%), com índice de massa corpórea variando de 25 

kg/m2 a 29,9 kg/m2 (37,90%), sem hábito de ingestão de álcool e tabagismo (90,43%), 

com cicatriz da vacina BCG (91,69%), com pós-graduação (54,33%), alocados no 

Centro de Terapia Intensiva (CTI) (37,36%) e que trabalhavam no Hospital de 

Referência (Hospital A) (58,31%). Os dados completos estão apresentados na Tabela 

1. 

 

Tabela 1. Características demográficas dos profissionais de saúde dos hospitais terciários A 

e B de Campo Grande, MS. 

 

Características n  (%) 

Sexo   

Feminino 427 77,08 

Masculino 127 22,92 
   

Cor   

Branco 318 57,40 

Não branco 236 42,60 
   

Grupo de idade   

20 a 40 anos 360 64,98 

41 anos ou mais 194 35,02 
   

Índice de massa corporal (IMC)   

Sobrepeso (25 – 29,9) 210 37,90 

Abaixo do peso e normal (< 24,9) 193 34,83 

Obeso I e II (30 – 29,9) 104 18,77 

Obeso III (> 40) 47 8,50 
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Continuação   

   

Características n  (%) 

Comorbidades   

Não 414 74,72 

Sim 140 25,28 
   

Uso de medicamentos 
contínuos 

  

Não 381 68,77 

Sim 173 31,23 
   

Cicatriz da vacina BCG   

Sim 508 91,69 

Não 32 5,77 

Não respondido 14 2,54 
   

Hábitos   

Nenhum 501 90,43 

Tabagismo 26 4,69 

Alcoolismo 18 3,24 

Tabagismo e alcoolismo 9 1,64 
   

Local de trabalho   

Hospital A 323 58,31 

Hospital B  231 41,69 
   

Escolaridade   

Pós-graduação 301 54,33 

Nível técnico 129 23,29 

Graduação 124 22,38 
   

Categoria profissional   

Enfermeiro 343 61,92 

Médico 102 18,41 

Fisioterapeuta 67 12,09 

Outros 42 7,58 
   

Setor de trabalho   

Centro de terapia intensiva 207 37,36 

Clínico 148 26,71 

Pronto atendimento 143 25,83 

Outros 33 5,95 

Cirúrgico 23 4,15 
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6.2   Fatores associados à infecção pelo SARS-CoV-2. 

 

Do total de 554 participantes, 158 (28,52%) (IC95%: 24,9 – 32,4) apresentaram vírus 

SARS-CoV-2 detectável no exame de RT-QPCR durante o período do estudo, sendo 

4,43% assintomáticos, 9,50% oligossintomáticos e 86,07% sintomáticos. 

As características demográficas associadas a positividade para o teste 

molecular foram: participantes do sexo masculino (p = 0,011; ORa = 1,89, IC95% 1,15 - 

3,09), que trabalhavam no Hospital A (p < 0,001; ORa = 2,43, IC95% 1,46 - 4,05) e que 

possuíam graduação (p = 0,025; ORa = 1,84, IC95% 1,08 - 3,14) (Tabela 2). 

As manifestações clínicas associadas à positividade para o teste molecular 

foram: tosse (p < 0,001; ORa = 3,16, IC95% 1,33 - 7,48), mialgia/artralgia (p < 0,001; 

ORa = 3,55, IC95% 1.47 - 8,55), dor de cabeça (p < 0,001; ORa = 2,24, IC95% 1,24 - 4,06), 

perda de olfato ou paladar (p < 0,001; ORa = 10,52, IC95% 2,49 - 44,42), febre ou 

sensação de febre (p < 0,001; ORa = 3,30, IC95% 1,31 - 8,34) (Tabela 3). 

Observou-se, também que a positividade do teste de RT-qPCR para SARS-

CoV-2 esteve associado ao uso dos medicamentos hidroxicloroquina (p < 0,001; ORa 

= 3,17, IC95% 1,31 - 7,66) e zinco (p < 0,001; ORa = 3,35, IC95% 1,18 - 9,51) (Tabela 4). 

Não foi observada diferença estatística entre os grupos que receberam 

treinamentos para o uso de equipamentos de proteção individual (EPIs). Dentre os 

participantes que apresentaram resultado positivo, 36 (20,57%) relataram ter recebido 

dois (02) treinamentos e 36 (24,83%) relataram ter recebido um treinamento (Tabela 

5). 
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Tabela 2. Comparação entre as principais características demográficas dos profissionais de saúde em estudo de acordo com os 

resultados de positividade para detecção do RNA do SARS-CoV-2 na técnica de RT-qPCR. 

 

Características Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Sexo 
       

Feminino 114 (26,70) 313 (73,30) 427 (100,00) 
 

1 - - 

Masculino 44 (34,65) 83 (65,35) 127 (100,00) 0,083 1,45 (0,95 - 2,22) 0,011 1,89 (1,15 - 3,09) 

Cor 
       

Branco 89 (27,99) 229 (72,01) 318 (100,00) 
 

1 - - 

Não branco 69 (29,24) 167 (70,76) 236 (100,00) 0,747 1,06 (0,73 - 1,54) - - 

Grupo de idade 
       

20 a 40 anos 93 (25,83) 267 (74,17) 360 (100,00) 
 

1 
  

41 anos ou mais 65 (33,51) 129 (66,49) 194 (100,00) 0,057 1,45 (0,99 - 2,12) 0,540 1,15 (0,73 - 1,81) 
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Continuação        

Características Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Índice de massa corporal (IMC) 
       

Sobrepeso (25 – 29,9) 67 (31,90) 143 (68,10) 210 (100,00) 0,055 1,54 (0,99 - 2,40) - - 

Abaixo do peso e normal (< 24,9) 45 (23,32) 148 (76,68) 193 (100,00) 
 

1 - - 

Obeso I e II (30 – 29,9) 31 (29,81) 73 (70,19) 104 (100,00) 0,222 1,40 (0,82 - 2,39) - - 

Obeso III (> 40) 15 (31,91) 32 (68,09) 47 (100,00) 0,224 1,54 (0,77 - 3,10) - - 

Comorbidades 
       

Não 118 (28,50) 296 (71,50) 414 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 40 (28,57) 100 (71,43) 140 (100,00) 0,988 1,00 (0,66 - 1,53) - - 

Uso de medicamentos contínuos 
       

Não 105 (27,56) 276 (72,44) 381 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 53 (30,64) 120 (69,36) 173 (100,00) 0,457 1,16 (0,78 - 1,72) - - 
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Continuação        

Características Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Cicatriz da vacina BCG 
       

Sim 139 (27,36) 369 (72,64) 508 (100,00) 
 

1 - - 

Não 14 (43,75) 18 (25,25) 32 (100,00) 0,050 2,06 (1,00 - 4,26) 0,142 1,83 (0,82 - 4,12) 

Não respondido 
  

14 
    

Hábitos 
       

Nenhum 144 (28,74) 357 (71,26) 501 (100,00) 
 

1 - - 

Tabagismo 4 (15,38) 22 (84,62) 26 (100,00) 0,149 0,45 (0,15 - 1,33) - - 

Alcoolismo 6 (33,33) 12 (66,67) 18 (100,00) 0,673 1,24 (0,46 - 3,37) - - 

Tabagismo e alcoolismo 4 (44,44) 5 (55,56) 9 (100,00) 0,313 1,98 (0,52 - 7,49) - - 
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Continuação 

Características Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Local de trabalho 
       

Referência para Covid-19 (A) 113 (34,98) 210 (65,02) 323 (100,00) < 0,001 2,22 (1,49 - 3,31) 0,001 2,43 (1,46 - 4,05) 

