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CONTEXTUALIZACAO:

A segunda fase do inquérito de base populacional “Prevaléncia de infecgdo pelo virus
SARS-CoV-2 no Maranhdo” foi realizada por equipe técnica da Universidade Federal do
Maranhdo (UFMA) e da Secretaria de Estado da Saide do Maranhdo (SES/MA) no periodo
de 19 a 30 de outubro de 2020. O objetivo principal foi estimar a prevaléncia de anticorpos
totais contra o virus SARS-CoV-2 no Estado do Maranhdo, utilizando imunoensaio de
electroquimioluminescéncia (electrochemiluminescence immunoassay ou “ECLIA”), com
auxilio do analisador de imunoensaio cobas e601 (Roche Diagnostics) utilizando o conjunto
de reagentes “Elecsys Anti-SARS-CoV-2” (Roche Diagnostics) (MUENCH et al., 2020).

O Estado do Maranhdo enfrenta diferentes epidemias de COVID-19. Para conhecer a
magnitude da prevaléncia destas epidemias, foi acrescido um quinto estrato composto pelo
municipio de Imperatriz além dos outros 4 estratos que agruparam os municipios segundo o
tamanho populacional (ilha de Séo Luis, municipios de grande porte exceto ilha (>100.000
habitantes), municipios de médio porte (20 a 100.000 habitantes), municipios de pequeno
porte (< 20 mil habitantes) e municipio de Imperatriz). Para este inquérito foi utilizada
amostragem complexa por conglomerados em trés estagios. Para selecdo dos setores foi
utilizada amostragem aleatdria sistematica proporcional ao numero de domicilios
particulares permanentes em cada setor dentro de cada estrato. Em cada estrato foram
selecionados trinta setores, totalizando 150 setores. Para realizagdo da amostragem
sistematica dos setores, eles foram ordenados segundo cddigo do municipio e do setor.
Setores com menos de 200 domicilios, conforme Ultimo censo conduzido no Pais, foram
agrupados com outros setores, respeitando a continuidade desses setores em cada estrato, de
forma que cada setor agrupado contivesse pelo menos 200 domicilios.

O numero de domicilios em cada setor censitério foi fixado em 34 domicilios. A
selecdo dos domicilios em cada um dos 150 setores foi feita por amostragem sistematica,
totalizando 5.100 unidades domiciliares. Dentro de cada domicilio da amostra, um morador
com 1 ano ou mais de idade foi selecionado por amostragem aleatoria simples. Essa selecéo
foi feita a partir de uma lista de moradores elegiveis (residir pelo menos seis meses no
domicilio), construida no momento da entrevista.

Em cada estrato, considerou-se a prevaléncia de infectados estimadas no primeiro
inquérito realizado no Estado do MA e coeficiente de variagdo de 6%. Para o calculo final
foi acrescido um efeito de delineamento de 2. Assim, 0 numero minimo de individuos para
compor a amostra foi de 5.001 individuos. Todas as analises levaram em conta o desenho

complexo de amostragem e as diferentes probabilidades de sele¢do dos individuos. A
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amostra final foi ponderada pelo inverso da probabilidade de selecdo de cada individuo em
cada estrato da pesquisa

A equipe de pesquisadores de campo foi composta por profissionais das secretarias
estadual (SESMA) e municipais de satide (SEMUS), professores e discentes da Universidade
Federal do Maranhéo e profissionais do Laboratorio Central do Estado (LACEN).

Foi aplicado questionario por meio de entrevistas, que foram realizadas utilizando-se
aplicativo especifico. A plataforma utilizada para o disponibilizacdo do aplicativo foi a
EpiCollect (AANENSEN et al., 2009), composta por uma ferramenta mével e uma aplicacdo
Web, que juntas permitem que maltiplos entrevistadores fornecam dados a uma base comum
online.

O questionario teve a finalidade de estudar as estratégias de enfrentamento da
pandemia, como o uso de méascara de protecdo, higiene das maos e grau de distanciamento
social. Abordou também a situacdo socioecondmica e demografica dos participantes,
presenca de sintomatologia relacionada a COVID-19, busca por servicos de saude e
realizacéo de teste para COVID-19.

Nesta segunda fase foram acrescidas questdes sobre seu trabalho no domicilio (home
office, trabalho remoto ou teletrabalho), perda de emprego ou reducdo dos rendimentos
adquiridos com o seu trabalho, recebimento de rendimento proveniente de bolsa familiar ou
de Auxilio Emergencial do Governo Federal relacionado ao coronavirus, como foi realizado
o saque do beneficio (pessoalmente ou por aplicativo no celular ou saque em caixa eletrénico
e se enfrentou fila de espera), recebimento de seguro desemprego devido demissédo do
trabalho relacionada ao coronavirus e utilizacdo de transporte coletivo.

No bloco de sinais e sintomas foi incluida a pergunta sobre se recebeu visita de
profissional de salde particular ou de algum profissional de salde da atencdo primaria a
salde do SUS, em decorréncia de ter sido diagnosticada como caso suspeito de COVID-19.
O ultimo bloco do questionario foi sobre a atitude do entrevistado frente a vacina para
COVID-19, se a receberia quando estiver disponivel.

No Maranh&o, o primeiro caso notificado de COVID-19 foi em Sé&o Luis, no dia 19 de
marco de 2020. Dados epidemioldgicos de 30 de novembro de 2020, da Secretaria Estadual
de Saude, registraram 185.827 casos confirmados com 4.0536bitos (MARANHAO, 2020).

A pandemia por COVID-19 tem sido motivo de preocupagdo dos 6rgaos gestores de
politicas publicas de saude do Estado, desde o seu inicio. A subnotificagdo no pais é elevada,
quer pela ndo acessibilidade aos exames sorologicos que tém disponibilidade limitada, quer
pelo quadro leve que causa na maioria dos casos, resultando em menor busca por servigos

de saude, além de outros motivos. Devido a esses fatores, a maneira mais adequada para se
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estimar a magnitude da disseminacdo da epidemia é a realizacdo de inquerito sorologico
populacional, decisdo tomada pelo governo do Estado, por meio da Secretaria de Estado da
Saude. Na primeira fase do inquérito, realizada em agosto de 2020, a prevaléncia estimada
foi de 40,4% para o Estado (IC95% 35,6 a 45,3).

Diante disto, a fase 11 do inquérito populacional domiciliar por amostragem foi realizado
com o objetivo geral de estimar as prevaléncias de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2
no Maranhdo; estimar o percentual de individuos com teste positivo que apresentam ou
apresentaram infecgBes assintomaticas ou subclinicas; identificar os sintomas mais
comumente relatados pelos individuos com anticorpos; estabelecer a extensdao de
acometimento nos municipios maranhenses segundo porte populacional; estimar a adesao da
populacdo as medidas de distanciamento social, uso de mascaras, distanciamento fisico e
higiene das maos; o percentual de individuos participantes de programas de transferéncia de
renda e auxilio emergencial, perda de emprego, uso de transporte coletivo; uso de servicos
de salde e atitude frente ao uso da vacina, se disponivel.

Esta segunda fase do inquérito foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do
Hospital Carlos Macieira da Secretaria de Estado da Saude do Maranh&o sob nimero CAAE
34708620.2.0000.8907, parecer consubstanciado nimero 4.295.373. Todos o0s participantes
com idade acima de 16 anos assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido
(TCLE) e para os menores, solicitou-se autorizacao dos pais ou responsaveis legais mediante
a assinatura do TCLE. Para as criangas entre 8 e 16 anos solicitou-se a assinatura do Termo
de Assentimento Livre e Esclarecido

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram entrevistadas 4.630 pessoas. Desse total, 66 ndo foram localizadas no banco
de dados dos resultados dos exames e uma teve material insuficiente para o teste. Assim,
89,5% participaram do inquérito. Desse total, 3.337 foram da amostra original e 1.226 foram
reposicoes. A taxa de resposta foi de 65,4%.

A prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 no Maranhao foi de 38,1%,
sendo que o intervalo de confianca de 95% variou de 34,8% a 41,4%. Essa prevaléncia €
semelhante a observada na primeira fase do inquérito, realizada entre 27 de julho a 08 de
agosto de 2020, que estimou soroprevaléncia de 40,4%, com intervalo de confianca variando
de 35,6% a 45,3%. Resultados de inquéritos repetidos em Manaus e em Sdo Paulo
registraram a manutengdo ou queda da soroprevaléncia (BUSS et al., 2020).

