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RESUMO 

 

 

Introdução: Os coronavírus emergentes de animais causaram SARS em 2002–2003, 

MERS em 2012 e COVID-19 em 2019. Mas, ao contrário dos outros dois coronavírus 

altamente patogênicos, o SARS-CoV-2 altamente transmissível é capaz de 

sobrecarregar o sistema de saúde, infligir morbidades e mortalidades psicofísicas e 

perturbar nossas atividades socioeconômicas. No Brasil, dados do início de outubro 

de 2022, reportam 633.367.061 casos confirmados e 6.584.526 mortes por infecção 

pelo Sars-CoV-2, o que deixou o país em segundo lugar em relação ao total de óbitos 

do mundo, ficando atrás somente dos EUA. A alta velocidade de disseminação da 

doença, sua gravidade, a indiferença aos meios de proteção e prevenção da doença 

por parte do governo, incluindo a demora na aquisição de vacinas, acendem os 

desafios de enfrentamento a pandemia em um país cercado por grande desigualdade 

sociodemográfica e econômica. Objetivo: O presente estudo teve como objetivo 

investigar a associação das características sociodemográficas e casos de Covid-19 

no município de Baraúna-PB. Também perguntamos se o tipo de vacinação 

influenciou no resultado do teste. Metodologia: Estudo epidemiológico observacional, 

analítico, transversal, com abordagem quantitativa. A origem dos dados foi de fonte 

secundária. Buscou-se informações a partir das variáveis socioeconômicas, situação 

vacinal, tipo de vacinação e resultados de exames que foram obtidos de 1.020 

indivíduos atendidos pelo Centro de Atendimentos para o Enfrentamento a Covid-19 

de um município da Paraíba, Nordeste do Brasil. A estatística descritiva foi aplicada 

para analisar as variáveis categóricas e contínuas. A análise de regressão foi aplicada 

para identificar potenciais efeitos protetores variáveis de diferentes tipos de vacinas. 

Resultados: Dos 1.020 indivíduos 486 (47,7%) e 534 (52,3%) tiveram resultado 

positivo e negativo. Os dados sobre emprego estavam disponíveis para 548 

indivíduos, dos quais 395 (72,1%) trabalhavam na agricultura. De todos os indivíduos 

que trabalham na agricultura e aqueles com outro tipo de trabalho, 200 (75,5%) e 65 

(24,5%) tiveram resultado RT-PCR positivo (p < 0,001). Trabalhar na agricultura 

também foi associado a menores níveis de escolaridade (p<0,001). De todos os 27 

indivíduos não vacinados, 24 tiveram um teste de RT-PCR positivo em comparação 

com 462 (46,5%), de 993 indivíduos vacinados (p <0,001). A primeira vacinação e os 

esquemas de vacinação foram dependentes da idade e os efeitos protetores de 



 

vacinas distintas não foram diferentes. Conclusões: Indivíduos que trabalhavam na 

agricultura estavam mais ameaçados de infecção por COVID-19. Políticas de saúde 

mais fortes devem se concentrar na proteção desse grupo populacional vulnerável 

contra a COVID-19 e outros agentes pandêmicos.  

 

Palavras-chave: covid-19; teste RT-PCR; fatores socioeconômicos; análise de risco; 

estado de vacinação. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

ABSTRACT 

 

Introduction: Animal-emerging coronaviruses caused SARS in 2002–2003, MERS in 

2012, and COVID-19 in 2019. But unlike the other two highly pathogenic 

coronaviruses, the highly transmissible SARS-CoV-2 is able to overwhelm the immune 

system. health, inflict psychophysical morbidities and mortalities, and disrupt our 

socioeconomic activities. In Brazil, data from the beginning of October 2022, report 

633,367,061 confirmed cases and 6,584,526 deaths from Sars-CoV-2 infection, which 

left the country in second place in relation to the total number of deaths in the world, 

behind US only. The high speed of the spread of the disease, its severity, the 

indifference to the means of protection and prevention of the disease by the 

government, including the delay in acquiring vaccines, light up the challenges of facing 

the pandemic in a country surrounded by great sociodemographic inequality and 

economical. Objective: The present study aimed to investigate the association of 

sociodemographic characteristics and cases of Covid-19 in the municipality of 

Baraúna-PB. We also asked whether the type of vaccination influenced the test result. 

Methodology: Observational, analytical, cross-sectional epidemiological study with a 

quantitative approach. The origin of the data was from a secondary source. Information 

was sought from socioeconomic variables, vaccination status, type of vaccination and 

test results that were obtained from 1,020 individuals attended by the Call Center for 

Combating Covid-19 in a municipality in Paraíba, Northeastern Brazil. Descriptive 

statistics was applied to analyze categorical and continuous variables. Regression 

analysis was applied to identify potential variable protective effects of different types of 

vaccines. Results: Of the 1,020 individuals, 486 (47.7%) and 534 (52.3%) had positive 

and negative results. Employment data were available for 548 individuals, of whom 

395 (72.1%) worked in agriculture. Of all individuals working in agriculture and those 

with other types of work, 200 (75.5%) and 65 (24.5%) had a positive RT-PCR result (p 

< 0.001). Working in agriculture was also associated with lower levels of education 

(p<0.001). Of all 27 unvaccinated subjects, 24 had a positive RT-PCR test compared 

to 462 (46.5%) of 993 vaccinated subjects (p < 0.001). First vaccination and 

vaccination schedules were age-dependent and the protective effects of different 

vaccines were not different. Conclusions: Individuals who worked in agriculture were 



 

more at risk of COVID-19 infection. Stronger health policies must focus on protecting 

this vulnerable population group from COVID-19 and other pandemic agents. 

 

Keywords: covid-19; RT-PCR test; socioeconomic factors; risk analysis; Vaccination 

status. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

Ao final de dezembro de 2019, a Organização Mundial da Saúde(OMS) foi 

informada sobre vários casos de pneumonia em Wuhan, cidade locazidada na China. 

Em 07 de janeiro de 2020, a responsável pelo quadro foi identificada, tratava-se de 

uma nova cepa de coronavírus que não havia sido encontrada antes em seres 

humanos. Em seguida, a nova cepa foi nomeada definitivamente de novo coronavírus 

ou SARS-CoV-2, e a doença causada por ele foi denominada COVID-19. (WHO, 

2022a)(OPAS,2022)(SÁ,2020). 

A doença, provoca infecções respiratórias em animais e humanos, e pode gerar 

desde uma gripe até a pneumonia severa, sendo a Síndrome Respiratória Aguda 

Grave (SARS) a sua principal complicação. Outros sistemas como o cardiovascular, 

gastrintestinal, renal, urinário e neurológico também podem ser comprometidos. A 

classificação da COVID-19 envolve três estágios: estágio I, período de incubação 

assintomática com ou sem vírus detectável; estágio II, período sintomático não grave 

com presença de vírus, ocorre de forma mais frequente; estágio III, estágio 

sintomático respiratório grave com alta carga viral, que pode evoluir para óbito. (WHO, 

2020) (LANA et al,2020) (DIAS, 2020) (BARBALHO et al, 2021). 

O contágio acontece principalmente, por meio de gotículas respiratórias. O 

período de incubação médio é de aproximadamente 5 dias, variando de 1 a 14 dias. 

Por se tratar de uma doença de fácil disseminação, ao encerrar o mês de janeiro de 

2020, diferentes países já haviam confirmado importações de casos, o que levou o 

mundo a um cenário de emergência internacional. Após dois meses, em março de 

2020, a pandemia da COVID-19 foi declarada pela OMS, e desde então, instaurou-se 

um período terrivelmente crítico de saúde pública global. (BRASIL, 2021a) 

(OPAS,2021) (WHO, 2021) (LANA et al, 2020a).  

O novo coronavírus já foi responsável pela morte de mais de 6,5 milhões de 

pessoas em todo o mundo. O Brasil foi severamente afetado pela doença, dados de 

outubro de 2022 reportam 686,531 mortes, colocando até o início de outubro de 2022, 

a posição de segundo lugar no cenário mundial de óbitos, ficando atrás somente dos 

EUA. (WHO, 2022)( WORLDOMETER, 2022)(BRASIL,2022). 

As proporções sociodemográficas heterogêneas e a intensa desigualdade 

impactaram na distribuição dos casos e mortalidade da Covid-19 no país. Estudos 
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realizados com dados de todo o Brasil e estados de Sergipe e Piauí tiveram desenho 

ecológico e associaram variáveis socioeconômicas de municípios com a taxa de 

mortalidade por COVID-19. Municípios com maior vulnerabilidade social e privação 

econômica aumentaram as taxas de mortalidade por COVID-19. (DINIZ et al, 

2021)(JÚNIOR et al, 2022). Um estudo realizado no estado de Sergipe, em 

contrapartida, revelou que municípios com maiores índices de vulnerabilidade social 

e menor desenvolvimento humano tiveram menos casos de COVID-19 e óbitos por 

habitante. (FILHO et al, 2022). Da mesma forma, em estudo realizado no Piauí, a taxa 

de infecção por COVID-19 não foi associada à vulnerabilidade social e os municípios 

com alto índice de desenvolvimento humano apresentaram aumento da taxa de 

mortalidade. (SILVA et al, 2022). Autores argumentam que isso pode ser devido à 

maior mobilidade dos indivíduos que vivem em áreas de menor vulnerabilidade social. 

(FILHO et al, 2022) (SILVA et al, 2022). 

Outros estudos, também com desenho ecológico, realizados nas cidades de 

São Paulo, Rio de Janeiro, Maceió e Aracajú, associaram variáveis socioeconômicas 

com a taxa de mortalidade em diferentes bairros dentro de um único município 

(BERNARDO;ROSÁRIO;CONTE-JÚNIOR, 2021)(MARTINS-FILHO et al, 

2020)(NASCIMENTO et al, 2022). Os bairros com maior desigualdade social foram 

caracterizados pelo aumento das taxas de mortalidade e os bairros socioeconômicos 

carentes apresentaram as maiores taxas de mortalidade em Sergipe (MARTINS-

FILHO et al, 2020). Da mesma forma, no município de São Paulo, bairros com menor 

índice de desenvolvimento humano apresentaram taxas de mortalidade aumentadas 

(RIBEIRO et al, 2021)(BRITO et al, 2022). Um estudo realizado no Rio de Janeiro 

mostrou que a taxa de letalidade foi significativamente maior nas 10 favelas mais 

populosas em comparação com os 10 principais bairros de alto desenvolvimento 

social.(BERNARDO;ROSÁRIO;CONTE-JÚNIOR, 2021). 

Uma análise de banco de dados de cerca de quatro milhões de infecções 

brasileiras por COVID-19, identificou 800 casos de óbitos entre crianças de 0 a 19 

anos, contribuindo com 0,7% para todos os casos de óbito no país (MARTINS-FILHO 

et al, 2021). A comparação indicou que populações de estados com maior 

vulnerabilidade social e desigualdade econômica estavam expostas a um risco 

aumentado de casos de morte nessa faixa etária (MARTINS-FILHO et al, 2020). Os 

estudos de base de dados também revelaram que pacientes hospitalizados com 
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ascendência afro-brasileira e etnia mista tinham um risco aumentado de mortalidade 

em comparação com indivíduos com ascendência europeia. (RIBEIRO et al, 

2021)(BAQUI et al, 2020)(PERES et al, 2021). 

O município de Baraúna, localizado na Micro-Região do Seridó Oriental 

Paraibano, foco do estudo, se destaca pelas suas frágeis características 

sociodemográficas e pelo acúmulo de casos na pandemia. A cidade, que tem um alto 

de índice de vulnerabilidade social (IVS) e baixo Índice de Desenvolvimento Humano 

Municipal (IDHM) carregou por meses o título de “epicentro regional” de casos. Dos 

nove municípios que compõem o Seridó, Baraúna apresentou até julho de 2020, a 

maior taxa de prevalência da doença. Nesse mesmo período, esteve entre os dez 

municípios com os piores cenários do estado, considerando a quantidade de casos 

de COVID-19 em relação a sua população, que representa pouco mais de 5 mil 

habitantes. (IBGE,2021) (LUIZ,2022).  

É importante considerar que o  município também se destacou pela quantidade 

de testes realizados, o que contribui para que os resultados do estudo sejam 

coerentes com a realidade.Se compararmos o número de testes realizados dos quatro 

municípios que compõem o Seridó e que tem uma população estimada semelhante 

(entre 5 a 10 mil habitantes) no período de análise do estudo, incluindo testes 

sorológicos e Reverse transcription polymerase chain reaction (RT-PCR), Baraúna 

realizou 4.130 testes, isso representa quase o dobro de testes feitos em Pedra 

Lavrada com 2984 testes, Nova Palmeira com 2,550 testes e Cubati com 2,249 testes. 

Além disso, realizou a mesma quantidade de RT-PCR que a cidade de Picuí, 

município com quase 19 mil habitantes. (NOVA PALMEIRA, 

2021)(PICUÍ,2021)(CUBATI,2021)(PEDRA LAVRADA, 2021). 

