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RESUMO 

 

Introdução: Durante a pandemia de COVID-19 houve o fechamento temporário das 
instituições educacionais para tentar conter a rápida disseminação do SARS-CoV-2. Com a 
reabertura das escolas foi imperativo compreender o papel dos alunos e profissionais nesse 
processo de propagação, baseado em evidências de diminuição da transmissão do vírus com a 
redução dos contatos sociais entre crianças em idade escolar, durante surtos de gripe. 
Objetivos: Determinar a distribuição da soroprevalência anti SARS-CoV-2 em alunos e 
trabalhadores de escolas de Campo Grande - Mato Grosso do Sul, relacionando-as às 
características individuais e profissionais. Metodologia: Um inquérito soroepidemiológico foi 
realizado em 20 escolas públicas e privadas da região urbana de Campo Grande, utilizando 
um teste rápido de fluxo lateral para detecção de anticorpos IgM e IgG contra a proteína do 
nucleocapsídeo do SARS-CoV-2, possibilitando a detecção dos casos assintomáticos ou com 
manifestações clínicas muito leves. Anticorpos contra essa proteína estão associados apenas à 
infecção natural pelo vírus. A testagem foi realizada em 3 períodos: de outubro a 
dezembro/2021; de março a julho/2022 e de agosto a novembro/2022. Participaram alunos de 
6 a 17 anos, matriculados no ensino fundamental ao médio e profissionais de idades variadas. 
Este estudo possui autorização do CEP-Fiocruz sob o nº 47905721.9.0000.8027. Resultados:  
Durante o 1º período de testes, 162 participantes apresentaram anticorpos IgM e/ou IgG 
anti-N-SARS-CoV-2, representando 19,6% de soroprevalência estimada pelo método 
bayesiano, enquanto nos períodos 2 e 3, foram 251 (34,6%) e 393 (56,7%), respectivamente. 
Em 2022, houve um aumento na taxa de soroconvertidos em comparação à 2021, após um 
surto de casos associados à VOC ômicron. As manifestações agudas mais descritas nos 3 
períodos foram febre, dor de cabeça, dor de garganta e coriza. No perfil demográfico, não 
houve predominância de soropositividade ponderada entre os sexos, embora as mulheres 
tenham representado aproximadamente 70% da população do estudo. Também não foram 
observadas diferenças significativas entre os níveis de escolaridade ou atividade profissional. 
Conclusão: Os resultados obtidos evidenciam a importância do monitoramento ativo das 
taxas de infecção pelo SARS-CoV-2 e da avaliação da imunidade desenvolvida pela 
população escolar estudada, contribuindo para o aprimoramento das estratégias de controle e 
vigilância da COVID-19. 
Palavras-chave: COVID-19, inquérito sorológico, anticorpos, instituições educacionais, 
crianças.  

 
 



 
 

ABSTRACT 

 

Introduction: During the COVID-19 pandemic, educational institutions were temporarily 
closed in an attempt to contain the rapid spread of SARS-CoV-2. With the reopening of 
schools, it became imperative to understand the role of students and school staff in this 
transmission process, based on evidence showing a reduction in virus transmission when 
social contact among school-aged children was minimized during influenza outbreaks. 
Objectives: To determine the distribution of anti-SARS-CoV-2 seroprevalence among 
students and school staff in Campo Grande, Mato Grosso do Sul, and to relate it to individual 
and professional characteristics. Methodology: A seroepidemiological survey was conducted 
in 20 public and private schools in the urban area of Campo Grande, using a lateral flow rapid 
test to detect IgM and IgG antibodies against the SARS-CoV-2 nucleocapsid protein, allowing 
the identification of asymptomatic cases or those with very mild clinical manifestations. 
Antibodies against this protein are associated only with natural infection by the virus. Testing 
was carried out in three periods: from October to December 2021, from March to July 2022, 
and from August to November 2022. Participants included students aged 6 to 17 years, 
enrolled in elementary to high school, and professionals of varying ages. This study was 
authorized by CEP-Fiocruz under protocol number 47905721.9.0000.8027. Results: During 
the first testing period, 162 participants tested positive for IgM and/or IgG 
anti-N-SARS-CoV-2 antibodies, representing an estimated seroprevalence of 19.6% based on 
the Bayesian method. In the second and third periods, the numbers increased to 251 (34.6%) 
and 393 (56.7%), respectively. In 2022, there was a rise in the seroconversion rate compared 
to 2021, following a surge in cases associated with the Omicron variant. The most commonly 
reported acute symptoms across all three periods were fever, headache, sore throat, and runny 
nose. Regarding demographic characteristics, there was no significant difference in weighted 
seropositivity between sexes, although women accounted for approximately 70% of the study 
population. No significant differences were observed in seropositivity rates between education 
levels or professional activities. Conclusion: The results obtained allowed for an analysis of 
SARS-CoV-2 infection rates and the immunity developed by the studied school population. 
Additionally, they provided valuable information regarding COVID-19 in children and 
adolescents. 

Keywords: COVID-19, serological survey, antibodies, educational institutions, children. 
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CAPÍTULO I 

1.​ INTRODUÇÃO 

O SARS-CoV-2, agente etiológico da COVID-19, representou um desafio sem 

precedentes para a saúde global, sendo o sétimo coronavírus identificado com capacidade de 

infectar humanos (Zhu et al., 2020). Sua elevada transmissibilidade e letalidade 

desencadearam uma pandemia com milhões de mortes em todo o mundo (Zhou et al., 2021). 

O Brasil foi um dos maiores epicentros da pandemia, ocupando a segunda posição em número 

de óbitos, com mais de 714 mil vítimas, ficando atrás apenas dos Estados Unidos da América 

(OMS, 2024). 

Para conter a rápida disseminação do novo coronavírus e a evolução da pandemia, 

muitos países, dentre eles o Brasil, adotaram medidas rigorosas de isolamento social, como o 

fechamento temporário das instituições educacionais. Apesar de necessárias, essas medidas 

geraram consequências significativas. Sabe-se que a escola é fundamental para a saúde e o 

desenvolvimento de crianças e adolescentes e com a interrupção das atividades escolares, o 

processo de aprendizagem foi afetado negativamente, assim como o desenvolvimento 

emocional e social de crianças e adolescentes (WHO, 2020b). 

O período da pandemia de COVID-19 foi marcada por um cenário de incertezas e 

instabilidade para toda a sociedade. A falta de conhecimento inicial sobre a doença, as 

orientações de saúde pública e o medo do contágio contribuíram para um ambiente de grande 

tensão. O confinamento prolongado e a interrupção da rotina escolar e social, teve impactos 

significativos no convívio familiar. Muitas famílias enfrentaram sobrecarga emocional, 

conflitos domésticos e dificuldades socioeconômicas, o que ampliou o risco de violência 

intrafamiliar, especialmente contra crianças e adolescentes (Sidpra et al., 2020). Estudos 

mostraram um aumento nos relatos de ansiedade, depressão e sintomas de estresse 

pós-traumático entre os jovens durante esse período, associados ao isolamento social, à 

insegurança alimentar e à perda de entes queridos (Petrowski et al., 2021; Xie et al., 2020; 

Loades et al., 2020). A pandemia evidenciou, portanto, não apenas um desafio sanitário, mas 

uma crise de saúde mental em escala global, com efeitos duradouros especialmente nas 

populações mais vulneráveis que enfrentaram dificuldades no acesso à informação, à 

tecnologia e à alimentação, além de sobrecarga decorrente da necessidade de cuidar dos filhos 

em tempo integral, o que levou muitos pais a deixarem seus empregos, agravando 

desigualdades sociais já existentes (UNICEF, 2020; WHO, 2022). 
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As escolas desempenham um papel fundamental que vai além da educação 

formal, oferecendo suporte nutricional, acompanhamento psicológico, proteção contra 

violência doméstica e outros serviços essenciais à promoção da saúde e do bem-estar infantil 

(Silverman, Sibbald e Stranges, 2020). O fechamento das instituições de ensino durante a 

pandemia evidenciou a urgência de políticas públicas que considerem os múltiplos papéis 

desempenhados pela escola na vida de crianças e adolescentes. 

Por serem ambientes de intensa interação entre alunos e funcionários, as escolas 

configuram-se como potenciais locais de transmissão de doenças infecciosas. Compreender as 

características biológicas e epidemiológicas do vírus é crucial para entender a transmissão na 

comunidade escolar e elaborar estratégias de controle eficientes, garantindo a segurança das 

atividades presenciais.  

Nesse contexto, este estudo visa avaliar a presença de anticorpos específicos 

contra o SARS-CoV-2 em estudantes e profissionais da educação do município de Campo 

Grande - MS após o retorno às aulas presenciais. Os resultados obtidos contribuem para 

ampliar o entendimento sobre a dinâmica da transmissão entre alunos e profissionais, 

considerando as particularidades do ambiente escolar, como o convívio próximo, a interação 

entre diferentes faixas etárias e a possível subnotificação de casos assintomáticos. Além disso, 

o estudo permite avaliar a resposta imunológica da comunidade escolar em diferentes 

momentos da pandemia, considerando fatores como o impacto da vacinação, o histórico de 

infecção prévia e as medidas de controle implementadas. 

Essa análise fornece informações importantes para auxiliar na formulação de 

políticas públicas voltadas à saúde escolar, ajudando a diminuir riscos em futuras pandemias 

ou surtos de doenças infecciosas. Ademais, os dados obtidos destacam a relevância de estudos 

locais para a compreensão de cenários globais. 

 

2.​ REVISÃO DE LITERATURA 

2.1. Histórico da COVID-19 e o agente etiológico 

Em dezembro de 2019 diversos casos de infecções respiratórias de etiologia 

desconhecida foram relatados na cidade de Wuhan, província de Hubei, na China. 

Investigações conduzidas pelo Centro de Controle e Prevenção de Doenças de Wuhan 
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identificou uma forte associação desses casos ao mercado atacadista local de frutos do mar de 

Huanan, um local que comercializava animais vivos.  Essa observação inicial levou à hipótese 

de uma transmissão zoonótica, com a introdução do vírus na população humana a partir de 

uma fonte animal presente no mercado. Contudo, a identificação de casos em indivíduos sem 

histórico de visita ao mercado indicou a ocorrência de transmissão interpessoal, demonstrando 

a capacidade de disseminação do vírus entre humanos (Zhou, P. et al., 2020).  

Para investigar o agente causador da doença, foram analisadas amostras de lavado 

bronco alveolar e do trato respiratório inferior de pacientes hospitalizados em Pequim, 

incluindo pacientes frequentadores do mercado de Huanan.  O isolamento viral foi realizado 

por meio da inoculação do vírus em culturas de células epiteliais das vias aéreas humanas, 

seguida por uma avaliação morfológica por microscopia óptica e eletrônica de transmissão. 

Adicionalmente, a caracterização mais detalhada do vírus foi complementada pela presença 

de RNA viral no sobrenadante das culturas utilizando a técnica de RT-qPCR, e pelo 

sequenciamento do genoma completo utilizando as plataformas Illumina e Nanopore. As 

análises mostraram similaridade com alguns betacoronavírus previamente identificados em 

morcegos, porém com características distintas, confirmando assim a identificação de um novo 

coronavírus (CoV), inicialmente denominado 2019-nCoV (Tan et al., 2020; Zhu, N. et al., 

2020).  

Posteriormente, o novo vírus foi renomeado como coronavírus da Síndrome 

Respiratória Aguda Grave Tipo 2 (SARS-CoV-2), causador da doença COVID-19 (do inglês 

coronavírus disease 2019) (Tan et al., 2020).  O Coronaviridae Study Group (CSG) do 

Comitê Internacional de Taxonomia de Vírus (ICTV) o classificou à ordem Nidovirales, 

família Coronaviridae, ao gênero Betacoronavirus, subgênero Sarbecovirus (Coronaviridae 

Study Group of the International Committee on Taxonomy of Viruses, 2020). 