Os resultados do presente estudo nos permitem afirmar que, em termos

pag. 5



populacionais, a prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 permanece em torno
de 40%. Se houve queda no percentual de pessoas na populacdo com anticorpos para o
SARS-CoV-2 essa queda foi compensada com novas soroconversdes. Também é possivel
que ndo tenha havido queda na prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 e
novas soroconversdes tenham ocorrido dentro da margem de erro da estimativa. O desenho
transversal do estudo, realizado em diferentes amostras aleatdrias ndo nos permitiu
responder a essa questdo, que sé poderé ser avaliada em estudos longitudinais.

Alguns estudos de base populacional, com o EPICOVID-19, realizado no Brasil
(EPICOVID-19, 2020), e 0 REACT2 (WARD et. al, 2020), conduzido no Reino Unido,
reportaram diminuicdo do percentual da populacdo que apresenta anticorpos, o que difere
dos resultados do nosso estudo. Diferencas nos resultados podem ser devidas ao tipo de teste
soroldgico utilizado. Nesses dois estudos foram utilizados testes rapidos por meio de
imunoensaio de fluxo lateral, enquanto no nosso estudo foi empregada
eletroquimioluminescéncia. E possivel que o método aqui utilizado, possuindo maior
sensibilidade, tenha detectado anticorpos em maior proporgdo mesmo nos casos de titulagdes
decrescentes (EPICOVID-19, 2020b; WARD et al.,2020b).

Apesar de um repique de casos e internacdes pela COVID-19 ter sido registrado apos
a realizacdo do primeiro inquérito no municipio de Imperatriz, a prevaléncia naquele
municipio também permaneceu em torno de 40%.

Desde abril de 2020, estudos de soroprevaléncia tém sido reportados em varios
paises, incluindo Brasil, China, Franca, Alemanha, Iran, Italia, Espanha, Inglaterra, Peru,
Chile, Suica, Austria, Estados Unidos, dentre outros (POLLAN et al., 2020; HALLAL et al.,
2020a; HALLAL et al., 2020b; XU X et al., 2020; GALLIAN et al., 2020; FISCHER et al.,
2020; SHAKIBA et al., 2020; PERCIVALLE et al., 2020; WARD et al., 2020; HAVERS et
al., 2020).

No Brasil, ha poucos estudos de soroprevaléncia de base populacional. Apenas um
deles é de abrangéncia nacional, com amostra que inclui 133 municipios distribuidos nas 27
Unidades Federativas do Brasil — o inquérito epidemiolégico EPICOVID - realizado em
multiplos momentos (HALLAL et al., 2020a). Em todas as fases do EPICOVID, a
soroprevaléncia para SARS-CoV-2 foi menor que a registrada no Maranhdo. Dados de junho
apontaram uma soroprevaléncia de 3,8% (3,5% a 4,2%) para o Brasil (HALLAL et al.,
2020b).

A soroprevaléncia no Maranhdo em outubro (38,1%) continua sendo maior do que
as estimativas mais recentemente reportadas em outras areas do Brasil: Fortaleza (14,2%)
em junho, S&o Paulo (13,6%) em agosto (BUSS et al., 2020), Sergipe (11,9%) em maio
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(BORGES et al., 2020). Entretanto, a soroprevaléncia encontrada no Maranhao € menor que
algumas estimativas registradas em Manaus, Amazonas, com uma soroprevaléncia de 4,8%
(IC 95% 3,3% - 6,8%) em abril, 44,2% (IC 95% 39,0% - 49,7%) em maio, atingindo um
pico de 51,8% (46,8% - 56,8%) em junho, seguida de reducgéo para 40,0% (35.5-44.8) em
julho e 30.1% (26.2-34.3) em agosto. A tendéncia da soroprevaléncia, em Manaus,
acompanhou de perto a curva de mortes cumulativas (BUSS et al., 2020).

Né&o houve diferenca na prevaléncia entre os estratos, embora a ilha de Sdo Luis e
Imperatriz tenham apresentado resultados pontuais mais elevados. Nos municipios da ilha
de Séo Luis a prevaléncia foi de 41,4% (34,3 — 48,5) e em Imperatriz foi de 41,7% (37,5 —
45,8). Na primeira fase do inquérito havia diferenca entre os estratos — era maior nos
municipios de medio porte. Os novos resultados apontam o crescimento da epidemia nos
municipios de pequeno e grande porte em todo o estado.

Em Sergipe, a maior soroprevaléncia foi observada em Aracaju (26,3%), com
intervalo de confianca variando de 21,6% a 31,6%, quando comparada aos demais
municipios avaliados. Todavia, a amostra de Sergipe incluiu apenas os dez municipios mais
populosos do estado, sugerindo que as diferencas nao seriam devidas ao porte populacional,
mas ao fato de ser capital ou interior (BORGES et al., 2020).
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Figura 1 Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo estratos no Estado do

Maranhéo, Brasil, agosto e outubro 2020.
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No Maranhdo, a prevaléncia foi semelhante entre homens e mulheres, e também néo
variou entre as faixas de idade analisadas, repetindo os achados obtidos na fase 1 deste
inquérito. Varios estudos de base populacional demonstraram diferengas nas taxas de
soroprevaléncia entre homens e mulheres, com maior soroprevaléncia para homens em Nova
York (ROSENBERG et al., 2020), na Suica (ERIKSTRUP et al., 2020) e em Los Angeles
(SOOD et al., 2020). Entretanto, estudos realizados no Brasil (AMORIM FILHO et al., 2020;
HALLAL et al., 2020b), Franca (GALLIAN et al., 2020), Espanha (POLLAN et al., 2020)
e Estados Unidos (HAVERS et al., 2020) ndo identificaram diferencgas entre 0s sexos.

Diferencas de prevaléncia entre as idades ndo sdo consistentes nos estudos
identificados. No estudo do Ceara, conduzido de 02 a 15/06/2020 observou-se aumento da
prevaléncia com o aumento da idade. No estudo de Sergipe, houve diferenca de prevaléncia
entre as idades ao considerar anticorpos IgM, mas ndo ao considerar IgG. Dados do
EPICOVID apontaram que individuos com idade de 5-9 anos e aqueles com mais de 65 anos
tinham um risco significativamente menor de ser soropositivo do que aqueles com idade
entre 20 e 49 anos. Em uma revisdo sistematica com meta-analise incluindo 47 estudos,
também n&o foram identificadas diferencas entre sexos ou idades (ROSTAMI et al., 2020).
Outra revisdo sistematica aponta que os padrdes ndo sdo consistentes o suficiente para
sugerir grandes diferencas entre grupos de idade (IOANNIDIS et al., 2020; CHIH-CHENG
Laia et al., 2020).
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Tabela 1. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-COV-2 segundo regido, sexo e idade
no Estado do Maranhao, Brasil, outubro de 2020

n f % % positividade  P-valor
positivos  Positividade ponderada
ponderada (IC 95%)
Total 4563 1702 38,1 34,8-41,4
Estrato 0,285
Ilha de Séo Luis 869 382 41,4 34,3-48,5
Municipios de
pequeno porte 984 297 33,5 27,2-39,9
Municipios de médio
porte 941 351 38,0 31,6 -44,4
Municipios de grande
porte 990 356 37,7 32,7-42,7
Imperatriz 779 316 41,7 37,5-45,8
Municipios de grande
porte e Imperatriz 1779 672 39,3 35,9-42,7
Sexo 0,067
Feminino 2959 1145 39,4 355-43.3
Masculino 1604 557 35,5 31,6 —39,5
Idade (anos) 0,311
1-9 119 38 29,2 21,5-36,9
10-19 416 163 39,2 32,8-45,6
20-29 630 255 41,7 34,6 —48,8
30-39 743 301 39,3 33,8-44.8
40-49 714 274 37,6 30,9-44.3
50-59 724 278 40,0 34,2-459
60-69 651 198 34,0 27,3 40,7
70+ 566 195 35,9 29,9-419

Na tabela 2 os percentuais por estrato, sexo e idade obtidos na amostra ponderada

sdo comparados aos percentuais observados nas estimativas populacionais para o ano de

2019. Na amostra do estudo o sexo feminino foi supererpresentado (65,6% da amostra versus

50,9% da populacdo do estado ) assim como as faixas etarias acima de 40 anos, com

percentuais superiores aqueles encontrados na populacdo do Maranh&o. Por outro lado, a

populacédo de 1 a 9 anos foi subrepresentada, provavelmente pela dificuldade de coleta de

sangue nessa faixa etaria. As idades de 10 a 29 anos também foram subrepresentadas.
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Tabela 2. Comparacdo da composicdo por sexo e idade na populacdo e na amostra da
segunda fase do inquérito soroldgico de prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-COV-
2, Estado do Maranhdo, Brasil, outubro de 2020

n % ponderado % populacdo

Estrato
Ilha de Séo Luis 869 23,8 20,2
Municipios de pequeno porte 984 20,7 21,4
Municipios de médio porte 941 40,2 45,1
Municipios de grande porte 990 9,1 9,5
Imperatriz 779 6,2 3,7
Municipios de grande porte e Imperatriz 1779 15,3 13,2

Sexo
Feminino 2959 65,6 50,9
Masculino 1604 34,4 49,1

Idade (anos)
1-9 119 3,7 16,5
10-19 416 12,1 18,6
20-29 630 13,9 18,0
30-39 743 17,3 16,0
40-49 714 16,2 12,0
50-59 724 14,0 8,5
60-69 651 12,1 57
70+ 566 10,7 4,8

A Tabela 3 evidencia que houve diferenca na prevaléncia de anticorpos contra o virus
SARS-CoV-2 segundo a escolaridade (p-valor=0,037) e posse de plano de saude (p-
valor=0,027). Permaneceram sem diferenca estatistica, a prevaléncia segundo raca (p-
valor=0,432), renda familiar em reais (p-valor=0,062), situacdo conjugal (p-valor=0,148) e
religido (p-valor=0,432). Destaca-se que ndo houve significancia estatistica quanto ao
namero de moradores no domicilio, conforme foi demonstrado na fase 1 do inquérito (p-
valor=0,526).