Além disso, a maioria dos estudos brasileiros abordou taxas de mortalidade e 

menos estudos sobre transmissão de COVID-19 e variáveis socioeconômicas (FILHO 

et al, 2022) NASCIMENTO et al, 2022). Além disso, não existem estudos que 

abordassem diretamente a transmissão do COVID-19 e o contexto socioeconômico 

dos indivíduos. Com base nos testes de RT-PCR, perguntamos no presente estudo, 

realizado em um município da Paraíba, Nordeste do Brasil, se indivíduos com testes 

positivos, respectivamente negativos, são caracterizados por diferenças 

socioeconômicas. Ademais, descrevemos os esquemas de vacinação e perguntamos 
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se os indivíduos não vacinados tiveram mais frequentemente um teste de RT-PCR 

positivo. 
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2 REFERENCIAL TEÓRICO 

2.1 Características Clínicas da Covid-19 

 

A COVID-19 é uma doença infecciosa causada pelo SARS-CoV-2, membro da 

família coronavírus, do gênero Betacoronavirus , que também inclui o coronavírus da 

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

respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV).  A patogênese da pneumonia induzida 

por SARS-CoV-2 provavelmente ocorre em duas fases: Primeiro, a fase viral é 

caracterizada pela replicação viral resultando em dano tecidual mediado por vírus 

direto. A extensão desse dano determina a patogênese da fase secundária, que é 

caracterizada pelo recrutamento de células imunes efetoras causando uma resposta 

inflamatória local e sistêmica que pode persistir mesmo após a eliminação viral. 

(OPAS, 2022)( (MERAD,2022).  

O desenvolvimento de doença pulmonar está associado ao excesso de 

permeabilidade vascular, levando à deposição de microtrombos e permeabilidade 

vascular, além de uma série de sintomas sistêmicos. A patogênese das manifestações 

extrapulmonares é provavelmente multifatorial como resultado de lesão viral direta nas 

células teciduais, vasos ou neurônios, bem como liberação de citocinas, dano tecidual 

induzido por auto-Ab, dano vascular ou disbiose intestinal no caso de GI. 

sintomas. Embora vários fatores de risco para COVID-19 grave tenham sido 

identificados, os fundamentos fisiopatológicos que contribuem para a gravidade da 

doença não são totalmente compreendidos. (OPAS, 2022)( (MERAD,2022). 

À medida que o vírus evolui e surgem novas variantes, tem havido 

preocupações de que tais variantes possam aumentar a patogênese, escapando da 

imunidade gerada por infecção ou vacinação anterior ou induzindo doenças mais 

graves. Várias variantes notáveis surgiram desde o início da pandemia de COVID-19, 

incluindo B.1.1.7 (VOC-202012/01), B.1.351 (501Y.V2) e P.1 (VOC202101/02), que 

foram relatados pela primeira vez do Reino Unido, África do Sul e Brasil, 

respectivamente. Essas variantes geralmente aumentam a transmissibilidade e, 

assim, substituem rapidamente as linhagens existentes. (MERAD,2022) (KAI-WANG 

TO et al,2021). 

Acredita-se que o SARS-CoV-2 se espalhe predominantemente por aerossol 

de curto alcance no ar, gotículas respiratórias e contato direto ou indireto com 

https://www.science.org/doi/10.1126/science.abm8108#core-R53
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gotículas respiratórias infecciosas. Outras vias de transmissão, incluindo fecal-oral e 

contato com vários fluidos corporais, incluindo urina, lágrimas e leite materno, foram 

postuladas. De fato, a inoculação oral de SARS-CoV-2 pode estabelecer infecção 

respiratória subclínica com disseminação de vírus no modelo de hamster. A 

transmissão humana vertical ou perinatal da mãe para o bebê é rara, mas 

possível.Transmissões verticais em edifícios altos por aerossóis fecais através do 

efeito chaminé, efeito esteira e pequenos vazamentos em esgoto, tubos de ventilação 

ou poços de luz foram relatados. No entanto, o significado dessas vias alternativas de 

transmissão na condução da epidemia da comunidade ainda não está claro. (KAI-

WANG TO et al,2021). 

A Covid-19 se manifesta com sintomas que variam de totalmente 

assintomáticos a doença grave e morte. As manifestações mais comuns são febre, 

tosse e falta de ar; sintomas comuns adicionais incluem fadiga, mialgias, náuseas, 

vômitos, diarréia, dor de cabeça, fraqueza, rinorréia, anosmia e ageusia. Uma ampla 

gama de complicações pode levar a doenças graves e morte, incluindo pneumonia, 

síndrome do desconforto respiratório agudo, lesão hepática, lesão cardíaca, 

trombose, incluindo acidente vascular cerebral, doença renal, doença neurológica e 

sepse. (MERAD,2022). 

 

FIGURA 1: Manifestações comuns e potenciais complicações do COVID-19. 

  Covid aguda e grave Longo Covid 

Sistema de órgãos 
Sintomas 

comuns 
Complicações potenciais 

  

Respiratório 

Tosse 

Dispneia, 

Rinorreia 

(corrimento 

nasal) 

Pneumonia 

Síndrome do desconforto 

respiratório 

agudo (SDRA) 

Insuficiência respiratória 

Dispnéia, tosse, 

doença pulmonar 

intersticial 

Sistêmico 
Febre 

Fadiga 

Sepse, lesão renal Lesão 

hepática 

Febre, fadiga, 

mal-estar pós-esforço 

Sistema nervoso 

Cefaleia 

Confusão 

Anosmia 

(perda do 

olfato) 

Acidente Vascular Cerebral 

Síndrome de 

Guillain-Barre  

Déficit de memória, 

perda de 

concentração, 

dificuldade para 

dormir, 
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  Covid aguda e grave Longo Covid 

Sistema de órgãos 
Sintomas 

comuns 
Complicações potenciais 

  

Ageusia 

(perda do 

paladar) 

transtorno de humor, 

parestesia, 

mielopatia, neuropatia, 

anosmia, ageusia, 

visão embaçada, 

zumbido, cefaleia 

Cardiovascular 

Dor no peito 

Falta de 

ar 

Infarto do miocárdio 

Miocardite 

Choque 

cardiogênico Cardiomiopatia 

induzida por 

estresse Anormalidades de 

coagulação 

  

Dor torácica, 

palpitações, 

hipertensão, angina, 

miocardite, pericardite, 

arritmias 

cardíacas, síndrome 

postural ortostática  

Gastrointestinal 

Náuseas 

Vómitos 

Diarreia 

Anorexia 

(perda 

de apetite) 

Pancreatite 

aguda Apendicite aguda 

Obstrução 

intestinal Isquemia intestinal 

Hemoperitônio Síndrome 

compartimental abdominal  

Diarreia, vómitos, 

náuseas, perda de 

apetite, hepatite 

Pele 
Irritação na 

pele N / A* Perda de cabelo 

Musculoesquelético 

Mialgias 

(dores 

musculares) N / A 

Mialgia, artralgia, 

fraqueza 

Endócrino 

Hiperglicemia Diabetes 

Sensação de calor/frio, 

anormalidades da 

tireóide, diabetes, 

anormalidades 

hormonais 

 Fonte: MERAD,2022 traduzido. *N/A, não aplicável 

O diagnóstico laboratorial da COVID-19 na prática clínica pode ser feito com 

auxílio dos seguintes exames: Coleta de espécimes; Testes moleculares, que se trata 

da detecção do SARS-CoV-2 por meio da amplificação de sequências conservadas 

do vírus. A reação em cadeia da polimerase com transcriptase reversa (RT-PCR) é a 

técnica mais utilizada; Detecção de antígeno, que é obtida pela captura do antígeno 
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viral em amostras clínicas por anticorpos monoclonais fixados em uma membrana em 

imunoensaios laterais colorimétricos; Detecção de anticorpos, que embora, 

geralmente não seja útil para o manejo agudo, ele pode ser usado para diagnóstico 

retrospectivo e estudo de soroprevalência para entender a imunidade do rebanho; 

Cultura viral, a infecciosidade do SARS-CoV-2 em amostras clínicas só pode ser 

demonstrada por ensaios de cultura de células em instalações de nível 3 de 

biossegurança. (KAI-WANG TO et al,2021) (DIAS, 2020). 

Até o momento, não existe concordância sobre o melhor tratamento 

farmacológico para pacientes com a doença. As principais classes terapêuticas 

estudadas são os antivirais; imunomoduladores e os anticorpos monoclonais. Para os 

casos graves, o tratamento geralmente envolve o uso de corticosteroides e o suporte 

de oxigênio. Em alguns desses casos, quando há infecção bacteriana secundária, há 

necessidade do uso de antibióticos. (DIAS, 2020). (OPAS 2021) 

 A base de evidências para a terapêutica do COVID-19 está evoluindo com 

vários ensaios clínicos randomizados (ECRs) recentemente concluídos e em 

andamento. As variantes emergentes do SARS-CoV-2 (por exemplo, Omicron) e 

subvariantes também estão mudando o papel da terapêutica. A seguir, a imagem 

publicada pela Organização Mundial da Saúde no Guideline “Therapeutics and Covid-

19”, publicado em setembro de 2022, mostra o esquema do tratamento com base na 

classificação da doença, que se divide em três grupos:  Não severa, severa e 

crítica.(WHO,2022). 
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FIGURA 2: Três grupos de gravidade da doença, as principais características e o 

tratamento a ser aplicado na prática 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: WHO,2022 
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Em relação aos fatores de risco, a idade é de longe o fator de risco mais forte 

para pneumonia crítica, com o risco de doença com risco de vida aumentando 

acentuadamente a partir dos 65 anos de idade. Surpreendentemente, bebês e 

crianças pequenas comumente em risco de infecções por influenza são geralmente 

protegidos de doenças graves. Pacientes do sexo masculino correm um risco muito 

maior de desenvolver COVID-19 grave, o que pode ser resultado de imunidade inata 

aprimorada e ativação de células T prejudicada em comparação com mulheres e/ou 

níveis mais altos de anticorpos anti-SARS-CoV-2 afucosilados. Diabetes, hipertensão, 

obesidade e doenças renais crônicas também são importantes fatores de risco para 

COVID-19 grave. 

 Essas condições podem incluir lesões inflamatórias crônicas, que podem 

potencializar e perpetuar o ciclo inflamatório. A síndrome metabólica – 

frequentemente associada à resistência à insulina em pacientes diabéticos e obesos 

– também leva a danos vasculares e reparo tecidual prejudicado. É provável que a 

rapidez e a qualidade das respostas imunes durante a primeira fase da infecção sejam 

particularmente críticas nesses pacientes, pois é mais provável que a depuração viral 

tardia leve ao recrutamento e ativação evidentes de células imunes, danos vasculares 

e reparo tecidual prejudicado. (MERAD,2022). 

 

2.2 Vacinas contra a Covid-19 no Brasil 

 

No dia 17 de janeiro de 2021, a Agência Nacional de Vigilância Sanitária 

(ANVISA) aprovou para uso emergencial o imunizante CoronaVac(vírus inativado). 

Nesse mesmo dia, o brasil deu a largada a vacinação contra a covid com a aplicação 

da primeira dose em um profissional de saúde no estado de São Paulo. Em seguida, 

a ANVISA registrou definitivamente as vacinas Astrazeneca/Oxford (vetor viral) e 

Pfizer BioNTech (RNA). Em abril de 2022, a vacina Janssen (vetores de adenovírus) 

recebeu o seu registro definitivo, enquanto a Coronavac ainda segue em aprovação 

para o uso emergencial. A Sputnik V (vetor viral), outra vacina, recebeu autorização 

para importação sob condições controladas e a Covaxin (vírus instigado) teve o 

processo de importação suspenso. Novas regulamentações ainda estão em trânsito 

na ANVISA. (BRASIL, 2022b). 
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Cada vacina foi desenvolvida a partir de uma tecnologia específica. Dentre os 

quatro imunizantes mais utilizados no Brasil está a CoronaVac, desenvolvida a partir 

de vírus inativado (morto), uma técnica firmada há anos e largamente estudada. Ao 

ser injetado no organismo, esse vírus não é capaz de causar doença, mas leva uma 

resposta imunológica. Os ensaios clínicos da CoronaVac no Brasil foram realizados 

exclusivamente com profissionais da saúde, ou seja, pessoas com alta exposição ao 

vírus. A AstraZeneca foi criada pela farmacêutica AstraZeneca e a universidade de 

Oxford. No Brasil, é produzida pela Fundação Oswaldo Cruz (Fiocruz). A tecnologia 

agregada é o uso do vetor viral. O adenovírus, que infecta chimpanzés, é manejado 

geneticamente para que seja inserido o gene da proteína “S” do Sars-CoV-

2. (BRASIL, 2021) 

O imunizante da farmacêutica Pfizer em parceria com o laboratório BioNTech 

se baseia na tecnologia de RNA mensageiro, ou mRNA. O RNA mensageiro sintético 

dá as instruções ao organismo para a produção de proteínas encontradas na 

superfície do novo coronavírus, que estimulam a resposta do sistema imune. A vacina 

do laboratório Janssen, do grupo Johnson & Johnson, é aplicada uma dose e um 

reforço. Assim como o imunizante da Astrazeneca, também se utiliza da tecnologia de 

vetor viral, fundamentado em um tipo específico de adenovírus que foi geneticamente 

modificado para não se replicar em humanos. ((BRASIL, 2022b). 