Não referência para Covid-19 (B) 45 (19,48) 186 (80,52) 231 (100,00) 
 

1 - - 

Escolaridade 
       

Pós-graduação  65 (21,59) 236 (78,41) 301 (100,00) 
 

1 - - 

Nível técnico 51 (39,53) 78 (60,47) 129 (100,00) < 0,001 2,37 (1,52 - 3,71) 0,056 1,75 (0,98 - 3,12) 

Graduação 42 (33,87) 82 (66,13) 124 (100,00) 0,009 1,86 (1,17 - 2,95) 0,025 1,84 (1,08 - 3,14) 
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Continuação        

Características Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Categoria profissional 
       

Enfermagem 109 (31,78) 234 (68,22) 343 (100,00) 0,462 1,31 (0,63 - 2,71) 0,415 1,58 (0,52 - 4,79) 

Médico 22 (21,57) 80 (78,43) 102 (100,00) 0,549 0,78 (0,33 - 1,78) 0,886 1,09 (0,33 - 3,63) 

Fisioterapeuta 16 (23,88) 51 (76,12) 67 (100,00) 0,786 0,88 (0,36 - 2,15) 0,783 1,20 (0,33 - 4,30) 

Outros 11 (26,19) 31 (73,81) 42 (100,00) 
 

1 - - 

Setor de trabalho 
       

Centro de Terapia Intensiva 40 (19,32) 167 (80,68) 207 (100,00) 0,072 0,48 (0,21 - 1,07) 0,431 0,62 (0,19 - 2,02) 

Clínico 42 (28,38) 106 (71,62) 148 (100,00) 0,572 0,79 (0,35 - 1,78) 0,929 1,06 (0,33 - 3,42) 

Pronto Atendimento 60 (28,52) 83 (58,04) 143 (100,00) 0,364 1,45 (0,65 - 3,21) 0,214 2,13 (0,65 - 7,00) 

Outros 11 (33,33) 22 (66,67) 33 (100,00) 
 

1 - - 

Cirúrgico 5 (21,74) 18 (78,26) 23 (100,00) 0,348 0,56 (0,16 - 1,89) 0,386 0,47 (0,09 - 2,56) 
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Tabela 3. Comparação entre as manifestações clínicas dos profissionais de saúde em estudo de acordo com os resultados de 

positividade para detecção do RNA do SARS-CoV-2 na técnica de RT-qPCR. 

 

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Tosse 
       

Não 97 (20,55) 375 (79,45) 472 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 61 (74,39) 21 (25,61) 82 (100,00) < 0,001 11,23 (6,52 - 19,34) 0,009 3,16 (1,33 - 7,48) 

Dor de garganta 
       

Não 112 (24,09) 353 (75,91) 465 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 46 (51,69) 43 (48,1) 89 (100,00) < 0,001 3,37 (2,11 - 5,38) 0,580 0,81 (0,40 - 1,66) 

Dificuldade respiratória - Dispneia 
       

Não 149 (27,59) 391 (72,41) 540 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 9 (64,29) 5 (35,71) 14 (100,00) 0,006 4,72 (1,56 - 14,32) 0,349 0,43 (0,07 - 2,48) 
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Continuação        

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Mialgia - Artralgia 
       

Não 95 (20,00) 380 (80,00) 475 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 63 (79,75) 16 (20,25) 79 (100,00) < 0,001 15,75 (8,70 - 28,50) 0,005 3,55 (1,47 - 8,55) 

Diarreia 
       

Não 140 (26,67) 385 (73,33) 525 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 18 (62,07) 11 (37,93) 29 (100,00) < 0,001 4,50 (2,07 - 9,76) 0,224 0,44 (0,11 - 1,65) 

Náusea ou vômito 
       

Não 143 (26,93) 388 (73,07) 531 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 15 (65,22) 8 (34,78) 23 (100,00) < 0,001 5,09 (2,11 - 12,26) 0,878 0,88 (0,18 - 4,14) 
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Continuação        

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Cefaleia 
       

Não 72 (17,60) 337 (82,40) 409 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 86 (59,31) 59 (40,69) 145 (100,00) < 0,001 6,82 (4,49 - 10,36) 0,008 2,24 (1,24 - 4,06) 

Coriza 
       

Não 96 (20,96) 362 (79,04) 458 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 62 (64,58) 34 (35,42) 96 (100,00) < 0,001 6,88 (4,28 -11,06) 
 

1,39 (0,66 - 2,97) 

Adinamia 
       

Não 110 (22,18) 386 (77,82) 496 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 48 (82,76) 20 (17,24) 58 (100,00) < 0,001 16,84 (8,25 - 34,38) - - 
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Continuação        

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Irritabilidade ou confusão 
       

Não 153 (28,02) 393 (71,98) 546 (100,00) 
 

1 
  

Sim 5 (62,50) 3 (37,50) 8 (100,00) 0,048 4,28 (1,01 - 18,13) 0,423 0,34 (0,03 - 4,58) 

Produção de expectoração 
       

Não 145 (27,05) 391 (72,95) 536 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 13 (72,22) 5 (27,78) 18 (100,00) < 0,001 7,01 (2,46 - 20,01) 0,983 1,01 (0,22 - 4,80) 

Calafrios 
       

Não 126 (24,37) 391 (75,63) 515 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 32 (86,49) 5 (13,51) 37 (100,00) < 0,001 19,86 (7,58 - 52,06) 0,140 2,97 (0,69 - 12,62) 
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Continuação        

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Congestão nasal 
       

Não 114 (22,98) 382 (77,02) 496 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 44 (75,86) 14 (24,14) 58 (100,00) < 0,001 10,53 (5,57 - 19,91) 0,876 1,08 (0,40 - 2,00) 

Disfagia  
       

Não 155 (28,34) 392 (71,66) 547 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 3 (42,86) 4 (57,14) 7 (100,00) 0,406 1,90 (0,42 - 8,57) - - 

Congestão conjuntival 
       

Não 154 (28,15) 393 (71,85) 547 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 4 (57,14) 3 (42,86) 7 (100,00) 0,112 3,40 (0,75 - 15,38) 0,479 0,44 (0,46 - 4,22) 
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Continuação        

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Nódulos linfáticos aumentados 
       

Não 152 (27,79) 395 (72,21) 547 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 6 (85,71) 1 (14,29) 7 (100,00) 0,011 15,59 (1,86 - 130,58) 0,895 0,82 (0,05 - 13,52) 

Perda de olfato ou paladar 
       

Não 124 (23,98) 393 (76,02) 517 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 34 (91,89) 3 (8,11) 37 (100,00) < 0,001 35,92 (10,84 - 118,97) < 0,001 10,52 (2,49 - 44,42) 

Febre ou sensação de febre 
       

Não 96 (20,04) 383 (79,96) 479 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 62 (82,67) 13 (17,33) 75 (100,00) < 0,001 19,03 (10,05 - 36,03) 0,011 3,30 (1,31 - 8,34) 
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Continuação        

Sinais e sintomas Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Outros sinais e sintomas 
       

Não 130 (25,24) 385 (74,76) 515 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 28 (71,79) 11 (28,21) 39 (100,00) < 0,001 7,54 (3,65 - 15,57) - - 
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Tabela 4. Comparação entre o uso de medicamentos em qualquer momento por profissionais de saúde em estudo de acordo com 

os resultados de positividade para detecção do RNA do SARS-CoV-2 na técnica de RT-qPCR. 

