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CONTEXTUALIZACAO:

O inquérito de base populacional “Prevaléncia de infec¢ao pelo virus SARS-
CoV-2 no Maranhdo” foi realizado por equipe técnica da Universidade Federal do
Maranhdo (UFMA) e da Secretaria de Estado da Satude do Maranhdo (SES/MA) no
periodo de 27 de julho a 8 de agosto de 2020. O objetivo principal foi estimar a
prevaléncia de anticorpos totais contra o virus SARS-CoV-2 no Estado do Maranhao,
utilizando imunoensaio de electroquimioluminescéncia (electrochemiluminescence
immunoassay ou “ECLIA”), como 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 inquerito foi realizado por meio de amostragem domiciliar por
conglomerados em trés estagios, estratificada em quatro regies. As regides foram
ilha de Séo Luis, municipios de grande porte exceto ilha (>100.000 habitantes),
municipios de medio porte (20 a 100.000 habitantes) e municipios de pequeno porte
(< 20 mil habitantes). Em cada estrato, no primeiro estagio, 30 setores censitarios
foram selecionados por amostragem sistematica. No segundo estagio, 34 domicilios
foram selecionados em cada setor censitario por amostragem sistematica. No terceiro
estadgio, um morador do domicilio com 1 ano ou mais de idade foi sorteado por
amostragem aleatoria simples. O tamanho amostral minimo foi estimado em 4000
individuos. As estimativas foram corrigidas pelo efeito de desenho e levaram em
conta o efeito de aglomeracao, a estratificacéo e a nao resposta.

A equipe de pesquisadores de campo foi composta por profissionais das
secretarias estadual (SESMA) e municipais de saude (SEMUS), professores e
discentes da Universidade Federal do Maranhdo 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
movel e uma aplicacdo Web, que juntas permitem que multiplos 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 mascara de
protecdo, higiene das maos e grau de distanciamento social. Abordou também a
situacdo socioecondmica e demografica dos participantes, presenca de

pag. 3



sintomatologia relacionada a COVID-19, busca por servicos de saude e realizacao de
teste para COVID-19.

No Maranhdo, o primeiro caso notificado foi em S&o Luis, no dia 19 de marco
de 2020. Dados epidemiolégicos de 19 de agosto de 2020, da Secretaria Estadual de
Saude, registraram 140.571 casos confirmados com 3.302 6bitos (MARANHAO,
2020).

A pandemia por COVID-19 tem sido motivo de preocupacgdo 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 servicos de satde, além de outros motivos. E preciso
considerar as dificuldades para estimar as taxas de incidéncia, tendo em vista a baixa
testagem da populacdo, a existéncia de 33% de assintoméaticos e 19% de
oligossintomaticos, ja identificados por outros inquéritos (POLLAN et al., 2020),
além de outros fatores.

Tendo em vista as evidéncias de que parte dos casos sdo assintomaticos ou
oligossintométicos, & importante medir a carga desta doenca a partir de sua
prevaléncia. A maneira mais adequada é a realizacdo de inquérito soroldgico
populacional, decisdo tomada pelo governo do Estado, por meio da Secretaria de
Estado da Saude. Esta medida é importante também para se conhecer o percentual de
susceptiveis remanescentes de modo a projetar, em modelos matemaéticos, a evolugao
provavel dessa doenca no futuro préximo.

Diante disto, este estudo foi realizado com os seguintes objetivos: estimar o
percentual da populacdo do Maranhdo que apresenta anticorpos contra 0 SARS-CoV-
2; estimar o percentual de individuos com teste positivo que apresentam ou
apresentaram infec¢fes assintomaticas ou subclinicas; identificar os sintomas mais
comumente relatados pelos individuos com anticorpos; estabelecer a extensdo de
acometimento nos municipios maranhenses segundo porte populacional; estimar a
adesdo da populacdo as medidas de distanciamento social, uso de mascaras,
distanciamento fisico e higiene das mé&os.

Este inquérito foi aprovado pelo Comité de Etica em Pesquisa do Hospital
Carlos Macieira da Secretaria de Estado da Saide do Maranhdo sob nimero CAAE
34708620.2.0000.8907. Todos os participantes com idade acima de 16 anos
assinaram o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) e para os menores,
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solicitou-se autorizacdo dos pais ou responsaveis legais mediante a assinatura do
TCLE. Para as criancas entre 8 e 16 anos solicitou-se a assinatura do Termo de