Em novembro de 2022, os dados apontam que dois estados brasileiros têm 

90% de sua população adulta completamente imunizada contra a Covid-19: São 

Paulo, estado que iniciou a campanha de vacinação, e também o primeiro a atingir o 

marco de 92,72% do esquema completo nos adultos e o Mato Grosso do Sul que 

chegou a 90,12% do público com mais de 18 anos com as duas doses da vacina ou a 

dose única da Janssen. A Paraíba, segue com 85,49% de sua população total 

vacinada com duas doses. (BRASIL, 2022c). 

Embora a vacinação tenha se expandido no Brasil com 84,7% e 80% da 

população elegível vacinada com a 1ª e 2ª doses respectivamente, a aplicação da 

dose de reforço acontece lentamente. Somente 49,3% da população total do país 

recebeu uma dose de reforço ou adicional da vacina. (BRASIL, 2022c). 

  A figura a seguir, mostra um resumo atualizado comparando as informações 

das seis vacinas avaliadas pela ANVISA aqui no Brasil: 
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FIGURA 3: Vacinas contra a Covid-19 no Brasil 

 

Fonte: (BRASIL, 2022). Elaborado pela autora, 2022. 

 

Para além dos fatores clínicos e biológicos, os fatores sociais como (colocar os 

indicadores abordados no trabalho) representam risco para a covid-19. A seguir serão 

abordadas informações sobre a covid e os fatores sociodemográficos. 

 

2.3 Pandemia e Contextos sociodemográficos e econômicos  

 

Os coronavírus emergentes de animais causaram SARS em 2002–2003, 

MERS em 2012  e COVID-19 em 2019. Mas, ao contrário dos outros dois coronavírus 

altamente patogênicos, o SARS-CoV-2 altamente transmissível é capaz de 

sobrecarregar o sistema de saúde, infligir morbidades e mortalidades psicofísicas e 

perturbar nossas atividades socioeconômicas. No Brasil, dados do início de outubro 

Vacina/fabricant
e 

Parceiros 
no Brasil 

Tecnologia Eficácia Registro 
ANVISA 

Dose/Inte
rvalo 

(Adulto) 

Dose/Interval
o 

(Criança) 

Reforço Faixa 
Etária 

CORONAVAC/ 
SinoVac 

Instituto 
Butantan 

Antígeno 
do vírus 
inativado 

62,3% 17/01/2021 
(Uso 

emergencial) 

2 Doses 
(Entre 2 a 
semanas) 

28 dias Não A 
partir 

de 
três 
anos 

ASTRAZENECA/
AstraZeneca 

Fiocruz Vetor 
adenovírus 
recombinan

te. 

81% 12/03/2021 2 Doses 
(4 a 12 

semanas) 

2 Doses 
(28 dias) 

Sim 
(6 

meses 
após a 
1ª dose 

A 
partir 
dos 
18 

anos 

COMIRNATY 
PFIZER/Pfizer e 

Wyeth 
 

- RNA 
mensageiro 

sintético 

95% 23/02/2021 2 Doses 
(21 dias) 

2 doses 
iniciais 

(3 semanas de 
intervalo) 
3ª dose 

(8 semanas 
após a 

segunda) 

Sim 
(6 

meses 
após a 

1ª dose) 

A 
partir 
dos 
seis 

mese
s 

JANSSEN/ 
JANSSEN-CILAG 
FARMACÊUTICA 

- Vetores de 
adenovírus 
sorotipo 26 

(Ad26) 

66,9% 05/04/2022 1 Dose - Sim 
(dois 

meses 
após a 

1ª dose) 

A 
partir 
dos 
18 

anos 

SPUTINIK/ 
Instituto 

Gamaleya 

União 
Química 

Adenovírus 
D-26 D-5 

94,3% Importação 
sob 
condições 
controladas 

2 Doses 
(21 dias) 

- Não ≥ 18 
anos 

e < 60 
anos. 

COVAXIN/ Bharat 
Biotech 

- vírus 
inativado 

78% Processo de 
importação 
suspenso 

2 Doses 
(28 dias) 

- Não ≥ 18 
anos 

e < 60 
anos. 
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de 2022, reportam 633.367.061 casos confirmados e 6.584.526 mortes por infecção 

pelo Sars-CoV-2, o que deixou o país em segundo lugar em relação ao total de óbitos 

do mundo, ficando atrás somente dos EUA.(WHO, 2022)( WORLDOMETER, 2022) 

A alta velocidade de disseminação da doença, sua gravidade, o frágil 

enfrentamento da pandemia por parte do governo, incluindo a demora na aquisição 

de vacinas, acendem os desafios em um país cercado por grande desigualdade 

sociodemográfica. Populações estão submetidas a condições precárias de habitação 

e saneamento, sem acesso frequente à água, o que impossibilita o simples ato de 

lavagem das mãos, medida fundamental para controle da disseminação da COVID-

19. (KAI-WANG TO et al,2021) (BARRETO et al, 2020)(SILVA, 2020) (XIMENES et 

al, 2021). 

Demenech et al (2020) corroboram enunciando que apesar das pessoas 

possuírem probabilidades iguais de serem infectadas, pandemias advêm em um 

contexto local, com impactos diferentes entre populações socialmente distintas. As 

proporções sociodemográficas heterogêneas e a intensa desigualdade impactaram 

na distribuição dos casos e mortalidade da Covid-19 no país. As análises mostram as 

enormes diferenças regionais na disponibilidade dos recursos hospitalares 

considerados, com maior concentração de recursos nas regiões Sul e Sudeste em 

detrimento das regiões Norte e Nordeste. Em um estudo realizado pela Fundação 

Oswaldo Cruz, foi reportado que 421 municípios possuíam estrutura inicial para 

atendimento de pacientes graves com COVID-19, as chances de inclusão nessa lista 

foram maiores na região Sudeste, seguida do Sul do país. (SOARES, PEDUZZI, 

COSTA, 2020) (RAIMUNDO et al, 2020) (PORTELA, 2020). 

Alguns estudos brasileiros (quadro 3) compararam variáveis 

sociodemográficas econômicas e covid-19, a partir do Índice de Desenvolvimento 

Humano Municipal (IDHM) e demostraram diferenças regionais na incidência e 

mortalidade pela doença em diferentes momentos da pandemia. O IDHM é uma 

medida composta de indicadores que é aferido a partir da média geométrica entre 

índices que medem cada um dos seguintes fatores, considerados pontos chave no 

desenvolvimento humano: ter uma vida-longa e saudável, adquirir conhecimentos e 

ter um padrão de vida decente (UNDP, 2020). O índice varia de 0 a 1. Quanto mais 

próximo de 1, maior o desenvolvimento humano.  
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FIGURA 4: Estudos brasileiros que associam incidência, internação e 

mortalidade por Covid-19 e variáveis socioeconômicas e demográficas. 

 

 

 
Título 

 
Autores/ano 

Tipo de 
Estudo 

 
Local 

Período 
de Análise 

 
Resultados 

 
Perfil clínico-

epidemiológico 
dos casos da 

Covid-19 
diagnosticados 
por RT-PCR no 
Município de 

Vassouras – RJ. 
 
 

 
JUNIOR, 
Francisco 

Carlos Teixeira 
Brando; DOS 

SANTOS, 
Priscila Alves; 
REIS, Bruno 

Cezario Costa, 
2021. 

 
Estudo 

observaciona
l e 

transversal. 

 
Vassoura

s-RJ. 

 
01/04/202

0 à 
30/07/202

0. 

 
A Covid-19  foi 
mais prevalente 
em mulheres, na 

faixa etária 
produtiva, nas 

classes 
economicamente 
mais favorecidas 

e com alta 
escolaridade. 

 
Análise da 

relação entre o 
índice IDHM e a 

densidade 
demográfica 

com a incidência 
de 

Covid-19 no 
município de 

São Paulo - SP 
 

 
BRITO, 
Daniela 

Belchior, et al, 
2022. 

 
Ecológico, 

exploratório 
e analítico. 

 
São Paulo 

– SP. 

 
Até maio 
de 2020. 
(primeira 

onda). 

 
Os residentes em 

territórios com 
menor IDHM, e, 

portanto, onde se 
concentram as 

piores condições 
socioeconômicas 

e de acesso a 
serviços urbanos, 

apresentaram 
maiores taxas de 

incidência de 
COVID-19.  

 

 
Avaliação de 

correlação entre 
incidência, 

internação e 
mortalidade por 
COVID-19 com o 

índice de 
Desenvolviment

o Humano 
Municipal-IDHM 

em uma 
macrorregião de 
saúde de Minas 

Gerais. 

 
JÚNIOR, 

Cláudio Luiz 
Ferreira, et al, 

2022 

 
Observacion
al, analítico, 
ecológico de 
abordagem 
quantitativa 

 
Minas 

Gerais – 
MG 

 
30 de 

novembro 
de 2021 

 
Correlação 
positiva e 

significativa entre 
IDH/ IDH  renda  e  

incidência  por  
COVID-19,  e  

entre  IDH/IDH  
renda  e  

mortalidade  por  
COVID-19. 

 
Tendência 

temporal das 
taxas de 

incidência e de 
mortalidade por 
COVID-19 e sua 

relação com 
indicadores 

 
SILVA, 

Vanessa 
Rodrigues da, 

et al, 2022. 

 
Estudo 

ecológico de 
série 

temporal. 

 
Piauí-PI 

 
Março de 

2020 a 
maio de 

2021 

 
Houve tendência 
crescente na taxa 

de incidência e 
estabilidade na 
mortalidade por 

COVID-19, e 
respectivamente 

correlação 
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socioeconômico
s no Piauí: 

estudo 
ecológico, 2020-

2021. 

moderada e fraca 
desses 

indicadores com o 
IDHM. 

 
Análise da 

incidência de 
COVID-19 em 

Sergipe a partir 
de sua relação 

com indicadores 
sociais. 

 
 
 
 

 

 
SOUZA, Emilly 
Adriele Lemos 

de, 2022 

 
Estudo 

ecológico, 
exploratório 
e analítico 

 
Sergipe – 

SE 

 
2020-2021 

 
o IDHM e a taxa 
de esgotamento 

sanitário 
adequado 
possuem 

correlação 
significativa 

positiva com a 
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Fonte: Elaborada pela Autora, 2022 

 

A figura 4, mostra um resumo de doze trabalhos brasileiros que associaram 

variáveis socioeconômicas e demográficas e Covid-19, com base no IDHM, 

publicados entre 2021 e 2022, nas bases de dados: Pubmed, BVS Saúde, LILACS, 

Scielo. Todos são quantitativos, observatórios e a maioria, são estudos ecológicos. 

Três estudos, foram realizados abrangendo dados de todo o país e os outros nove, 

com base em informações de um estado ou cidade específica. 

O estudo realizado por  Lima et al (2022) analisou a associação entre fatores 

sociodemográficos e mortalidade por Covid-19 nos municípios brasileiros até abril de 

2022 e observou que até junho de 2020 houve maior associação entre mortalidade 

por Covid e maior vulnerabilidade social e depois desse período, o cenário foi invertido 

- municípios com menor vulnerabilidade social passaram a ter maior mortalidade pela 

doença.  

O cenário se reproduziu de forma parecida nos resultados do estudo em 3.116 

municípios brasileiros realizado por PEREIRA et al (2021). Foi observado, que até 

junho de 2020, as áreas que apresentam menores indicadores de renda são, em sua 
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maioria, as que apresentaram maior taxa de mortalidade por Covid e o inverso ocorreu 

em áreas que apresentam maiores indicadores de renda.           

O trabalho, realizado por BRITO(2022), analisou a relação entre o índice IDHM 

e a densidade demográfica com a incidência de Covid-19 no município de São Paulo 

– SP até maio de 2020 e considerou que os residentes em territórios com menor 

IDHM, e, portanto, onde se concentram as piores condições socioeconômicas e de 

acesso a serviços urbanos, apresentaram maiores taxas de incidência de COVID-19. 

É importante ponderar que países com maior IDH, têm maior capacidade de 

investirem em seus sistemas de saúde, podem implantar sistemas de vigilância mais 

desenvolvidos e notificar casos e óbitos por COVID-19 com maior eficiência; o que 

pode contribuir para as maiores mortalidades nestes locais em comparação com 

países que investem menos na saúde da população (SQUALLI, 2020); também pode 

se supor melhor diagnóstico da doença e rastreamento de casos em nações mais 

ricas (SHAHBAZI & KHAZAEI, 2020); e mais subnotificação em nações mais pobres 

(SHAHBAZI & KHAZAEI, 2020; CARD et al, 2021).  