 

Medicamentos Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Uso de antipirético 
       

Não 115 (22,77) 390 (77,23) 505 (100,00) 
 

1 - - 

Sim 43 (87,76) 6 (12,24) 49 (100,00) 0,000 24,30 (10,09 - 58,54) - - 

Uso de algum medicamento/substância com 
a intenção de prevenir ou tratar Covid-19 
durante o período de acompanhamento 

       

Não 76 (23,10) 253 (76,90) 329 (100,00) 
 

1 
 

- 

Sim 82 (36,44) 143 (63,56) 225 (100,00) 0,001 1,91 (1,31 - 2,77) 0,079 0,37 (0,12 - 1,11) 

Ivermectina 
       

Não 312 (76,10) 98 (23,90) 410 (100,00) 
 

1 
 

- 

Sim 84 (58,33) 60 (41,67) 144 (100,00) < 0,001 4,01 (1,52 - 3,40) 0,952 1,02 (0,44 - 2,39) 
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Continuação        

Medicamentos Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Hidroxicloroquina 
       

Não 130 (25,59) 378 (74,41) 508 (100,00) 
 

1 
 

- 

Sim 28 (60,87) 18 (39,13) 46 (100,00) < 0,001 4,73 (2,42 - 8,45) 0,011 3,17 (1,31 - 7,66) 

        

Continuação        

Medicamentos Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Vitamina D 
       

Não 89 (23,54) 289 (76,46) 378 (100,00) 
 

1 
  

Sim 69 (39,20) 107 (60,80) 176 (100,00) < 0,001 3,76 (1,43 - 3,08) 0,651 1,27 (0,46 - 3,54) 
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Continuação        

Medicamentos Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Zinco 
       

Não 89 (22,53) 306 (77,47) 395 (100,00) 
 

1 
  

Sim 69 (43,40) 90 (56,60) 159 (100,00) < 0,001 2,64 (1,78 - 3,90) 0,023 3,35 (1,18 - 9,51) 
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Tabela 5. Comparação entre os treinamentos realizados para uso de equipamentos de proteção individual por profissionais de saúde 

em estudo de acordo com os resultados de positividade para detecção do RNA do SARS-CoV-2 na técnica de RT-qPCR. 

Parâmetros Positivo Negativo Total p Odds Ratio (OR) p OR ajustada (ORa) 

n = 158 
(28,52%) 

n = 396 
(71,48%) 

N = 554 
(100,00%) 

Você recebeu treinamento para uso e 
remoção de equipamentos de proteção 
individual? 

       

Sim 144 (27,75) 375 (72,25) 519 (100,00)   1 - - 

Não 5 (41,67) 7 (58,33) 12 (100,00) 0,296 1,86 (0,58 - 5,96) - - 

Não respondido     23         

Quantas sessões de treinamento?               

Um 36 (24,83) 109 (75,17) 145 (100,00) 0,095 0,62 (0,36 - 1,09) 0,961 1,02 (0,53 - 1,94) 

Dois 36 (20,57) 139 (79,43) 175 (100,00) 0,011 0,49 (0,28 - 0,85) 0,324 0,74 (0,40 - 1,35) 

Três 34 (39,08) 53 (60,92) 87 (100,00) 0,530 1,21 (0,67 - 2,19) 0,467 1,27 (0,67 - 2,40) 

Mais que três 35 (34,65) 66 (65,35) 101 (100,00)   1 - - 

Não respondido     46         
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6.3 Taxa de ataque. 

 

A taxa de ataque do Hospital Referência (A) superou a taxa de ataque no Hospital não 

Referência (B) durante todo o período de acompanhamento, apresentando seus 

maiores picos no mês de agosto/2020 (13,42%) e no mês de dezembro/2020 (6,33%) 

(Figura 3). 

A dinâmica das curvas de incidência de ambas as unidades apresentou 

similaridade, exceto no mês de agosto/2020, em que o hospital B apresentou queda 

no número de profissionais de saúde com RT-qPCR positivo (3,88%). No mês de 

setembro/2020 ambas as unidades apresentaram incidências semelhantes, 

apresentando declínio no número de casos até o mês de outubro/2020.  

A partir de novembro/2020, a taxa de ataque expressou queda contínua até o 

final do acompanhamento no hospital B (1,63%, 1,10% e 0,00%, respectivamente), 

momento marcado pelo fechamento do ambulatório destinado ao atendimento de 

casos de infecção por SARS-CoV-2, diferentemente do hospital A que apresentou 

aumento no número de infecções, com novo pico em dezembro/2020, vindo a mostrar 

declínio, somente em janeiro/2021 (0,96%), último mês de acompanhamento.  

 

 

Figura 3. Taxa de ataque de SARS-CoV-2 (por 100) em profissionais de saúde que 
trabalham no Hospital de Referência (A) versus aqueles que trabalham no Hospital 
não Referência (B) para atendimento de pacientes com Covid-19, em Campo Grande, 
MS. 
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Figura 4.  Distribuição de casos confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 em 
números absolutos em profissionais de saúde que trabalham no Hospital de 
Referência (A) versus aqueles que trabalham no Hospital não Referência (B) para 
atendimento de pacientes com Covid-19, em Campo Grande, MS.
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6.4 Incidência de Covid-19 entre os profissionais de saúde em estudo e a 

comunidade, por semana epidemiológica. 

 

O comportamento da dinâmica de infecção entre profissionais de saúde dos Hospitais 

A e B, estudados e comparados com a população da cidade de Campo Grande, MS 

foi similar. De acordo com a figura 5, observou-se duas ondas pandêmicas durante o 

período do estudo. A primeira ocorreu entre as semanas epidemiológicas 22/2020 a 

42/2020 e a segunda onda, entre as semanas 43/2020 a 03/2021. 

Observou-se correlação positiva entre o número de casos de profissionais da 

saúde do presente estudo e o número de casos da população de Campo Grande, MS, 

tanto para a primeira onda pandêmica (r=0,82; IC95% 0,59-0,93; p<0,0001) como para 

a segunda onda (r=0,81; IC95% 0,47-0,94; p<0,0008). 

Em conjunto, esses resultados demonstram que o número de casos dos 

profissionais da saúde do estudo acompanhou a tendência do número de casos 

positivos por RT-QPCR da população de Campo Grande. 

 

 

Figura 5. Casos confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 em números absolutos 
de profissionais de saúde de ambas unidades hospitalares em estudo versus os casos 
confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 na população da cidade de Campo 
Grande, MS, (SES MS, 2022) por semana epidemiológica. 
 

 

A dinâmica do número de casos de Covid-19 entre profissionais da saúde da 

cidade de Campo Grande foi similar ao da população do respectivo município (Figura 
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6). Observou-se correlação positiva entre o número de casos de infecção entre os 

grupos, tanto para a primeira onda (r=0,47; IC95% 0,04-0,76; p<0,03) como para a 

segunda onda (r=0,83; IC95% 0,53-0,95; p<0,0004). 

Por fim, avaliamos se o comportamento da dinâmica do número de casos de 

Covid-19 entre profissionais da saúde da cidade de Campo Grande foi similar ao 

número de casos do presente estudo. Observou-se correlação positiva entre o número 

de casos de infecção entre os grupos, tanto para a primeira onda (r=0,57; IC95% 0,17-

0,81; p<0,007) como para a segunda onda (r=0,72; IC95% 0,30-0,91; p<0,004). 

 

 

Figura 6. Casos confirmados de infecção pelo SARS-CoV-2 em números absolutos 
de profissionais de saúde da cidade de Campo Grande versus os casos confirmados 
de infecção pelo SARS-CoV-2 na população da cidade de Campo Grande MS, (SES 
MS, 2022) por semana epidemiológica. 
 