Os coronavírus são vírus esféricos e envelopados capazes de infectar vertebrados, 

como mamíferos e aves, frequentemente associados a infecções respiratórias (Masters, 2020). 

O nome deriva das glicoproteínas de superfície em formato de coroa (do latim corona), uma 

característica morfológica marcante visível por microscopia eletrônica (Kasmi et al., 2020).  

Até o momento, sete tipos de coronavírus foram identificados capazes de causar 

infecções em humanos (HCoVs). Eles possuem uma sintomatologia variada, podendo causar 

desde sintomas leves, como o resfriado comum, até doenças graves, como a COVID-19, a 
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síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS-CoV) e a síndrome respiratória aguda grave 

(SARS-CoV) (Wu et al., 2020). 

Nos últimos 20 anos, a COVID-19 tornou-se a terceira maior epidemia causada 

por um coronavírus. Anteriormente, houve a SARS-CoV em 2003 na China, com uma taxa de 

mortalidade de 10% com 8.096 casos confirmados (Drosten et al., 2003; WHO, 2003) e a 

MERS-CoV, identificada em 2012 na Arábia Saudita, com uma taxa de mortalidade de 35% e 

2574 casos confirmados (Zaki et al., 2012; WHO, 2019). 

O surgimento do SARS-CoV-2, mostra de maneira direta os riscos associados aos 

vírus zoonóticos e as consequências globais aos sistemas de saúde, economia e segurança que 

podem surgir desses eventos (Pérez-Losada et al., 2015, apud Silveira, 2022). A emergência 

do SARS-CoV-2, é consistente com um evento de transmissão zoonótica, caracterizado pela 

transferência de um patógeno de um hospedeiro animal para o ser humano. A hipótese mais 

robusta, sustentada por análises filogenéticas e estudos comparativos com outros coronavírus, 

sugere que o SARS-CoV-2 tenha se originado em reservatórios animais, provavelmente 

morcegos. Análises genômicas indicam que o SARS-CoV-2 compartilha cerca de 96% de 

similaridade com coronavírus encontrados em morcegos, especificamente o RaTG13 (Zhou, 

P. et al., 2020). Outros estudos apontam que o vírus avançou de morcegos para hospedeiros 

intermediários, como pangolins, civetas (Wacharapluesadee et al., 2021; Zhang, Wu e Zhang, 

2020), martas e subsequentemente para humanos (Figura 1) (Cui, Li, Shi, 2020; Lu et al., 

2020; Oreshkova, 2020; Zhang, Wu e Zhang, 2020).  Dentre esses, os pangolins destacam-se 

devido à semelhança no domínio de ligação ao receptor (RBD) do vírus (Lam et al., 2020).  

Entre as hipóteses levantadas sobre a origem do SARS-CoV-2, a possibilidade de 

um vazamento laboratorial foi rapidamente descartada pela comunidade científica. Uma das 

teorias sugeria que o escape teria ocorrido no Instituto de Virologia de Wuhan (WIV, do inglês 

Wuhan Institute of Virology), após um suposto incidente. No entanto, os primeiros casos 

documentados de COVID-19 não foram registrados na mesma região, e, além disso, nenhum 

funcionário do instituto apresentou anticorpos contra o SARS-CoV-2 (Holmes, 2024). A 

ampla disseminação dessa hipótese gerou discussões sobre a biossegurança em laboratórios, 

incentivando revisões de protocolos de segurança em institutos próximos a Wuhan. Essas 

revisões reforçaram a importância de implementar e seguir rigorosamente medidas de 

biossegurança para minimizar o risco de futuros incidentes (Andersen et al., 2020). 

 
 

 



23 
 

Figura 1 - Possível origem de transmissão do vírus SARS 

 

Fonte: Adaptado de Cascella et al., 2022. 

 

A caracterização genômica do SARS-CoV-2 revelou cerca de 90% de homologia 

com o SARS-CoV e 50% com o MERS-CoV, ambos altamente patogênicos e originados em 

morcegos (Kim, D. et al., 2020; Zhou, H. et al., 2021). 

 

2.2. Características do genoma do SARS-CoV-2 

As características gerais dos CoVs incluem um núcleo em forma de espiral 

contendo o material genético (RNA de fita simples) e protegidos por um envelope constituído 

por lipídios e proteínas de superfície que conferem uma aparência semelhante a uma coroa 

quando visualizados em um microscópio eletrônico. Por isso, o nome coronavírus (Fehr e 

Perlman, 2015; Zhu et al, 2020; Zhou, F. et al, 2020). 
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O genoma do SARS-CoV-2 possui cerca de 30.000 pares de bases organizadas de 

maneira compacta, o que permite a produção de todas as proteínas necessárias para a 

replicação e interação do vírus com as células hospedeiras.  

O RNA genômico (Figura 2) possui duas regiões não traduzidas (do inglês 

Untranslated Regions (UTRs)) nas extremidades 5’ e 3’, as quais desempenham papéis 

cruciais na regulação da replicação e tradução. Após a 5’ UTR, dois terços do genoma contém 

as ORFs 1a e 1b, que são traduzidas nas poliproteínas pp1a e pp1ab. Essas poliproteínas são 

divididas em 16 proteínas não estruturais (nsp). No total, o genoma apresenta cerca de 10 

quadros de leitura abertos (do inglês open reading frames (ORF)). A primeira ORF 5' 

corresponde a cerca de 2/3 do genoma e codifica dois grandes genes, o ORF1a e o ORF1b 

que, por sua vez, codificam 16 proteínas não estruturais (nsps) produzidas dentro da célula 

infectada e que participam da replicação viral (Fehr e Perlman, 2015; Shereen et al., 2020).   

 

Figura 2 - Genoma do SARS-CoV-2 

 

Fonte: Abbasian et al., 2023. 

 

Além disso, o SARS-CoV-2 também apresenta os genes estruturais, responsáveis 

pela formação das 4 principais estruturas virais, como a proteína da espícula (mais conhecida 

pelo seu nome em inglês: spike (S)), do envelope (E), da membrana (M) e do nucleocapsídeo 

(N) (Figura 3). Também codifica 6 proteínas acessórias que desempenham papéis auxiliares 

na infecção e patogenicidade do vírus (Helmy et al., 2020; Li, Q. et al., 2020). 

A interação entre esses genes estruturais e não estruturais é essencial para a 

replicação eficiente do vírus, a sua capacidade de infectar as células hospedeiras e na 

modulação da resposta imunológica (Abbasian et al., 2023).  
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Figura 3 - Estrutura do SARS-CoV-2 

 

Fonte: Adaptado de LAMERS e HAAGMANS, 2022. 

 

Entre as proteínas estruturais, a proteína S é um alvo importante para vacinas e 

terapias. Ela se divide em 2 subunidades: S1 que permite que o vírus se ligue à membrana da 

célula hospedeira utilizando receptores celulares como a enzima conversora de angiotensina 2 

(do inglês ACE 2) para entrar nas células e iniciar a replicação viral e S2 que medeia a fusão 

da membrana do vírus e da célula hospedeira. Após a ligação ao ACE2, uma protease da 

célula hospedeira chamada TMPRSS2 cliva a proteína Spike, facilitando a entrada do vírus 

(Hamming et al., 2004). 

A ACE 2 é uma proteína de membrana expressa em vários órgãos como o 

pulmão, coração, rim e intestino e sua expressão negativa ou positiva pode desregular vários 

sistemas fundamentais para a homeostase, levando à progressão da doença (Hamming et al., 

2004; Li, W. 2003; Lima; Sousa, Lima, 2020). 

A menor proteína estrutural nos coronavírus é a proteína E que desempenha um 

papel na formação do envelope viral, a esfera que envolve e protege o RNA do vírus, e na 

liberação do vírus nas células (Schoeman e Fielding, 2019).  

A proteína M é a mais abundante no envelope viral, medeia o transporte de 

nutrientes através da transmembrana e a formação do envelope (Lauxmann, Santucci e 

Autrán-Gómez, 2020). 

A proteína N desempenha papel essencial no ciclo de vida viral sendo responsável 

pelo empacotamento do genoma viral a fim de protegê-lo durante a sua transferência entre 

células e hospedeiros (McBride, Van Zyl e Fielding, 2014). A proteína N é, portanto, 
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essencial para a capacidade do vírus de se infiltrar nas células receptoras, uma vez que é 

fundamental para a montagem e replicação do vírus (Zhou et al., 2020).  

Do ponto de vista imunológico, a proteína N é altamente imunogênica, ou seja, 

induz uma resposta robusta do sistema imune, sendo um dos principais alvos da produção de 

anticorpos após a infecção natural pelo SARS-CoV-2 (BOGGIANI et al., 2021). Em virtude 

disso, testes sorológicos que detectam anticorpos contra a proteína N são utilizados para 

estimar a soroprevalência da infecção prévia em populações (CORMAN et al., 2020b). No 

entanto, diferentemente da proteína S — que é o alvo das vacinas mais utilizadas — a 

proteína N não está presente nas formulações vacinais de plataformas baseadas em mRNA 

(como Pfizer-BioNTech e Moderna) ou adenovírus (como AstraZeneca), o que torna os testes 

anti-N úteis para inferir a exposição prévia ao SARS-CoV-2 por infecção natural, mesmo 

entre indivíduos previamente vacinados (DAN et al., 2021). 

 

2.3. Variantes do SARS-CoV-2 

Os coronavírus, como a maioria dos vírus de RNA, evoluem rapidamente, devido ao 

processo de evolução natural. Essa dinâmica tem levado ao surgimento de mutações 

resultando em novas variantes que podem alterar o potencial patogênico do vírus, aumentar 

sua transmissibilidade ou gerar escape imunológico, reduzindo a eficácia das vacinas e ação 

dos anticorpos (Giovanetti et al., 2021; Harvey et al., 2021).  

Em resposta a essa evolução que representa uma ameaça à saúde pública mundial, as 

autoridades de saúde intensificaram as ações de controle e monitoramento da doença, 

implementando estratégias robustas de vigilância genômica e epidemiológica. A OMS 

implementou um sistema de classificação para rastrear a disseminação e o impacto das 

variantes pelo mundo, categorizando-as devido ao seu impacto como variantes de interesse 

(VOIs), variantes de preocupação (VOCs) e variantes em monitoramento (VUM) (Cascella et 

al., 2022; De Souza et al., 2022).  

As VOCs são aquelas associadas a maior transmissibilidade, menor eficácia de 

vacinas/anticorpos ou maior gravidade da doença. Já as VOIs, apresentam mutações que 

podem impactar a infecciosidade, a gravidade clínica ou o escape imunológico, representando 

um risco potencial à saúde pública global. Por fim, as VUMs contém mutações relevantes, 

mas sem impacto comprovado (Lou et al., 2021). 
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No Brasil, a pandemia de COVID-19, entre 2020 até 2022, apresentou ondas 

sucessivas, cada uma com uma variante predominante. A primeira onda ocorreu entre 

fevereiro e julho de 2020, causada pela cepa ancestral B.1. A segunda onda, mais longa e 

letal, ocorreu entre dezembro de 2020 e abril de 2021 (Moura, et al., 2022). Nesse período, a 

variante Gama (P.1), detectada inicialmente em Manaus em dezembro de 2020, tornou-se 

predominante e, de acordo com a edição extra do Boletim do Observatório Covid-19 da 

Fiocruz (16/03/2021), causou o maior colapso no sistema de saúde do Brasil. 