A escassez de recursos, para os países com baixo IDH, reduz a capacidade de 

realização de testes em larga escala, gera grandes limitações para enfrentar a 

pandemia e piores prognósticos da doença em comparação com os locais em que o 

IDH é mais elevado (CARD et al, 2021). De acordo com Wu e colaboradores (2020), 

onde as intervenções governamentais são mais eficazes, há uma relação negativa 

entre a capacidade de realizar testes na população e a mortalidade, sugerindo um 

efeito benéfico na identificação de indivíduos assintomáticos para atenuar a 

disseminação do vírus. 

Embora, as reflexões do autores façam menção aos países, os argumentos 

também podem ser aplicados aos contextos das populações inseridas em regiões, 

estados e municípios com menores IDH como é o caso do  Nordeste. A região é a 

segunda maior  do Brasil e apresenta o maior percentual de raças pretas e pardas, 

juntamente com a região Norte. Apesar de possuir grande riqueza natural e cultural, o 

Nordeste é caracterizado por altos níveis de desigualdade social e concentração de 

renda, refletindo níveis mais baixos de escolaridade, qualidade de vida e acesso a 

serviços de saúde e saneamento (Brasil, 2021) (SILVA, 2020) (ASSIS et al, 2021). 

Nesse contexto, o Nordeste do Brasil torna-se um ótimo ambiente para 

observar os efeitos das desigualdades sociodemográficas e econômicas no contexto 
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da pandemia. O município de Baraúna, localizado no interior do Nordeste, Micro-

Região do Seridó Oriental Paraibano, foco do estudo, se destaca  pelas suas frágeis 

características sociodemográficas e pelo acúmulo de casos na pandemia.  

A cidade carregou por meses o título de “epicentro regional” de casos. Dos 

nove municípios que compõem o Seridó, Baraúna apresentou até julho de 2020, a 

maior taxa de prevalência da doença(quadro 6). Nesse mesmo período, esteve entre 

os dez municípios com os piores cenários do estado, considerando a quantidade de 

casos de COVID-19 em relação a sua população, que representa pouco mais de 5 mil 

habitantes. (ASSIS et al, 2021)(IBGE,2021) (LUIZ,2022). 

 

FIGURA 5. Municípios do Seridó Oriental Paraibano e Taxa de Prevalência por 

Covid 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fonte: Boletins epidemiológicos municipais, 2020 

 

Embora tenha registrado muitos casos da doença, o município se destacou 

pela quantidade de testes realizados, o que aproxima os resultados desse estudo e a 

realidade. Se compararmos o número de testes realizados dos quatro municípios que 

compõem o Seridó e que tem uma população estimada semelhante (entre 5 a 10 mil 

habitantes) no período de análise do estudo, incluindo testes sorológicos e RT-PCR, 

Baraúna realizou 4.130 testes, isso representa quase o dobro de testes feitos em 

Pedra Lavrada com 2984 testes, Nova Palmeira com 2,550 testes e Cubati com 2,249 

testes. Além disso, realizou a mesma quantidade de RT-PCR que a cidade de Picuí, 

município com quase 19 mil habitantes. (NOVA PALMEIRA, 

2021);(PICUÍ,2021)(CUBATI,2021)(PEDRA LAVRADA, 2021). 
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2.4 Dados sociodemográficos de Baraúna – PB 

 

A seguir, os dados sociodemográficos de Baraúna com base no seu IDHM 

 

2.4.1 Índice de Desenvolvimento Humano Municipal 

 

O Índice de Desenvolvimento Humano Municipal (IDHM) é uma medida 

composta de indicadores de três dimensões do desenvolvimento humano: 

longevidade, educação e renda. O índice varia de 0 a 1. Quanto mais próximo de 1, 

maior o desenvolvimento humano. 

De acordo com IBGE(2010), BRASIL(2013), o IDHM de Baraúna é de 0,558 

classificado como baixo(DHM = 0,500 até 0,599), ocupando a posição 180º entre os 

223 municípios paraibanos, sendo que 179 (80,27%) municípios estão em situação 

melhor e 44 (19,73%) municípios estão em situação pior ou igual. Em relação ao 

Brasil, ocupa a posição 5081° dos 5565 municípios brasileiros, sendo que 5080 

(91,28%) municípios estão em situação melhor e 485 (8,72%) municípios estão em 

situação igual ou pior.  

 

2.4.2 Pirâmide Etária 

 

Entre 2000 e 2010, a população de Baraúna teve uma taxa média de 

crescimento anual de 2,91%. Nesse mesmo período, o índice de envelhecimento - 

população de 65 anos ou mais em relação à população de menos de 15 anos - evoluiu 

de 8,62% para 9,56%. (BRASIL, 2013) IBGE, 2021). 

 

2.4.3 Educação 

 

A proporção de crianças e jovens frequentando ou tendo completado 

determinados ciclos indica a situação da educação entre a população em idade 

escolar do município e compõe o IDHM Educação. No período de 2000 a 2010, a 

proporção de crianças de 5 a 6 anos na escola cresceu 26,18% e a proporção de 

crianças de 11 a 13 anos frequentando os anos finais do ensino fundamental cresceu 
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215,64%. No mesmo período, a proporção de jovens entre 15 e 17 anos com ensino 

fundamental completo cresceu 216,59% e a de jovens entre 18 e 20 anos com ensino 

médio completo cresceu 213,94%. (BRASIL, 2013). 

 

Em 2010, 26,97% da população de 18 anos ou mais de idade tinha 

completado o ensino fundamental e 15,11% o ensino médio. Em Paraíba, 42,55% 

e 29,28% respectivamente. Esse indicador carrega uma grande inércia, em função 

do peso das gerações mais antigas e de menos escolaridade. A taxa de 

analfabetismo da população de 18 anos ou mais diminuiu 34,02% nas últimas duas 

décadas.(BRASIL, 2013) 

 

2.4.4 Renda 

 

A renda per capita média de Baraúna cresceu 202,89% nas últimas duas 

décadas, passando de R$69,78 em 1991 para R$153,98 em 2000 e R$211,36 em 

2010. A extrema pobreza (medida pela proporção de pessoas com renda domiciliar 

per capita inferior a R$ 70,00, em reais de agosto de 2010) passou de 68,70% em 

1991 para 37,99% em 2000 e para 32,03% em 2010.  

A desigualdade aumentou: o Índice de Gini, que aponta a diferença entre os 

rendimentos dos mais pobres e dos mais ricos. Numericamente, varia de 0 a 1, 

sendo que 0 representa a situação de total igualdade, ou seja, todos têm a mesma 

renda, e o valor 1 significa completa desigualdade de renda, ou seja, se uma só 

pessoa detém toda a renda do lugar, passou de 0,39 em 1991 para 0,56 em 2000 

e para 0,51 em 2010.(BRASIL, 2013) 

 

2.4.5 Trabalho 

 

Entre 2000 e 2010, a taxa de atividade da população de 18 anos ou mais (ou 

seja, o percentual dessa população que era economicamente ativa) passou de 

58,90% em 2000 para 37,55% em 2010. Ao mesmo tempo, sua taxa de 

desocupação (ou seja, o percentual da população economicamente ativa que 

estava desocupada) passou de 10,08% em 2000 para 7,92% em 2010. 
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           Em 2010, das pessoas ocupadas na faixa etária de 18 anos ou mais, 43,57% 

trabalhavam no setor agropecuário, 0,31% na indústria extrativa, 2,82% na indústria 

de transformação, 4,38% no setor de construção, 0,96% nos setores de utilidade 

pública, 7,76% no comércio e 31,70% no setor de serviços.(BRASIL, 2013) 

 

2.4.6 Vulnerabilidade Social 

 

A Vulnerabilidade Social diz respeito à suscetibilidade à pobreza, e é 

expressa por variáveis relacionadas à renda, à educação, ao trabalho e à moradia 

das pessoas e famílias em situação vulnerável. Para estas quatro dimensões de 

indicadores mencionadas, destacam-se os resultados apresentados na tabela a 

seguir: 

 

FIGURA 6: Vulnerabilidade Social – Baraúna - PB 

Fonte: BRASIL, 2013. 

 

Com base nos testes de RT-PCR, perguntamos no presente estudo, realizado 

em um município da Paraíba, Nordeste do Brasil, se indivíduos com testes positivos, 

respectivamente negativos, são caracterizados por diferenças socioeconômicas e 

demográficas com base nas variáveis: localização (rural ou urbano); sexo; idade; 

raça/cor e ocupação. Além das variáveis clínicas: Comorbidades; frequência de 

atendimento; internações e vacinação. 
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A identificação dos fatores relacionados à ocorrência da Sars-Cov-2, com o 

foco nos aspectos sociodemográficos e econômicos poderá subsidiar a construção de 

políticas que possibilitem efeitos sanitários, econômicos e sociais, além de permitir a 

elaboração de uma base teórica para a compreensão dos impactos 

sociodemográficos da doença. Perceber as pessoas vulneráveis é um importante 

passo para a construção de políticas públicas que visem diminuir as desigualdades. 

A falha em reconhecer esse aspecto já levou muitos planos e políticas de 

enfrentamento de crises sanitárias a acentuarem desvantagens biológicas, sociais e 

econômicas preexistentes. (DEMENECH et al, 2020). 
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3 HIPÓTESES 

 

• Indivíduos com limitações socioeconômicas estão mais propensos a se 

infectarem pela Covid-19. 

• Indivíduos não vacinados tiveram mais frequentemente um teste RT-PCR 

positivo 
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4 OBJETIVOS 
 

4.1 Objetivo Geral   

 

Analisar a influência das características socioeconômicas no desenvolvimento 

de Covid-19 no município de Baraúna-PB.  

 

4.2 Objetivos Específicos 

 

• Caracterizar os aspectos socioeconômicos e o perfil clínico-epidemiológico da 

população estudada;  

• Delinear os grupos de risco para a Covid-19 em função das características 

socioeconômicas; 

• Descrever os esquemas de vacinação dos indivíduos atendidos pelo Centro de 

atendimento para enfrentamento da Covid-19; 

• Avaliar se o esquema de vacinação influenciou nos casos positivos para a 

Covid-19; 
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5 METODOLOGIA  

 

5.1 Tipo de Estudo  

 

Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, analítico, transversal, 

com abordagem quantitativa, buscando investigar a associação dos casos de Covid-

19 e características sociodemográficas no município de Baraúna-PB. 

 

5.2 Local do Estudo  

 

A pesquisa foi realizada no município de Baraúna, situada na região centro-

norte do Estado da Paraíba, Meso-Região Borborema e Micro-Região Seridó Oriental 

Paraibano, limitando-se com os municípios de Sossego, Cuité, Pedra Lavrada, Picuí, 

abrangendo uma área de 56,5 km e com uma estimativa populacional de 5.033 

habitantes. (IBGE, 2021)(LUIZ,2020). 

 

 

5.3 População 

 

O lócus do estudo foi a população assistida no centro de atendimento para 

enfrentamento da Covid-19, espaço físico estruturado pela gestão municipal com 

financiamento federal, para o acolhimento e atendimento de usuários com queixas 

relacionadas aos sintomas de Covid-19. O município de Baraúna foi contemplado com 

o tipo 1(para municípios de até 70.000 habitantes) e contava com um espaço físico 

mínimo, composto por um consultório, uma sala de acolhimento, uma sala de coleta 

e uma sala de isolamento. (BRASIL,2020) 

O serviço funcionou oficialmente entre maio de 2020 e dezembro de 2021, em 

horário comercial, como integrante da rede de atenção primária. A equipe 

multiprofissional era composta por 01 profissional médico, 01 enfermeiro e dois 

técnicos em enfermagem, com carga horária individual de 40 horas semanais. Os 

pacientes que necessitavam de cuidados especializados ou mais complexos, como 

internação hospitalar, eram removidos pela equipe, para os hospitais de referência da 
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região. Quando o centro fechou, a equipe de uma das estratégias de saúde da família 

do município, passou a protagonizar os cuidados, com o diagnóstico e condução dos 

casos. 

 

5.3.1 Fluxo de serviço do Centro de atendimento para enfrentamento da Covid-

19 

 

Os atendimentos no centro correspondiam ao seguinte fluxo: 

 

- Na sala de acolhimento, o paciente passava por uma triagem clínica com a 

enfermeira e prosseguia, conforme prioriade, para a consulta médica;  

- Após a consulta médica, o paciente era encaminhado a sala de exames; 

- Na sala de exames, as técnicas em enfermagem, colhiam e registravam em um livro, 

dados sociais e relacionados a doença: nome do paciente, idade, presença de 

comorbidades, sintomas, data do início dos sintomas, tratamento adotado e 

conduta(isolamento, alta, remoção para outro serviço.); 

- O atendimento seguia com a realização de exame para possível diagnóstico da 

Covid-19.  

- A assistência prosseguia com o registro e entrega do resultado ao paciente, junto 

com as devidas orientações sanitárias. Caso o resultado fosse positivo para a Covid-

19, o indivíduo era notificado a isolar-se de acordo com o período de tempo 

determinado pelos protocolos vigentes e, orientado a retornar ao serviço para nova 

avaliação, após esse período. Além disso, o paciente e o seus contatos eram 

monitorados pela equipe da estratégia de saúde da família durante o processo de 

adoecimento; 

- À medida que a pandemia avançava, novos protocolos foram sendo publicados pelos 

órgãos sanitários oficiais e o fluxo de atendimento do centro foi se ressignificando. O 

tempo de isolamento, forma formas de diagnóstico, tratamento e critério de alta 

sofriam modificações ao longo dos dois anos. 