 

6.5 Identificação das variantes circulantes. 
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(n=1). A distribuição temporal dessas linhagens está apresentada na Figura 7. De 
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novembro e dezembro/2020 foi identificado apenas a linhagem P.2. A linhagem N.4 

apareceu apenas uma vez, em julho/2020.  

 

 

 

Figura 7. Distribuição temporal das linhagens de SARS-CoV-2 circulantes entre os 
profissionais em estudo identificadas pelo sequenciamento completo do genoma viral.  
 
 

 

6.6 Frequência e permanência. 

 

A maior frequência nas coletas agendadas foi observada nos profissionais 

pertencentes ao hospital B (Figura 8). 
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Figura 8. Análise da permanência dos participantes no estudo dos dois hospitais de 
Campo Grande, Mato Grosso do Sul, Brasil. A. Adesão global de comparecimento dos 
participantes nas 12 visitas do estudo (teste t de Student). B. Taxa de permanência 
dos participantes ao longo das 12 visitas do estudo (teste de Kaplan-Meier – log-rank). 
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7 DISCUSSÃO 

 

A dinâmica de infecção pelo SARS-CoV-2 foi observada neste estudo por meio de: 
 

 
7.1 Incidência da infecção pelo SARS-Cov-2. 
 

A infecção ativa pelo SARS-CoV-2 em nosso estudo foi confirmada em 28,52% 

(158/554) (IC95%: 24,9 – 32,4). Estudos de infecção pelo SARS-CoV-2 relataram taxas 

de infecções elevadas, variando de 11% (IC95%: 7 – 15) a 51,7% (IC95%: 34,7 – 68,2) 

(GHOLAMI et al., 2021; GÓMEZ-OCHOA et al., 2021; HUNTER et al., 2020; NUNES 

et al., 2021). 

Embora vários estudos tenham investigado a infecção por SARS-CoV-2 entre 

profissionais de saúde, usando testes de RT-qPCR, a taxa de infecção identificada 

em nosso estudo por exemplo, é mais alta do que as descritas em países 

desenvolvidos como a Inglaterra (HUNTER et al., 2020). 

A adoção rápida de medidas restritivas efetivas nos países desenvolvidos pode 

ter colaborado para as baixas taxas de prevalência. Na literatura consultada, a maioria 

dos estudos são transversais, dessa forma a comparação dos nossos resultados com 

a literatura se torna limitada. 

 

 

7.2 Impacto na força de trabalho. 

  

As categorias profissionais relacionadas às maiores chances de um resultado positivo 

para Covid-19 entre os profissionais de saúde divergem muito na literatura (SELPH; 

FU; TOTTEN, 2020; TOSTMANN et al., 2020; VAHIDY et al., 2020). Em nosso estudo 

não observamos diferenças estatísticas significativas na prevalência de infecção pelo 

SARS-CoV-2 entre as categorias profissionais dos participantes. Profissionais 

atuantes no hospital de referência (A) de Campo Grande, apresentaram 2,43 (IC95%1,46 

– 4,05) mais chances de ter um resultado positivo por RT-qPCR. Este resultado pode 

ser atribuído à exposição ocupacional permanente e repetida, longas jornadas de 

trabalho, estresse e fadiga.  



59 
 

Os profissionais graduados em nossa coorte apresentaram 1,84 vezes (1,08 – 

3,14) mais chances de apresentarem resultado positivo por RT-qPCR, em relação aos 

profissionais com pós-graduação, o que corrobora a ideia que os profissionais com 

graduação ocupam cargos submetidos a mais carga de tarefas no manejo direto em 

comparação com aqueles que não mantém tanto contato com os pacientes com 

Covid-19. Os enfermeiros, fisioterapeutas e médicos, por exemplo, sofrem mais 

pressão mental, física e temporal (SHOJA et al., 2020).  

 

7.3 Uso de medicamentos. 

 

Entre os medicamentos utilizados em outras patologias e que foram administrados 

para prevenir ou tratar pacientes com Covid-19 estão a hidroxicloroquina, a vitamina 

D, o zinco e a azitromicina. O uso da hidroxicloroquina e zinco apresentou associação 

ao resultado molecular positivo em nosso estudo. Entretanto, há uma clara limitação 

nesses resultados, visto que nossa pergunta abrangeu o uso como prevenção ou 

tratamento durante todo o período de acompanhamento, sem questionar a dose ou 

orientação médica. Os participantes com diagnóstico molecular positivo por exemplo 

fizeram mais uso de hidroxicloroquina do que os negativos, provavelmente porque na 

época estudos sugeriam sua eficácia no tratamento (GAVRIATOPOULOU et al., 2020; 

MEO; KLONOFF; AKRAM, 2020). Entre os profissionais com resultado positivo por 

RT-qPCR, 5,06% (8/158) já estavam fazendo uso da hidroxicloroquina no momento 

em que positivaram, destes, 62,50% (5/8) ainda informaram o uso na coleta seguinte. 

O uso do zinco foi relatado por 16,45% (26/158) dos participantes positivos no dia em 

que receberam o diagnóstico, destes, 69,23% (18/26) continuaram fazendo uso até a 

visita seguinte. 

Em 2020, a hidroxicloroquina foi amplamente prescrita tanto para prevenir 

quanto para tratar a Covid-19. Seu uso crescente levou a sérias faltas de oferta e, em 

alguns casos, os estoques foram totalmente esgotados. Quanto à eficácia da 

hidroxicloroquina, uma meta-análise não encontrou diferenças significativas na 

sobrevida, melhora dos sintomas ou taxa de soroconversão e, ainda, relatou maior 

frequência de doenças cardiovasculares e efeitos gastrointestinais (CHOUDHURI et 

al., 2021). Ensaios clínicos randomizados não têm sido recomendados (SINGH et al., 

2021). Não há boas evidências para a hidroxicloroquina como profilaxia (MITJÀ et al., 

2020) e esse regime terapêutico foi considerado ineficaz em pacientes hospitalizados 
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(LAMBACK et al., 2021). Por fim, a hidroxicloroquina não tem boas evidências para 

seu uso na prevenção ou tratamento efetivamente de infecções por SARS-CoV-2 

leves, moderadas ou graves. A sua segurança é questionável (WHO, 2020; KILEY, 

2020) e efeitos adversos leves, moderados ou graves de serem induzidos por esses 

medicamentos são descritos (CHIU; BHARDWAJ; SAH, 2022). 

 

7.4 Manifestações clínicas. 

 

Indivíduos assintomáticos ou levemente sintomáticos ainda podem transmitir o vírus 

e podem representar a população com maior probabilidade de disseminar a infecção 

(BAI et al., 2020; HE et al., 2020). A detecção de infecção para SARS-Cov-2 em 

profissionais assintomáticos em nosso estudo, se mostrou baixa, diferentemente de 

outros estudos (ORAN; TOPOL, 2020; STUBBLEFIELD et al., 2021).  

A Covid-19 é tipicamente caracterizada por uma tríade de sintomas: tosse, 

febre e perda de paladar e olfato, no entanto, isso varia globalmente de ano para ano, 

isolados virais, etc (KADIRVELU et al., 2022). Tosse, mialgia/artralgia, dor de cabeça, 

perda de olfato ou paladar, febre ou sensação febril apresentaram associação 

significativa com a positividade para o teste molecular RT-qPCR para SARS-CoV-2. 

Esses resultados são semelhantes aos observados em outros estudo, evidenciando 

principalmente a anosmia que se mostrou um sintoma com elevado valor preditivo 

positivo para Covid-19 (COPPETA et al., 2020; TOSTMANN et al., 2020; CHOW et 

al., 2020; SONEJI et al., 2020). 