A prevaléncia foi maior em individuos com escolaridade intermediaria, ensino médio
completo (41,3%; 1C95%: 37,7 — 44,9), seguidos por aqueles com menor escolaridade
(ensino fundamental 11 completo: 37,1%; 1C95%: 32,2 — 42,0), e foi mais baixa naqueles
com maior escolaridade (ensino superior completo: 32,9%; 1C95%: 26,1 — 39,7), mantendo
0 padrdo obtido na fase 1 do inquérito. Esses resultados diferem dos inquéritos de Fortaleza
(17,7% na 12 fase e 18,2% na 22 fase) (CEARA, 2020) e de S&o Paulo (16,4%)- realizado
em 29 de junho 2020 (SAO PAULO, 2020) cujas prevaléncias foram maiores naqueles
individuos com menor escolaridade (ensino fundamental completo). Contudo, os inquéritos
realizados nessas trés localidades mostraram menores prevaléncias no grupo de maior
escolaridade (ensino superior). Ao mesmo tempo, verificou-se que, independentemente da

escolaridade, as prevaléncias no Maranhdo foram maiores do que nas outras localidades
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citadas.

Os resultados segundo caracteristicas sociais, demograficas e econdmicas indicaram
menor prevaléncia dos anticorpos investigados nas pessoas com maior escolaridade e poder
aquisitivo mais alto. O fato evidenciado de maior prevaléncia em individuos que néo
possuem plano de salde, sugere que desigualdades sociais podem ter maior influéncia na

exposicdo ao SARS-CoV-2 no Maranhéo.

Tabela 3. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-COV-2 segundo raca, escolaridade,
renda e nUmero de moradores no domicilio no Estado do Maranhdo, Brasil, outubro de 2020

n f % % % P-valor
Variaveis positivos positividade positividade
ponderada ponderada
(IC 95%)

Raca* 0,432

Branca 877 319 20,2 344 272-415

Parda 2874 1056 64,7 38,7 350-424

Preta 712 286 15,1 40,6 35,2-46,0
Escolaridade** 0,037

Até ensino

fundamental 11
completo 1946 697 39,6 37,1 32,2-420

Médio completo 1804 731 42,2 41,3 37,7-449

Superior completo 752 250 18,2 329 26,1-39,7
Renda familiar (R$) 0,062
**

<1000 1051 415 23,5 40,8 35,2-46,5

1000 a < 2000 1889 692 38,4 36,9 32,8-410

2000 a < 3000 926 362 21,3 42,9 37,6-48,1

> 3000 662 216 16,9 30,0 23,0-371
Possui plano de satde 0,027

Né&o 4225 1606 92,2 395 36,2-429

Sim 338 96 78 209 10,3-314
Situacgéo conjugal 0,148

Casado ou unido

consensual 2151 802 50,2 36,1 31,5-40,8

Sem companheiro 2412 900 49,8 40,1 36,3-43,8
Religido *** 0,432

Catdlica 3122 1128 71,0 37,3 334-411

Evangélica 1131 465 23,8 40,5 36,0-44,9

Nao tem 241 82 51 37,4 27,7-47,0
NUmero de 0,526
moradores no
domicilio

1 684 237 5,2 344 30,2-385

2 1349 482 21,1 38,7 335-439

3 1080 403 24,3 36,7 32,1-41.3

4 765 300 22,1 38,6 332-44,0

5 ou mais 685 280 27,2 39,1 33,3-449
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Na segunda fase do inquérito soroldgico sobre a prevaléncia de anticorpos contra
0 virus SARS-COV-2 no Estado do Maranhéo, Brasil, novamente investigou-se a prevaléncia
de adesdo as Medidas Ndo Farmacoldgicas (MNF) de controle & exposicao ao virus. Buscou-
se acompanhar a dindmica de adesdo a elas ao longo do tempo. Primeiro, no inicio da
pandemia (a partir de marco de 2020) e segundo, no Ultimo més anterior a data da entrevista
(outubro de 2020) (Tabela 4). Entre as quatro MNF avaliadas (Isolamento social, Uso de
mascaras, Higienizacdo das méos e Distanciamento fisico), verificou-se que a prevaléncia
de adesdo caiu de modo importante ao longo dos dois periodos referidos. Embora no inicio
da pandemia essa adesao ndo fosse tdo elevada a niveis desejaveis (<65,0% para todas elas),
em relacdo ao segundo periodo, a prevaléncia foi ainda menor e nenhuma delas foi assumida
por mais de 1/3 ou 2/5 da populacéo no estado, a depender da medida verificada. As maiores
reducdes na adesdo foram no isolamento social (]49,8%) e distanciamento fisico (|46,9%)
e as menores foram para lavagem das maos (]32,0%) ¢ uso de mascaras (|34,6%). Essa
condicdo aponta que, como estimado em outros inquéritos de base populacional
(EPICOVID19, 2020, PNAD COVID-19, 2020) adeséo a essas multiplas medidas e sua
manutencdo ao longo do tempo vem caindo progressivamente.

Com isso, o resultado da fase 2 deste inquérito indicou importante queda na
adesdo a essas medidas ao longo do tempo. Isso pode refletir o retorno da populacéo a sua
dindmica de vida social, trabalho, lazer e escolar, para uma realidade pré-pandemia,
especialmente para as medidas que apresentaram as maiores quedas, como isolamento social
e distanciamento fisico. Situacdo semelhante ja foi observada em todas as regides do Brasil
nos dados da PNAD COVID19 do IBGE (2020). Por isso, esses achados apontam a
necessidade de se reforcar a manutencdo da adesdo a essas intervencgdes incluindo o uso de
mascara e a higienizacdo das maos.

Nesse sentido, ao se considerar que as prevaléncias de adesdo as medidas em
estudo ndo atigiram niveis ideais em ambos 0s momentos avaliados, é possivel que esta
situacdo tenha favorecido a maior circulagdo do virus SARS-CoV-2 e contaminagéo de parte
importante da populagdo. N&o houve diferengas estatisticamente significante entre os grupos
que aderiram as medidas em relacdo aos que ndo aderiram, nos dois periodos de tempo
investigados na segunda fase deste inquérito. Observou-se que as prevaléncias pontuais de
soropositividade ao SARS-CoV-2 entre individuos que aderiram ou ndo as MNF foram
proximas entre si, variando de 35,7% a 41,4%, no o inicio da pandemia, e de 36,9% a 38,9%,
no o ultimo més.

Apenas para higienizacdo das méos (35,7%; 1C95%: 31,9 — 39,4) no inicio da
pandemia, verificou-se diferenca estatisticamente significante (p-valor=0,022) na
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prevaléncia de anticorpos contra 0 novo coronavirus em relacao aos que ndo aderiram a esta
intervencao (41,0%; 1C95%: 36,7 — 45,2). Pessoas que aderiram a essa medida em relacéo
aos que ndo aderiram tiveram reducéo de 12,9%, indicando que essa medida foi efetiva na
reducdo da exposicdo viral. No entanto, para as demais medidas ndo houve diferencas
estatisticas sgnificantes. Por outro lado, a prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-
CoV-2 ndo se alterou entre os dois momentos investigados e as quatro medidas se
mantiveram em percentuais semelhantes entre si.