- No primeiro ano de funcionamento, a maioria dos exames eram coletados e 

analisados no próprio centro, por meio de testes rápidos sorológicos (IgG/IgM ou 

anticorpos totais) realizados em amostras de sangue. A partir de 2021, segundo ano 

de funcionamento, o diagnóstico era feito preferencialmente por meio do RT-PCR- 
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para SARS-CoV-2 em swab combinado de nasofaringe. As amostras eram coletadas 

no centro e transportadas, a cada 24 horas, para o Laboratório Central de Saúde 

Pública (LACEN-PB), localizado na cidade de João Pessoa, capital do estado. Em até 

15 dias, período longo, o gestor do município tinha acesso aos resultados pelo sistema 

oficial do laboratório, e a equipe do centro encarregada de divulgar ao paciente. 

-  Entre junho e outubro de 2021, uma minoria dos exames foi realizada por meio do 

teste rápido de antígeno, um exame que detecta as proteínas do vírus em amostra 

coletada com swab por via nasal e que pode trazer o resultado entre 15 e 20 minutos. 

Nesse período, por se tratar de um teste de difícil acesso e de custo elevado, ficou 

reservado para detecção da Covid em pacientes com sintomas mais graves da 

doença, visto a necessidade de diagnóstico precoce para a melhor tomada de 

decisões no tratamento.  

- Considerando que o teste RT-PCR para SARS-CoV-2 em swab é o padrão ouro para 

o diagnóstico da Covid-19, selecionamos para o estudo, os pacientes que foram 

submetidos ao exame no período entre 6 de dezembro de 2020 a 5 de outubro de 

2021.  

 

5.4 Amostra  

 

Os dados abrangem 1020 indivíduos com um teste de PCR. Destes 1020 

indivíduos, 120 realizaram um segundo teste de PCR, 12 um terceiro, dois um quarto, 

respectivamente um até um quinto. O primeiro teste de PCR foi realizado no dia 6 de 

dezembro de 2020 e os dois últimos foram realizados no dia 5 de outubro de 2021. O 

óbito por COVID-19 foi registrado em 11 casos. O caso de óbito mais jovem foi uma 

gestante de 33 anos e o mais velho, um homem de 90 anos. Os 11 casos de óbito 

ocorreram entre 9 de  dezembro de 2020 e 15 de junho de 2021. 

 

 

5.5 Critérios de Inclusão e Exclusão  

 

Critérios de Inclusão:  
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1) Ter se submetido, no centro de covid, ao teste RT-PCR para SARS-CoV-2 em 

swab combinado de nasofaringe; 

2) Ter os seus dados contidos de forma legível nos livros de registros do centro; 

3) Ser cadastrado no E-SUS – PEC(prontuário eletrônico do cidadão); 

 

 

Critérios de Exclusão: 

1) Não ter sido atendido pelo centro de Covid; 

2) Dados dos livros de registro incompletos, com grafia ilegível ou rasurados; 

3) Não ter se submetido ao teste RT-PCR; 

4) Realização de RT-PCR em serviços privados. 

. 

 

5.6 Coleta dos dados 

 

Os dados foram coletados a partir das informações sobre variáveis 

socioeconômicas, situação vacinal, tipo de vacinação e resultados de exames que 

foram obtidos de 1.020 indivíduos atendidos pelo Centro de Atendimentos para o 

Enfrentamento a Covid-19 e submetidos ao exame RT-PCR para Sars-Cov-2 no 

período de 06 de dezembro de 2020 a 05 de outubro de 2021. A Coleta de dados 

aconteceu conforme as seguintes etapas: 

 1 – Tabulação no Excel das informações obtidas a partir dos livros de registro 

do centro (nome do paciente, idade, presença de comorbidades, sintomas, data do 

início dos sintomas, resultado do RT-PCR, tratamento adotado e conduta. Sobre os 

dados a respeito da remoção dos pacientes para internação em outro serviço, 

buscamos as informações no núcleo interno de regulação do município de 

Baraúna(NIR); 

2 – A partir das informações dos livros de registros e no NIR, buscamos outros 

dados no Prontuário Eletrônico do Cidadão (E-SUS PEC) de cada paciente (sexo, 

raça/cor, escolaridade, ocupação e óbito por covid-19) e incluímos na mesma tabela 

do Excel; 



45 

 

 

3- Na última etapa, incluímos na tabela, os dados sobre Imunização contra o 

SARS-CoV-2 a partir do Sistema de Informações do Programa Nacional de 

Imunizações (SI-PNI). O estudo seguiu com análise do material coletado. 

 

FIGURA 7:  Resumo da Origem dos Dados Sobre as Variáveis do Estudo 

 

Dados Origem 

 
Dados sobre sexo, raça/cor, 
escolaridade, ocupação e óbito por 
covid-19 

 

E-SUS PEC(Prontuário Eletrônico do 

Cidadão):  

http://45.225.233.222:8080/ 

 
Dados referentes ao nome do paciente, 
idade, presença de comorbidades, 
sintomas, data do início dos sintomas, 
resultado do RT-PCR, tratamento 
adotado e conduta, internações, óbitos, 
frequência de procura ao serviço) 

Livros de registro pertencentes ao 

centro 

Núcleo interno de regulação Baraúna-

PB 

e-SUS notifica: 

https://notifica.saude.gov.br/notificacoes 

 
 
Dados de Imunização contra o SARS-
CoV-2 

SI-PNI(Sistema de Informações do 

Programa Nacional de Imunizações): 

https://si-pni.saude.gov.br/#/login 

 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022 

5.7 Processamento e Análise de Dados 

 

Os dados foram codificados e processados em planilha eletrônica no software 

Excel. Todas as análises estatísticas foram realizadas com o software SPSS 

STATISTICS TM (SPPS versão 2 8 - empresa IBM, Nova York, EUA). O teste t foi 

utilizado para comparar variáveis contínuas. O qui-quadrado de Pearson (χ2) e o teste 

exato de Fisher foram usados para comparar as variáveis categorizadas . Para 

quantificar as associações entre o primeiro tipo de vacinação e os testes RT-PCR 

positivos, respectivamente, negativos, foi aplicada a análise de regressão logística. 
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Os resultados são apresentados como odds ratios (ORs) ajustados, intervalos de 

confiança de 95% (ICs) e valores p dos testes de razão de verossimilhança. 

 

5.8 Aspectos Éticos  

 

Este projeto foi submetido ao comitê de Ética da Universidade Estadual da 

Paraíba (UEPB) para apreciação, sendo aprovado com número do parecer: 4.472.758 

e do CAAE: 40941220.50000.5187 e obedeceu aos princípios da resolução Nº. 466/12 

que regulamenta as pesquisas com seres humanos.  

Ressalta-se que, enquanto pesquisador responsável, este assumirá toda a 

responsabilidade em relação aos resultados obtidos, respeitando a confiabilidade e 

sigilo de todas as informações, confirmando esta posição através da assinatura do 

Termo de Compromisso do Pesquisador (Anexo A). 
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Resumo: 

Introdução : Poucos estudos brasileiros abordaram a associação da transmissão da 

COVID-19 e fatores socioeconômicos individuais. O presente estudo teve como 

objetivo avaliar o impacto de variáveis socioeconômicas na chance de testes de RT-

PCR positivos. Também questionamos se o tipo de vacinação influenciava no 

resultado do exame. 

Metodologia : Dados sobre variáveis socioeconômicas, situação vacinal, tipo de 

vacinação e resultados de exames foram obtidos de 1.020 indivíduos de um município 

da Paraíba , Nordeste do Brasil. A estatística descritiva foi aplicada para analisar 

variáveis categóricas e contínuas. A análise de regressão foi aplicada para identificar 

potenciais efeitos protetores variáveis de diferentes tipos de vacinas . 

Resultados: De todos os 1020 indivíduos, 486 (47,7%) e 534 (52,3%) tiveram um 

resultado de teste positivo e negativo. Dados sobre emprego estavam disponíveis 

para 548 indivíduos, dos quais 395 (72,1%) trabalhavam na agricultura. De todos os 

indivíduos que trabalham na agricultura e aqueles com outro tipo de trabalho 200 

(75,5%) e 65 (24,5%) tiveram resultado de RT-PCR positivo (p < 0,001 ). Trabalhar na 

agricultura também esteve associado a menor escolaridade (p < 0,001 ). De todos os 

27 indivíduos não vacinados, 24 tiveram um teste de RT-PCR positivo em comparação 

com 462 ( 46,5 %) de 993 indivíduos vacinados ( p <0,001 ). A primeira vacinação e 

os esquemas de vacinação dependiam da idade e os efeitos protetores das diferentes 

vacinas não eram diferentes. 

Conclusões : Indivíduos que trabalhavam na agricultura estavam mais ameaçados de 

infecção por COVID-19. Políticas de saúde mais fortes devem focar na proteção desse 

grupo populacional vulnerável contra a COVID-19 e outros agentes pandêmicos. 

 

Palavras-chave : COVID-19; teste RT-PCR; Contexto socioeconómico; situação 

vacinal. 

Título corrente: Aumento do risco de infecção por COVID-19. 
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Introdução 

O primeiro caso brasileiro de doença por coronavírus (COVID-19) foi relatado em 26 

de fevereiro de 2020 em São Paulo e o primeiro caso de morte foi relatado algumas 

semanas depois na cidade do Rio de Janeiro [1]. O Brasil ocupou no ano de 2020 

muito rapidamente uma posição de destaque no número total de infecções mundiais 

por COVID-19 [1]. Digno de nota, foi alegado que a população de Manaus, um foco 

de infecção por coronavírus na região amazônica brasileira, poderia atingir a 

imunidade de rebanho [2]. A ocorrência de uma segunda onda com muitas reinfecções 

e aumento das taxas de mortalidade em Manaus, contrariou a ideia de imunidade de 

rebanho [3]. Os alertas e recomendações de distanciamento social foram ignorados 

por políticos e autoridades de saúde e em abril de 2020 quase todas as unidades de 

terapia intensiva do estado da Amazônia foram ocupadas, o que levou ao colapso de 

todo o sistema de saúde [4]. A Amazônia tornou-se um exemplo notável do 

desconhecimento das recomendações científicas e suas consequências [4]. Porém, 

em muitas outras regiões brasileiras o distanciamento social também foi praticado 

tardiamente, ou incompleto e as vacinações contra a Covid 19 foram adiadas. Com 

mais de 687.000 casos de morte por COVID-19 até outubro de 2022, o Brasil ocupa o 

segundo lugar no ranking mundial e só é superado pelos EUA [1,5]. 

A vulnerabilidade social e a privação econômica, muitas vezes associadas à pobreza, 

alta densidade populacional, dificuldade de acesso a unidades de saúde e restrição 

alimentar, respectivamente, má qualidade dos alimentos, podem aumentar as taxas 

de infecção e mortalidade por COVID-19 [6,7]. Estudos anteriores realizados com 

dados de todo o Brasil e dados dos estados de Sergipe e Piauí tiveram desenho 

ecológico e associaram variáveis socioeconômicas dos municípios com a taxa de 

mortalidade da COVID-19 [8-11]. Municípios com maior vulnerabilidade social e 

carência econômica apresentaram aumento das taxas de mortalidade por COVID-19 

[8, 1 1]. Um estudo realizado no estado de Sergipe, por outro lado, revelou que 

municípios com maiores índices de vulnerabilidade social e menor desenvolvimento 

humano tiveram menos casos de doença por COVID-19 e óbitos por habitante [9]. Da 

mesma forma, em um estudo realizado no Piauí, a taxa de infecção por COVID-19 

não foi associada à vulnerabilidade social e os municípios com alto índice de 

desenvolvimento humano apresentaram maior taxa de mortalidade [10]. Autores 
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Métodos 

População do estudo 

O estudo é baseado em dados obtidos no município de Baraú na no estado da 

Paraíba, Nordeste do Brasil. Baraúna abraça 56,5 km 2 e tem 5.033 habitantes . 

Baraúna possui índice de desenvolvimento humano (IDH) de 0,558, ocupando a 

5.081ª posição entre os 5.565 municípios do Brasil. 

A localidade do estudo foi a população atendida no Centro de Atendimento Covid -19, 

espaço físico estruturado pela gestão municipal com financiamento federal, para 

acolhimento e atendimento de usuários com queixas relacionadas aos sintomas da 

Covid-19. A localidade subdivide-se em quatro salas distintas: 1. Escritório; 2. Sala de 

recepção; 3. Sala de coleta; 4. Sala de isolamento para isolar o sangue. A reação em 

cadeia da polimerase com transcrição reversa ( RT-PCR) foi realizada em laboratório 

privado terceirizado. O serviço funcionou oficialmente entre maio de 2020 e dezembro 

de 2021, em horário comercial, na rede básica de saúde. A equipe multidisciplinar era 

composta por um profissional médico, um enfermeiro e dois técnicos de enfermagem, 

com carga horária individual de 40 horas semanais. 