Infecções assintomáticas foram expressivas no início da pandemia de Covid-

19 e variaram de 51,7% a 87,9% (MIZUMOTO et al., 2020; SUTTON et al., 2020). 

Uma vez que a transmissão assintomática foi documentada, a preocupação com a 

triagem em larga escala dos profissionais de saúde, peças fundamentais no 

enfrentamento à pandemia, sintomáticos e assintomáticos se mostrou necessária para 

reduzir o risco de transmissão nosocomial. Dos casos detectados positivos em nossa 

coorte, 4,43% (7/158) estavam assintomáticos e 9,50% (15/158) oligosintomáticos. 

Ilustrando que 13,93% independentemente dos sintomas, podem estar transmitindo e 

serem responsáveis por surtos intra-hospitalares. A prevalência pontual de infecção 

por SARS-CoV-2 em profissionais de saúde assintomáticos em um pronto-socorro de 

uma unidade de atendimento terciário foi de 14,3% por RT-qPCR (ABDELMONIEM et 

al., 2021), reforçando a importância de rastrear todos os profissionais de saúde, 
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independentemente dos sintomas, e a necessidade de medidas rigorosas para reduzir 

a transmissão das unidades de saúde para a comunidade durante a pandemia. 

  Estudos sugerem a triagem sistemática a cada 1, 7 ou 14 dias, sendo o teste 

diário o mais eficaz na redução da transmissão entre profissionais de saúde. Os testes 

periódicos a cada 14 dias se mostraram eficazes em comparação com nenhum teste. 

A testagem sistemática frequente é mais eficiente do que afastar apenas os 

profissionais de saúde sintomáticos (EVANS et al., 2020).  

Os resultados são pouco comparáveis, pois existem diferenças significativas 

na disponibilidade de testes de SARS-CoV-2 para profissionais de saúde entre os 

países, e os programas existentes se concentram na triagem de funcionários 

sintomáticos em vez de assintomáticos (RIVETT et al., 2020). 

As proporções de infecções assintomáticas no início da pandemia foram difíceis 

de contextualizar devido à escassez de dados de prevalência em ambientes de saúde 

ou na comunidade em geral. Por outro lado, 56% dos residentes de uma unidade de 

enfermagem assintomáticos no momento da coleta, testaram positivo por RT-qPCR 

em meio a um surto (ARONS et al., 2020). 

Treibel e colaboradores (2020) realizaram triagem de profissionais de saúde 

assintomáticos em um hospital de Londres por RT-qPCR semanalmente. A 

porcentagem de profissionais de saúde assintomáticos que testaram positivo para 

infecção por SARS-CoV-2 em semanas consecutivas diminuíram gradativamente: 

7,1% na semana um, 4,9% na semana dois, 1,5% na semana três, 1,5% na semana 

quatro e 1,1% na semana cinco, ilustrando a quebra da cadeia de transmissão 

assintomática. O teste de profissionais de saúde, por muito tempo, foi restrito a 

indivíduos sintomáticos, e nenhum estudo relatou testes seriados em voluntários 

assintomáticos de alta exposição. Esses dados reforçam a importância da vigilância 

em vários pontos no tempo dos profissionais de saúde (TREIBEL et al., 2020).  

Infecções entre profissionais de saúde também podem ser adquiridas de 

pacientes, bem como de outros indivíduos dentro e fora do hospital. Nosso período de 

estudo coincidiu com os avanços e declínios da taxa de infecção em nossa 

comunidade local, sendo assim o contágio e transmissão pode ser decorrente do 

convívio comunitário, intra-hospitalar ou mais provável, uma combinação de ambos 

(JONES et al., 2020) que se interligam ao risco do profissional de saúde ser infectado. 
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7.5 Vigilância genômica. 

 

A vigilância genômica do SARS-CoV-2 é primordial para o entendimento da dinâmica 

viral, contribuindo para o controle da doença. A frequência de linhagens dominantes 

circulantes durante nosso período de estudo, seguiu a frequência das linhagens 

dominantes no Brasil no mesmo período (CAMARGO et al., 2021; MICHELON, 2021; 

VARELA et al., 2021). Inicialmente os casos foram impulsionados principalmente 

pelas linhagens B.1.1.28 e B.1.1.33, que surgiram em São Paulo no final de fevereiro 

(CANDIDO et al., 2020; RESENDE et al., 2021) e marcaram a prevalência de 

contaminações dos profissionais durante a primeira onda da pandemia, no período de 

maio a outubro de 2020. Já a variante P.2 correspondeu a 100% dos casos positivos 

e sequenciados durante a segunda onda da pandemia, caracterizada em nosso 

estudo pelo período de outubro de 2020 a janeiro de 2021, representando o aumento 

expressivo no número de casos devido ao seu maior poder de transmissão. 
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8 CONCLUSÃO 

 

Os resultados apresentados nesta pesquisa são relevantes para analisar os dados da 

infecção durante a janela cronológica, que inclui nove meses, em que duas ondas ou 

picos epidêmicos foram identificados. Isso fornece uma visão global do 

comportamento da pandemia diante da tendência existente. 

 Conclui-se que: 1) profissionais de saúde atuantes em hospital referência para 

Covid-19 apresentam maior incidência em comparação com o hospital não referência; 

2) a dinâmica da infecção na população estudada acompanhou o comportamento da 

infecção na população em geral na cidade de Campo Grande, MS; 3) a infecção 

assintomática e oligossintomática representam 13,93% e não seriam detectadas pela 

triagem rotineira de sintomáticos respiratórios dos serviços de saúde ocupacional; 4) 

a distribuição das linhagens circulantes do SARS-CoV-2 entre os profissionais de 

saúde em estudo, refletiu as linhagens dominantes no Brasil. 

  As práticas de prevenção e controle de infecções em hospitais desempenham 

um papel fundamental na cadeia epidêmica. Os profissionais de saúde são peças 

primordiais no controle da epidemia, garantindo o funcionamento e a operacionalidade 

dos serviços de saúde. Pode-se afirmar que um bom controle da disseminação da 

Covid-19 caminha junto com a proteção dos profissionais de saúde. 
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ANEXO A – Parecer consubstanciado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 
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APÊNDICE A – Roteiro de entrevista para inserção no estudo 

 
Nome Completo 
__________________________________ 
 
Nome Completo da mãe 
__________________________________ 
 
Sexo 
(  ) Masculino 
(  ) Feminino 
 
Data de nascimento 
__________________________________ 
 
Qual a sua cor? 
 
(  ) Branca 
(  ) Preta 
(  ) Parda 
(  ) Amarela 
(  ) Indígena 
(  ) Sem informação 
 
CPF 
__________________________________ 
 
Telefone (Whatsapp) 
__________________________________ 
 
Endereço 
__________________________________ 
 
Número 
__________________________________ 
 
Complemento 
__________________________________ 
 
Bairro 
__________________________________ 
 
CEP 
__________________________________ 
 
Qual sua escolaridade? 
 