A manutengdo da adesdo as MNF vem sendo amplamente recomendada como
importante mecanismo de intervencdo no controle da exposi¢do ao virus SARS-CoV-2,
sobretudo no contexto atual de reabertura gradual, com campanhas para eleicdes do
executivo e legislativo municipal e relativo aumento recente dos novos casos da COVID-19.
Por representaram acfes que atuam na saude individual e comunitaria podem ainda
contribuir na reducdo da transmissdo do virus, no controle da disseminacdo da doenca, e
consequentemente evitar a sobrecarga da rede de servicos de satde (DAVIES et al., 2020;
GARCIA; DUARTE, 2020).

Os resultados aqui apresentados tém limitacbes. Por ser um estudo de
prevaléncia nao possivel definir se adesdo as MNF ocorreu antes ou apds a contaminacao
pelo SARS-CoV-2. A maioria das intervengdes foi implementada em rapida sucessdo em
muitas cidades, e assim ¢é dificil separar a influéncia individual de cada intervencdo, sendo
por isso importante considerar suas influéncias combinadas entre si. Viés recordatorio pode
ter influéncia nesses resultados. Os entrevistados foram solicitados a lembrarem de
comportamentos relacionados as MNF ao longo tempo, sendo possivel o0 comprometimento
da validade dessa informacdo. Apesar disso, esses resultados provém de amostra
probabilistica e representativa para todo o estado do Maranhdo e seus diferentes tipos de

porte populacional de cidades.
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Tabela 4. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-COV-2 segundo adesao a medidas
ndo farmacoldgicas no Estado do Maranhdo, Brasil, outubro de 2020

Medidas ndo n f % % % P-
farmacologicas positivos positividade positividade valor
ponderada  ponderada
(IC 95%)
No inicio da epidemia
Isolamento social 0,675
Nao 1747 674 38,3 38,8 33,9-43,6
Sim* 2816 1028 61,7 37,7 34,0-413
Uso de mascaras 0,077
Nao 1566 605 35,3 414 37,1-457
Sim** 2997 1097 64,7 36,3 32,1-404
Higiene das méos 0,022
Nao 1904 749 45,7 410 36,7-452
Sim*** 2659 953 54,3 357 319-394
Distanciamento 0,234
fisico
Nao 1934 765 44,6 398 354-442
Sim**** 2629 937 55,4 36,7 32,6-40,7
No altimo més
Isolamento social 0,813
Nao 3139 1211 69,0 383 345-421
Sim* 1424 491 31,0 376 32,3-429
Uso de mascaras 0,449
Nao 2526 959 57,7 389 351-428
Sim** 2037 743 42,3 36,9 324-415
Higiene das méos 0,388
Nao 2670 1016 63,1 389 348-429
Sim*** 1893 686 36,9 36,9 32,7-40,8
Distanciamento 0,779
fisico
Nao 3123 1197 70,6 383 345-421
Sim**** 1440 505 29,4 375 31,9-430

* nunca sai de casa ou quase nunca sai — no maximo 1 saida a cada 15 dias

** usa em todas as saidas e ndo retira ou quase nao retira do rosto

*** higieniza > 6 x/turno

**** ndo se aproxima nunca ou quase nhunca de outras pessoas a menos de 1,5 metros

A maioria dos individuos que tiveram teste positivo, apresentou mais de trés sintomas
(59,7%; 1C95%: 56,1 — 63,2), observando-se que todos os sintomas foram mais prevalentes naqueles
com teste positivo. Dentre os sintomas apresentados, os mais frequentes foram anosmia/hiposmia
(46,8%; 1C95%: 43,0 — 50,6), Ageusia/Disgeusia 46,8; 1C95%: 43,5 — 50,1), febre (43,6; 1C95%:
39,8 — 47,3), mialgia (41,2; 1C95%:36,6 — 45,7), seguidos de dor de cabeca (40,5; 1C95%: 36,4 —
44,5), fadiga (37,0 ; 1C95%: 32,6 —41,4), dor de garganta (32,5; IC95%: 29,2- 35,8) e calafrios (32,3;
IC95%: 27,7 — 36,9). Chama atencdo que 32,5% (IC95%: 28,9 — 36,1) dos individuos com teste
positivo eram assintomaticos (Tabela 5).

Analisando-se o fase | do Inquérito realizado no estado do Maranhdo com a fase Il
observa-se que os individuos com teste positivo que referiram mais de tres sintomas foi de 62,2%

préximo ao percentual estimado na fase 1l (59,7%). O relato de anosmia/hiposmia, ageusia/digeusia
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e febre também foram os sintomas mais prevalentes, havendo, portanto pequena diferenga entre os
dois inquéritos. Quando se avalia relatos de sintomas apresentados por individuos participantes de
outros inquéritos, com teste positivo para SARS-CoV-2, observa-se que o relato de anosmia e ageusia
s&o os mais frequentes, seguidos de fadiga, tosse, mialgia e diarréia (ESPIRITO SANTO, 2020;
TESS, H et al, 2020). No Brasil, entre os pacientes internados, trés sintomas foram os mais
frequentes, sendo portanto incluidos na defini¢do de casos de SRAG neste pais, sendo eles: tosse,
febre e dispnéia (SOUSA et al, 2020).

Sabe-se que a maioria das pessoas com COVID 19 desenvolvem sintomas leves ou
moderados (80%), em torno de 15% desenvolve grave, que necessite suporte ventilatorio, e doenca
critica em torno de 5%. Os sintomas mais associados ao COVID-19 sdo febre (83-99% dos
pacientes), tosse (59-82%), fadiga (44-70%), anorexia (40-84%), dispneia (31-40%) e mialgias (11-
35%) (HUANG et al, 2020). Outros sintomas inespecificos, como dor de garganta, cefaleia, diarreia
tem sido relatados (GUAN et al, 2020). Anosmia e ageusia normalmente sdo apresentados no inicio
dos sintomas (SPINATO et al, 2020)

Tabela 5. Sintomas segundo a infec¢éo pelo virus SARS-COV-2 no Estado do Maranhdo,
Brasil, outubro de 2020

Negativos (n=2861) Positivos (n=1702) P

Variaveis n % ponderado n % ponderado valor

(IC 95%) (IC 95%)

Classificacdo de sintomas* <0,001
Assintomatico 1792 57,9(53,2-62,5) 547 32,5(28,9-36,1)
Oligossintomético (1a2) 415 16,2(12,8-19,5) 148 7,8 (6,1-9,6)
Sintomatico (> 3) 654 26,0(22,9-29,1) 1007 59,7 (56,1 -63,2)

Sintomas
Febre referida 416 17,0(14,2-19,9) 720 43,6 (39,8-47,3) <0,001
Calafrios 337 13,4(11,1-156) 526 32,3(27,7-36,9) <0,001
Dor de garganta 460 18,6 (158-21,4) 529 32,5 (29,2- 35,8) <0,001
Tosse 442 18,6 (159-21,3) 519 30,4 (26,4-34,5) <0,001
Dispneia 226 9,6(7,1-12,1) 333 19,6(16,6 —22,6) <0,001
Coriza/nariz entupido 462 17,6 (15,1-20,0) 510 30,8(27,3-34,3) <0,001
Palpitacdes 221 79(6,2-96) 268 14,3(11,6-17,0) <0,001
Anosmia/Hiposmia 224 95(75-11,4) 786 46,8 (43,0-50,6) <0,001
Ageusia/Disgeusia 246 99(80-11,7) 775 46,8(43,5-50,1) <0,001
Diarreia 247 99(8,0-18,1) 318 18,1(15,1-21,1) <0,001
Nauseas/vOmitos 185 75(5,7-9,2) 273 16,8(13,5-20,1) <0,001
Dor de cabeca 580 24,3(20,8-27,8) 671 40,5(36,4-445) <0,001
Dor abdominal 232 8,9(6,8-11,00 275 17,1(13,7-20,5 <0,001
Mialgia 473 18,9(16,2-215) 683 41,2(36,6-45,7) <0,001
Fadiga 444 16,1 (13,3-18,9) 645 37,0(32,6 -41,4) <0,001
Perda de apetite 294 11,3(9,0-13,7) 546 31,7(27,8-35,6) <0,001

* Assintomaticos: sem sintomas; oligossintomaticos: presenca de 1 a 2 sintomas sem
anosmia/hiposmia ou ageusia/disgeusia; sintomaticos: presenca de anosmia/hiposmia ou
ageusia/disgeusia. Sintomas considerados: febre, calafrios, dor de garganta, tosse, dispneia,
anosmia, ageusia, diarreia, nduseas/vomitos, dor de cabeca, fadiga e mialgia.
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Como demonstrado na tabela 6, a maioria dos entrevistados responderam que ndo
precisaram procurar o servi¢o de saude e dos que procuraram o servigo de salde, 2% permaneceram
internados por mais do que 24 horas, 12% receberam visita domiciliar de profissional de satde de
atencdo priméria por suspeita de Covid-19, 13,9% receberam diagnéstico médico por supeita de
COVID-19, 3,4% realizou RT-PCR para SARS-CoV-2 e 14,6% realizou teste rapido/sorologia para
SARS-Cov-2.