 

o fluxo do paciente 

Os atendimentos na central de atendimento COVID-19 corresponderam ao seguinte 

fluxo: 

- Na sala de acolhimento, o paciente passava por uma triagem clínica com a 

enfermeira e prosseguia, conforme prioriade, para a consulta médica;  

- Após a consulta médica, o paciente era encaminhado a sala de exames; 

- Na sala de exames, as técnicas em enfermagem, colhiam e registravam em um livro, 

dados sociais e relacionados a doença: nome do paciente, idade, presença de 

comorbidades, sintomas, data do início dos sintomas, tratamento adotado e 

conduta(isolamento, alta, remoção para outro serviço.); 

- O atendimento seguia com a realização de exame para possível diagnóstico da 

Covid-19.  

- A assistência prosseguia com o registro e entrega do resultado ao paciente, junto 

com as devidas orientações sanitárias. Caso o resultado fosse positivo para a Covid-
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19, o indivíduo era notificado a isolar-se de acordo com o período de tempo 

determinado pelos protocolos vigentes e, orientado a retornar ao serviço para nova 

avaliação, após esse período. Além disso, o paciente e o seus contatos eram 

monitorados pela equipe da estratégia de saúde da família durante o processo de 

adoecimento; 

- À medida que a pandemia avançava, novos protocolos foram sendo publicados pelos 

órgãos sanitários oficiais e o fluxo de atendimento do centro foi se ressignificando. O 

tempo de isolamento, forma formas de diagnóstico, tratamento e critério de alta 

sofriam modificações ao longo dos dois anos. 

- No primeiro ano de funcionamento, a maioria dos exames eram coletados e 

analisados no próprio centro, por meio de testes rápidos sorológicos (IgG/IgM ou 

anticorpos totais) realizados em amostras de sangue. A partir de 2021, segundo ano 

de funcionamento, o diagnóstico era feito preferencialmente por meio do RT-PCR- 

para SARS-CoV-2 em swab combinado de nasofaringe. As amostras eram coletadas 

no centro e transportadas, a cada 24 horas, para o Laboratório Central de Saúde 

Pública (LACEN-PB), localizado na cidade de João Pessoa, capital do estado. Em até 

15 dias, período longo, o gestor do município tinha acesso aos resultados pelo sistema 

oficial do laboratório, e a equipe do centro encarregada de divulgar ao paciente. 

-  Entre junho e outubro de 2021, uma minoria dos exames foi realizada por meio do 

teste rápido de antígeno, um exame que detecta as proteínas do vírus em amostra 

coletada com swab por via nasal e que pode trazer o resultado entre 15 e 20 minutos. 

Nesse período, por se tratar de um teste de difícil acesso e de custo elevado, ficou 

reservado para detecção da Covid em pacientes com sintomas mais graves da 

doença, visto a necessidade de diagnóstico precoce para a melhor tomada de 

decisões no tratamento.  

- Considerando que o teste RT-PCR para SARS-CoV-2 em swab é o padrão ouro para 

o diagnóstico da Covid-19, selecionamos para o estudo, os pacientes que foram 

submetidos ao exame no período entre 6 de dezembro de 2020 a 5 de outubro de 

2021.  

 

A amostra abrange 1.020 indivíduos com um teste de RT-PCR. Destes 1020 

indivíduos, 120 realizaram um segundo teste de RT-PCR, 12 um terceiro, dois um 

quarto, respectivamente um até um quinto. O material para o primeiro teste de RT-
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PCR foi coletado no dia 6 de dezembro de 2021 e os dois últimos foram coletados no 

dia 5 de outubro de 2021. A morte por COVID-19 foi registrada em 11 casos. O caso 

de morte mais jovem foi uma grávida de 33 anos e o mais velho, um homem de 90 

anos. Os 11 casos de morte ocorreram entre 9 de dezembro de 2020 e 15 de junho de 

2021. 

Base de dados 

Uma matriz de dados foi composta usando o software Numbers (versão 12; Apple). A 

matriz de dados foi baseada nos seguintes conjuntos de dados diferentes do "Sistema 

Único de Saúde (SUS)": 

Dados Origem 

Dados sobre sexo, raça/cor, escolaridade, 

ocupação e óbito por covid-19 

 

Prontuário Eletrônico do Cidadão (E -

SUS PEC). 

Fonte: http://45.225.233.222:8080/ 

 

Dados referentes ao nome do paciente, idade, 

presença de comorbidades, sintomas, data do 

início dos sintomas, resultado do RT-PCR, 

tratamento adotado e conduta, internações, 

óbitos, frequência de procura ao serviço) 

Livros de registro pertencentes ao 

centro 

Núcleo interno de regulação Baraúna-

PB 

e-SUS notifica: 

https://notifica.saude.gov.br/notificaco

es 

Dados sobre o estado de vacinação e esquema 

de vacinação 

Sistema de Informações do Programa 

Nacional de Imunizações ( SI-PNI ). 

Fonte: 

https://si-pni.saude.gov.br/#/login 

Fonte: Elaborada pela autora, 2022 

As informações sobre origem étnica foram baseadas em auto-relato. Os indivíduos 

podiam escolher entre africanos, indígenas nativos, europeus e uma etnia mista. A 

https://si-pni.saude.gov.br/#/login
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baixa escolaridade abrangeu indivíduos sem (N= 43) e com alfabetização (N= 23). O 

nível de escolaridade básica foi definido como ≤ 8 anos de escolaridade. O nível de 

escolaridade médio e superior foi definido como 8 - 12 anos, respectivamente >12 

anos de escolaridade. O emprego foi definido como o trabalho regular fora de casa. 

Dos 395 indivíduos que trabalhavam na agricultura, 272 (68,86%) trabalhavam 

esporadicamente na agricultura com contratos sazonais limitados. 

As vacinas baseadas em vírus recombinantes, nomeadamente da Astra Zeneca e 

Johnson foram definidas como "vacina recombinante". A vacina fornecida pela 

Biontech/Pfizer foi definida como "vacina de mRNA". A vacina Sinovac-CoronaVac 

contra a COVID-19 é baseada no vírus SARS-CoV-2 inativado [ 19]. Referimo-nos à 

vacina fornecida pela Sinovac como „proteína viral“. 

Consideração ética  

Este estudo foi submetido à apreciação do Comitê de Ética da Universidade Estadual 

da Paraíba ( UEPB ), sendo aprovado com parecer número 4 . 472 . 758 e número 

CAAE 40941220.50000.5187 . Foram atendidos os princípios da resolução nº 466/12 

que regulamenta a pesquisa com seres humanos. O consentimento informado por 

escrito foi obtido de cada participante do estudo. 

 

Análise estatística 

 

Todas as análises estatísticas foram realizadas com o software SPSS STATISTICS 

TM (SPPS versão 2 8 ; empresa IBM, Nova York, EUA). O teste t foi utilizado para 

comparar variáveis contínuas. O teste qui-quadrado de Pearson ( χ 2) e o teste exato 

de Fisher foram usados para comparar as variáveis categorizadas . Para quantificar 

as associações entre o primeiro tipo de vacinação e testes RT-PCR positivos, 

respectivamente, negativos , foi aplicada a análise de regressão logística. Os 

resultados são apresentados como razões de chances ajustadas (ORs), intervalos de 

confiança de 95% (ICs) e valores-p de testes de razão de verossimilhança. 
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argumentam que isso pode ser devido à maior mobilidade dos indivíduos que vivem 

em áreas de menor vulnerabilidade social [9,10]. 

Outros estudos, também com delineamento ecológico, realizados nas cidades de São 

Paulo, Rio de Janeiro, Maceió e Aracajú , associaram variáveis socioeconômicas com 

a taxa de mortalidade em diferentes bairros de um mesmo município [7,12-15]. Bairros 

com maior desigualdade social foram caracterizados por maiores taxas de mortalidade 

e bairros socioeconomicamente desfavorecidos tiveram as maiores taxas de 

mortalidade em Sergipe [12]. Da mesma forma, no município de São Paulo, bairros 

com menor índice de desenvolvimento humano apresentaram maior mortalidade 

[13,14]. Um estudo realizado no Rio de Janeiro mostrou que a taxa de letalidade foi 

significativamente maior nas 10 favelas mais populosas em comparação com os 10 

bairros de alto desenvolvimento social e [ 7 ]. 

Uma análise de banco de dados de cerca de quatro milhões de infecções brasileiras 

por COVID-19 identificou 800 casos de morte entre crianças de 0 a 19 anos, 

contribuindo com 0,7% para todos os casos de morte no país [16]. A comparação 

indicou que populações de estados com maior vulnerabilidade social e desigualdade 

econômica estavam expostas a um risco aumentado de casos de morte nessa faixa 

etária [12]. Estudos de base de dados também revelaram que pacientes 

hospitalizados com ascendência afro-brasileira e origem étnica mista tiveram um risco 

aumentado de mortalidade em comparação com indivíduos com ascendência 

europeia [13, 1 7,18]. 

A maioria dos estudos brasileiros abordou as taxas de mortalidade e menos a 

transmissão da COVID-19 e variáveis socioeconômicas [9,15]. Além disso, não 

existem estudos que abordem diretamente a transmissão do COVID-19 e o histórico 

socioeconômico dos indivíduos. Com base nos testes de RT-PCR, questionamos no 

presente estudo, realizado em um município da Paraíba, Nordeste do Brasil, se 

indivíduos com testes positivos, respectivamente negativos, são caracterizados por 

diferenças socioeconômicas. Além disso, descrevemos os esquemas de vacinação e 

perguntamos se os indivíduos não vacinados tiveram mais frequentemente um teste 

de RT-PCR positivo. 
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Resultados 

Os dados sociodemográficos de todos os indivíduos (N= 1020) foram resumidos na 

Tabela 1. Após o primeiro RT-PCR 449 (4 4,0 %) e 571 (56,0%) indivíduos tiveram um 

teste positivo e um negativo (Tabela 1). Após todas as RT-PCRs cumulativas, o 

número de indivíduos com pelo menos um resultado positivo aumentou para 486 

(47,7%), enquanto 534 (52,3%) indivíduos tiveram resultados negativos (Tabela 1). 

A média de idade entre os indivíduos com teste positivo e negativo foi apenas 

ligeiramente diferente (p = 0,060; Tabela 1). Dos 138 (13,5%) indivíduos com menos 

de 20 anos , 52 (10,7%) tiveram resultado cumulativo positivo e 86 (16,1%) negativo, 

enquanto entre 320 (31,4%) indivíduos com idade entre 40 e 59 anos, 171 ( 35,2%) 

tiveram teste cumulativo positivo e 149 (27,9%) negativo (p = 0,019; Tabela 1). De 

todos os 382 (47,0%) indivíduos com ensino fundamental, 180 (51,0%) e 202 (43,9%) 

tiveram resultado positivo e negativo do primeiro RT-PCR, enquanto entre os 100 

(12,3%) indivíduos com ensino superior, 35 (9,9 %) %) e 65 (14,1%) tiveram resultado 

positivo e negativo do primeiro RT - PCR (p = 0,034; Tabela 1). Ao todo, 395 (72,1%) 

indivíduos informaram trabalhar na agricultura, enquanto 153 (27,9%) informaram 

outro tipo de trabalho (Tabela 1). De todos os indivíduos que trabalham na agricultura 

e aqueles com outro tipo de trabalho 186 (77,5%) e 54 (22,5%) tiveram resultado 

positivo do primeiro teste de RT-PCR, respectivamente, 200 (75,5%) e 65 (24,5%) 

tiveram um resultado positivo do teste cumulativo (p = 0,008; p < 0,001 ). Dos 395 

indivíduos que trabalhavam na agricultura 208 (52,7%) e 10 (2,5%) possuíam 

escolaridade básica e superior; Já no grupo de 153 indivíduos que informaram outros 

tipos de vínculo empregatício, 34 (22,2%) e 50 (32,7%) tinham escolaridade básica e 

alta ( p < 0,001 ). Os dados sobre sexo, etnia e local de residência não se distribuíram 

de forma heterogênea entre os indivíduos com resultado positivo e negativo do teste 

(p = 0,219; p = 0,451; p = 0,328; Tabela 1). 

Do total de 1.020 indivíduos, 990 foram vacinados, enquanto 27 não foram vacinados 

e em três casos não havia informações sobre o tipo de vacinação (Tabela 2). Dos 27 

indivíduos não vacinados, 24 tiveram finalmente um teste de RT-PCR positivo ( p 

>0,001 ; Tabela 2). O tipo de primeira vacinação foi dependente da idade (p <0,00 1; 

Tabela 2): Com 72 (49,0%) das 147 primeiras vacinações, a proteína viral foi a vacina 

mais aplicada na faixa etária ≥ 60 anos . Dos 310 (31,4%) indivíduos, com idade entre 
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40 e 59 anos, 190 (61,3%) receberam a proteína recombinante como primeira vacina 

mais aplicada. Dos 130 (13,5%) e 403 (40,4%) indivíduos com idade < 20 anos e 20 

a 39 anos, 102 (78,5% ) e 205 (50,9%) , respectivamente, receberam mRNA como a 

primeira vacina mais aplicada. 