(  ) Ensino Fundamental incompleto 
(  ) Ensino Fundamental completo 
(  ) Ensino Médio completo 
(  ) Ensino Superior completo 
(  ) Especialização 
(  ) Mestrado 
(  ) Doutorado 
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Local de trabalho 
 
(  ) Hospital A 
(  ) Hospital B 
(  ) Hospital A e Hospital B 
(  ) Outros locais relacionados a serviço de saúde 
(  ) Não sou do serviço de saúde 
 
 
Outros Locais de Trabalho? Quais? 
__________________________________ 
 
Profissão 
 
(  ) Técnico de Enfermagem 
(  ) Enfermeiro 
(  ) Médico (outras especialidades) 
(  ) Médico intensivista 
(  ) Médico infectologista 
(  ) Médico cirurgião 
(  ) Médico patologista 
(  ) Fisioterapeuta 
(  ) Farmacêutico 
(  ) Outros 
 
Outra 
__________________________________ 
 
Setor Hospital B 
 
(  ) Administrativo 
(  ) Ambulatório 
(  ) Centro Obstétrico 
(  ) Clínica Cirúrgica I 
(  ) Clínica Cirúrgica II 
(  ) Clínica Médica 
(  ) CTI Adulto 
(  ) CTI Pediátrico 
(  ) Higienização 
(  ) Laboratório 
(  ) Lavanderia 
(  ) Maqueiros 
(  ) Maternidade 
(  ) Nutrição 
(  ) PAM Adulto 
(  ) PAM Pediátrico 
(  ) Patologia 
(  ) Pediatria Enfermaria 
(  ) Pulsoterapia 
(  ) Recepção 
(  ) Setor de Imagem 
(  ) UCIN 
(  ) UCO/RCPO 
(  ) Unidade Renal 
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(  ) UTI Neonatal 
(  ) Outro 
Outro setor 
__________________________________ 
 
Setor Hospital A 
 
(  ) CTI 
(  ) Maternidade 
(  ) Pronto-Socorro 
(  ) Enfermaria 
(  ) Outros 
 
Outro setor 
__________________________________ 
 
Doenças crônicas (Selecionar todas as doenças crônicas pertinentes) 
 
(  ) Doença cardíaca 
(  ) Hipertensão arterial 
(  ) Diabetes mellitus 
(  ) Cirrose 
(  ) Hepatite crônica B 
(  ) Hepatite crônica C 
(  ) HIV 
(  ) Transplante de órgãos (exceto córnea) 
(  ) Insuficiência renal crônica 
(  ) Asma 
(  ) DPOC 
(  ) Câncer (exceto de pele não melanoma) 
(  ) Doença inflamatória intestinal 
(  ) Lúpus 
(  ) Artrite reumatoide 
(  ) Cirurgia bariátrica 
(  ) Outras 
Outras doenças crônicas 
__________________________________ 
 
Medicamentos de uso contínuo 
 
(  ) Losartana 
(  ) Enalapril 
(  ) Hidroclorotiazida 
(  ) Metformina 
(  ) Insulina 
(  ) Prednisona > 20mg/dia 
(  ) Cloroquina ou Hidroxicloroquina 
(  ) Outro 
Outros medicamentos de uso contínuos. 
__________________________________ 
 
Peso 
__________________________________ 
 
Altura 
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__________________________________ 
 
IMC 
__________________________________ 
 
Gravidez 
 
(  ) Sim. 1º trimestre 
(  ) 2º trimestre 
(  ) 3º trimestre 
(  ) Não 
 
Lactante 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Hábitos 
 
(  ) Tabagismo atual 
(  ) Etilismo atual 
(  ) Tabagismo prévio (se parou há mais de 6 meses) 
(  ) Etilismo prévio (se parou há mais de 6 meses) 
 
Você apresenta algum sintoma HOJE ou, apresentou nos últimos 14 dias? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Quais sintomas? 
 
(  ) Febre ou sensação de febre 
(  ) Tosse 
(  ) Dor de garganta 
(  ) Dificuldades de respirar 
(  ) Mialgia/artralgia 
(  ) Diarreia 
(  ) Náusea/vômito 
(  ) Cefaleia (dor de cabeça) 
(  ) Coriza 
(  ) Irritabilidade/confusão 
(  ) Adinamia (fraqueza) 
(  ) Produção de escarro 
(  ) Calafrios 
(  ) Congestão nasal 
(  ) Congestão conjuntival 
(  ) Dificuldade para deglutir 
(  ) Lesões na pele 
(  ) Gânglios linfáticos aumentados 
(  ) Perda de cheiro ou paladar (anosmia) 
(  ) Outros sintomas 
 
Outros sintomas 
__________________________________ 
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Aferiu temperatura? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Maior temperatura aferida 
__________________________________ 
Nos últimos 14 dias, teve contato próximo com pessoa(s) que seja caso 
SUSPEITO/CONFIRMADO de covid-19? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
(  ) Não sei 
 
Com quantos casos SUSPEITOS/CONFIRMADOS você entrou em contato no ambiente 
hospitalar? 
 
(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3-5 
(  ) 6-10 
(  ) 11-20 
(  ) 21-30 
(  ) >31 
 
Com quantos casos SUSPEITOS/CONFIRMADOS você entrou em contato no ambiente 
social? 
 
(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3-5 
(  ) 6-10 
(  ) 11-20 
(  ) 21-30 
(  ) >31 
 
Viajou nos últimos 90 dias? 
  
(  ) Sim 
(  ) Não 
Local da viagem 
__________________________________ 
 
Data de início dos sintomas 
 
__________________________________ 
 
Você necessitou de internação por infecção respiratória? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Você tem cicatriz vacinal por vacina BCG? 
 
(  ) Sim 



92 
 

(  ) Não 
 
Você recebeu treinamento para uso e retirada de EPI (equipamento de proteção individual)? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Quantos treinamentos? 
 
(  ) 1 
(  ) 2 
(  ) 3 
(  ) mais que 3 
 
 
Local de preferência para coleta de material biológico 
 
(  ) Hospital A 
(  ) Faculdade de Medicina (FAMED/UFMS) 
 
 

 
 
Como gostaria de receber o resultado do seu exame? 
 
(  ) Ligação Telefônica 
(  ) Whatsapp 
(  ) SMS 
 
Estou ciente e de acordo com as orientações fornecidas e declaro que as informações 
preenchidas são verdadeiras. 
 
(  ) Sim, estou de acordo 
(  ) Não estou de acordo 
 
 
Você gostaria de participar de um projeto de pesquisa? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
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APÊNDICE B – Formulário para registro de dados de visitas 

 
Entrevista e Coletas 
Record ID 
__________________________________ 
Data da coleta 
__________________________________ 
 
Faltou a visita? 
 
(  ) Sim 
 
Identificação da amostra 
__________________________________ 
Selecione os sintomas apresentados: 
 
1 se for a primeira coleta, informar os sintomas do dia 
2 se for, visita consecutiva, informar os sintomas apresentados desde a última coleta de 
material biológico 
 
(  ) Febre ou sensação de febre 
(  ) Tosse 
(  ) Dor de garganta 
(  ) Dificuldades de respirar 
(  ) Mialgia/artralgia 
(  ) Diarreia 
(  ) Náusea/vômito 
(  ) Cefaléia (dor de cabeça) 
(  ) Coriza 
(  ) Irritabilidade/confusão 
(  ) Adinamia (fraqueza) 
(  ) Produção de escarro 
(  ) Calafrios 
(  ) Congestão nasal 
(  ) Congestão conjuntival 
(  ) Dificuldade para deglutir 
(  ) Lesões na pele 
(  ) Gânglios linfáticos aumentados 
(  ) Perda de cheiro ou paladar (anosmia) 
(  ) Outros sintomas 
Outros sintomas 
__________________________________ 
Aferiu a temperatura? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Qual foi a temperatura máxima aferida? 
 
__________________________________ 
 
Data de início dos sintomas 
__________________________________ 
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Utilizou analgésico, antitérmico ou anti-inflamatório para controlar febre? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Se sim, quais? 
__________________________________ 
Fez uso de alguma droga/substância para prevenir ou tratar covid-19? 
 