Para Medina et al (2020), a organizacdo da atencao priméria salude em tempo de pandemia
se apresenta como um desafio para gestores desta area, ao considerar diferentes fatores, tais como as
caracteristicas da populacdo atendida, a distribuicdo dos servicos, articulacdes e encaminhamentos,
€ 0S iNsuMos necessarios para garantir atendimento, testagem e diagnostico.

O reconhecimento do papel da atencdo primaria & saude no Brasil, no enfrentamento a
COVID-19, depende do percentual de cobertura da ESF e das agdes disponibilizadas a populagéo.
Desta forma, se faz necessario um olhar diferenciado para a estratégia de salde da familia e a sua
sensibilizacdo a teméatica da COVID-19, como facilitadora do acesso, impactando também na
reducdo das demandas por servicos de urgéncia e de internagdo hospitalar (SOUZA et al, 2020).

Os resultados do inquérito sorologico fase 11, sobre 0 acessos aos servicos de satide também
se alinham com o Plano Nacional de Enfrentamento a Pandemia da COVID-19 da ABRASCO (2020)
na defesa e fortalecimento do Sistema Unico de Salde. Desta forma ¢ esperado que cada municipio,
possa planejar a sua oferta de servigos, compreendendo as especificidades da sua clientela,
elaborando estratégias que visem minimizar as desigualdades no acesso.

Esta proposta de gestdo dos servicos de salde também €é encontrada no documento
denominado Atendimento de Rede de Atenc¢do a Saude durante a Pandemia - COVID-19, produzido
pelo Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS,2020).

Apesar das orientacdes da Organizacdo Mundial de Saude - OMS, sobre a importancia da
testagem como elemento facilitador para o diagndstico e para o controle da pandemia, a fragilidade
e a diversidade dos cenarios estruturais e até mesmo de sustentabilidade econdmica de determinadas
estratégias, entram nesta delicada equacgdo que se apresenta de forma dindmica ao gestor de saude.
Cabe também ao gestor gerenciar a articulagdo dos servigos de testagem com a Vigilancia
Epidemioldgica para a notificagdo, anélises dos resultados e monitoramento dos casos positivos e
seus contatos (MAGNO et al, 2020).
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Tabela 6. Uso de servigos de saude pelos individuos com anticorpos contra o virus SARS-
CoV-2 no Estado do Maranh?ao, Brasil, outubro de 2020

Variaveis * n % (1C 95%)
Procurou servico de saude
Né&o 1279 77,6 (86,8 —91,0)
Sim 423 22,4 (18,5 - 26,3)
Conseguiu atendimento quando procurou o servico de salde
Sim 95 51(2,9-7,2)
Né&o 392 20,7(17,2 - 24,3)
N&o precisou 1215 74,2(69,3 - 79,1)
Internacdo por mais de 24h
Néao 1666 98,0(97,0 —98,9)
Sim 36 2,0(1,1- 3,0)

Recebeu visita de profissional de satde da atencao primaria
por suspeita de COVID-19

Néao 1509 88,0 (84,3-91,9)

Sim 193 12,0 (8,1 - 15,7)
Recebeu diagnostico médico de suspeita de COVID-19

Né&o 1451 86,1(83,2—88,9)

Sim 251 13,9(11,1 - 16,8)
Realizou RT-PCR para SARS-COV-2

Né&o 1632 96,6(95,4 —97,8)

Sim 70 3,4(2,2 - 4,6)
Realizou teste rapido/sorologia para SARS-COV-2

Né&o 1438 85,4(82,3 — 88,5)

Sim 264 14,6(11,5-17,7)
Total 1702

* 0 total para cada variavel pode ndo ser 1702 devido a valores ignorados

Na tabela 7, observa-se que ndo houve diferenca no percentual de positividade segundo o
tipo de trabalho realizado (remoto ou presencial). Pessoas que receberam o auxilio emergencial
tiveram maior percentual de positividade do que as que ndo o receberam (41,0% vs. 34,1%, p=0,007).
Aqueles que receberam o auxilio apenas pessoalmente tiveram maior positividade para 0 SARS-
CoV-2 quando comparados aos que receberam via saque em caixa eletrdnico e pessoalmente (43,5%
vs. 21,2%, p<0,001). As pessoas que enfrentaram fila para receber o auxilio emergencial tiveram
prevaléncia de positividade de 42,4%, enquanto os que ndo enfrentaram tiveram 40,6% (p=0,001).
A diferenca é maior ainda quando se compara a positividade entre aqueles que enfrentaram fila e
aqueles que nao receberam o auxilio emergencial (42,4% vs. 32,4%). A prevaléncia de positividade
foi menor entre pessoas que ndo usaram transporte coletivo no Gltimo més (34,6%).

Os resultados deste inquérito indicam que apesar da grande importancia socioeconémica do
recebimento do auxilio emergencial para os cidaddos maranhenses mais vulneraveis, a forma de
recebimento e a necessidade de sair do isolamento social para ter acesso a este auxilio, pode ter sido
um fator que contribuiu para a maior exposi¢do dessas pessoas ao virus SARS-CoV-2. As
aglomeragdes promovidas pelas extensas filas para recebimento do auxilio emergencial foram
amplamente noticiadas pelos veiculos de comunicagdo, ndo apenas no Maranh&o, mas em todo o

Brasil, e representaram um claro descumprimento as normas sanitarias vigentes, o que pode ser um
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fator que explica a maior infec¢do dos individuos que receberam o auxilio.

Diante de uma epidemia de um virus com alta transmissibilidade como o SARS-CoV-2, 0
uso de transportes coletivos pode representar um importante fator de risco para infeccdo, uma vez
que promove o compartilhamento de um pequeno espaco por diversas pessoas, muitas vezes até
superando a lotagdo maxima e impossibilitando o distanciamento interpessoal minimo recomendado.
Nesse cenario, a probabilidade de infeccdo aumenta nos individuos que fazem uso desse tipo de
servi¢o. Portanto, € possivel que o maior percentual de infeccdo entre individuos que usaram
transporte coletivo no Gltimo més se deva a maior exposicao destes a situacdes de aglomeragdes ou
ndo atendimento ao distanciamento social, recomendado nesses transportes.

Apesar de ndo ter sido significante a diferenca entre o percentual de positividade naqueles
que tomariam a vacina contra a COVID-19 ou ndo, chama atencdo o fato de que 12% dos
entrevistados afirmaram que ndo aceitariam tomar. Esse significativo percentual pode ter relacéo
com 0 movimento antivacina que vem se espalhando pelo Brasil ha alguns anos e tem feito com que
parte da populagdo ndo queira se vacinar ou vacinar seus filhos. Esse fendbmeno tem promovido o
aumento na incompletude do calendario de vacinacao para diversas doencas no pais e sido apontado
como um fator contribuinte para o retorno de doencas outrora erradicadas, como o sarampo (SATO,
2018). Entretanto é importante ressaltar que 88% dos entrevistados referiram aceitar serem vacinados
contra o virus SARS-CoV-2.

Tabela 7. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo variaveis
ocupacionais, recebimento de beneficios governamentais, uso de transporte publico e se
tomaria vacina para COVID-19 no Estado do Maranhéo, Brasil, outubro de 2020

n f % % % P-valor
Variaveis positivos positividade positividade
ponderada  ponderada
(IC 95%)

Continua com trabalho 0,142
presencial

Né&o 1484 551 33,4 40,8 36,1-455

Sim 772 858 16,5 37,6 335-41,6

Né&o trabalha fora de 2298 292 50,1 342 28,8-39,6
casa
Trabalho remoto 0,374
mesmo que parcial

Né&o 1636 631 36,2 40,1 35,7-444

Sim 424 921 9,6 33,8 25,2-423

Né&o trabalha 2479 145 54,2 376 338-414
Perdeu emprego ou 0,597
teve reducdo de
rendimentos

N&o 1896 708 41,8 384 343-424

Sim 419 175 9,3 41,3 33,3-415

N&o trabalha 2222 811 48,9 374 34,0-485
Recebeu bolsa familia 0,087
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Nao
Sim
Recebeu auxilio
emergencial
Nao
Sim
Como foi o saque
Aplicativo e saque
no caixa eletrénico
Pessoalmente
Pessoalmente e
saque no caixa
eletronico
Nao recebeu auxilio
Enfrentou fila
Nao
Sim
Nao recebeu auxilio
Recebeu seguro-
desemprego
Néo
Sim
Nao trabalha
Uso do transporte
coletivo no inicio da
epidemia
Néo
Sim
Uso do transporte
coletivo no Gltimo més
Néo
Sim
Tomaria vacina para
COVID-19
Néo
Sim