Assentimento Livre e Esclarecido

RESULTADOS E DISCUSSAO

Foram realizadas 3.289 (82,2% da amostra inicial) entrevistas com coleta de
amostra de sangue. Um total de 3156 amostras (78,9%) foram analisadas, apds a
exclusdo de amostras sem identificagdo ou hemolisadas e recusas (21,1%). A
prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 no estado do Maranhéo foi de
40,4%, sendo que o intervalo de confianca de 95% (IC95%) variou de 35,6% a
45,3%. A prevaléncia foi mais elevada nos municipios de médio porte, de 20 a 100
mil habitantes (47,6% 1C95%: 42,0-53,1) e mais baixa nos municipios de pequeno
porte, com menos de 20 mil habitantes (31,0% 1C95%: 24,3-37,8). Nos municipios
da ilha de S&o Luis a prevaléncia foi de 38,9% (1C95%: 24,5-53,2) (Figura 1). E
possivel que os habitantes de municipios de médio porte tenham tido mais
dificuldade em aderir as medidas de prevencdo ndo farmacoldgicas quando
comparados aos de grande porte e que tenham tido maior fluxo de visitantes que 0s

de pequeno porte, o que pode ter contribuido para a maior prevaléncia de resultados

positivos.
55
50 ’
47,6
45 ’
40 40,4
‘ 38,9
35 35,2 ’
30 31,0
25
20
MA Ilha Grande Médio Pequeno

Figura 1 Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo estratos no Estado
do Maranhdo, Brasil, 2020.

pag. 5



H& poucos estudos de soroprevaléncia de base populacional no Brasil. A
soroprevaléncia no Maranhé&o (40,4%) é maior do que a reportada em outras areas do
Brasil: Fortaleza (14,2%), Sdo Paulo (4,8%), Espirito Santo (2,1%), Ribeirdo Preto
(1,4%) e Rio Grande do Sul (0,22%). Entretanto, os dados do Maranhdo foram
coletados em um momento mais atual (de 27/07 a 08/08/2020), com maior tempo de
duracdo da pandemia. Todas as outras avaliagdes no Brasil tiveram as amostras
coletadas até meados de junho. As prevaléncias variaram de 0,22% no Rio Grande
do Sul, Brasil, com dados de 23 a 25/05/2020 a 4,7% em S&o Paulo (IOANNIDIS,
2020; TESS et al., 2020).

A prevaléncia de anticorpos contra virus SARS-CoV-2 foi semelhante entre
homens e mulheres, e também néo variou entre as faixas de idade analisadas (Tabela
1). Outros estudos também ndo identificaram diferengas entre os sexos (IOANNIDIS,
2020). No estudo do Ceara, conduzido de 02 a 15/06/2020 observou-se aumento da
prevaléncia com o aumento da idade (CEARA, 2020).

Diferencas de prevaléncia entre as idades ndo sdo consistentes nos estudos
identificados. Pelo menos sete estudos encontraram algumas diferencas
estatisticamente significativas, porém modestas, nas taxas de soroprevaléncia entre
grupos de idade. Os padrBes ndo sdo consistentes o suficiente para sugerir grandes
diferencas entre esses grupos, embora pareca haver valores mais altos em
adolescentes e adultos jovens e valores mais baixos em criancas (IOANNIDIS,
2020).

Tabela 1. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo sexo e idade no
Estado do Maranhdo, Brasil, 2020

n % ponderado fpositivos % positividade ponderada p-valor

(IC 95%)

Sexo 0,134
Masculino 1200 37,1 426 37,2 (31,8 - 42,6)
Feminino 1956 62,9 741 42,4 (36,1 — 48,6)

Idade (anos) * 0,230
1-9 124 5,2 49 42,6 (33,8-51,3)

10-19 330 14,7 125 43,0 (33,5-52,4)
20-29 427 12,5 184 49,2 (41,1 -57,3)
30-39 475 15,0 170 44,4 (37,4 —51,4)
40-49 502 16,3 191 32,2 (23,4 -41,0)
50-59 501 14,6 168 39,1 (32,1-46,1)
60-69 409 11,7 144 40,3 (29,1 -51,4)
70+ 386 9,8 136 34,3 (25,7 - 42,9)

* Excluidos valores ignorados
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Dados demonstrados na Tabela 2 evidenciam que, estatisticamente, ndo

houve diferenca na prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 por raca e

por renda familiar em reais (p-valor=0,101). Mas, houve diferenca na prevaléncia

segundo escolaridade (p-valor=0,011) e para o numero de moradores no domicilio

(p-valor=0,028).

As prevaléncias foram maiores em domicilios com maior numero de pessoas

(acima de 2 moradores). Esse achado foi encontrado também na 12 e 22 fases do

inquerito sobre soroprevaléncia do virus SARS-CoV-2 realizadas em Fortaleza em
junho e agosto de 2020 (CEARA, 2020).