A terceira onda foi marcada pela VOC Delta (B.1.617.2), a partir de agosto de 2021, 

tornando-se dominante em setembro desse mesmo ano. A partir de dezembro de 2021, a 

variante Ômicron (B.1.1.529) e suas subvariantes, como BA.1, BA.4 e BA.5, causaram um 

aumento significativo no número de casos (Tallei et al., 2023; Tseng et al., 2023), 

caracterizando a quarta e quinta ondas da pandemia no Brasil. Embora tenha havido um 

aumento expressivo de infecções, o número de internações e óbitos foi menor em comparação 

às ondas anteriores, possivelmente devido ao avanço da vacinação, que teve início em janeiro 

de 2021 (Moura, et al., 2022).  

O Boletim InfoGripe da Fiocruz, referente ao período da 1ª semana de março de 2022, 

indicou que os casos de COVID-19 seguiam predominantes em todas as faixas etárias, apesar 

da estabilidade geral. No entanto, houve um aumento significativo de casos em crianças de até 

4 anos em fevereiro. Idosos acima de 60 anos continuam sendo o grupo com maior número de 

casos e óbitos. (Fiocruz, 2022) 

As mutações, principalmente na proteína Spike, modificaram características como 

transmissibilidade, escape imunológico e os aspectos clínico-epidemiológicos da doença, 

como sintomas, gravidade, hospitalizações e mortalidade (Hojo-Souza et al., 2023). Por 

exemplo, a variante Gama foi responsável por uma maior gravidade da doença e letalidade em 

comparação à cepa ancestral, enquanto a Delta combinou alta transmissibilidade com 

aumento no risco de hospitalização (Orellana, Marrero e Horta, 2021; Twohig et al., 2022). 

A figura 4 apresenta a evolução das principais variantes em circulação no Brasil ao 

longo dos anos de 2020 a 2024. Observa-se que a variante Gama foi a de maior circulação 

durante o primeiro semestre de 2021, representando quase 100% dos casos nos meses de 

fevereiro a julho de 2021, enquanto no segundo semestre a variante Delta se tornou a 

principal variante em circulação em todas as regiões do país de agosto a novembro de 2021, 
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começando a ser substituída pela ômicron nos meses seguintes (Rede Genômica Fiocruz, 

2025).  

 

Figura 4 - Evolução das variantes no Brasil nos anos de 2020 a 2024 

Fonte: Rede Genômica Fiocruz. https://www.genomahcov.fiocruz.br/dashboard-pt/ 

 

A VOC ômicron surgiu em novembro de 2021 e se caracterizou pelo aumento da 

transmissibilidade (CDC, 2021a), se disseminando rapidamente, correspondendo a quase 99% 

das sequências compartilhadas no banco de dados global GISAID, mas geralmente associadas 

a quadros clínicos menos graves, especialmente em pessoas vacinadas (OPAS/OMS, 2022). 

Pulliam e colaboradores (2021) associaram a ômicron ao escape da imunidade conferida por 

infecções anteriores quando comparada a outras variantes, ao identificarem grande aumento 

no número de reinfecção. Entretanto, a vacinação foi capaz de conferir proteção à forma grave 

e morte (Pulliam et al., 2021). 

A variante Ômicron abrange diversas linhagens e sublinhagens, incluindo BA.1, BA.2, 

BA.4, BA.5 e suas versões recombinantes (Figura 5) (WHO, 2022b). Entre as que tiveram 

ampla disseminação global, destacam-se a XE, uma recombinação entre BA.1 e BA.2, 

caracterizada pela OMS como altamente transmissível; a XD, denominada Deltacron, 

resultante da fusão entre AY.4 (Delta) e BA.1 (Ômicron) e classificada como Variante Sob 

Monitoramento (VUM) pela OMS; e a XF, que combina elementos das variantes Delta e 
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Ômicron (BA.1) (Instituto Butantan, 2022). Dentre as sublinhagens mais transmissíveis e com 

maior capacidade de escape imunológico, merecem destaque BQ.1, BQ1.1, XBB, XBB.1.5, 

XBF, BA.2.86 e JN.1.2. Conforme a OMS, até setembro de 2024, as variantes de interesse 

eram BA.2.86 e JN.1, enquanto estavam sob monitoramento JN.1.7, KP.2, KP.3, KP.3.1.1, 

JN.1.18, LB.1 e XEC (Ngiam et al., 2023; Parums et al., 2023).  

Devido ao contínuo surgimento de variantes com capacidade de escape imunológico, 

as medidas complementares à vacinação permanecem indispensáveis. O uso de máscaras, a 

higienização frequente das mãos e a garantia de boa ventilação em ambientes fechados são 

ações fundamentais para limitar a propagação do vírus e proteger a saúde coletiva (De Souza 

et al., 2022). A combinação entre vacinação e essas medidas de prevenção representa a 

abordagem mais eficaz para mitigar o impacto da pandemia e evitar que o surgimento de 

novas variantes comprometa os avanços obtidos até agora. 

No contexto deste estudo, que teve início em outubro de 2021, a variante Delta era a 

mais prevalente no Brasil. Entretanto, a partir de dezembro do mesmo ano, a Ômicron passou 

a dominar rapidamente, com as sublinhagens BA.1 e BA.2 sendo predominantes no primeiro 

semestre de 2022, e BA.4 e BA.5 tornaram-se prevalentes no segundo semestre. O 

acompanhamento dessas transições é relevante para compreender os padrões de infecção, 

sintomas e respostas imunológicas observados nos participantes da pesquisa (Rede Genômica 

Fiocruz, 2025).  

Figura 5 - Evolução das variantes relevantes em Mato Grosso do Sul, de março de 2020 a setembro de 2024 

Fonte: Rede Genômica Fiocruz. https://www.genomahcov.fiocruz.br/dashboard-pt/ 
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2.4. Resposta Imunológica e Prevenção 

2.4.1. MECANISMO DE INFECÇÃO E RESPOSTA IMUNE 

A infecção pelo SARS-CoV-2 inicia-se caracteristicamente nas células do trato 

respiratório superior (nasofaringe, traquéia e mucosa olfatória), via inalação de gotículas 

respiratórias contendo o vírus, expelidas por indivíduos infectados ao falar, tossir ou espirrar. 

Esse tipo de transmissão é semelhante ao de outros vírus que afetam o sistema respiratório 

(Riou e Althaus, 2020).  

A transmissão pode ocorrer ainda por contato direto ao tocar uma pessoa, como 

durante um aperto de mão, seguido de contato com os olhos, nariz e/ou boca. Além disso, há 

evidências de transmissão pelo contato com fluidos corporais e secreções diversas, incluindo 

fezes, saliva, urina, sêmen e lágrimas, bem como por transmissão vertical, de mãe para filho 

(Karia et al.,2020; Fernandez et al., 2022). Uma forma menos significativa de transmissão é o 

contato indireto com superfícies ou objetos contaminados pelo vírus, seguidos de toque em 

mucosas (Ministério da Saúde, 2023). Em ambientes fechados e mal ventilados, o vírus pode 

ser transmitido por aerossóis, que são gotículas respiratórias menores que permanecem 

suspensas no ar por períodos prolongados e podem ser inaladas (Pereira et al., 2020; 

Ministério da Saúde, 2023). 

O SARS-CoV-2 utiliza a proteína S para se ligar ao receptor da enzima ACE2, 

presente na superfície de células epiteliais do trato respiratório e de outros tecidos, permitindo 

sua entrada na célula hospedeira (Hoffmann et al., 2020). Uma vez dentro da célula, o RNA 

viral induz a produção de proteínas virais, incluindo as replicases, que formam "fábricas de 

replicação" no retículo endoplasmático, dificultando a detecção inicial pelo sistema imune 

inato. No entanto, receptores do sistema imune inato reconhecem o vírus, desencadeando a 

produção de citocinas pró-inflamatórias e a ativação de mecanismos de combate à infecção. 

Esse processo recruta células do sistema imune adaptativo, incluindo linfócitos B 

(responsáveis pela produção de anticorpos) e linfócitos T (que atuam na citotoxicidade e na 

regulação da resposta imune) (Zhu et al., 2020). Se essas respostas falharem, o vírus pode 

atingir o trato respiratório inferior, infectando principalmente as células alveolares tipo 2 

(AT2), essenciais para a função respiratória. A infecção dessas células compromete a função 

pulmonar e a capacidade de reparo do tecido (Lamers e Haagmans, 2022). A produção de 
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anticorpos específicos atinge o pico em cerca de 2 a 3 semanas após a infecção e pode 

persistir por meses, embora com queda progressiva em títulos, especialmente nos casos leves 

(Isho et al., 2020). A rápida disseminação do SARS-CoV-2 se dá porque a transmissão pode 

ocorrer entre indivíduos infectados assintomáticos e indivíduos susceptíveis, antes mesmo do 

aparecimento dos sintomas (Guan et al., 2020; Huang et al., 2020; Li et al., 2020; Sia et al., 

2020). 

A resposta imunológica humoral é caracterizada pela produção de anticorpos 

específicos contra o SARS-CoV-2. Os primeiros anticorpos a serem detectados são as 

imunoglobulinas M (IgM), que surgem em média entre 5 e 10 dias após a infecção e indicam 

uma resposta imune inicial. Posteriormente, os anticorpos IgG começam a ser produzidos 

entre 10 e 14 dias após o início da infecção e atingem o pico por volta de 2 a 3 semanas após a 

exposição ao vírus (Long et al., 2020; To et al., 2020). Estudos mostram que os títulos de IgG 

podem persistir por meses, embora apresentem uma queda progressiva, especialmente em 

infecções leves (Seow et al., 2020a e 2020b). 

A rápida disseminação do SARS-CoV-2 ocorre porque a transmissão pode acontecer a 

partir de indivíduos assintomáticos e pré-sintomáticos, dificultando o controle da infecção (Li 

Q. et al., 2020; Sia et al., 2020). A cinética da infecção envolve o período de incubação, 

geralmente entre 2 e 14 dias (média de 5 a 6 dias), seguido pelo aumento da carga viral, que 

precede o início dos sintomas e a fase de detecção do RNA viral (De Sousa et al., 2022). 

Xu et al. (2023), apontaram em uma revisão sistemática e meta-análise, que o período 

de incubação e o intervalo serial diminuíram progressivamente nas VOCs, resultando em 

surtos com propagação mais rápida, com picos de incidência mais elevados e mais 

desafiadores de conter. É importante entender que o período de incubação se refere ao 

intervalo entre a infecção de uma pessoa e o surgimento dos sintomas e o intervalo serial é o 

período entre o início dos sintomas em um indivíduo infectado e o de uma pessoa que ele 

infecta, sendo essencial para estimar parâmetros epidemiológicos, como o rastreio dos 

contatos, a identificação de fontes de infecção e estimar o período de transmissão secundária. 

(Xu et al., 2023; Madewell et al., 2023). Essas análises são importantes para o entendimento 

da dinâmica do vírus e a formulação de estratégias de mitigação mais eficazes. 

A interação do vírus com o sistema imunológico do hospedeiro influencia a gravidade 

e os sintomas da doença. A resposta imune pode ser modulada por fatores como a variante 
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viral, a presença de comorbidades e a vacinação prévia (De Souza et al., 2022). Muitos 

indivíduos infectados apresentam sintomas leves ou são assintomáticos, especialmente em 

crianças e adolescentes, grupo foco desta pesquisa, o que reforça a importância da testagem 

sorológica para a identificação da exposição ao vírus (WHO et al., 2020a; Ladhani et al., 

2021). 