3264
1249

2150
2375

782
1007
133
1988
697

1149
1753

2441
86
2008

2681
1852

2670
1872

581
3667

1183
502

744
945

308
420

41
674
269

476
582

968
37
687

941
754

924
769

227
1354

63,3
36,7

42,1
57,9

18,2
32,8

3,0
46,0
18,4

43,5
38,1

57,9
1,8
40,2

60,6
39,4

60,4
39,6

12,0
88,0

36,4
40,8

34,1
41,0

42,4
435
21,2
33,0
40,6

42,4
32,4

40,0
51,6
34,7

35,1
42,8

34,6
43,1

42,5
37,5

32,8-40,0
35,7-45,9

30,0 -38,2
36,8 -45,1

36,8—-47,9
37,4-49,6
12,1-30,3
28,9-37,0
35,3457

35,7-49,2
28,2 - 36,7

36,2 43,8
32,2-71,0
30,3-39,1

30,9 -39,3
38,6 —42,8

30,3-50,8
38,9-47,3

36,3 — 48,7
33,9-41,0

0,007

< 0,001

0,004

0,062

0,006

0,004

0,120
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Apéndice 1: Composi¢do do Comité Gestor e da Equipe Técnica

FUNCAO NOME INSTITUICAO | FORMACAO
Coordenador Antbnio Augusto Moura da UFMA Médico-epidemiologista
Geral Silva
Coordenador SES | Lidio Gongalves Lima Neto SES Farmacéutico
Coordenadora Conceicdo de Maria Pedroso e | UFMAJ/SES Médica — Infectologista
Técnico Silva de Azevedo
Coordenadora Lea Marcia Melo da Costa SES Enfermeira
Campo SES
Coordenadora Maylla Luana Barbosa Martins Nutricionista
Campo UFMA Braganga
Coordenador Marcos Grande EMSERH Estatistico
Financeiro
Pesquisadora Alcione Miranda dos Santos UFMA Estatistica
Pesquisador Allan Kardec Duailibe Barros | UFMA Engenheiro
Filho
Pesquisadora Ana Cristina Rodrigues SES Médica - Infectologista

Saldanha

Pesquisadora

Antonia Iracilda e Silva Viana

SES/Imperatriz

Psic6loga

Pesquisadora

Arlene de Jesus Mendes
Caldas

UFMA

Enfermeira

Pesquisador Bernardo Bastos Wittlin SES Médico - Infectologista
Pesquisador Bruno Luciano Carneiro Alves | UFMA Enfermeiro
Pesquisador Bruno Feres de Souza UFMA Cientista da Computagéo
Pesquisadora Carolina Abreu de Carvalho UFMA Nutricionista
Pesquisadora Cecilia Claudia Costa Ribeiro | UFMA Dentista
Pesquisadora Claudia Maria Coelho Alves UFMA Dentista
Pesquisadora Elza Carolina Cruz Sousa SES Médica — Pediatra
Barros Infectologista
Pesquisadora Erika Barbara Abreu Fonseca | UFMA Dentista
Thomaz
Pesquisador Eudes Alves Simdes Neto UFMA/SES Médico — Infectologista
Pesquisador Jamesson Ferreira Leite Janior | SES Psicologo
Pesquisador Lécia Maria Sousa Santos SES Farmacéutica
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Cosme

Pesquisador Marcos Adriano Garcia SEMUS Médico

Campos
Pesquisadora Maria Teresa Seabra Soares UFMA Médica-medicina

de Britto e Alves preventiva
Pesquisadora Monica Elinor Alves Gama UFMA/SES Meédica - Infectologista
Pesquisadora Rejane Christine de Sousa UFMA Dentista

Queiroz
Pesquisador Rodrigo Lopes SES Médico - Infectologista
Pesquisadora Roséangela Fernandes Lucena | UFMA Enfermeira

Batista
Pesquisador Sérgio Souza Costa UFMA Processamento de Dados
Pesquisadora Vanda Maria Ferreira Simdes | UFMA Médica-neonatologista
Aluna Vitdria Abreu de Carvalho UFMA Medicina
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Apéndice 2: METODOS

Trata-se de inquérito domiciliar de base populacional desenvolvido por cooperacdo entre a
Universidade Federal do Maranh&o e a Secretaria de Estado da Satde do Maranhéo

Populagédo e amostra

O Estado do Maranh&o possui cerca de 7.075.181 habitantes e tem 217 municipios. A llha do
Maranhdo compreende os municipios de Sdo Luis (1.101.884 habitantes), Sdo José de Ribamar
(177.687 habitantes), Paco do Lumiar (122.197 habitantes) e Raposa (30.761 habitantes) (IBGE,
2019).

Calculo amostral

Como o inquérito previu estimar a prevaléncia de infectados por SARS-CoV-2 no Estado do

Maranhdo, a formula utilizada para determinar o tamanho amostral em cada estrato foi dada por

N ,
n — xP*QH

N-1 > P*0

CV’ *P+ =
sendo N o tamanho populacional em cada estrato, P a prevaléncia esperada no estrato , Q=1-P, e
CV o coeficiente de variacdo das estimativas da prevaléncia dentro do estrato. Em cada estrato,
considerou-se a prevaléncia de infectados estimadas no primeiro inquérito realizado no Estado do
MA (Agosto 2020) e coeficiente de variagcdo de 6%. Para o calculo final foi acrescido um efeito de
delineamento de 2. Assim, o nimero minimo de individuos para compor a amostra é de 5.001

individuos, conforme tabela abaixo.

Estrato Tamanho populacional No Municipios  Tamanho amostral
Ilha 1432529 4 872

Pequeno porte 1516205 122 1236

Médio Porte 3193525 85 612

Grande porte 673585 5 1022

Imperatriz 259337 1 1021

Total 7075181 217 5001

Plano amostral
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Para o plano amostral do segundo inquerito, serdo considerados cinco estratos. Foram
formados quatros estratos segundo o tamanho populacional dos municipios do Estado do
Maranhdo. No primeiro estdo os municipios da Grande Ilha de S&o Luis, no segundo 0s
municipios com menos de 20 mil habitantes, no terceiro tem-se 0s municipios com 20 a 100
mil habitantes. Por fim, o Ultimo € composto por municipios com mais de 100 mil habitantes.
O quinto estrato é composto apenas pelo Municipio de Imperatriz-MA. A composic¢édo de

cada estrato € apresentada quadro abaixo:

Quadro 1 - Ndmero de municipios e tamanho populacional segundo estrato.

Maranhéo,
Tamanho
Estrato populacional No Municipios
1 1.432.529 4
2 1.516.205 122
3 3.193.525 85
4 932.922 5
5 234.547 1
Total 7075181 217

O processo de amostragem foi por conglomerados em trés estadgios. No primeiro
estagio, em cada estrato, foram sorteados setores censitarios. Em seguida, foram sorteados
os domicilios a serem visitados nos setores. No terceiro estagio, foi selecionado um
individuo residente nos domicilios sorteados.

Para selecdo dos setores foi utilizada amostragem aleatdria sistematica proporcional
ao numero de domicilios particulares permanentes em cada setor dentro de cada estrato. Em
cada estrato foram selecionados trinta setores, totalizando 150 setores.

Para realizacdo da amostragem sistematica dos setores, 0s mesmos foram ordenados
segundo cddigo do municipio e do setor. Setores com menos de 200 domicilios, conforme
ultimo censo conduzido no Pais, foram agrupados com outros setores, respeitando a
continuidade desses setores em cada estrato, de forma que cada setor agrupado contivesse
pelo menos 200 domicilios.

O numero de domicilios em cada setor censitario/agrupamento foi fixado em 34
domicilios. A selecdo dos domicilios em cada um dos 150 setores/agrupamento foi feita por
amostragem sistematica, totalizando 5.100 unidades domiciliares. Dentro de cada domicilio
da amostra, um morador com 1 ano ou mais de idade foi selecionado por amostragem
aleatdria simples. Essa selecdo foi feita a partir de uma lista de moradores elegiveis (residir

pelo menos ha seis meses no domicilio), construida no momento da entrevista.

Dessa forma, foram selecionados 30 setores em cada estrato, totalizando 150 setores
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censitarios, 5.100 domicilios e 0 mesmo numero de pessoas entrevistadas. No entando, foram
contemplados nesse inquérito 4.630 domicilios e 4.630 pessoas. Desta forma, a taxa de resposta foi
de 65,4%.