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

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

Raga* 0,080

Branca 590 20,0 200 32,2 (20,1-44,4)

Parda 2.100 67,4 767 41,3 (37,1-454)

Preta 396 12,6 177 49,1 (42,3 -55,9)
Escolaridade** 0,011

Até Ensino

fundamental 11 1.369 37,7 487 40,9 (35,4 - 46,4)
completo

Médio completo 1.251 41,9 512 46,2 (41,3-51,2)

Superior completo 517 20,4 161 27,5(16,9-38,1)
Renda familiar (R$) 0,101

<1000 607 17,7 222 40,8 (34,6 —46,9)

1000 a < 2000 1405 42,5 540 45,9 (41,0-50,9)

2000 a < 3000 617 20,8 243 429 (35,7 -50,2)

> 3000 493 19,0 155 27,9 (17,0-38,9)
Numero de moradores no 0,028
domicilio

1 386 3,9 122 35,4 (27,2 -43,6)

2 840 15,7 302 37,7 (32,0-43)5)

3 739 21,2 297  44,9(40,0 - 49,8)

4 628 28,0 234  38,8(29,0 —48.,5)

5 ou mais 563 31,2 212 40,9(33,5—48,3)

* excluidas raca amarela e indigena por baixa frequéncia

**n diferente de 3.156

A prevaléncia foi maior em individuos com ensino médio completo (46,2%;

IC95%: 41,3 — 51,29), seguido pelos individuos com menor escolaridade (ensino

fundamental Il completo: 40,9%; 1C95%: 35,4 — 46,45), e foi mais baixa naqueles

com maior escolaridade (ensino superior completo: 27,5%; 1C95%: 16,9 — 38,1).
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Esses resultados diferem dos inquéritos de Fortaleza (17,7% na 1? fase e 18,2% na 22
fase) (CEARA, 2020) e de S&o Paulo (4,8% na 12 fase, 11,4% na 22 fase e 17,9% na
32 fase) realizado em maio, junho e julho de 2020 (TESS et al., 2020; SAO PAULO,
2020) cujas prevaléncias foram maiores naqueles 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, independente da escolaridade, as prevaléncias
no Maranh&o foram maiores do que nas outras localidades.

Esses resultados indicaram relacdo inversa da prevaléncia dos anticorpos
investigados com a escolaridade mais elevada e com menor nimero de moradores,
sugerindo que desigualdades sociais e composi¢cdo do numero de moradores nos
domicilios podem ter maior influéncia na exposi¢do ao SARS-CoV-2.

A prevaléncia de adesdo as medidas ndo farmacologicas de protecdo a
exposicdo ao virus foram investigadas considerando a préatica no inicio da pandemia
e no ultimo més, na populacdo geral e entre os individuos com resultado do teste
positivo. Houve reducdo na prevaléncia de adesdo as medidas de controle entre os
dois momentos investigados. A maior reducgéo foi no isolamento social (-15,0%). O
uso de mascara teve reducdo de -5,9%. Apesar dessa reducdo, o uso de mascara se
manteve como a medida mais utilizada no altimo més (55,5%). O isolamento social
foi a pratica que apresentou a menor adesao no ultimo més (37,4%) (Tabela 3).

Entre os individuos com resultado de teste positivo, todas as prevaléncias das
medidas ndo farmacolodgicas de prevencédo a infeccdo pelo virus foram mais baixas
do que as estimadas para a populacdo geral, tanto no inicio da epidemia quanto no
altimo més. Houve pouca diferenca entre as prevaléncias, apontando para pequena
mudanca no comportamento apds a infeccgéo.

No inicio da pandemia, somente o isolamento teve diferenca estatisticamente
significante como medida de prevencdo (p-valor=0,020), ou seja, os que ficaram em
isolamento social tiveram menores taxas de infeccdo (36,4%; 1C95%: 30,6-42,2) do
que os que nao ficaram (45,0 %; IC 95%: 39,3-50,6). No ultimo més, as prevaléncias
foram menores entre as pessoas que aderiram a essas intervencdes em relacdo as que
ndo aderiram. A excecdo foi em higienizacdo das maos, ndo se observando diferencas
significantes (p-valor=0,095).

No ultimo més, as prevaléncias de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2
entre os quatro tipos de intervencdes foram préximas, variando de 34,0% (1C95%:
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26,5-41,4) para isolamento social a 36,2% (1C95%: 28,7-43,8) para higienizacdo das
mé&os. Os dados indicaram que essas medidas podem ser efetivas no controle da
exposicdo ao SARS-CoV-2. A partir da prevaléncia pontual, pode-se atribuir um
aumento de cerca de 23,3% de ser soropositivo entre 0s que ndo aderem ao
isolamento social, 21,6% entre 0s que nao aderem ao uso de méascaras, 18,5% a baixa
higienizacdo das maos e 17,1% a ndo adesao ao distanciamento fisico, comparado a
pessoas que fizeram cada uma dessas intervengdes individualmente. Essa condicao
aponta que, de modo semelhante a outros estudos (DAVIES et al., 2020; FLAXMAN
et al., 2020), adesdo a essas multiplas medidas e sua manutencdo ao longo do tempo
pode reduzir um volume importante de casos.

Nesse sentido, medidas ndo farmacologicas vém sendo amplamente
recomendadas como importante mecanismo de intervencgdo no controle a exposi¢éo
ao virus SARS-CoV-2. Sao intervengdes de salde publica com alcance individual,
ambiental e comunitario (GARCIA; DUARTE, 2020). Tais medidas visam a inibir a
transmisséo entre humanos, desacelerar o espalhamento da doenca e, assim, adiar o
pico da pandemia (AQUINO et al., 2020). A adeséo as medidas repercute também
na rede de servicos de salde, pois reduz a demanda por cuidados de salde e a
morbimortalidade pela COVID-19 nas populacGes (DAVIES et al., 2020; GARCIA,;
DUARTE, 2020).