 

2.4.2. MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS 

A COVID-19 possui uma diversidade de manifestações clínicas que podem afetar 

diferentes sistemas do corpo, incluindo os sistemas respiratório, cardiovascular, renal, 

gastrointestinal e neurológico (Elmunzer et al., 2024). Cada uma das variantes apresenta 

diferenças clínicas e epidemiológicas que influenciam nos sintomas, gravidade da doença e na 

taxa de mortalidade (Hojo-Souza et al., 2023).  

Os sintomas mais comumente relatados incluem febre, tosse, mialgia, fadiga, dispneia, 

dor de garganta. Achados anormais nos exames de imagem torácicos também são 

frequentemente observados nos casos moderados a graves. Além disso, perda de olfato 

(anosmia) e paladar (ageuseia) foram identificadas como sinais característicos da infecção por 

SARS-CoV-2 (Huang et al., 2020; Lai et al., 2020). 

Embora a maioria dos casos apresente evolução leve a moderada, uma parcela dos 

indivíduos desenvolve um quadro grave de infecção respiratória aguda, podendo necessitar de 

internação em unidades de terapia intensiva e suporte ventilatório, com risco aumentado de 

óbito (Chen N. et al., 2020). Além de afetar o sistema respiratório, o SARS-CoV-2 pode 

acometer outros sistemas do corpo, desencadeando problemas cardíacos, hepáticos, renais e 

neurológicos (Zhu et al, 2020).  

Diversos fatores aumentam o risco de progressão para a forma grave da COVID-19. 

Indivíduos acima de 65 anos apresentam maior vulnerabilidade a complicações graves devido 

a alterações fisiológicas associadas ao envelhecimento, como a redução da resposta 

imunológica e a maior prevalência de doenças crônicas, incluindo hipertensão, diabetes e 

doenças cardiovasculares (Mueller, McNamara e Sinclair, 2020). 

A presença de comorbidades não se restringe apenas à população idosa. Diversas 

condições preexistentes em adultos de todas as faixas etárias estão fortemente associadas à 
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gravidade da COVID-19. Entre elas, destacam-se as doenças cardiovasculares, obesidade, 

diabetes, doenças autoimunes, câncer e insuficiência renal crônica (Zhou et al.,2020a; Chen 

Y. et al., 2020). Diversos fatores além da saúde individual influenciam a gravidade da 

COVID-19. O tabagismo por exemplo, está associado a danos nos pulmões que tornam os 

pacientes mais suscetíveis a infecções graves (Jiang, Chen e Xie, 2020). 

Fatores genéticos também desempenham um papel significativo na suscetibilidade a 

complicações severas da COVID-19, que afetam o sistema imunológico (Severe COVID-19 

GWAS Group, 2020; Tao et al., 2021). Além disso, o surgimento de variantes do 

SARS-CoV-2 com maior transmissibilidade e potencial patogênico, como as variantes Alfa, 

Beta, Delta e Ômicron, contribuiu para o aumento das taxas de hospitalizações e mortalidade 

em diferentes períodos da pandemia (Tao et al., 2021; Nyberg et al., 2022). 

As crianças, embora geralmente apresentem quadros mais leves de COVID-19, não 

são isentas de risco. Casos de síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica (MIS-C) 

foram relatados, caracterizados por inflamação sistêmica severa, acometendo múltiplos órgãos 

e exigindo hospitalização (Feldstein et al., 2020). Além disso, crianças e adolescentes podem 

atuar como vetores silenciosos do vírus (Laws et al., 2021), contribuindo para a disseminação 

da infecção na comunidade escolar e familiar. 

 

2.4.3. MEDIDAS PREVENTIVAS NÃO FARMACOLÓGICAS 

Durante a pandemia de COVID-19, diversas medidas não farmacológicas foram 

implementadas para reduzir a disseminação do vírus, especialmente antes do surgimento das 

vacinas. Essas estratégias mostraram-se eficazes na contenção da transmissão e na prevenção 

de colapsos nos sistemas de saúde. A seguir, destacam-se as principais medidas adotadas 

WHO:  

●​ Distanciamento Social: Manter uma distância mínima de 1 metro entre as pessoas 

em locais públicos foi uma recomendação central. Essa prática visava limitar o 

contato próximo, reduzindo as chances de transmissão do SARS-CoV-2. Além 

disso, evitar aglomerações e garantir boa ventilação em ambientes fechados foram 

medidas complementares importantes.  

●​ Uso de Máscaras: O uso de máscaras faciais tornou-se uma ferramenta 

fundamental no controle da pandemia. Doung-Ngern et al. (2020) mostrou que o 
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uso de máscara em tempo integral teve uma menor probabilidade de infecção 

comparado ao não uso.  

●​ Higienização das Mãos: A prática regular de higienização das mãos, seja com 

água e sabão ou com álcool 70%, é essencial para prevenir a propagação do vírus.  

●​ Etiqueta Respiratória: Cobrir o nariz e a boca com um lenço de papel ou com o 

antebraço ao tossir ou espirrar, e descartar adequadamente o lenço utilizado, são 

práticas que ajudam a evitar a disseminação de gotículas respiratórias que podem 

conter o vírus.  

●​ Limpeza e Desinfecção de Ambientes: Manter os ambientes limpos e ventilados, 

além de realizar a desinfecção regular de superfícies tocadas com frequência, 

como celulares, brinquedos, maçanetas e corrimãos, são medidas que ajudam a 

eliminar o vírus e prevenir sua propagação.  

●​ Isolamento de Casos Suspeitos e Confirmados: Indivíduos com sintomas 

compatíveis com a COVID-19, como febre, tosse, dor de garganta e/ou coriza, 

com ou sem falta de ar, devem evitar contato físico com outras pessoas, buscar 

orientações de saúde e permanecer em isolamento domiciliar.  

●​ Rastreamento e Restrições de Viagens: Limitar viagens em casos suspeitos de 

COVID-19 para limitar a disseminação do vírus, principalmente a nível 

internacional. 

A implementação precoce e rigorosa dessas medidas não farmacológicas foi 

fundamental para limitar as infecções por SARS-CoV-2, especialmente nas fases iniciais da 

pandemia. Estudos indicam que a combinação dessas estratégias resultou em uma redução 

significativa na transmissão do vírus.  

É importante ressaltar que a eficácia dessas medidas está diretamente relacionada à 

adesão da população e à consistência na aplicação das recomendações pelas autoridades de 

saúde. 

 

2.4.4. VACINAS 

A vacinação é uma ferramenta essencial na prevenção e controle da pandemia de 

COVID-19, pois tem como objetivo estimular uma resposta imunológica que imita a proteção 

adquirida por meio da infecção natural. Além disso, a imunidade causada pelas vacinas 
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geralmente é mais robusta, promovendo a produção de células imunológicas e anticorpos 

específicos contra o vírus (Lou et al., 2021). No entanto, apesar de sua eficácia na redução de 

casos graves, hospitalizações e mortes, as vacinas atualmente disponíveis não fornecem 

interrupção completa na transmissão do SARS-CoV-2. Isso ocorre porque as variantes 

emergentes têm capacidade de escapar, pelo menos parcialmente, da resposta imunológica do 

hospedeiro. 

Desde 2021, diversas vacinas contra a COVID-19 foram autorizadas para uso no 

Brasil pela Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa). A Tabela 1 apresenta as 

principais vacinas, seus fabricantes, tipos, datas de autorização e observações relevantes. 

As autorizações para uso emergencial são temporárias e podem ser revisadas com base 

em novas evidências científicas. A Agência Nacional de Vigilância Sanitária (Anvisa) 

mantém a vigilância contínua da segurança e eficácia dessas vacinas, podendo atualizar suas 

autorizações sempre que necessário. 
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Tabela 1 - Vacinas autorizadas para uso no Brasil, de 2021 até janeiro de 2025 

Nome da 
Vacina Fabricante Tipo de Vacina Data de autorização 

de uso 
Data de registro 

concedido Observações 

Coronavac Sinovac/Instituto 
Butantan Vírus inativado 17/01/2021 *Autorização de uso 

expirada em 21/05/2023 

Vacina de duas doses. Faixa etária 
autorizada: a partir de 3 anos de idade 
(aprovado em crianças em jul/2022). 

Covishield AstraZeneca/Oxford
/Fiocruz 

Vetor de 
adenovírus 

recombinante 
17/01/2021 12/03/2021 Vacina em duas doses. Faixa etária 

autorizada: a partir de 18 anos de idade. 

Comirnaty Pfizer/BioNTech 
RNA 

mensageiro 
(mRNA) 

23/02/2021 23/02/2021 
Vacina atualizada para a cepa ômicron 

JN.1 Faixa etária autorizada: a partir de 6 
meses de idade. 

Comirnaty 
Bivalente  Pfizer 

RNA 
mensageiro 

(mRNA) 
22/11/2022 24/07/2023 

Vacina atualizada para a cepa ômicron 
BA.4/BA.5 Faixa etária autorizada: a 

partir de 6 meses de idade. 

Janssen Johnson & Johnson 

Vetor de 
adenovírus 
sorotipo 26 

(Ad26) 

31/03/2021 05/04/2022 Vacina dose única. Faixa etária 
autorizada: a partir de 18 anos de idade. 

Spikevax 
monovalente Moderna 

RNA 
mensageiro 

(mRNA) 
26/06/2023 06/03/2024 

Vacina atualizada para a cepa ômicron 
JN.1. A dose varia com a idade. Faixa 

etária a partir de 6 meses de idade. 

Spikevax 
bivalente Moderna 

RNA 
mensageiro 

(mRNA) 
26/06/2023 26/06/2023 

Vacina contêm uma mistura das cepas de 
Wuhan e ômicron. Dose única de reforço. 
Faixa etária a partir de 6 meses de idade.  

Fonte: https://www.gov.br/anvisa/pt-br/assuntos/campanhas/coronavirus/vacinas 
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2.5. Diagnóstico Laboratorial 

Ao longo dos últimos anos, a pandemia da COVID-19 impôs desafios para a saúde 

pública global, impulsionando a ciência a investir no desenvolvimento e no aprimoramento de 

técnicas de diagnóstico para a detecção da infecção pelo SARS-CoV-2.  O objetivo tem sido 

conseguir métodos cada vez mais precisos e eficientes, capazes de responder às demandas em 

diferentes cenários epidemiológicos. 

O diagnóstico laboratorial da COVID-19 desempenha um papel essencial no controle 

da disseminação do vírus, na identificação precoce de casos e na vigilância epidemiológica. 

Para isso, diversas técnicas laboratoriais foram adaptadas ou desenvolvidas para detectar a 

infecção pelo SARS-CoV-2, cada uma com suas particularidades, vantagens e limitações.  

A escolha do método diagnóstico deve considerar o objetivo do teste, o período de 

infecção e as características do paciente.  Entre os métodos disponíveis, destacam-se os testes 

moleculares, sorológicos e de detecção de antígenos, que são utilizados de acordo com o 

contexto clínico e epidemiológico. 

 

2.5.1. TESTES MOLECULARES – RT-qPCR 

Apesar dos avanços tecnológicos, o método laboratorial padrão ouro para o 

diagnóstico do SARS-CoV-2 continua sendo a transcrição reversa seguida de reação em 

cadeia da polimerase em tempo real (RT-qPCR). Essa técnica detecta e amplifica sequências 

específicas do RNA viral, proporcionando um diagnóstico de alta sensibilidade e 

especificidade na fase aguda da infecção. No entanto, a RT-qPCR exige infraestrutura 

laboratorial especializada e pessoal qualificado, o que pode limitar sua aplicação em larga 

escala ou em regiões com recursos limitados. Além disso, o tempo para obtenção dos 

resultados pode levar algumas horas e até dias, dependendo da logística e da capacidade do 

laboratório (Corman et al., 2020). 