(  ) Ivermectina 
(  ) Hidroxicloroquina 
(  ) Vitamina D3 
(  ) Sulfato de Zinco 
(  ) Azitromicina 
(  ) Heparina 
(  ) Outras 
 
Outras drogas/substância 
__________________________________ 
 
Nos últimos 14 dias, quais foram seus locais de trabalho (serviços de saúde) e quais as 
respectivas carga-horária em cada um deles? 
 
 
__________________________________ 
 
 
Você se encontra afastado das suas atividades laborais? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
 
Qual o motivo? 
 
(  ) Síndrome gripal / Covid-19 
(  ) Pertencente ao grupo de risco 
(  ) Outros 
 
Outros 
__________________________________ 
 
 
Esteve internado? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
  
Motivo 
__________________________________ 
 
Teve contato próximo com pessoa que seja caso SUSPEITO/PROVÁVEL de covid-19? 
 
(  ) Caso SUSPEITO 
(  ) Caso PROVÁVEL/CONFIRMADO 
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Ocupação do caso 
 
(  ) Profissional da saúde 
(  ) Estudante da área da saúde 
(  ) Trabalha em contato com animais 
(  ) Pacientes 
(  ) Outros 
 
Você utilizou EPIs nesses últimos 14 dias durante o atendimento de casos 
SUSPEITOS/CONFIRMADOS? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
(  ) Parcial 
 
Se você respondeu parcial na última pergunta, qual EPI não foi utilizado nesses últimos 14 
dias? 
 
(  ) Respirador N95 
(  ) Máscara cirúrgica 
(  ) Luvas 
(  ) Avental impermeável 
(  ) Avental comum 
(  ) Touca 
(  ) Roupa privativa 
(  ) Óculos de proteção 
(  ) Máscara Facial 
(  ) Pro-pé 
 
Observação relacionada ao uso de EPI 
 
__________________________________ 
 
Houve alguma exposição em potencial, que gostaria de descrever com mais detalhes 
 
__________________________________ 
 
 
PROCEDIMENTOS PARA A COLETA 
 
 
Número de dias a partir do início dos sintomas 
 
__________________________________ 
 
Exame a ser realizado 
 
(  ) Teste Rápido IgM/IgG (mais de 7 dias com sintomas) 
(  ) Detecção viral em secreção nasal (até o 7º dia com sintomas) 
 
Coleta a ser realizada 
 
(  ) Secreção nasal e orofaríngea (Swab e material de transporte) 
(  ) Teste rápido 
(  ) 01 tubo seco (tampa amarela/marrom) - APENAS PESQUISA  
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APÊNDICE C – Formulário para registro de dados de vigilância de sintomas 

 
CONSULTAS ONLINE 
 
Nome do participante: _________________________________________________ 
 
Dados da devolutiva da consulta 
 
Data:__________________ 
 

Apresentou sintomas nos últimos 03 dias?  
 

(  ) Sim 
(  ) Não 
(  ) Não respondido 
(  ) Não enviado 
 
Quais sintomas? 
 
(  ) Febre ou sensação febril 
(  ) Tosse 
(  ) Dor de garganta 
(  ) Dificuldades de respirar 
(  ) Mialgia/artralgia 
(  ) Diarreia 
(  ) Náusea/vômito 
(  ) Cefaleia (dor de cabeça) 
(  ) Coriza 
(  ) Irritabilidade/confusão 
(  ) Adinamia (fraqueza) 
(  ) Produção de escarro 
(  ) Calafrios 
(  ) Congestão nasal 
(  ) Congestão conjuntival 
(  ) Dificuldade para deglutir 
(  ) Lesões na pele 
(  ) Gânglios linfáticos aumentados 
(  ) Perda de cheiro ou paladar (anosmia) 
(  ) Outros sintomas 
 
Outros sintomas:______________________________________________________ 
 
Houve necessidade de internação? 
 
(  ) Sim 
(  ) Não 
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APÊNDICE D – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido 

 
Você está sendo convidado(a) a participar da pesquisa "Incidência de infecção 

assintomática por sars-cov-2 em profissionais de saúde durante a pandemia de covid-19 em 
dois hospitais de Campo Grande - MS". Você precisa decidir se quer participar ou não. Por 
favor, não se apresse em tomar a decisão. Leia cuidadosamente o que se segue e pergunte 
ao responsável pelo estudo qualquer dúvida que você tiver. Este estudo está sendo conduzido 
pelos pesquisadores Ana Rita de Castro Coimbra Motta, Anamaria Mello Miranda Paniago, 
James Venturini, Mariana Croda sob responsabilidade do pesquisador principal Sandra Maria 
do Valle Leone de Oliveira da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 

O que sabemos sobre covid-19? 
Covid-19 é uma doença causada por um tipo de coronavírus denominado SARS-CoV-

2 que acomete principalmente os pulmões, levando à sintomas de febre, tosse e falta de ar. 
É uma doença muito contagiosa, porém relativamente poucas pessoas evoluem para a morte, 
que ocorre mais em idosos, imunossuprimidos e portadores de outras doenças associadas. 

Porque o estudo está sendo feito? 
A finalidade deste estudo é realizar uma investigação e ampliar o conhecimento da 

infecção por SARS-CoV-2 e o adoecimento em profissionais da saúde com potencial risco de 
contágio, com a finalidade de aperfeiçoar os procedimentos de vigilância nacional e 
resguardar sua saúde. 

Quem participará deste estudo? Quais são os meus requisitos? 
Participarão deste estudo profissionais da área da saúde. Serão convidados a 

participarem do estudo profissionais da saúde que atuam em unidades dos hospitais e 
ambientes de saúde. 

Quem não pode ou não deve participar deste estudo? 
Não serão incluídos os profissionais da saúde que não estão atuando em serviços de 

saúde. 
O que serei solicitado a fazer? 
Será realizada uma entrevista para registrar informações (sobre presença ou ausência 

de sintomas, utilização de medicamentos, doenças prévias e dados de exposição e viagens). 
Após o primeiro teste, independente do resultado e em 30 dias, será enviado um formulário 
on-line de avaliação da saúde mental. Além da entrevista será realizada a coleta de material 
biológico em naso-orofaringe, utilizando swab e a coleta de 8 ml de sangue a cada 14 dias, 
durante 6 meses. Ao total serão 12 visitas. A análise do seu material biológico poderá incluir 
a detecção de outros vírus respiratório padronizados no Laboratório Central de saúde pública, 
mas não inclui o diagnóstico de outras doenças de outras etiologias. Os dados do formulário 
serão confirmados com você no dia da coleta de material biológico e irá durar até 20 minutos. 
Todas as etapas serão realizadas por profissionais qualificados e devidamente paramentados. 

Quanto tempo estarei no estudo? 
Os procedimentos da pesquisa serão realizados em encontros a cada 14 dias, em sala 

mantida para este fim durante 6 meses, totalizando 12 visitas. Seu material biológico poderá 
ser utilizado para pesquisas posteriores, se você concordar. 

Que prejuízos (ou eventos adversos) podem acontecer comigo se eu participar deste 
estudo? 

Os riscos serão mínimos. Você poderá sentir desconforto com a introdução do swab 
em cavidade oral e nasal. É um processo indolor, mas desconfortável e pode provocar 
lacrimejamento reflexo e náuseas. Na coleta de sangue, pode ocorrer dor e manchas 
arroxeadas no local da punção ou necessidade de re-coleta com desconforto temporário. 