Contudo, as marcadas desigualdades sociais individuais e entre cidades do
estado do Maranh&o podem dificultar a implementacéo e adeséo a essas medidas e
assim facilitar a transmissdo do SARS-CoV-2. A grande proporcéo de trabalhadores
informais e de familias em situacdo de pobreza requer a implementacao de politicas
de protecéo social e apoio aos subgrupos populacionais em condicdes particulares de
vulnerabilidade (AQUINO et al., 2020; GARCIA; DUARTE, 2020) para assegurar
a manutencdo e a efetividade dessas medidas no controle da COVID-19.

Os resultados aqui apresentados tém limitagbes. Por ser um estudo de
prevaléncia ndo foi possivel definir se adesdo as medidas ocorreu antes ou apos a
contaminacédo 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. No entanto, esses resultados provém de amostra probabilistica
para todo o estado do Maranh&o e essas limitacGes ndo reduzem a relevancia que

essas medidas de satde publica podem assumir no controle da pandemia, na reducao
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da carga de morbimortalidade e na sustentabilidade da rede de servicos de saude no

Maranh&o para o atendimento do casos de COVID-19 e outros agravos a saude.

Tabela 3. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo adesdo a medidas
ndo farmacoldgicas no Gltimo més no Estado do Maranhao, Brasil, 2020

Medidas ndo n % f % positividade p-
farmacoldgicas ponderado  positivos ponderada valor
(IC 95%)
No inicio da epidemia
Isolamento social 0,020
Né&o 1392 47,3 557 45,0 (39,3 — 50,6)
Sim* 1764 52,7 610 36,4 (30,6 —42,2)
Uso de mascaras 0,395
Néo 1153 38,6 423 42,3 (35,8 - 48,8)
Sim** 2003 61,4 744 39,3 (33,7 -44,8)
Higienizagdo das méaos 0,285
Né&o 1455 47,9 554 42,7 (36,9 — 48,4)
Sim*** 1701 52,1 613 38,4 (31,9 -44,9)
Distanciamento fisico 0,065
Né&o 1548 52,2 602 43,5 (37,6 —49,4)
Sim**** 1608 47,8 565 37,1(31,4-42,8)
No ultimo més
Isolamento social 0,015
Né&o 1875 62,6 757 44,3 (39,6 — 49,0)
Sim* 1281 37,4 410 34,0 (26,5 41,4)
Uso de mascaras 0,036
Néo 1310 44,5 517 45,9 (40,6 — 51,3)
Sim** 1846 55,5 650 36,0 (29,1 - 43,0)
Higienizagdo das méaos 0,095
Né&o 1557 51,6 612 44,4 (39,1 -49,7)
Sim*** 1599 48,4 555 36,2 (28,7 —43,8)
Distanciamento fisico 0,030
Né&o 1817 61,0 710 43,3 (38,0 — 48,6)
Sim**** 1339 39,0 457 35,9 (29,7 - 42,2)

* 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 ndo retira do rosto

*** higieniza com agua e sabdo ou alcool em gel > 6 x/turno

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

Todos os sintomas referidos até 15 dias antes da realizagdo da pesquisa foram
significativamente mais prevalentes entre os individuos com teste positivo para
SARS-CoV-2 (p-valor<0,001). Observa-se que 26,0% (1C95%: 21,0-31,0) dos
individuos com teste positivo eram assintomaticos. Na investigacdo dos sintomas
mais frequentemente apresentados, os mais prevalentes foram anosmia/hiposmia
(49,5%; 1C95%: 42,5-56,5), ageusia/disgeusia (47,7%; 1C95%: 40,4-54,9), febre
(45,6%; 1C95%: 39,9-51,3), dor de cabeca (45,4%; 1C95%: 38,7-52,0), seguidos de
mialgia (43,6%; 1C95%: 36,8-50,3) e fadiga (41,1%; 1C95%: 34,5-47,7). A maior
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parte dos individuos apresentou mais de trés sintomas (62,2% 1C95%: 56,2-68,3)
(Tabela 4).