Diferentes tipos de amostras biológicas podem ser utilizados na RT-qPCR, variando 

em sensibilidade, praticidade de coleta e aplicabilidade clínica. As amostras do trato 

respiratório coletadas por swab nasofaríngeo ou orofaríngeo são as mais comuns (Loeffelholz 
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e Tang, 2020) e recomendadas pela OMS e pelos Centros de Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC) para a detecção do SARS-CoV-2 (WHO, 2020a; CDC, 2020).  

Os swabs nasofaríngeos (NP) são considerados a amostra de maior rendimento para 

testes de diagnóstico de vírus respiratórios, incluindo SARS-CoV-2, mas necessita de coleta 

profissional e da disposição do paciente por se tratar de um método desconfortável, assim 

como o swab orofaríngeo (Lee et al., 2021).  

Amostras do trato respiratório inferior, como o aspirado traqueal e o lavado 

broncoalveolar, são recomendadas principalmente para pacientes hospitalizados com casos 

graves de COVID-19 e que necessitam de ventilação mecânica (Huang et al., 2020). O lavado 

broncoalveolar, em especial, pode conter alta carga viral em pacientes com infecção avançada 

nos pulmões. 

Outros tipos de amostras também podem ser utilizados, apesar de apresentarem 

sensibilidade menor do que as amostras do trato respiratório. Um exemplo é o uso da saliva 

para diagnóstico da COVID-19 em indivíduos sintomáticos, uma vez que a carga viral nos 

primeiros dias de infecção apresentou resultado significativo (Wyllie et al., 2020). Esse tipo 

de amostra não é recomendado em casos assintomáticos devido a baixa carga viral, podendo 

apresentar resultados falsos negativos (Procop et al., 2020). 

A detecção do SARS-CoV-2 em fezes tem contribuído para estudos epidemiológicos, 

pois pode conter o RNA viral mesmo após o desaparecimento do vírus no trato respiratório 

(Xiao et al., 2020). Nesse sentido, as amostras de fezes são úteis para detectar infecções 

prolongadas e para a vigilância ambiental ao permitir o monitoramento da disseminação viral 

em águas residuais (Kitajima et al., 2020). 

 

2.5.2. TESTES DE ANTÍGENO 

Os testes de antígenos detectam proteínas específicas do SARS-CoV-2 em amostras 

respiratórias. São úteis para triagem rápida em diversos contextos, como comunidades, 

escolas, triagem de viajantes e ambientes de saúde, visando a redução da transmissão do vírus. 

Esses testes são mais rápidos que o RT-qPCR, porém costumam ser menos sensíveis, 

especialmente em pessoas assintomáticas ou que apresentam baixa carga viral no momento do 

teste, sendo mais eficazes nos primeiros dias de sintomas. A sensibilidade dos testes varia 
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conforme o fabricante, o que significa que resultados negativos não descartam a possibilidade 

de infecção (Dinnes et al., 2022).  

Entre as vantagens para a escolha dos testes de antígeno, destacam-se a facilidade de 

execução, a rapidez na coleta e nos resultados, são portáteis e não necessitam de condições 

rigorosas para acondicionamento até utilização (podendo ser utilizados fora do ambiente 

médico), menos dispendiosos e não necessitam de operador especializado (Cirit et al., 2023). 

Essas características os tornam uma ferramenta valiosa para triagem em larga escala e em 

situações que demandam agilidade e praticidade. 

 

2.5.3. TESTES SOROLÓGICOS 

Os testes sorológicos são ferramentas essenciais para detectar anticorpos específicos, 

como IgM, IgG e IgA, produzidos pelo organismo em resposta à infecção pelo SARS-CoV-2 

ou após a vacinação. Eles são valiosos para monitorar e compreender a resposta imunológica 

à COVID-19, auxiliando na identificação de infecções anteriores, especialmente em casos 

assintomáticos ou leves, e na avaliação da imunidade populacional (De Assis et al., 2020). No 

entanto, devido ao tempo necessário para o organismo produzir anticorpos detectáveis, os 

testes sorológicos não são recomendados para o diagnóstico de infecções agudas. Nesses 

casos, métodos de detecção direta do vírus, como o RT-PCR, são mais apropriados (De 

Carvalho et al., 2020). 

Anticorpos são glicoproteínas, também chamadas de imunoglobulinas, produzidas 

pelo sistema imunológico como proteção em resposta à presença de uma substância estranha 

(antígeno), como um patógeno. Os anticorpos reconhecem e interagem com os antígenos para 

inativá-los, destruí-los ou removê-los do corpo. As imunoglobulinas mais utilizadas nos testes 

para detecção de anticorpos contra o SARS-CoV-2 são as M e G, respectivamente IgM e IgG. 

A IgM representa cerca de 10% das imunoglobulinas humanas e são os primeiros anticorpos 

produzidos em resposta à infecção, enquanto a IgG é a mais abundante no sangue, 

representando 70 a 75% das imunoglobulinas humanas. A IgG liga-se ao antígeno e conduz o 

reconhecimento de complexos antígeno-anticorpo e é amplamente associada à imunidade a 

longo prazo após a infecção ou vacinação. (Jacofsky et al., 2020). 

Os anticorpos IgM surgem por volta do sétimo dia após o início dos sintomas. Esses 

anticorpos atuam como a primeira linha de defesa, sendo direcionados principalmente contra 
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as proteínas S (spike) e N (nucleocapsídeo) do vírus. Atingem sua concentração máxima por 

volta da 3ª a 4ª semana e tendem a desaparecer até a sétima semana, marcando o fim da fase 

aguda da infecção (Wang et al., 2020). 

Os anticorpos IgG desempenham um papel essencial nos estágios mais avançados da 

infecção, surgindo geralmente por volta do 10º ao 14° dia após o início dos sintomas e 

atingem seu pico entre a 4ª e a 5ª semana (Seow et al., 2020a e 2020b). Os IgG podem 

persistir no organismo por períodos prolongados, desempenhando um papel fundamental na 

imunidade de memória (Wu et al., 2021; Tang et al., 2020). 

Já os anticorpos IgA, presentes principalmente nas mucosas, são fundamentais na 

resposta imune e na evolução da doença, sendo considerados potenciais biomarcadores 

sorológicos para infecções recentes. Surgem em torno do 5º ao 7º dia após o início dos 

sintomas e atingem o pico entre a 2ª e a 4ª semana (Sterlin et al., 2021). Eles desempenham 

um papel crítico na defesa das mucosas respiratórias contra o SARS-CoV-2. Seu declínio 

ocorre mais rapidamente que o da IgG, geralmente tornando-se indetectável após algumas 

semanas ou meses (Wang et al., 2021).  

Embora ofereçam resultados rápidos, os testes sorológicos podem ter menor 

sensibilidade e especificidade inferiores em comparação ao RT-qPCR e aos testes sorológicos 

convencionais. Portanto, resultados negativos não descartam completamente a infecção, 

especialmente em indivíduos sintomáticos. Abaixo, seguem alguns tipos dos testes mais 

utilizados: 

 

2.5.3.1. Ensaio de Imunoabsorção Enzimática 

(ELISA) 

São amplamente utilizados em laboratórios clínicos e pesquisas epidemiológicas para 

detectar e quantificar os níveis de anticorpos, fornecendo informações sobre a resposta imune 

pós-infecção ou pós-vacinação. Detectam anticorpos IgM, IgG e IgA com alta sensibilidade e 

especificidade (Amanat et al., 2020). 
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2.5.3.2. Testes de Quimioluminescência (CLIA) e 

Eletroquimioluminescência (ECLIA) 

Esses testes são automatizados e utilizados em laboratórios clínicos para detectar 

anticorpos com alta sensibilidade e especificidade (Infantino et al., 2020), frequentemente 

utilizados em triagens populacionais e estudos de soroprevalência. 

 

2.5.3.3. Testes de Imunocromatografia (Testes 

Rápidos) 

Os testes rápidos, como são popularmente conhecidos, são simples para operar, não 

demandam de estrutura laboratorial e fornecem resultados em curto prazo (em média 15 

minutos) (Magno et al, 2020; Whitman et al., 2020). Em sua maioria, esses testes são 

desenvolvidos para detecção de anticorpos IgM e IgG produzidos contra as proteínas do 

SARS-CoV-2 em sangue total, soro ou plasma, produzidos pelo organismo em resposta à 

exposição/infecção pelo vírus. Esses testes não devem ser usados para diagnosticar uma 

infecção ativa porque é necessário um tempo entre a exposição ao vírus e o desenvolvimento 

de anticorpos pelo sistema imunológico (FDA, 2020).  

É importante ressaltar que os testes sorológicos não são ideais para detectar infecção 

aguda. Eles permitem identificar indivíduos que já foram infectados com SARS-CoV-2 e, 

assim, monitorar o estado imunológico desses ao longo do tempo, sendo muito utilizados para 

monitorar a disseminação do vírus e a soroprevalência em diferentes populações (Carter et al., 

2020; Gudbjartsson et al., 2020). 

O princípio do teste de anticorpos baseia-se na afinidade de ligação antígeno-anticorpo 

onde um antígeno recombinante produzido em laboratório é utilizado para imitar estruturas 

específicas do vírus, fazendo com que os anticorpos presentes no sangue (soro ou plasma) 

com afinidade de ligação se liguem ao antígeno (Rashid et al., 2020). 

As vantagens dos kits de imunoensaio de fluxo lateral são que eles podem ser 

produzidos a baixo custo e em grandes quantidades, podendo ser usados no ponto de 

atendimento, também denominados point of care tests (POCT). Isso os torna uma boa opção 

para amostragem em nível populacional. A sensibilidade e especificidade dos testes 

 
 



42 
 

sorológicos variam de acordo com a especificidade do anticorpo estudado, duração dos 

sintomas no momento da coleta e imunocompetência do indivíduo (Goudouris, 2021). 

 

2.6. Epidemiologia da COVID-19: disseminação global e local 

Desde o início do surto na China até o dia 05 de janeiro de 2025 a OMS já registrou 

777,31 milhões de casos confirmados e 7,08 milhões óbitos em todo o mundo, mostrando 

uma rápida transmissibilidade. A Tabela 2 destaca os dez países mais afetados no mundo 

pelos números de casos de COVID-19, incluindo os Estados Unidos da América, China, 

Índia, França, Alemanha e Brasil, além daqueles com os maiores índices de mortalidade 

(WHO-Dashboard, 2025). 

O Brasil foi um dos epicentros da pandemia de COVID-19. Em 21 de janeiro de 2025, 

ocupava o sexto lugar em número de casos, apresentando 37,5 milhões de indivíduos 

contaminados, e o segundo lugar em número de mortes, totalizando 714.535 óbitos (Brasil, 

2025). 

Para enfrentar a pandemia, o Brasil estabeleceu em 22 de janeiro de 2020 um Centro 

de Operações de Emergência em Saúde para COVID-19 (EHOC-nCoV), posteriormente 

conhecido como COE-COVID-19, com os objetivos de coordenar medidas de contenção do 

vírus e apoiar as secretarias estaduais e municipais de saúde, entidades particulares e toda 

vigilância em saúde, na implementação de políticas públicas (Croda et al, 2020). 

Em 27 de janeiro do mesmo ano foi identificado o primeiro caso suspeito de 

coronavírus no Brasil. No dia 30 de janeiro de 2020, foi criado o Grupo Executivo 

Interministerial de Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional e Internacional 

(GEI-ESPII) (De Sousa Martins, 2020) e, no dia 03 fevereiro de 2020, o Ministério da Saúde 

decretou Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) (Brasil, 2020). 