Coleta de dados, instrumentos e variaveis

A coleta de dados ocorreu de 19 a 30 de outubro de 2020, na fase Il do inquérito epidemioldgico
no Maranhdo, um total de 4563, sendo realizada por profissionais das Secretarias Estadual e
Municipais de Satde devidamente treinados no manuseio dos instrumentos, estratégias e métodos
adotados no inquérito.

Utilizou-se um aplicativo para a coleta das informacdes de salde do entrevistado. A
plataforma utilizada para a disponibilizacdo do aplicativo foi a EpiCollect (AANENSEN et al,
2009), composta por uma ferramenta mdvel e uma aplicacdo Web, que juntas permitem que
multiplos entrevistadores fornecam dados a uma base comum online. Do ponto de vista do
aplicativo, a arquitetura fornece ao pesquisador em campo um meio facil, rapido e seguro para
aquisicdo de dados. A parte gerencial do projeto dispde de ambiente de desenvolvimento de
formulérios inteiramente personalizdvel e com elevado nivel de complexidade Idgica
(AANENSEN et al, 2014). Dessa forma, foi possivel coletar em tempo habil as informacdes dos
entrevistados utilizando o ecossistema logistico disponivel.

As equipes de campo da pesquisa foram compostas por coordenadores regionais,
supervisores de campo, técnicos de laboratdrio e por entrevistadores. Os coordenadores regionais
foram responsaveis por definir ponto de encontro para saida das equipes e organizar o recebimento
de material no final de cada dia da coleta.

Os supervisores de campo ficaram responsaveis pelo auxilio nas ddvidas relacionadas ao
questionario, uso do aplicativo e uso de equipamentos de protecdo individual, acompanhamento da
aplicacdo dos questionarios e coleta de sangue. Os entrevistadores foram responsaveis pelo
reconhecimento dos limites do setor, sorteio e identificacdo dos domicilios sorteados, selecdo do
morador para participar do inquérito e aplicacdo do questionario. O técnico da coleta sangue foi
responsavel por fazer a coleta de sangue do morador entrevistado.

Foi aplicado questionario com questdes fechadas em entrevista face a face com o individuo
sorteado ou seu responsavel legal. O questionario foi organizado em cinco blocos. O bloco A
abordava a identificagdo do individuo sorteado e numero de pessoas residentes no domicilio; bloco
B continha questdes sobre escolaridade do individuo sorteado; bloco C sobre caracteristicas da
familia, da moradia, renda, trabalho, auxilio emergencial, bolsa familia, seguro desemprego e uso
de transporte coletivo; bloco D abordava sinais, sintomas do individuo sorteado, acesso e uso de

servicos de saude; bloco E sobre medidas ndo farmacologicas para o controle da exposicao ao virus;
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bloco F atitude em relacdo a vacina e local para registro do resultado do teste soroldgico.

Logistica de campo

1) Gestdo da Logistica de campo

Conforme descrito no método, foi realizado o novo desenho do estudo, resultando no
acréscimo de 30 setores sorteados na cidade de Imperatriz, acrescidos de 120 setores
sorteados no restante do Estado, totalizando 150 setores censitarios, que contemplaram 70
cidades, distribuidas nas 19 regides de salde.

Com a ampliacdo do numero de setores, houve acréscimo do numero de entrevistadores
e equipes de campo para contemplar os 30 setores da cidade de Imperatriz, além do reforco
na comunicacdo e pactuagdo das acdes com 0s municipios desta regido de satde. Além disso,
houve monitoramento das acGes na fase de campo e suporte de gestdo/execucdo pela
Unidade Gestora Regional de Imperatriz. A fase de coleta teve duracdo de duas semanas, de
19 a 30 de outubro de 2020.

A composicdo da logistica necesséria para realizacdo da fase Il do inqueérito
soroldgico levou em consideragdo o numero de coletas, insumos para as atividades de
campo, a quantidade de municipios envolvidos, o nimero de equipes, a quantidade de
veiculos necessarios para deslocamento das equipes e envio das amostras para o LACEN,
bem como os custos envolvidos para pagamentos das diarias dos funcionarios da Secretaria
de Saude do Estado e os bolsistas que atuaram nos municipios da regido metropolitana (S&o
Luis, Sdo José de Ribamar, Paco do Lumiar, e Raposa).

Para composicdo da logistica da fase Il do inquérito também foram considerada as
parcerias com as unidades regionais de salde e com 0s municipios contemplados na
pesquisa. Desta forma foi possivel elaborar estratégias para a gestdo e operacionalizacao
desta nova fase. Foram mantidas as responsabilidades/parcerias, acordadas com o0s
municipios em Comissdo Intergestora Bipartite - CIB, as quais contemplaram 0s seguintes
itens:

a) divulgacdo do inquérito sorologico nas comunidades a serem realizadas as
atividades de campo;

b) disponibilizacdo de agente comunitério de salde e agente de combate de
endemias para acompanhar as equipes no deslocamento aos setores sorteados, assim como
facilitar a abordagem as casas contempladas;

c) disponibilizacdo de técnicos de enfermagem e técnicos de laboratorio para

atuarem como coletadores das amostras de sangue venoso;
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d) parceria com as unidades laboratoriais para armazenamento das amostras
coletadas até o envio para o Laboratdrio Central do Maranh&do, em S&o Luis-MA.

No que se refere as responsabilidades das Unidades Gestoras Regionais de Saude —
UGRS, citamos:

a) disponibilizacdo de técnicos para atuar como entrevistadores;

b) disponibilizacdo de veiculos e motoristas para deslocamento das equipes aos

setores sorteados;

c) cadastro das amostras no sistema GAL,;

d) armazenamento e envio das amostras para 0 LACEN, em Séo Luis;

e) articulacdo das atividades com o0s municipios contemplados nas respectivas
regides de salde.

Para realizacdo das atividades de campo na Ilha (regido metropolitana) foi mantida a
estratégia de bolsas, que foram direcionadas para a funcdo de entrevistador e supervisor de
campo. Os coletadores (técnicos de enfermagem) foram cedidos pela Empresa Maranhense
de Servicos Hospitalares - EMSERH. Nos demais municipios contemplados pela pesquisa,
a funcdo dos coletadores foi executada por técnicos de enfermagem ou técnicos de
laboratdrio cedidos pelos municipios.

Com o objetivo de melhorar o relacionamento e a qualidade de comunicacdo com estes
atores, foram realizadas reunides presenciais e virtuais para alinhamento das acGes/parcerias,
assim como treinamento com os profissionais que atuaram como entrevistadores e
coletadores na fase de campo, treinamento com os técnicos de informacdo das unidades
gestores regionais de salide para acesso e cadastramento das amostras no sistema GAL.

Durante as atividades de campo foi utilizado aplicativo Epicollects Data Collection,
utilizado também na fase | do inquérito. Os dados foram disponibilizados em site
desenvolvido pela equipe de professores responsavel pelo aplicativo, disponibilizados no

link: https://inqueritoma.herokuapp.com/home.

No que tange a gestdo dos insumos laboratoriais, foram mantidos quantitativos
suficientes para as coletas, armazenamento e transporte, calculados e fornecidos as equipes
de campo em forma de kits contemplando possiveis perdas e ou necessidades de coletas
extras.

Os kits de insumos laboratoriais compostos pela equipe do LACEN contendo
identificacdo numérica por setor censitario, foram destinados aos municipios, com as equipes
responsaveis pelas atividades de campo, juntamente com 0s impressos para atender as 34
entrevistas por setor, contemplando os documentos e instrumentais ja mencionados na

metodologia desta fase.
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Os seguintes impressos foram disponibilizados: a) TCLE - Termo de Consentimento
Livre e Esclarecido; b) TALE - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (1 a 12 anos);
c) TALE - Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (13 a 16 anos); d) Questionario; €)
Tabela de nimero aleatdrios para sorteio dos participantes no domicilio; f) Diario de Campo;
g) Formulario de Acompanhamento da Coleta.

Esses kits foram enviados aos municipios e revisados pelas equipes de campo antes de
iniciar suas atividades a cada periodo, respeitando a identificacdo numérica de cada setor e
a média esperada de entrevistas e coletas por turno. O material ndo utilizado foi embalado e
enviado para Sao Luis.

As amostras coletadas foram enviadas periodicamente ao LACEN, atendendo calendario
previamente definido, o qual contemplava dois envios semanais. Foi utilizada a rota ja
sistematizada para envio de imunobioldgicos entre as unidades gestoras regionais e a
Secretaria de Saude do Estado do Maranh&o.