Tabela 4. Sintomas segundo a infeccdo pelo virus SARS-CoV-2 no Estado do Maranhéo,

Brasil, 2020

Negativos (h=1989) Positivos (n=1167) P

Variaveis n % ponderado n % ponderado valor

(IC 95%) (IC 95%)

Classificagdo de sintomas™ <0,001
Assintomatico 1104 52,1 (47,3-56,9) 320 26,0 (21,0-31,0)
Oligossintomatico (1a2) 427 22,8(18,8-26,7) 134 11,8(8,9-14,6)
Sintomatico (> 3) 458 252(21,8-285) 713 62,2 (56,2 -68,3)

Sintomas
Febre referida 296 16,7 (13,1-20,4) 494 456 (39,9-51,3) <0,001
Calafrios 253 13,7(9,9-17,6) 379 34,3(29,5-39,2) <0,001
Dor de garganta 345 18,3 (14,7-22,00 378 34,5(30,1-39,0) <0,001
Tosse 35 17,6 (13,7-21,5) 369 33,1(29,7-36,5) <0,001
Dispneia 184 109 (84-13,4) 209 18,6 (15,0-22,2) 0,001
Coriza/nariz entupido 370 19,2(16,0-22,3) 364 32,2(28,0-36,5) <0,001
PalpitacOes 204 95(71-119) 178 15,6(12,1-19,2) <0,001
Anosmia/Hiposmia 117 7,3(5,0-9,6) 547 495 (42,5-56,5) <0,001
Ageusia/Disgeusia 133 8,2(5,8-10,5) 535 47,7 (40,4-54,9) <0,001
Diarreia 186 89(6,5-11,2) 210 18,1(15,1-21,2) <0,001
Nauseas/vomitos 146 72(,2-9,2) 177 151(12,0-18,2) <0,001
Dor de cabega 509 27,5(22,7-32,2) 491 454 (38,7-52,0) <0,001
Dor abdominal 201 10,8 (7,7-13,9) 196 19,8(14,5-251) 0,009
Mialgia 368 17,9(14,0-21,8) 485 43,6(36,8-50,3) <0,001
Fadiga 333 17,1(13,0-21,3) 449 41,1(34,5-47,7) <0,001
Perda de apetite 217 11,1 (82-140) 396 352(29,2-41,2) <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, nauseas/vomitos, dor de cabega, fadiga e mialgia.

Em inquérito sorolégico realizado no estado do Espirito Santo, com 4.568
individuos, cerca de 80% relataram sintomas, resultado similar ao do presente
inqueérito. Nesse mesmo estudo, anosmia, tosse, mialgia e fadiga foram os sintomas
mais relatados (ESPIRITO SANTO, 2020). Em inquérito realizado no estado de Sao
Paulo, com 517 individuos testados para SARS-CoV-2 e soroprevaléncia de 4,7%,
os sintomas mais frequentemente relatados foram anosmia, ageusia, fadiga e diarréia
(TESS et al., 2020).

Dentre as comorbidades investigadas durante o inquérito, as mais relatadas
pelos individuos soropositivos foram hipertensdo arterial (19,5%; 1C95%: 16,8 — 22,3)
e diabetes mellitus (7,8%; 1C95%: 5,5-10,1). Embora o inquérito ndo tenha abordado
critérios de gravidade, sabe-se da relagdo entre comorbidades e desfechos
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desfavoraveis da infeccdo pelo SARS-CoV-2, relatado por varios autores (DU Y et
al., 2020). Em estudo de revisdo, com casos globais da China, discutindo
caracteristicas clinicas, diabetes mellitus e hipertensao arterial foram relatadas como
as principais comorbidades relacionadas a infec¢do pelo SARS-CoV-2, com aumento
de chance de doenga grave e morte, principalmente se essas condi¢des estiverem
associadas a idade avangada (HUILAN et al., 2020).

No inquérito soroldgico realizado no estado do Espirito Santo, também foi
observado presenca de hipertensdo arterial e diabetes mellitus como principais
comorbidades relatadas (ESPIRITO SANTO, 2020).

Tabela 5. Comorbidades em individuos positivos para a infecgdo pelo virus SARS-CoV-2
no Estado do Maranhdo, Brasil, 2020

Comorbidades n % (IC 95%)
Hipertenséo 268 19,5(16,8-22,3)
Diabetes 108 7,8(5,5-10,1)
Doenca pulmonar crénica 28 1,8(0,8-2,8)
Asma 51 4,0 (2,5-5,5)
Bronquite 18 1,4(0,5-2,3)
Doenga renal cronica 40 3,0(1,6-4,3)
Cancer 14 1,1(0,4-19)
Doencas do coracédo 45 2,6 (1,5-3,6)
Imunossupresséo 17 1,2(0,3-2,1)
Obesidade 51 4,4 (2,4-6,4)
Total 1167 100,0

Entre os individuos que tiveram teste positivo para o virus, foi possivel
observar que 72,4% (IC95%: 64,6-80,3) relataram ndo ter precisado procurar
atendimento nos servicos de salde e 8,6% (1C95%: 0,1-18,1) relataram néo ter
conseguido atendimento. Ter sido internado por mais de 24 horas foi relatado por
1,9% (1C95%: 0,8-3,1) dos entrevistados. A partir desses dados pode-se supor que a
maioria apresentou quadros clinicos leves, posto que menos de 30% relatou
necessidade de procurar servicos de saude.