O primeiro caso de COVID-19 no Brasil e na América do Sul foi confirmado pelo 

Ministério da Saúde do Brasil em 25 de fevereiro de 2020 em São Paulo, em um homem de 

61 anos vindo de uma viagem do norte da Itália. Ele apresentou sintomas leves como tosse, 

febre, coriza e dor de garganta (Rodriguez-Morales et al., 2020).  
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Tabela 2 - Número de casos e óbitos de COVID-19 confirmados no mundo até 18 de janeiro de 2025 

N° de casos N° de óbitos 
País Casos confirmados País Óbitos confirmados 

Estados Unidos 103 milhões Estados Unidos 1.2 milhões 
China 99.4 milhões Brasil 702 mil 
Índia 45 milhões Índia 534 mil 

França 39 milhões Rússia 404 mil 
Alemanha 38.4 milhões México 335 mil 

Brasil 37.5 milhões 
Grã-Bretanha e 

Irlanda  232 mil 

Coréia 34.6 milhões Peru 221 mil 
Japão 33.8 milhões Itália 199 mil 
Itália 27 milhões Alemanha 175 mil 

Grã-Bretanha e 
Irlanda  25 milhões França 168 mil 

Fonte: https://data.who.int/dashboards/covid19 

 

Em 3 de março de 2020 havia 488 casos suspeitos notificados e 2 confirmados. Esses 

dois casos eram de indivíduos que haviam viajado recentemente à Itália (Croda e Garcia, 

2020). Em 2022, o Brasil era o 3º país com o maior número de casos confirmados e óbitos, 

ficando atrás dos Estados Unidos e Índia, em 1º e 2º lugar, respectivamente (WHO, 2022a). 

A primeira onda da pandemia no Brasil ocorreu entre março e agosto de 2020, seguida 

por uma segunda onda entre novembro de 2020 e depois em junho de 2021, impulsionada 

pela variante Gama (P.1). Em 2022, o Brasil enfrentou um novo aumento expressivo de casos 

devido à variante Ômicron, com recordes diários de infecções. Em 3 de fevereiro de 2022, o 

país registrou 298.408 novos casos em um único dia, e em 8 de abril de 2021, teve o maior 

número de óbitos diários, com 4.249 mortes (Brasil-MS, 2022). 

Para tentar conter a rápida disseminação do vírus, muitos países, dentre eles o Brasil, 

implementaram medidas de proteção como o uso de máscaras faciais, higienização das mãos, 

distanciamento ou isolamento dos indivíduos infectados e daqueles que estiveram em contato 

com estes e, inclusive, o fechamento do comércio, escolas, universidades e a restrição de 

viagens e uso dos transportes públicos interurbanos (Aquino et al., 2020).  

O sucesso dessas medidas depende de políticas públicas que garantam a sobrevivência 

dos indivíduos mais vulneráveis durante o tempo das restrições. Devido a imensa 
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desigualdade social no Brasil, a pandemia do novo coronavírus impactou drasticamente a vida 

das pessoas.  (Aquino et al., 2020).  

A estratégia de implementação de medidas para contenção e enfrentamento da 

COVID-19 no Brasil seguiu 3 níveis: o Governo Federal e as Secretarias de Saúde Estadual e 

Municipal, tendo o Plano de Contingência Nacional (PCN) como norteador (Brasil/SVS-MS, 

2020).  

O período de estudo desta pesquisa (outubro de 2021 a novembro de 2022) abrangeu a 

transição entre a segunda e a terceira onda da pandemia no Brasil. Durante a segunda metade 

de 2021, a pandemia foi marcada pela disseminação da variante Delta (B.1.617.2), com 

aumento de casos, mas menor letalidade em relação à Gama, devido ao avanço da vacinação. 

No entanto, entre dezembro de 2021 e fevereiro de 2022, a chegada da Ômicron causou um 

aumento explosivo de casos, resultando em uma sobrecarga do sistema de saúde. A 

transmissibilidade elevada da variante levou a um pico epidêmico significativo, embora com 

menor taxa de hospitalização e letalidade em comparação às variantes anteriores (WHO, 

2022b). 

No estado de Mato Grosso do Sul, o primeiro semestre de 2021 foi marcado por um 

número elevado de casos confirmados de SARS-CoV-2 com a variante Gama, com destaque 

para os meses de maio e junho que apresentaram as maiores taxas de infecção, 42.540 e 

44.686 casos, respectivamente (Figura 6). As crianças e adolescentes (0 a 19 anos) 

representaram 11,6%, enquanto os adultos de 20 a 59 anos somavam 75,3% dos casos. 

(SES-MS, 2021a). 

O Plano de Contingência Estadual para Infecção Humana pelo Coronavírus para Mato 

Grosso do Sul foi estruturado em três níveis de resposta: Alerta, Perigo Iminente e 

Emergência em Saúde Pública. Cada nível foi definido com base na avaliação do risco 

representado pelo vírus no estado e seu impacto para a saúde pública. O nível de Alerta indica 

um alto risco de introdução do SARS-CoV-2 no Brasil, sem a presença de casos suspeitos. O 

estágio de Perigo Iminente era acionado quando havia a confirmação de um caso suspeito. Já 

o nível de ESPIN era declarado quando ocorria a transmissão dentro do estado ou quando a 

emergência sanitária era oficialmente reconhecida. Esses níveis de risco eram constantemente 

reavaliados conforme surgiam novas informações (SES-MS, 2020). 
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Figura 6 - Distribuição mensal de casos confirmados de COVID-19 em Mato Grosso do Sul no ano de 2021 

 

Fonte: SES/MS - Boletim epidemiológico 31/12/2021 

 

 Durante o período de estudo, a Ômicron tornou-se dominante no estado, causando um 

pico de casos entre janeiro e março de 2022. Em janeiro de 2022, Mato Grosso do Sul 

registrou 75.442 casos confirmados, e Campo Grande concentrou 36,2% dessas infecções 

(SES-MS, 2022). Em relação à mortalidade, o pico de óbitos em 2021 ocorreu em abril (1.411 

mortes), com 81,7% das vítimas acima dos 50 anos, muitas das quais apresentavam 

comorbidades como doenças cardiovasculares, diabetes mellitus e hipertensão arterial 

sistêmica (SES-MS, 2021a). 

A cidade de Campo Grande totalizou 140.520 casos confirmados até 31 de dezembro 

de 2021, correspondendo a 36,9% dos casos do estado, e 4.118 óbitos (42,3% do MS). Em 

2022, a pandemia desacelerou após o pico de Ômicron, e a ampliação da cobertura vacinal 

reduziu as hospitalizações e óbitos. No entanto, até 21 de janeiro de 2025, Mato Grosso do 

Sul acumulava 636.674 casos confirmados e 11.318 óbitos, enquanto Campo Grande 

registrava 221.622 casos e 4.782 mortes (SES-MS, 2022). Apesar dos números elevados, 

esses dados não refletem totalmente a real prevalência da infecção, devido à subnotificação e 

ao fato de muitos indivíduos assintomáticos ou com sintomas leves não buscarem testagem. 

Medidas de prevenção, como uso de máscaras, distanciamento social, fechamento de 

escolas e restrições de viagens, foram implementadas para conter a disseminação do vírus.  
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O decreto municipal nº 14.195, de 18 de março de 2020, estabeleceu as primeiras 

medidas de contingência em Campo Grande. O fechamento temporário de escolas e restrições 

de circulação foram progressivamente flexibilizados ao longo de 2021, com o avanço da 

vacinação. O monitoramento epidemiológico e os inquéritos sorológicos foram essenciais 

para avaliar a transmissão e a resposta imune da população escolar ao longo da pandemia. 

 

 2.7. COVID-19 em crianças e adolescentes 

A pandemia causada pela COVID-19 frequentemente tem impacto com maior 

gravidade em adultos acima de 60 anos de idade, principalmente naqueles que apresentam 

alguma comorbidade tais como, asma, diabetes, obesidade, hipertensão, entre outros. A 

maioria das crianças e adolescentes que se infectam pelo coronavírus permanecem 

assintomáticos ou desenvolvem a doença de forma leve. Porém, há estudos que revelam 

manifestações clínicas graves em pessoas em idade pediátrica, especialmente aquelas não 

vacinadas ou com comorbidades (Delahoy et al., 2021; Kim L. et al., 2020 Marks et al., 

2022). 

De forma geral, adultos e crianças apresentam os mesmos sintomas, sendo os mais 

comuns febre, sintomas respiratórios (dispneia, tosse, congestão nasal), distúrbios 

gastrointestinais (náusea, vômitos, diarreia), fadiga, cefaléia e mialgia (Howard-Jones et al., 

2022; Malcangi et al., 2022). 

Em abril de 2020, a Sociedade de Pediatria do Reino Unido emitiu um alerta relatando 

uma apresentação clínica grave e aguda encontrada em crianças e adolescentes, após a fase 

aguda da infecção pelo SARS-CoV-2. Os pacientes apresentaram uma Síndrome Inflamatória 

Multissistêmica Pediátrica (SIM-P) ou em inglês Multisystem Inflammatory Syndrome in 

Children (MIS-C), com manifestações clínicas similares às observadas em crianças e 

adolescentes com síndrome de Kawasaki (Mahase, 2020). Os primeiros casos foram relatados 

em pacientes que tinham de 4 a 17 anos de idade, com a maioria não apresentando 

comprometimento da respiração. Os testes moleculares de todas as crianças resultaram 

negativos para COVID-19, embora tenham apresentado alterações nos exames hematológicos 

(Riphagen et al., 2020). Posteriormente, outros países da Europa e os Estados Unidos 

identificaram a ocorrência de casos da mesma síndrome inflamatória em crianças e 

adolescentes, associados à COVID-19.  
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Em abril de 2020, Matsuda e colaboradores (2020), reportaram o primeiro caso da 

SIM-P no Brasil. Tratou-se de uma criança de 10 anos que foi hospitalizada apresentando 

febre, dor abdominal, diarreia, anemia, hipoxemia e opacidade de vidro fosco em 25% dos 

pulmões.  Não houve detecção do vírus SARS-CoV-2 por diagnóstico molecular, mas, houve 

detecção de anticorpos IgM/IgG utilizando testes rápidos.  

Apesar de rara, a SIM-P é grave. Caracteriza-se por uma resposta inflamatória 

exacerbada que afeta múltiplos órgãos, incluindo coração, pulmões, rins, cérebro, pele e 

olhos. Os sintomas incluem febre persistente, dor abdominal, vômitos, diarreia, erupções 

cutâneas e conjuntivite (Raful et al., 2022).  

O Ministério da Saúde, por meio da Secretaria em Vigilância em Saúde, criou um 

programa de vigilância da síndrome inflamatória multissistêmica pediátrica (SIM-P), 

temporalmente associada à COVID-19 (Ministério da Saúde - SVS, 2020a). No Brasil, até 

setembro de 2023, foram confirmados 2.094 casos de SIM-P, com 142 óbitos, resultando em 

uma taxa de letalidade de 6,8% (Ministério da Saúde, 2023).  

No final de dezembro de 2021, com a predominância da variante ômicron, as taxas de 

hospitalização associadas à COVID-19 entre crianças e adolescentes de 0 a 17 anos nos 

Estados Unidos foram quatro vezes maiores do que as taxas durante o pico do período Delta. 

Crianças de 0 a 4 anos, não elegíveis para vacinação, apresentaram o maior aumento nas taxas 

de hospitalização, enquanto entre os adolescentes totalmente vacinados com idade 12-17 anos 

permaneceu menor do que entre os adolescentes não vacinados (Marks et al., 2022). 