Dos 990 indivíduos vacinados, 905 receberam uma segunda vacinação. Uma terceira 

vacinação foi registrada para 444 dos 905 indivíduos (Tabela 2). Da mesma forma, 

como no caso do primeiro tipo, o esquema de vacinação também foi dependente da 

idade (p <0,001 ; Tabela 2) : De 172 de 444 indivíduos com idade de 20 a 39 anos, os 

esquemas mais comuns foram em 44 (25,6 %) e 52 (30,2%) casos primeiro duas 

vacinas de mRNA seguidas de uma vacina recombinante e duas vacinas de proteína 

viral seguidas de uma vacina recombinante; Dos 156 indivíduos com idade entre 40 e 

59 anos, 59 (37,8%) receberam o esquema mais comum de três vacinações 

recombinantes; De 109 indivíduos com idade ≥ 60 anos , 59 (54,1%) receberam as 

duas primeiras vacinas de proteína viral seguidas por uma vacina de mRNA. 

No caso de 206 (20,2%) de 990 indivíduos, a primeira vacinação precedeu o primeiro 

teste de RT-PCR. O intervalo de tempo entre a vacinação e o primeiro teste de RT-

PCR foi em média 62,4 (DP= 43,7) dias. Perguntamos se o tipo de primeira vacinação 

influenciou na positividade do teste (Tabela 3). Os dados do tipo de vacinação não 

foram distribuídos de forma heterogênea entre testes positivos e negativos de RT-

PCR respectivamente (p = 0,829; p = 0,989; Tabela 3). 

Discussão 

Testes cumulativos positivos de RT-PCR foram característicos principalmente de 

indivíduos adultos com idade entre 40 e 59 anos , enquanto no grupo <20 anos mais 

indivíduos apresentaram testes negativos. No grupo etário ≥ 60 anos, a percentagem 

de testes de RT-PCR acumulativos negativos e positivos foi quase idêntica. Além 

disso, os indivíduos que trabalham na agricultura tiveram testes de RT-PCR positivos 

com mais frequência em comparação com aqueles com outros tipos de emprego. No 

grupo de indivíduos que trabalham na agricultura, a maioria não tinha emprego 

permanente, mas contratos temporários limitados sazonais. Trabalhar na agricultura 

também foi associado significativamente com níveis educacionais mais baixos. Até 

onde sabemos, este é o primeiro estudo brasileiro realizado em um município que 

relata risco aumentado de infecção por COVID-19 entre indivíduos que trabalham na 
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agricultura. Ainda não está claro por que exatamente esse grupo foi mais exposto ao 

risco de infecção por COVID-19. O distanciamento social pode ser mais difícil para as 

pessoas desse grupo pela própria situação de vida e pela necessidade de mobilidade 

durante o trabalho , respectivamente a busca por ele. Outra possibilidade também 

pode ser aspectos comportamentais, como menor disposição para manter 

distanciamento social e uso de máscaras de proteção. Como esse grupo de indivíduos 

provavelmente também é economicamente desfavorecido, mais indivíduos podem 

usar serviços de transporte público, principalmente ônibus, que aumentam 

adicionalmente o risco de infecção por COVID-19. 

Dos 27 indivíduos sem vacinação, 24 (88,9%) tiveram um teste de PCR positivo, 

enquanto entre 993 indivíduos vacinados finalmente 462 (46,5%) tiveram um teste de 

PCR positivo. Isso indica que os indivíduos vacinados do presente grupo de estudo 

estavam mais protegidos contra uma infecção por COVID-19. A primeira vacinação e 

o esquema de vacinação foram dependentes da idade. Isso não é surpreendente, pois 

na Paraíba, como em outros estados brasileiros, os grupos de risco, incluindo também 

os mais velhos, foram vacinados primeiro e os mais jovens receberam a primeira 

vacinação mais tarde. A primeira vacinação disponível no Brasil foi realizada com 

proteína viral do vírus COVID19, fornecida pela empresa chinesa Sinovac. O estudo 

PROFISCOV fase 3 VE entre profissionais de saúde brasileiros revelou uma eficácia 

protetora desta vacina de 50,7% [19]. Grupos de risco incluindo indivíduos com idade 

≥ 60 anos do presente grupo de estudo receberam proteína viral para primeira 

imunização, apesar de seu baixo efeito protetor, se comparado às vacinas de mRNA. 

Até onde sabemos, não existem estudos brasileiros sobre a infecção por COVID-19 e 

as taxas de mortalidade de indivíduos vacinados, que compararam os efeitos 

protetores de diferentes tipos de vacinas aplicadas. 

As vacinas baseadas em proteínas recombinantes foram distribuídas mais tarde e 

atingiram, portanto, principalmente faixas etárias mais jovens para a primeira 

vacinação: A maioria dos indivíduos com idade entre 40 e 59 anos recebeu uma vacina 

recombinante como primeira vacinação, e o esquema de vacinação de três vacinas 

recombinantes também foi o esquema mais comum em esta faixa etária. Por fim, a 

vacina produzida pela Biontech/Pfizer foi aplicada no Brasil e a maioria dos indivíduos 

com idade até 38 anos do presente grupo de estudo, recebeu esta vacina de mRNA 

na primeira vacinação. 
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Dos 1.020 indivíduos, 206 realizaram testes de RT-PCR após a primeira vacinação. A 

análise dos dados não indicou diferentes efeitos protetores das três vacinas no 

presente grupo de estudo. Uma razão pode ser o curto intervalo de tempo médio entre 

a primeira vacinação e os testes de RT-PCR. Além disso, é muito provável que o 

comportamento protetor possa variar entre as diferentes faixas etárias e que os idosos 

predominantemente vacinados com a proteína viral tenham se protegido melhor do 

que indivíduos de faixas etárias mais jovens para o trabalho. Além disso, o número de 

206 indivíduos foi muito baixo. 

Este estudo teve várias limitações. O baixo número de dados pode ter obscurecido os 

efeitos protetores variáveis dos diferentes tipos de vacinas usadas. Faltavam dados 

de muitos indivíduos sobre educação e emprego, levando a uma redução das 

variáveis sociodemográficas. O número total de variáveis socioeconômicas era baixo 

e faltavam informações socioeconômicas importantes sobre renda, tamanho dos 

domicílios e distância para o trabalho. Os dados também não mostraram por que os 

indivíduos que trabalham na agricultura tiveram testes RT-PCR positivos com mais 

frequência. 

O presente estudo indicou que os indivíduos que trabalham na agricultura tiveram 

significativamente mais frequência de uma infecção por COVID-19, em comparação 

com pessoas com outros tipos de emprego. Trabalhar na agricultura também foi 

associado a uma maior chance de níveis educacionais mais baixos. Mais estudos são 

necessários para confirmar os resultados presentes também para outras populações 

brasileiras. Estudos futuros também devem elucidar por que esse grupo é mais 

vulnerável ao COVID-19 e determinar as razões sociais subjacentes a esse achado. 

As políticas de prevenção de saúde devem ter um foco mais forte neste grupo 

populacional e desenvolver formas de melhorar a proteção dos mesmos contra o 

COVID-19 e outros agentes pandêmicos. 

Agradecimentos : Agradecemos aos profissionais que fizeram parte do centro de 

atendimento Covid-19 e aos profissionais da Secretaria Municipal de Baraú na- PB 

pela gentil acolhida e contribuição no compartilhamento dos dados inerentes ao 

estudo. 

Table 1. Sociodemographic variables, of individuals (N= 1200) with first, respectively 

cumulative  positive and negative PCR tests.  
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  First PCR test  Cumulative PCR tests  

  Positive 

(N= 449) 

Negative 

(N= 571) 

P Positive 

(N= 486) 

Negative 

(N= 534) 

P 

Mean age  40.75 

(SD = 

17.76) 

38.77 

(SD = 

18.26) 

0,08

3 

40.76 

(SD = 17.36) 

38.63 

(SD = 18.63) 

0,060 

Age groups 

<20 years 138 

(13.5%) 

50 (11.1%) 88 (15.4%) 0,15

0 

52 (10.7%) 86 (16.1%) 0,019 

20-39 

years 

412 

(40.4%) 

178 

(39.6%) 

234 

(41.0%) 

193 (39.7%) 219 (41.0%) 

40-59 

years 

320 

(31.4%) 

152 

(33.9%) 

168 

(29.4%) 

171 (35.2%) 149 (27.9%) 

≥60 years 150 

(14.7%) 

69 (15.4%) 81 (14.2%) 70 (14.4%) 80 (15.0%) 

Sex 

Women  614 

(60.2%) 

261 

(58.1%) 

353 

(61.8%) 

0,12

9 

286 (58.8%) 328 (61.4%) 0,219 

Men 406 

(39.8%) 

188 

(41.9%) 

218 

(38.2%) 

200 (41.2%) 206 (38.6%) 

Ethnic origin 

European  267 

(26.2%) 

119 

(26.6%) 

148 

(25.9%) 

0,43

6 

132 (27.2%) 135 (25.3%) 0,451 

Other 752 

(73.8%) 

329 

(73.4%) 

423 

(74.1%) 

353 (72.6%) 399 (74.7%) 

Missing  1   1   

Living place  
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Rural  109 

(10.7%) 

46 (10.3%) 63 (11.0%) 0,39

2 

51 (10.5%) 58 (10.9%) 0,328 

Urban  909 

(89.3%) 

401 

(89.7%) 

508 

(89.0%) 

433 (89.1%) 476 (89.1%) 

Missing  2   2   

Education 

Low 34 (9.6%) 32 (7.0%) 66 (8.1%) 0,03

4 

34 (8.9%) 32 (7.5%) 0,234 

Basic 382 

(47.0%) 

180 

(51.0%) 

202 

(43.9%) 

192 (50.0%) 190 (44.3%) 

Midle  265 

(32.6%) 

104 

(29.5%) 

161 

(35.0%) 

116 (30.2%) 149 (34.7%) 

High 100 

(12.3%) 

35 (9.9%) 65 (14.1%) 42 (10.9%) 58 (13.5%) 

Missing  96 111  96 111  

Employment 

Agriculture 395 

(72.1%) 

186 

(77.5%) 

209 

(67.9%) 

0,00

8 

200 (75.5%) 195 (68.9%) >0.00

1 

Other one 153 

(27.9%) 

54 (22.5%) 99 (32.1%) 65 (24.5%) 88 (31.1%) 

Missing  209 263  209 263  

 

Table 2. Information about vaccination state (N= 1020), age-dependent first vaccination 

(N= 990) and vaccination schemes, embracing three vaccinations (N= 444).  

 

Type of first vaccination (N = 990) 

 N (%) <20 years 20-39 years 40-59 

years 

≥60 years P 
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All  130 

(13.5%) 

403 (40.4%) 310 

(31.4%) 

147 

(14.7%) 

 

RECOMBINANT 320 

(32.3%) 

- 65 (16.1%) 190 

(61.3%) 

65 (44.2%) <0.00

1 

mRNA 391 

(39.5%) 

102 

(78.5%) 

205 (50.9%) 74 (23.9%) 10 (6.8%) 

VIRAL PROTEIN 279 

(28.2%) 

28 (21.5%) 133 (33.0%) 46 (14.8%) 72 (49.0%) 

Missing* 30 8 9 10 3  

Scheme of three vaccinations (N = 444) 

 All 7 172 156 109  

RRR 99 (22.3%) - 23 (13.4%) 59 (37.8%) 17 (15.6%) <0.00

1 
RRm 82 (18.5%) - 21 (12.2%) 35 (22.4%) 26 (23.9%) 

Rmm 2 (0.5%) - 1 (0.6%) 1 (0.6%) - 

mmR 82 (18.5%) - 44 (25.6%) 33 (21.2%) 5 (4.6%) 

Mmm 12 (2.7%) 3 (42.9%) 6 (3.5%) 3 (1.9%) - 

VVR 64 (14.4%) 3 (42.9%) 52 (30.2%) 8 (5.1%) 1 (0.9%) 

VVm 101 

(22.7%) 

1 (14.3%) 24 (14.0%) 17 (10.9%) 59 (54.1%) 

VVV 2 (0.5%) - 1 (0.6%) - 1 (0.9%) 
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*Of these 30 individuals 27 were not vaccinated and in three cases the information about 

type of vaccination was missing. Abbreviations: m: mRNA; R: recombinant;V: Viral protein.  

 

Table 3. Odds ratios (OR) and confidence intervales, adjusted for age and sex, 

are shown for positive PCR tests (N= 79) of individuals, after different types of 

vaccination. Individuals with negative PCR test (N= 127) served as reference 

group.  