No que se refere ao diagndstico, apenas 13,3% (1C95%: 9,8-16,9) recebeu
0 diagnostico médico de suspeita de COVID-19 e 95,7% (1C95%:93,5-98,0) nédo
realizou o teste RT-PCR para SARS-CoV-2, teste laboratorial de escolha para o
diagnostico de pacientes sintomaticos na fase aguda (BRASIL, 2020). Em relacéo ao
teste sorologico/teste rapido para SARS-CoV-2, 86,5% (1C95%: 82,8-90,1) dos

infectados ndo foram testados (Tabela 5).
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Mesmo que em ndmeros percentuais o quantitativo de pessoas que foram
internadas tenha sido pequeno, em numeros absolutos € de grande magnitude,
especialmente levando em conta o adoecimento de muitos individuos em curto
espaco de tempo. No Maranhdo, o Plano Estadual de Contingéncia do novo
Coronavirus ampliou a oferta de leitos hospitalares e de servigos de urgéncia de modo
a responder as necessidades da populac&o na dindmica da pandemia (MARANHAO,
2020).

De acordo com a OPAS (2020) uma das estratégias eficazes para o
enfrentamento da pandemia do COVID-19 é a amplia¢do do acesso da populacéo a
testagem, ferramenta essencial para o diagnostico da doenca. No entanto, 0s
resultados apresentados no inquérito evidenciam reduzido percentual de acesso aos
testes, distanciando-se do cenério desejado e, consequentemente, invisivel para
andlises da vigilancia epidemiologica (BRASIL, 2020).

De acordo com Croda e Garcia (2020), a formulacdo de respostas rapidas e
eficazes ao COVID-19 também devem estar alinhadas a analises da Vigilancia
Epidemioldgica, para que ndo ocorram surtos independentes e autossustentaveis, o

que reforca a importancia deste estudo.

Tabela 6. Uso de servicos de saude pelos individuos com anticorpos contra o virus SARS-
CoV-2 no Estado do Maranhdo, Brasil, 2020

Variaveis n % (1C 95%)

Procurou servico de saude

Né&o 888 72,4 (64,6 —80,3)

Sim 279 27,6 (19,7 -35,4)
Conseguiu atendimento quando procurou o servico de
saude

Sim 239 19,0 (14,9-23,0)

Né&o 40 8,6 (0,1-18,1)

N&o precisou 888 72,4 (64,6 —80,3)
Internacdo por mais de 24h

Né&o 1148 98,1 (96,9 —99,2)

Sim 19 1,9 (0,8-3,1)
Recebeu diagndstico médico de suspeita de COVID-19

Né&o 1014 86,7 (83,1-90,2)

Sim 153  13,3(9,8-16,9)
Realizou RT-PCR para SARS-CoV-2

Né&o 1123 95,7 (93,5-98,0)

Sim 44 4,3(2,0-6,5)
Realizou teste rapido/sorologia para SARS-CoV-2

Né&o 1019 86,5(82,8-90,1)

Sim 148  135(9,9-17,2)
Total 1167 100,0
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Anexo 1: Composicdo 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 Conceicéo de Maria Pedroso e | UFMA/SES Médica — Infectologista
Técnico Silva de Azevedo
Coordenadora Léa 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 Meédica - Infectologista
Saldanha
Pesquisadora Acrlene de Jesus Mendes UFMA Enfermeira
Caldas
Pesquisador Bernardo Bastos Wittlin SES Médico - Infectologista
Pesquisador Bruno Luciano Carneiro Alves | UFMA Enfermeiro
Pesquisador Bruno Feres de Souza UFMA Cientista da Computacéo
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 Psicblogo
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 Médnica Elinor Alves Gama UFMAJ/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 Simbes | UFMA Médica-neonatologista
Aluna Vitéria Abreu de Carvalho UFMA Medicina

pag. 18




Anexo 2: METODOS

Trata-se de inquérito domiciliar de base populacional desenvolvido por cooperacao

entre a Universidade Federal do Maranhdo e a Secretaria de Estado da Saude do Maranhao

Populagéo e amostra

O Estado do Maranh&o possui cerca de 7.075.181 habitantes e tem 217 municipios. A

Ilha 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 prever estimar a prevaléncia de anticorpos contra o virus
SARS-CoV-2no Estado do Maranhdo, a formula utilizada para determinar o
tamanho amostral em cada estrato é dada por

_ N spepe
" N-T “

P *_(:)

CV * PP+ 5=

sendo N o tamanho populacional em cada estrato, P a prevaléncia esperada no estrato,
Q=1-P, e CV o coeficiente de variagcdo das estimativas da prevaléncia dentro do
estrato. Em cada estrato, considerou-se a prevaléncia esperada de infectados igual a
20% e coeficiente de variacdo de 10%. Para o célculo final foi acrescido um efeito
de delineamento de 2. Assim, o nimero minimo de individuos por estrato foi 800
individuos, totalizando 3.200 individuos para compor a amostra. Prevendo perdas, o
tamanho amostral foi ampliado em 25% resultando em 4000 observacoes.