A vacinação tem se mostrado uma ferramenta crucial na proteção de crianças e 

adolescentes contra as formas graves da COVID-19 e na prevenção da SIM-P. Estudos 

demonstram que as vacinas são seguras e eficazes nessa faixa etária, reduzindo 

significativamente o risco de hospitalização e complicações associadas à doença. No Brasil, a 

vacinação para adolescentes de 12 a 17 anos foi iniciada em junho de 2021, e para crianças de 

5 a 11 anos, em dezembro de 2021. A inclusão de crianças entre 6 meses e 4 anos no 

Programa Nacional de Imunizações ocorreu posteriormente, visando ampliar a proteção desse 

grupo populacional (Ministério da Saúde, 2023). 

Embora crianças e adolescentes geralmente apresentem quadros leves de COVID-19, a 

possibilidade de complicações graves, como a SIM-P, reforça a importância da vacinação e da 

manutenção de medidas preventivas para proteger essa população. 
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 2.8. Impacto da pandemia no ambiente escolar 

 No Brasil, o Ministério da Saúde através da Portaria MS nº 188, de 3 de fevereiro de 

2020 declarou ESPIN em decorrência da Infecção Humana pelo SARS-CoV-2. Com base 

nesse decreto, cada estado tomou decisões com relação às medidas de quarentena a serem 

adotadas. Em Mato Grosso do Sul, o Governador do estado, por meio do Decreto N° 15391 

de 16 de março de 2020, suspendeu temporariamente todas as atividades que implicavam a 

aglomeração de pessoas, incluindo as aulas presenciais nas unidades escolares.  

O fechamento das instituições educacionais foi baseado na preocupação de que as 

crianças e adolescentes desempenham papel fundamental na transmissão da COVID-19, tal 

como na transmissão dos surtos de gripe nas escolas (Kirsten et al., 2021).  

O distanciamento social se estendeu à medida que os casos de COVID-19 e os óbitos 

aumentaram. Segundo a Organização das Nações Unidas para a Educação, a Ciência e a 

Cultura (do inglês UNESCO) até 28 de fevereiro de 2022, no Brasil foram afetados 

43.156.388 crianças e adolescentes da educação escolar devido ao fechamento das escolas 

como consequência da pandemia causada pela COVID-19 (UNESCO, 2022). As escolas 

implementaram estratégias de educação a distância através de ferramentas digitais para 

ministrar aulas de modo remoto ou, na ausência de Internet, os professores elaboraram tarefas 

para os alunos desenvolverem em casa (UNESCO, 2020).  A adoção do ensino remoto 

emergencial tornou-se essencial, sendo implementado por meio de plataformas digitais. 

Entretanto, muitas escolas públicas enfrentaram dificuldades, pois nem todos os alunos 

tinham acesso à internet e a dispositivos eletrônicos adequados, exacerbando as desigualdades 

educacionais (Veríssimo, 2023). 

Para reduzir os impactos negativos, diretos e indiretos, da pandemia COVID-19 e 

mitigar os riscos à saúde dos alunos, professores e outros trabalhadores da educação, a OMS e 

a Organização Panamericana de Saúde (PAHO) publicaram ações importantes para a volta às 

aulas (WHO, 2021). No Brasil, as Secretarias de Educação de cada estado foram responsáveis 

por essas ações. 

Em Campo Grande, a Prefeitura autorizou o retorno gradual das aulas presenciais na 

rede particular de ensino, para os alunos da Educação Infantil e Berçário a partir do dia 21 de 

setembro de 2020, enquanto os demais níveis escolares voltaram em fevereiro de 2021, de 
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forma híbrida, tendo assim atividades presenciais e remotas de maneira intercalada, 

respeitando 30% da lotação do prédio (Prefeitura de Campo Grande, 2020).  

A Secretaria Municipal de Educação de Campo Grande (SEMED) anunciou o retorno 

presencial escalonado das aulas da Rede Municipal de Ensino (REME) a partir de 26 de julho 

de 2021, conforme a Resolução n° 223, publicada no Diário Oficial (Diogrande) em 14 de 

julho de 2021. Segundo o documento, cada escola deve elaborar seu próprio conjunto de 

procedimentos, aprovado pela SEMED, para determinar o escalonamento semanal, 

considerando as etapas de ensino e a capacidade das salas (entre 25% e 50% da capacidade 

total, conforme o tamanho das salas), para garantir um distanciamento de 1,5 m entre os 

alunos. Além disso, para o retorno presencial dos alunos, os responsáveis precisavam fornecer 

autorização por escrito, por meio de um termo de responsabilidade e compromisso padrão, 

disponibilizado no site da SEMED. 

A Rede Estadual de Ensino de Mato Grosso do Sul (REE/MS), responsável pelo 

ensino médio público da capital, anunciou o retorno dos alunos às atividades no formato 

híbrido, intercalando aulas presenciais e remotas, a partir do dia 02 de agosto de 2021. Esse 

retorno baseia-se nos indicadores (bandeiras) do Programa de Saúde e Segurança na 

Economia (Prosseguir) que classifica os municípios em faixas de cores, conforme o grau de 

risco apresentado por cada cidade, indo de baixo a extremo, para e enfrentamento da 

pandemia e prevenção do contágio da COVID-19 (SED-MS, 2021). 

Os desafios da retomada foram numerosos. Todos os membros da instituição escolar 

precisaram seguir medidas rigorosas de biossegurança para evitar a disseminação da 

COVID-19 nesse retorno às aulas presenciais, como uso obrigatório de máscara de proteção 

individual, uso de álcool 70% para higienização das mãos, medidas de distanciamento social, 

incluindo procedimentos para a entrada e saída dos alunos e para a hora do lanche (Bracht, 

2020; Prefeitura de Campo Grande, 2020). Entretanto, com a evolução da vacinação, medidas 

foram sendo flexibilizadas. Em março de 2022, o Governo do Estado de Mato Grosso do Sul 

revogou a obrigatoriedade do uso de máscaras nas escolas, com exceção de locais de alto 

risco. 

Com o alto número de casos, as escolas de Campo Grande-MS ficaram fechadas por 

aproximadamente 16 meses e as consequências negativas foram inúmeras nesse período sem 

aulas presenciais e a permanência em casa (Secretaria Municipal de Educação - SEMED, 
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2021). A pandemia de COVID-19 teve um impacto profundo no ambiente escolar, afetando 

tanto alunos quanto profissionais da educação. As medidas de distanciamento social e o 

fechamento prolongado das instituições de ensino resultaram em desafios significativos para o 

processo educacional e o bem-estar de todos os envolvidos. 

Os estudantes enfrentaram interrupções significativas em sua aprendizagem devido à 

transição repentina para o ensino remoto. Nem todos tiveram acesso à tecnologia ou a um 

ambiente adequado para o estudo em casa, aumentando as desigualdades educacionais. Além 

das dificuldades acadêmicas, muitos alunos sofreram com o isolamento social, essencial para 

o desenvolvimento emocional e social. 

Sabe-se que a escola é fundamental para a saúde e o desenvolvimento de crianças e 

adolescentes e não é apenas responsável pela parte educacional. Ela é um dos pilares da 

sociedade oferecendo suporte aos alunos, seus familiares e responsáveis, incluindo 

aconselhamento, serviços psicológicos, educação especial, suporte nutricional e proteção 

contra violência doméstica (Silverman, Sibbald e Stranges, 2020). 

O processo de aprendizagem interrompido afetou o crescimento e desenvolvimento de 

crianças e adolescentes, principalmente para famílias em situação de maior vulnerabilidade 

(WHO, 2020b). Além dos danos educacionais, somam-se os danos sociais, psicológicos e 

físicos. Sidpra e colaboradores (2020) expõem maior risco de abuso físico com casos de 

crianças em situação de maus tratos domiciliar. Xie e colaboradores (2020) relatam em seu 

estudo que crianças em casa apresentam um maior risco de ansiedade e depressão, sendo esses 

os mais relatados. Os que foram prejudicados economicamente tiveram maior relação com o 

desenvolvimento de ansiedade e sintomas pós-traumáticos, além da depressão.  A qualidade 

do sono em nível mundial também foi altamente prejudicada com os impactos da pandemia 

(Viola e Nunes, 2022). 

Os educadores também enfrentaram desafios consideráveis. A rápida adaptação ao 

ensino remoto exigiu que muitos professores adquirissem novas habilidades tecnológicas sem 

o devido suporte ou treinamento. Além disso, a sobrecarga de trabalho e a necessidade de 

conciliar responsabilidades profissionais e pessoais contribuíram para o aumento do estresse e 

do desgaste emocional. Uma análise da Fundação 1º de Maio ressaltou que a pandemia 

evidenciou problemas preexistentes e trouxe novos desafios para os profissionais da 
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educação, incluindo a falta de infraestrutura adequada e o aumento da vulnerabilidade 

emocional e psicológica. 

De modo geral, a COVID-19 é relatada em menor frequência em crianças do que em 

adultos e, comumente, permanecem assintomáticas ou desenvolvem a doença de forma leve 

(Russel et al., 2020). A forma grave nas crianças (SIM-P) foi relacionada com a detecção de 

anticorpos IgM/IgG utilizando testes rápidos. Somado ao exposto acima e dado o 

reconhecimento que algumas pessoas são carreadoras do vírus por um tempo prolongado e 

sujeitas a novas infecções, ainda existem muitas incertezas em relação à proteção conferida 

pelos anticorpos detectados (Dias et al., 2020). 

O retorno às atividades presenciais nas escolas tem sido objeto de diversos estudos e 

recomendações para garantir a segurança dos alunos e profissionais. A Fundação Oswaldo 

Cruz (Fiocruz) elaborou diretrizes para a retomada segura, enfatizando a importância de 

medidas como o uso de máscaras, higienização das mãos, distanciamento físico e ventilação 

adequada dos ambientes (Gutiérrez et al., 2021). 

Além disso, a volta às aulas presenciais tem evidenciado desigualdades significativas 

entre as redes de ensino pública e privada. Enquanto escolas particulares conseguem 

acomodar todos os alunos com as adaptações necessárias, muitas instituições públicas 

enfrentam limitações físicas que dificultam a implementação das medidas de distanciamento 

recomendadas, como a manutenção de pelo menos um metro entre os estudantes (Gabriel et 

al., 2021). 

A vacinação foi um dos fatores-chave para a retomada segura das aulas. O Brasil 

iniciou a vacinação de profissionais da educação em junho de 2021 e, posteriormente, 

expandiu a imunização para adolescentes e crianças, reduzindo o impacto da COVID-19 na 

população escolar (Fiocruz, 2021). No entanto, desafios como a adesão à vacina e a 

desinformação ainda persistem, tornando essencial a continuidade de campanhas educativas.  

A pandemia de COVID-19 evidenciou as fragilidades estruturais do sistema 

educacional brasileiro, ampliando desigualdades e trazendo novos desafios para a gestão 

escolar. A análise dos impactos da pandemia nas escolas de Campo Grande-MS contribui para 

o aprimoramento das estratégias de resposta a crises sanitárias futuras, garantindo que a 

educação permaneça acessível para todos. 
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Apesar de todo o planejamento dos órgãos competentes e das escolas com as medidas 

para diminuir a disseminação da COVID-19 no retorno às aulas, o risco de se apresentar casos 

da doença na instituição escolar, estará sempre presente.  

2.9. Estudos epidemiológicos 

Os estudos de soroprevalência são ferramentas epidemiológicas essenciais para a 

compreensão da disseminação de doenças infecciosas, incluindo a COVID-19. Esses ensaios 

imunológicos permitem a detecção de anticorpos específicos contra o SARS-CoV-2 em 

amostras biológicas, como sangue, soro ou plasma, possibilitando a identificação de 

indivíduos previamente expostos ao vírus, independentemente de terem manifestado sintomas 

clínicos. Dessa forma, os estudos sorológicos fornecem uma estimativa da taxa de infecção, 

contribuindo para a avaliação da imunidade humoral e da suscetibilidade populacional (Hallal 

et al., 2020). 