O pareamento dos bancos de dados do aplicativo Epicollect com o sistema GAL
(Gerenciamento de Ambiente Laboratorial) foi realizado gradativamente na medida em que
0s grupos de amostras recebidas pelo LACEN foram processados , concluidas e os resultados
inseridos no sistema. Apos o pareamento, os dados foram submetidos a analise estatistica,

para avaliacdo do grupo condutor da fase 11 do inquérito.

2) Logistica da coleta de dados

Ao chegarem no setor censitario sorteado, as equipes faziam o reconhecimento dos seus
limites utilizando o mapa disponibilizado pelo IBGE e identificavam o ponto de inicio da
pesquisa nesse setor. Em seguida, os entrevistadores colocavam-se de frente para o domicilio
mais proximo do ponto inicial do setor e iniciavam a abordagem desse primeiro domicilio.
Ao término da entrevista, o entrevistador ficava de frente para o domicilio em que fez a
coleta de dados e dirigia-se para a esquerda, caminhando sempre com o ombro direito
voltado para o muro/residéncias. Sem incluir o domicilio visitado, o entrevistador contava
cinco domicilios e realizava a proxima entrevista no quinto. Se o domicilio sorteado
estivesse vazio no momento da abordagem ou as pessoas ndo aceitassem participar da
pesquisa, era considerado perda. Em casos de perda, o entrevistador prosseguia para o
domicilio imediatamente a esquerda (vizinho) e realizava a abordagem e coleta de dados a
fim de fazer a reposi¢do imediada da perda do domicilio sorteado. O entrevistador podia
abordar até quatro domicilios para fazer a reposic¢ao imediata da perda do domicilio sorteado.

Apds a abordagem e coleta de dados, o entrevistador retomava a contagem da mesma
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maneira, considerando sempre o domicilio sorteado, ou seja, o pulo dos domicilios nao

mudava caso ocorresse perda.

Condominio de casas era considerado como uma rua: apdés fazer a entrevista na casa
escolhida, pulava-se 5 casas para a proxima entrevista. Em domicilios verticais/prédios cada
apartamento correspondia a um domicilio. Ou seja, se encontrasse um prédio com 60 apartamentos
(10 andares, 6 por andar) isso significava que tinham 60 domicilios passiveis de abordagem. Em
edificios com um apartamento por andar, era escolhido um apartamento por andar e pulavam-se 5
andares. Nos demais casos, anotavam-se 0s apartamentos de cada edificacdo, iniciando-se com os

andares mais baixos.

EdificacBes permanentes e ocupadas tais como escolas, estabelecimentos comerciais como
galerias, padarias, supermercados, farmacias e outros, ndo eram considerados como domicilios e
ndo entraram na contagem. Desta forma, se ao contar 5 casas para a esquerda, 0 pesquisador
chegasse a um imovel do tipo estabelecimento comercial, ele seguia até o proximo domicilio (casa
ou prédio de apartamentos). E se na contagem ap06s sair de um domicilio os imdveis encontrados
ndo fossem domicilios, ele ndo os contava e voltava a contar apenas quando encontrasse outro

domicilio.

Para a coleta de dados e ap0s a identificacdo do domicilio sorteado, o entrevistador fazia o
primeiro contato com os moradores, apresentando a equipe e suas credenciais. Em seguida, o
entrevistador relatava o motivo da abordagem, solicitava permissdo para entrar e explicar com
mais detalhes os objetivos da pesquisa. O entrevistador fazia a paramentacédo de cabeca antes de
entrar no domicilio. Ao entrar no domicilio, o entrevistador explicava sobre o sorteio de um
morador que era convidado a participar da pesquisa. Foram considerados moradores elegiveis

aqueles com 1 ano ou mais de idade e que residiam no domicilio ha pelo menos seis meses.

Apo6s anuéncia do morador, era feita lista nominal de todos os moradores do domicilio que
preencheram os critérios descritos. Esses moradores eram listados e enumerados segundo ordem
decrescente de nascimento. Em seguida, era sorteado um nimero por meio de uma tabela de
nameros aleatorios e identificado o individuo relacionado a esse nimero. Apdés a realizacdo do
sorteio, o entrevistador lia e explicava o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou
Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE). Se o morador sorteado ndo estivesse em
casa, 0 entrevistador voltava mais uma vez ao domicilio em dia e horario mais adequado. Nao se

efetivando a entrevista e coleta de sangue, apds uma tentativa, a perda era registrada.

Apos a leitura do TCLE/TALE e anuéncia para participar da pesquisa, era realizada a coleta

de 5 ml de sangue venoso. Ao terminar a coleta de sangue, o entrevistador aplicava o questionario.
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Ao final do dia de coleta de dados, os entrevistadores eram conduzidos para a coordenacdo da
regional de salde, onde entregavam todo o material da pesquisa. O sangue era armazenado e

encaminhado ao LACEN em Sdo Luis, onde foram realizados todos 0s exames.

Procedimentos laboratoriais

Para determinagao qualitativa de anticorpos totais contra o SARS-CoV-2 foi realizada a
coleta de 5mL de sangue total e, para obtencao do soro, realizou-se uma centrifugacdo a 1.800g por
15 min. E, através do imunoensaio de electroquimioluminescéncia (electrochemiluminescence
immunoassay ou “ECLIA”), foi realizada a detec¢do de anticorpos totais com 0 auxilio do
analisador de imunoensaio cobas e 601 (Roche Diagnostics) utilizando o conjunto de reagentes
“Elecsys Anti-SARS-CoV-2" (Roche Diagnostics) de acordo com as instrugdes do fabricante
(MUENCH, JOCHUM et al. 2020). Recente revisdo sisteméatica demonstrou evidéncias sobre a
acuracia diagnostica dos testes de sorologia atualmente disponiveis ressaltando altos riscos de Vviés,
heterogeneidade e limitacdes. Os ensaios enzimaticos por quimioluminescéncia foram os que
apresentaram maior sensibilidade e especificidade quando comparados aos outros (BASTOS et al.,
2020). Os procedimentos de coleta e transporte das amostras estdo especificados na Nota Técnica
do LACEN-MA (Apéndice)

PLANO DE ANALISE

Procedimentos de Ponderacéao

O peso amostral basico de cada unidade selecionada (setor censitario, domicilio e
individuo) foi calculado separadamente para cada estrato, considerando o inverso da
probabilidade de selecdo conforme o plano de amostragem especificado para o estudo.

[I3%4]

A probabilidade de sele¢do do setor censitario “}” em cada estrato

311
1

da amostra é

[13%4]
1

dado por 30/S1, sendo “Si” o numero de setores censitarios do estrato “i” na populagdo e a
probabilidade do domicilio do setor censitario “j” do estrato “i” ser selecionado foi obtida a
partir da seguinte expressdo: 34/Dij, sendo “Dij” o nliimero de domicilios no setor “j” do
estrato “1” na populagdo. A probabilidade de cada individuo residente no domicilio
selecionado é dada por 1/(nimero de residentes no domicilio). O nimero de setores e de
domicilios foi obtido do Censo 2010 do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.
Visto que ocorreram perdas, recusas € nao-respostas, também foi calculada a taxa de
resposta em cada estrato. Considerando que havia trés estagios, o peso final foi obtido pelo

produto do peso basico em cada um dos estagios e a taxa de resposta.
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Anélise estatistica

A andlise estatistica foi realizada no R, versdo 4.0.3. Os fatores de ponderacao foram
incorporados nas anélises por meio do pacote survey. Realizou-se analise descritiva para
amostras complexas, com calculo de frequéncias absolutas e percentuais ponderados. As
prevaléncias de infectados por SARS-CoV-2 foram obtidas por estrato, sexo, idade, cor da
pele, escolaridade do individuo e niUmero de moradores e outras variaveis descritas nos
resultados. O teste do qui-quadrado, considerando o desenho do estudo, foi utilizado para
comparacao das prevaléncias entre grupos. Para todas as analises, considerou-se um nivel de

significancia de 5%.
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Figura 1. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 no Estado do Maranhéo,
Brasil, Agosto e Outubro 2020.
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Figura 2. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo regido no Estado
do Maranhdéo, Brasil, agosto e outubro 2020.
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Figura 3. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo escolaridade no
Estado do Maranhdo, Brasil, outubro 2020
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Figura 4. Uso de mascara no inicio da pandemia, agosto e outubro no Estado do Maranhéo,
Brasil, Outubro 2020
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Figura 5. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-COV-2 segundo recebimento de
auxilio emergencial e uso de transporte coletivo no ultimo més no Estado do Maranhao,
Brasil, outubro de 2020
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Figura 6. Uso de vacina para COVID-19 quando disponivel no Estado do Maranhao,
Brasil, outubro de 2020
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