Plano amostral

Foi utilizada amostragem complexa por conglomerados em trés estagios. No primeiro

estagio, os municipios do Estado do Maranh&o foram agrupados em quatro estratos segundo

o tamanho populacional (Quadro I). Posteriormente, os setores foram ordenados segundo

codigo do municipio e do setor, sendo selecionados de forma sistematica 30 setores

censitarios em cada um dos quatro estratos.
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Quadro 1 - Namero de municipios e tamanho populacional segundo estrato. Maranhdo,

2020
Estrato Tamanho NC. municipios
Populacional

1 (municipios da Grande Ilha de Séo Luis) 1.432.529 4
2 (municipios < 20 mil habitantes) 1.516.205 122

3 (municipios com 20 a 100 mil habitantes) 3.193.525 85
4 (municipios >100 mil hab (exceto ilha) 932.922 6
Total 7.075.181 217

No segundo estagio, de forma sistematica, foram sorteados 34 domicilios em cada
setor. No terceiro estagio foi sorteado, por amostragem aleatoria simples, um individuo
residente com 1 ano ou mais de idade. Essa selecdo foi feita a partir de uma lista de
moradores elegiveis (residir ha pelo menos seis meses no domicilio) construida no momento
da entrevista, utilizando-se uma tabela de nimeros aleatorios para o sorteio.

Dessa forma, foram selecionados 30 setores em cada estrato, totalizando 120 setores
censitarios, 4.080 domicilios e o mesmo ndmero de pessoas. No entando, foram
contemplados nesse inquérito 114 setores censitarios, 3.156 domicilios e 3.156 pessoas. A

taxa de perdas incluindo recusas foi de 22,6%.

Coleta de dados, instrumentos e variaveis

A coleta de dados ocorreu de 27 de julho a 08 de agosto de 2020, sendo realizada por
profissionais das Secretarias Estadual e Municipais de Saude devidamente treinados no
manuseio dos instrumentos, estratégias e métodos adotados no inquérito.

Utilizou-se um aplicativo para a coleta das informacdes de saude do entrevistado. A
plataforma utilizada para a disponibilizagdo do aplicativo foi a EpiCollect (AANENSEN
et al, 2009), composta por uma ferramenta movel e uma aplicagdo 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,
répido e seguro para aquisicdo de dados. A parte gerencial do projeto dispde de ambiente
de desenvolvimento de formularios inteiramente personalizavel e com elevado nivel de
complexidade légica (AANENSEN et al, 2014). Dessa forma, foi possivel coletar em

tempo habil as informacdes dos entrevistados utilizando o ecossistema logistico disponivel.
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As equipes de campo da pesquisa foram compostas por coordenadores regionais,
supervisores de campo, técnicos de laboratorio 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 davidas 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 responséveis 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 (Anexo 4) 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 identificacdo do individuo sorteado e nimero de pessoas
residentes no domicilio; bloco B continha questBes sobre escolaridade do individuo
sorteado; bloco C sobre caracteristicas da familia, da moradia e renda; bloco D abordava
sinais, sintomas e comorbidades do individuo sorteado; bloco E sobre medidas ndo
farmacologicas para o controle da exposi¢do ao virus; e bloco F para registro do resultado

do teste sorologico.

Logistica de campo

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 reposicéo imediada da perda do domicilio sorteado. O entrevistador podia
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abordar até quatro domicilios para fazer a reposicdo imediata da perda do domicilio
sorteado. Apds a abordagem e coleta de dados, o entrevistador retomava a contagem da
mesma maneira, considerando sempre o domicilio sorteado, ou seja, o pulo dos domicilios

ndo mudava caso ocorresse perda.

Condominio de casas era considerado como uma rua: apos 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.

EdificacOes permanentes e ocupadas tais como escolas, estabelecimentos comerciais
como galerias, padarias, supermercados, farméacias 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
préximo domicilio (casa ou prédio de apartamentos). E se na contagem apds 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
paramentacdo 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.

Apdbs 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
namero por meio de uma tabela de ndmeros aleatdrios e identificado o individuo
relacionado a esse numero. Apds a realizagdo do sorteio, 0 entrevistador lia e explicava o
Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) ou Termo de Assentimento Livre e

Esclarecido (TALE). Se o morador sorteado néo estivesse em casa, 0 entrevistador voltava
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mais uma vez ao domicilio em dia e horario mais adequado. N&o se efetivando a entrevista

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

Apos a leitura do TCLE/TALE e permissao para realizar a pesquisa, era realizada a
coleta de 5 ml de sangue venoso. Ao terminar a coleta de sangue, o entrevistador aplicava
0 questionario. Ao final do dia de coleta de dados, 0s 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 Sé&o Luis, onde foram realizados

todos 0s exames.

Gestdo da logistica das equipes de campo

Foram identificados os municipios e as regides de saude onde se localizavam 0s
setores censitarios sorteados. Este cenario possibilitou a estimativa da quantidade
necessaria de equipes de campo para atender o periodo de coleta estipulado em duas

Semanas.