Receberei alguma compensação financeira? 
Você não receberá compensação financeira, mas não terá gastos adicionais para 

participar do estudo. O participante tem a garantia de indenização diante de eventuais danos 
decorrentes da pesquisa. 

Que benefício eu posso esperar? 
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O principal benefício do estudo será o resultado de exame de detecção de SARS-CoV-
2 e, de outros vírus respiratórios. Além disso, espera-se o monitoramento da infecção e 
detecção precoce gerando uma melhora das condições de segurança e dos procedimentos 
de trabalho de profissionais da saúde. Ao responder o formulário de saúde mental, caso seja 
observado sintomas depressivos, ansiosos ou de estresse durante o período de atendimento 
aos pacientes com COVID- 19 serão orientados a procurar os serviços de atenção a saúde 
do trabalhador. Seus resultados serão entregues em até 60 dias. Mas devido a pandemia, 
atrasos poderão ocorrer e você será avisado. 

Meu sigilo será mantido? 
Se você concordar em participar do estudo, seu nome e identidade serão mantidos em 

sigilo,a menos que requerido por lei. Os pesquisadores, o serviço de vigilância do seu hospital, 
a equipe do estudo e o Comitê de Ética terão acesso às informações do estudo. Se o seu 
resultado para COVID-19 for positivo, o serviço de vigilância do seu hospital será informado, 
pois é uma doença de notificação compulsória. 

Eu serei informado do surgimento de informações significativas sobre o assunto da 
pesquisa? 

Sim, você será informado periodicamente de qualquer nova informação que possa 
modificar a sua vontade em continuar participando do estudo. 

Quem devo chamar se tiver qualquer dúvida ou algum problema? 
Em caso de dúvidas ou necessidade de mais informações, o participante pode entrar 

em contato com o pesquisador e com o CEP-UFMS. 
Para perguntas ou problemas referentes ao estudo ligue para o número do projeto (61 

9835-0063) ou 3345-7808 na sala 110 da FAMED e entre contato no e-mail 
covid19.ufms@gmail.com ou sandra.leone@ufms.br, identificando-se como participante da 
pesquisa, cuja localização é a Faculdade de Medicina da UFMS. No endereço R. Fillinto 
Muller, s/n. Campo Grande- MS. 

Para perguntas sobre seus direitos como participante no estudo entre em contato com 
o Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Humanos da UFMS. O CEP está localizado no 
campus da Universidade Federal de Mato Grosso do Sul, situado na Av. Costa e Silva, s/n- 
Prédio Hércules Maymone (pró-reitoria), 1 andar - sala do Comitê de ética em pesquisas em 
seres humanos, Campo Grande - MS, no telefone (067) 3345-7187 ou pelo e-mail 
cepconep.propp.@ufms.br. 

Eu posso me recusar a participar ou pedir para sair do estudo? 
Sua participação no estudo é voluntária. Você pode escolher não fazer parte do estudo 

ou pode desistir a qualquer momento. Você não perderá qualquer benefício ao qual você tem 
direito. Você poderá ser solicitado a sair do estudo se não cumprir os procedimentos previstos 
ou atender às exigências estipuladas. Você receberá uma via assinada deste termo de 
consentimento. Suas amostras que estiverem estocadas em biorrepositório poderão ser 
utilizadas em novos estudos, desde que haja sua autorização por meio de aplicação de novo 
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido. 

 
Campo Grande, _________ de __________________de ________________ 
Assinatura do Participante: ______________________________________ 
Nome do pesquisador principal:  Sandra Maria do Valle Leone de Oliveira 
Assinatura do pesquisador:  ________________________________________  
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APÊNDICE E – Tabela de homogeneidade entre os grupos 

 

Características Hospital A Hospital B Total 

n = 323 (58,30%) n = 231 
(41,70%) 

N = 554 
(100,00%) 

Sexo 
   

Feminino 259 (60,65)  168 (39,35)  427 (100,00) 

Masculino 64 (50,40) 63 (49,60) 127 (100,00) 

p = 0,039 

Cor 
   

Branco 178 (55,98) 140 (44,02) 318 (100,00) 

Não branco 145 (61,44) 91 (38,56) 236 (100,00) 

p = 0,197    

Grupo de idade 
   

20 a 40 anos 207 (57,50) 153 (42,50) 360 (100,00) 

41 anos ou mais 116 (59,80) 78 (40,20) 194 (100,00) 

p =0,601    

Índice de massa corporal (IMC) 
   

Sobrepeso (25 – 29,9) 118 (56,20) 92 (43,80) 210 (100,00) 

Abaixo do peso e normal (< 24,9) 100 (51,82) 93 (48,18) 193 (100,00) 

Obeso I e II (30 – 29,9) 66 (63,46) 38 (36,54) 104 (100,00) 

Obeso III (> 40) 39 (82,98) 8 (17,02) 47 (100,00) 

p = 0,001    

Comorbidades 
   

Não 232 (56,04) 182 (43,96) 414 (100,00) 

Sim 91 (65,00) 49 (35,00) 140 (100,00) 

p = 0,063 

Uso de medicamentos contínuos 
   

Não 222 (58,27) 159 (41,73) 381 (100,00) 

Sim 101 (58,38) 72 (41,62) 173 (100,00) 

p = 0,980 

    



100 
 

Continuação    

Características Hospital A Hospital B Total 

 n = 323 (58,30%) n = 231 
(41,70%) 

N = 554 
(100,00%) 

Cicatriz da vacina BCG 
   

Sim 291 (57,28) 217 (42,72) 508 (100,00) 

Não 24 (75,00) 8 (25,00) 32 (100,00) 

Não respondido 8 (57,14) 6 (42,86) 14 (100,00) 

p = 0,049 

Hábitos 
   

Nenhum 296 (59,08) 205 (40,92) 501 (100,00) 

Tabagismo 15 (57,69) 11 (42,31) 26 (100,00) 

Alcoolismo 7 (38,89) 11 (61,11) 18 (100,00) 

Tabagismo e alcoolismo 5 (55,55) 4 (44,45) 9 (100,00) 

p = 0,395 

Escolaridade 
   

Pós-graduação  151 (50,16) 150 (49,84) 301 (100,00) 

Nível técnico 98 (75,97) 31 (24,03) 129 (100,00) 

Graduação 74 (59,68) 50 (40,32) 124 (100,00) 

p = 0,000 

Categoria profissional 
   

Enfermagem 198 (57,72) 145 (42,28) 343 (100,00) 

Médico 61 (59,80) 41 (40,20) 102 (100,00) 

Fisioterapeuta 43 (64,18) 24 (35,82) 67 (100,00) 

Outros 21 (50,00) 21 (50,00) 42 (100,00) 

p = 0,516 
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Continuação    

Características Hospital A Hospital B Total 

 
n = 323 (58,30%) n = 231 

(41,70%) 
N = 554 

(100,00%) 

Centro de Terapia Intensiva 123 (59,42) 84 (40,58) 207 (100,00) 

Clínico 92 (62,16) 56 (37,84) 148 (100,00) 

Pronto Atendimento 68 (47,55) 75 (52,45) 143 (100,00) 

Outros 23 (69,70) 10 (30,30) 33 (100,00) 

Cirúrgico 17 (73,91) 6 (26,09) 23 (100,00) 

p =0,001 

Você recebeu treinamento para 
uso e remoção de equipamentos 
de proteção individual? 

   

Sim 304 (58,57) 215 (41,43) 519 (100,00) 

Não 7 (58,33) 5 (41,67) 12 (100,00) 

Não respondido  12 (52,17) 11 (47,83)  23 (100,00) 

p = 0,987 

 

 