  First PCR test Cumulative PCR tests 

Type of vaccination N (%) OR (95% CI) P OR (95% CI) P 

RECOMBINANT 95 (46.1%) 1.129 (0.63–

2.04) 

0,829 0.964 (0.54-

1.72) 

0,989 

mRNA 11 (5.3%) 1.48 (0.37-5.(5) 1.038 (0.26-

4.10) 

VIRAL PROTEIN 100 

(48.5%) 

Ref.  Ref.  
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7 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

O presente estudo indicou que os indivíduos que trabalham na agricultura 

tiveram significativamente mais frequência de uma infecção por COVID-19, em 

comparação com pessoas com outros tipos de emprego. Trabalhar na agricultura 

também foi associado a uma maior chance de níveis educacionais mais baixos. Mais 

estudos são necessários para confirmar os resultados presentes também para outras 

populações brasileiras. Estudos futuros também devem elucidar por que esse grupo 

é mais vulnerável ao COVID-19 e determinar as razões sociais subjacentes a esse 

achado. 

Dos 27 indivíduos sem vacinação, 24 (88,9%) tiveram um teste de PCR 

positivo, enquanto entre 993 indivíduos vacinados, finalmente 462 (46,5%) tiveram um 

teste de PCR positivo. Isso indica que os indivíduos vacinados do presente grupo de 

estudo estavam mais protegidos contra uma infecção por COVID-19. A análise dos 

dados não indicou diferentes efeitos protetores das três vacinas no presente grupo de 

estudo. Uma razão pode ser o curto intervalo de tempo médio entre a primeira 

vacinação e os testes de RT-PCR. 

As políticas de saúde devem ter um foco mais forte neste grupo populacional e 

desenvolver formas de melhorar a proteção dos mesmos contra o COVID-19 e outros 

agentes pandêmicos. Para além das medidas adotadas no período da pandemia, os 

resultados apontam, que o perfil sociodemográfico presente em parcela expressiva da 

população brasileira representa um elemento a ser ressaltado para as medidas de 

organização do sistema público de saúde. 
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ANEXO A - TERMO DE COMPROMISSO DO PESQUISADOR RESPONSÁVEL EM 

CUMPRIR OS TERMOS DA RESOLUÇÃO 466/12 DO CNS/MS 

Pesquisa: ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS À COVID-19: UM ESTUDO 

CASO-CONTROLE 

 

 Eu, Haline dos Santos Germano, discente do Programa de Pós-Graduação em 

Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba (PPGSP- UEPB), portador(a) do 

RG:3.559858 e CPF: 090.154144-32 comprometo-me em cumprir integralmente as 

diretrizes da Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do Ministério da 

Saúde/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, que dispõe sobre Ética em Pesquisa 

que envolve Seres Humanos.  

 Estou ciente das penalidades que poderei sofrer caso infrinja qualquer um dos 

itens da referida resolução. 

 Por ser verdade, assino o presente compromisso. 

Campina Grande PB, 08 de dezembro de 2020 

 

________________________________________                      
   Assinatura do(a) Pesquisador responsável 

 

 
 

_______________________________________ 
Orientador 
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ANEXO B: DECLARAÇÃO DE CONCORDÂNCIA COM PROJETO DE PESQUISA 

 

 

Titulo da Pesquisa: ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS À COVID-19: UM 

ESTUDO CASO-CONTROLE  

 

 

 

Eu, Mathias Weller, Professor do corpo docente permanente do Programa de Pós-

Graduação em Saúde Pública da Universidade Estadual da Paraíba (PPGSP- UEPB) 

portador(a) do RNE V136197-M declaro que estou ciente do referido Projeto de 

Pesquisa e comprometo-me em acompanhar seu desenvolvimento no sentido de que 

se possam cumprir integralmente as diretrizes da Resolução  Nº. 466/12 do Conselho 

Nacional de Saúde do Ministério da Saúde/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, 

que dispõe sobre Ética em Pesquisa que envolve Seres Humanos. 

 

 

CAMPINA GRANDE PB, 08 de dezembro de 2020 

 

 

 

__________________________                                                   ______________________ 

 Orientador                                                                            Orientanda 
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ANEXO C - TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO-TCLE  

 

Prezado,  

O senhor(a) está sendo convidado(a) a participar da pesquisa intitulada: 

ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS À COVID-19: UM ESTUDO CASO-

CONTROLE, sob a responsabilidade de: Haline dos Santos Germano e do orientador 

Mathias Weller, de forma totalmente voluntária. 

Antes de decidir sobre sua permissão para a participação na pesquisa, é 

importante que entenda a finalidade da mesma e como ela se realizará. Portanto, leia 

atentamente as informações que seguem. 

O trabalho ANÁLISE DOS FATORES ASSOCIADOS À COVID-19: UM 

ESTUDO CASO-CONTROLE terá como objetivo geral: Identificar os fatores 

relacionados à ocorrência da Sars-Cov-2 em um centro especializado no município de 

Baraúna-PB., e também como objetivos específicos Analisar a influência dos fatores 

sociodemográficos e comportamentais relacionados à ocorrência da Covid-19; 

verificar a associação entre a assistência de saúde e a ocorrência da Covid-19 e 

avaliar a imunidade adquirida após 21 dias de infecção pelo coronavírus, através dos 

resultados dos testes sorológicos. 

-  Trata-se de um estudo epidemiológico observacional, analítico, do tipo caso-

controle, buscando avaliar os fatores que se associam a infeção por Sars-Cov-2 na 

população de Baraúna-PB. 

- Ao voluntário só caberá a autorização para realização de uma entrevista 

estruturada individual que será desenvolvida pelo pesquisador, de acordo com o 

horário previamente agendado com objetivo de coletar dados referentes a influência 

dos fatores sociodemográficos e comportamentais relacionados à ocorrência da 

Covid-19, para posterior análise. Apenas com sua autorização realizaremos a coleta 

dos dados.  

- Os indivíduos que aceitarem participar desse estudo poderão ser submetidos 

a riscos ínfimos e transitórios, como o estresse emocional e constrangimento caso 

não saibam responder com segurança técnica as indagações durante a entrevista. 

Podendo também existir desconforto/impaciência pelo tempo empregado para 

participar da pesquisa. Visando minimizar os riscos que poderão ser causados por 
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consequência da pesquisa, a coleta de dados será realizada em local reservado e de 

forma individual, buscando preservar a privacidade do envolvido.  

O pesquisador será habilitado ao método de coleta dos dados para estar atento 

aos sinais verbais e não verbais de desconforto, garantindo a liberdade para não 

responder questões que não souber e/ou quiser, acesso aos resultados individuais e 

coletivos, assegurando a não utilização das informações em prejuízo das pessoas 

e/ou das comunidades, inclusive em termos de auto-estima. O pesquisador também 

garantirá que o estudo será suspenso imediatamente ao perceber algum risco ou dano 

à saúde do sujeito participante da pesquisa, consequente à mesma, não previsto no 

termo de consentimento. Também será assegurada a inexistência de conflito de 

interesses entre o pesquisador e os sujeitos da pesquisa, onde os dados obtidos na 

pesquisa serão utilizados exclusivamente para a finalidade prevista no seu protocolo 

e conforme acordado no TCLE. O pesquisador assumirá o compromisso de comunicar 

às autoridades sanitárias os resultados da pesquisa, sempre que os mesmos puderem 

contribuir para a melhoria das condições de saúde da coletividade. 

- Ao pesquisador caberá o desenvolvimento da pesquisa de forma confidencial; 

cumprindo as exigências da Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de 

Saúde/Ministério da Saúde. 

- Os dados individuais serão mantidos sob sigilo absoluto e será garantida a 

privacidade dos participantes, antes, durante e após a finalização do estudo. Será 

garantido que o participante da pesquisa receberá uma via do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido. 

- Ficará garantida a indenização diante de eventuais danos decorrentes da 

pesquisa, além da garantia de ressarcimento, através de compensação material, 

exclusivamente de despesas do participante e seus acompanhantes, quando 

necessário, tais como transporte e alimentação. Ainda, haverá garantia de 

indenização diante de eventuais danos da pesquisa. 

- Os resultados da pesquisa poderão ser apresentados em congressos e 

publicações científicas, sem qualquer meio de identificação dos participantes, no 

sentido de contribuir para ampliar o nível de conhecimento a respeito das condições 

estudadas. (Res. 466/2012, IV. 3. g. e. h.) 

- O voluntário poderá se recusar a participar, ou retirar seu consentimento a 

qualquer momento da realização do trabalho ora proposto, não havendo qualquer 

2/3 
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penalização ou prejuízo para o mesmo. 

- Será garantido o sigilo dos resultados obtidos neste trabalho, assegurando 

assim a privacidade dos participantes em manter tais resultados em caráter 

confidencial. 

 

- Em caso de dúvidas, você poderá obter maiores informações entrando em 

contato com Haline dos Santos Germano, responsável pela pesquisa, através do 

telefone (83)981399508 ou através do e-mail: halinegermano@gmail.com, ou do 

endereço: Rua: Anaíza Henriques, Nº 40, bairro: JK, Picuí- PB. Caso suas dúvidas 

não sejam resolvidas pelos pesquisadores ou seus direitos sejam negados, favor 

recorrer ao Comitê de Ética em Pesquisa, localizado no 2º andar, Prédio 

Administrativo da Reitoria da Universidade Estadual da Paraíba, Campina Grande – 

PB, Telefone 3315 3373, e-mail: cep@uepb.edu.br e da CONEP (quando pertinente). 

 

Após ter sido informado sobre a finalidade da pesquisa ANÁLISE DOS FATORES 

ASSOCIADOS À COVID-19: UM ESTUDO CASO-CONTROLE e ter lido os 

esclarecimentos prestados no presente Termo de Consentimento Livre e Esclarecido, 

eu 

_______________________________________________________________autori

zo a participação no estudo, como também dou permissão para que os dados obtidos 

sejam utilizados para os fins estabelecidos, preservando a nossa identidade. Desta 

forma, assino este termo, juntamente com o pesquisador, em duas vias de igual teor, 

ficando uma via sob meu poder e outra em poder do pesquisador. 

  

__________________________________ 

Assinatura do Participante 

 

__________________________________ 

Assinatura do Pesquisador  

                                                                     Assinatura Dactiloscópica  do participante da pesquisa 
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ANEXO D - TERMO DE AUTORIZAÇÃO INSTITUCIONAL 

 

 

 

 

Prefeitura Municipal de Baraúna 
Secretaria Municipal de Saúde 

Centro de Atendimento para Enfrentamento a COVID-19 
CNPJ: 01.612.512/0001-71 

Rua Getúlio Vargas, S/N CEP: 58.188-000 

 

 

Estamos cientes da intenção da realização do projeto intitulado “ANÁLISE DOS 

FATORES ASSOCIADOS À COVID-19: UM ESTUDO CASO-CONTROLE” 

desenvolvida pela aluna Haline dos Santos Germano do Curso de Mestrado em Saúde 

Pública da Universidade Estadual da Paraíba, sob a orientação do professor Mathias 

Weller. O projeto será realizado junto aos pacientes do centro de atendimento para 

enfrentamento a COVID-19 do município. 

Destaco que a responsabilidade do desenvolvimento de todo e qualquer 

procedimento metodológico, bem como o cumprimento da Resolução 466/12 estará a 

cargo dos pesquisadores. Informamos que o acesso a qualquer serviço da rede 

municipal de saúde de Baraúna-PB, só será permitido mediante a apresentação da 

certidão de aprovação por comitê de ética em pesquisa, ao serviço que receberá a 

pesquisa antes do início da mesma, além do agendamento prévio da visita para 

execução do estudo. 

 

 

 

     Baraúna- PB, 09/12/2020 

 

 

 

 

__________________________________________________ 

Assinatura e carimbo do responsável institucional 
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ANEXO E - TERMO DE COMPROMISSO PARA UTILIZAÇÃO DE DADOS 

DEARQUIVO OU PRONTUÁRIOS (TCDA) 

 

 

O(s) pesquisador(es) do projeto acima identificado(s) assume(m) o compromisso de: 

I. - Preservar a privacidade dos pacientes cujos dados serão coletados; 

II. - Assegurar que as informações serão utilizadas única e exclusivamente para 

a execução do projeto em questão; 

III. - Assegurar que as informações somente serão divulgadas de forma anônima, 

não sendo usadas iniciais ou quaisquer outras indicações que possam 

identificar o sujeito da pesquisa. 

De modo que, tais compromissos estão em conformidade com as diretrizes 

previstas na Resolução Nº. 466/12 do Conselho Nacional de Saúde do 

Ministério da Saúde/Comissão Nacional de Ética em Pesquisa, que dispõe 

sobre Ética em Pesquisa que envolve Seres Humanos. 

Campina-Grande/PB, 09 de dezembro de 2020. 

 

Assinar o nome legível de todos os 
pesquisadores: 

Assinatura 

  

  

 

 

Título do projeto: 

 

Análise dos Fatores Associados à Covid-19: um estudo 

caso-controle. 

Pesquisador 

responsável: 

Haline dos Santos Germano 

Nome dos 

Pesquisadores 

participantes: 

 
Mathias Weller e Haline dos Santos Germano 

 
Banco de dados do: 

Centro de atendimento para enfretamento da COVID-19 
– Baraúna/PB 
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ANEXO F – PARECER CONSUBISTANCIADO DO CONSELHO DE ÉTICA E 

PESQUISA 
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