Foram contemplados 69 municipios nas 19 regides de saude. A partir desse cenario
foram identificados os recursos humanos disponiveis, as caracteristicas de cada Unidade
Gestora Regional de Salde, o numero de setores censitarios nessa regional e 0 nimero de
municipios. Com esses dados foram calculados o ndmero de veiculos, quantidade de
diarias, acesso a unidades de salde e os laboratdrios clinicos que realizaram a centrifugacéo

e 0 armazenamento das coletas.

Para 0s 64 municipios ndo pertencentes a regiao metropolitana foi tracada a estratégia
de 1 equipe de campo, composta por (motorista, entrevistador, coletador e supervisor de
campo), com a meta de realizar a abordagem de 2 setores censitarios no periodo
determinado. A estratégia para a regido metropolitana foi diferenciada. Para cada setor
censitario foi composta 1 equipe de campo (entrevistador e coletador) e 1 supervisor de
campo para um grupo 3 a 4 equipes. Desta forma, para abordar os 120 setores censitarios
contemplados na pesquisa, foram compostas 80 equipes (31 equipes, na regao

metropolitana e 49 nos demais municipios).

Como forma de parceria, 0s municipios disponibilizaram agentes de combate a
endemias e agentes comunitarios de salde para o didlogo com os moradores. Outra
estratégia elaborada para gestdo da logistica foi a composi¢do de equipes de campo a partir

dos profissionais disponibilizados pelas Unidades Gestoras Regionais, localizadas nas
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sedes de cada regido de salde.

O campo foi monitorado diariamente a partir do consolidado dos questionarios
enviados pelo aplicativo, 0 que possibilitou o acompanhamento e a compreensédo dos
resultados apresentados pelas equipes de campo. No periodo de 27 de julho a 03 de agosto,
foram realizadas visitas técnicas em 3 municipios da regido metropolitana (Séo Luis, Pago
do Lumiar e S&o José de Ribamar) e mais 5 municipios (Cajapio, Itapecuru, Chapadinha,
Codéd e Coroatd). Os demais municipios foram acompanhados conforme os resultados

apresentados.

Procedimentos laboratoriais

Para determinacdo qualitativa de anticorpos totais contra o SARS-CoV-2 foi
realizada a coleta de 5mL de sangue total e, para obtencdo 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 deteccao de anticorpos totais com o 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 instrucdes 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 limitacBes. 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 Ponderacgao

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

A probabilidade de selecdo do setor censitario “j” em cada estrato “i” da
amostra é dado por 30/Si, sendo “Si” o nimero de setores censitarios do estrato “i”

na populagéo e a probabilidade do domicilio do setor censitéario “j” do estrato “i”” ser
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selecionado foi obtida a partir da seguinte expressdo: 34/Dij, sendo “Dij”” 0 nimero
de domicilios no setor “j” do estrato “i” na populacdo. A probabilidade de cada
individuo residente no domicilio selecionado é dada por 1/(nUmero 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 e ndo-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.

Andlise estatistica

Os fatores de ponderacdo foram incorporados nas analises via 0 pacote survey
do R. Realizou-se uma anélise descritiva para amostras complexas. As prevaléncias
de infectados por SARS-CoV-2 foram obtidas por estrato, sexo, idade, cor da pele,
escolaridade do individuo e numero de moradores. O teste qui-quadrado,
considerando o desenho do estudo, foi utilizado para comparacéo das prevaléncias

entre grupos. Para todas as analises, considerou-se um nivel de significancia de 5%.
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Anexo 3 Tabelas e figuras

Tabela 1. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo regido no Estado
do Maranhdo, Brasil, 2020

n % positividade ponderada P-valor

(IC 95%)

Total 3156 40,4 (35,6 — 45,3)

Estrato 0,006
Ilha de Séao Luis 737 38,9 (24,5-53,2)
Municipios de grande porte 754 35,2 (26,1 - 44,3)
Municipios de médio porte 839 47,6 (42,0 -53,1)
Municipios de pequeno porte 826 31,0 (24,3 - 37,8)
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Figura 1. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo regido no Estado
do Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 2. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo faixa etaria em

anos no Estado do Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 3. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo sexo no Estado do
Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 4. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo ra¢a no Estado do
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Figura 5. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo escolaridade no

Estado do Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 6. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo renda no Estado
do Maranhao, Brasil, 2020
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Figura 7. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo ndmero de

moradores no domicilio no Estado do Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 8. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo medidas de
protecdo ndo farmacologicas no incio da pandemia e no Gltimos més no Estado do
Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 9. Prevaléncia de anticorpos contra o virus SARS-CoV-2 segundo uso de mascara e

isolamento social no Gltimos més no Estado do Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 10. Sintomas relatados nos individuos com teste positivo para 0 SARS-CoV-2, Estado
do Maranhao, Brasil, 2020
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Figura 11. Prevaléncia de comorbidades nos individuos com teste positivo para 0 SARS-
CoV-2, Estado do Maranhdo, Brasil, 2020
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Figura 12. Uso de servigos de saude pelos individuos com teste positivo para 0 SARS-CoV-
2, Estado do Maranhéo, Brasil, 2020
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