As pesquisas epidemiológicas auxiliam as autoridades nas tomadas de decisões de 

políticas públicas para o adequado enfrentamento da pandemia. A partir da análise da 

soroprevalência, é possível compreender a dinâmica de transmissão do vírus em diferentes 

contextos comunitários e identificar padrões de infecção, inclusive entre indivíduos 

assintomáticos ou com quadros leves que frequentemente escapam dos sistemas de vigilância 

baseados apenas em testes de detecção viral (Paim, 2003; CDC, 2021). Estudos desse tipo 

também permitem a avaliação do impacto das medidas de contenção, como o fechamento de 

escolas e a adoção de protocolos sanitários, fornecendo subsídios para decisões estratégicas 

baseadas em evidências científicas (Silveira et al., 2020). 

A compreensão da resposta imune ao SARS-CoV-2 é extremamente relevante para 

definir estratégias de controle e mitigação da pandemia. A duração e a eficácia da resposta 

dos anticorpos pós-infecção e pós-vacinação, variam entre indivíduos e podem ser 

influenciadas por diversos fatores como por exemplo a gravidade da infecção, idade, presença 

de comorbidades e fatores genéticos (Bergeri et al, 2021; Gaelber et al., 2021). Estudos 

demonstram que pacientes com quadros graves apresentam concentrações mais elevadas de 

anticorpos nas primeiras semanas após o início dos sintomas em comparação com aqueles que 

tiveram formas leves da doença; no entanto, essas diferenças podem se atenuar ao longo do 

tempo (Kellam & Barclay, 2020). 
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Jacofsky et al. (2020) relataram que a IgM pode ser detectada entre 5 a 7 dias após o 

início dos sintomas, permanecendo em circulação por aproximadamente 14 a 21 dias, 

enquanto a IgG começa a se elevar a partir do 14º dia, alcançando níveis máximos entre 28 e 

35 dias, com persistência detectável por meses. Resultados semelhantes foram descritos por 

Qu et al. (2020), que observaram que a IgM declina mais rapidamente do que a IgG, 

indicando que esta última pode desempenhar um papel mais duradouro na resposta imune 

contra o vírus. 

A idade também é um fator determinante na soroconversão. Um relatório da OMS 

divulgado em dezembro de 2021, abrangendo dados de 92 países, indicou que crianças 

menores de 9 anos e adultos acima de 60 anos apresentavam menor probabilidade de 

desenvolver anticorpos detectáveis em comparação com indivíduos entre 20 e 29 anos 

(Bergeri et al., 2021). Essa diferença pode estar relacionada à variabilidade da resposta imune 

inata e adaptativa ao longo da vida, bem como a diferentes níveis de exposição ao vírus. 

Apesar da importância dos estudos sorológicos, sua interpretação requer cautela, pois 

há grande heterogeneidade entre as investigações, resultante de variações no tamanho 

amostral, sensibilidade e especificidade dos testes utilizados e no intervalo entre a infecção e a 

realização dos exames (OPAS/OMS, 2022). Entre os métodos sorológicos disponíveis, 

destacam-se os testes rápidos de detecção de anticorpos, que oferecem uma ferramenta prática 

para avaliar a resposta imunológica populacional. No entanto, esses testes possuem 

limitações, como a possibilidade de reações cruzadas e a necessidade de validação rigorosa 

para garantir sua acurácia (Jacobsky et al., 2020; Deeks et al., 2020). 

No contexto da COVID-19, estudos de soroprevalência realizados em populações 

escolares são especialmente relevantes, pois permitem avaliar o impacto da infecção nesse 

grupo, subsidiando estratégias de reabertura segura das instituições de ensino e medidas de 

proteção para alunos e profissionais da educação. Considerando a relevância desse tema, 

investigações conduzidas em Campo Grande, Mato Grosso do Sul, forneceram subsídios 

essenciais para compreender a dinâmica da pandemia na comunidade escolar local e embasar 

futuras ações de vigilância epidemiológica e imunização. 

Dentre os estudos epidemiológicos usando um teste rápido de anticorpos realizados 

em grandes comunidades, destaca-se o estudo nacional EPICOVID-19, que avaliou a 

soroprevalência de anticorpos contra o SARS-CoV-2 em 133 municípios sentinelas de todos 
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os estados brasileiros. O estudo identificou variações regionais na soroprevalência, 

influenciadas por fatores socioeconômicos e pelo nível de exposição domiciliar ao vírus, além 

de evidenciar que a maioria das infecções em crianças e adolescentes era assintomática ou 

leve (Hallal et al., 2020). 

No Reino Unido, o COVID-19 Schools Infection Survey (Ladhani et al., 2021) 

acompanhou alunos e funcionários de escolas primárias e secundárias para avaliar a presença 

de anticorpos contra o vírus. O estudo observou um aumento significativo da soroprevalência 

após a reabertura das escolas e constatou que os profissionais da educação apresentavam taxas 

de infecção semelhantes às da população geral, indicando que o ambiente escolar não 

representava um risco elevado de transmissão em relação a outros espaços comunitários. 

Outro estudo relevante foi realizado na França por Fontanet et al. (2020), que 

analisaram surtos de COVID-19 em escolas e identificaram que crianças menores de 10 anos 

tinham uma taxa de infecção menor e uma capacidade reduzida de transmissão do vírus em 

comparação com adolescentes e adultos. Em contrapartida, adolescentes apresentavam taxas 

de infecção similares às dos adultos, reforçando a necessidade de medidas preventivas 

diferenciadas por faixa etária. 

Em Barcelona, Espanha, Jordan et al. (2022) investigaram a soroprevalência entre 

alunos e funcionários de escolas de verão e concluíram que a transmissão dentro das 

instituições era relativamente baixa, especialmente em ambientes com medidas rigorosas de 

prevenção, como o uso de máscaras e a ventilação adequada das salas de aula.  

Kinszer et al. (2021) identificaram que a transmissão entre crianças foi maior do que 

os dados obtidos por RT-qPCR indicavam, apesar de serem assintomáticos ou apresentarem 

sintomas leves, destacando a importância do monitoramento contínuo do status sorológico 

infantil, especialmente diante do surgimento de novas variantes preocupantes da COVID-19 e 

da ausência de campanhas massivas de vacinação voltadas para crianças pequenas na época 

do estudo. 

No Brasil, o estudo de Kamioka et al. (2023) analisou a soroprevalência de anticorpos 

contra o SARS-CoV-2 em escolares no município de São Paulo em 2020. Os resultados 

indicaram que, embora a circulação do vírus estivesse presente no ambiente escolar, a taxa de 

soropositividade variava conforme a faixa etária e a exposição domiciliar. O estudo reforçou a 
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necessidade de estratégias contínuas de vigilância epidemiológica e implementação de 

medidas sanitárias para reduzir a transmissão entre crianças e adolescentes. 

Esses achados evidenciam que, apesar da menor gravidade dos casos em crianças e 

adolescentes, esse grupo pode desempenhar um papel relevante na transmissão do vírus, 

especialmente quando as medidas sanitárias são insuficientes. A testagem sorológica 

periódica nas escolas permite avaliar a efetividade das estratégias de contenção e embasar 

decisões sobre protocolos de segurança e campanhas de vacinação, contribuindo para a 

segurança da comunidade escolar. Após a reabertura das escolas, os estudos de 

soroprevalência na comunidade escolar tornaram-se ainda mais relevantes. A interação em 

ambientes fechados e a dinâmica social entre alunos e profissionais da educação podem 

favorecer a transmissão viral, tornando essencial a compreensão do status imunológico desse 

grupo. Estudos indicam que surtos em escolas podem ocorrer e ter impacto significativo, 

especialmente em populações não vacinadas ou com resposta imune insuficiente (Xu et al., 

2021).  

Além disso, o monitoramento da soroprevalência pode auxiliar na detecção precoce de 

novas variantes e na implementação de medidas preventivas eficazes.   

 

3.​ OBJETIVOS 

 3.2 Objetivo geral 

Investigar a soroprevalência de anticorpos para SARS-CoV-2, em alunos e 

profissionais de escolas do município de Campo Grande - MS após o retorno às aulas 

presenciais, de outubro de 2021 a novembro de 2022. 

3.2 Objetivos específicos 

●​ Avaliar a prevalência de anticorpos IgM e/ou IgG anti-SARS-CoV-2 entre 

alunos e profissionais das escolas. 

●​ Comparar a soroprevalência entre alunos e profissionais para avaliar as 

diferenças de exposição ao vírus. 

●​ Analisar o impacto da exposição ao SARS-CoV-2 no ambiente escolar, 

considerando fatores como faixa etária e medidas preventivas adotadas. 
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●​ Identificar possíveis fatores de risco associados à maior prevalência de 

infecção por SARS-CoV-2. 

●​ Avaliar a associação de soroprevalência com os sintomas. 

 

4.​ MATERIAIS E MÉTODOS  

 

​ ​ As principais etapas desenvolvidas neste projeto estão elucidadas na figura 7, 

começando pela aprovação do comitê de ética em pesquisa e o planejamento das etapas do 

projeto. Posteriormente foram realizadas as articulações com os gestores das escolas e a 

divulgação das atividades (inscrições, divulgação dos cronogramas), seguida das realizações 

dos testes, análise dos dados e comunicação dos resultados. 

Figura 7 - Panorama do desenho experimental 

 

Fonte: A própria autora 
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4.1. Aspectos éticos 

Este estudo faz parte do projeto “Volta às aulas e a transmissão de vírus respiratórios 

nas escolas de Campo Grande, MS, Brasil”, aprovado pelo Comitê de Ética em Pesquisa 

(CEP) da Fiocruz Brasília com Certificado de Apresentação de Apreciação Ética (CAAE) n° 

47905721.9.0000.8027, conforme o parecer 4.952.645 (Anexo A).  

O estudo contou com a anuência da Secretaria de Estado de Educação de Mato Grosso 

do Sul (SED-MS) (Anexo B), da Secretaria Municipal de Educação de Campo Grande 

(SEMED) (Anexo C) e da Secretaria de Estado de Saúde de Mato Grosso do Sul (SES), bem 

como das diretorias e coordenações de todas as escolas envolvidas. Esta pesquisa foi realizada 

em parceria com o Instituto de Tecnologia em Imunobiológicos 

(Bio-Manguinhos-Fiocruz-RJ), o Laboratório Central de Saúde (Lacen-MS) (Anexo D) e a 

Fundação Universidade Federal de Mato Grosso do Sul (UFMS). 

 

4.2. Tipo de estudo e critérios de seleção 

Este estudo epidemiológico transversal descritivo foi conduzido em escolas da área 

urbana de Campo Grande, Mato Grosso do Sul. De acordo com o Censo da Educação Básica 

de 2021, o município conta com 418 escolas urbanas que atendem a faixa etária de interesse 

do projeto (6 a 17 anos) (INEP, 2021). Foram contatadas tanto escolas públicas (municipais e 

estaduais) quanto privadas, todas convidadas a participar da pesquisa. Entretanto, a prioridade 

foi dada às escolas que ofereciam ensino fundamental e médio, com o objetivo de permitir a 

realização do estudo de forma ampla, a partir da análise e avaliação da dinâmica dos grupos 

de interesse em um mesmo ambiente, corroborando para uma maior amostragem dessas 

comunidades, preservando assim a inclusão de um número maior de escolas, o que poderia 

dificultar a coleta de forma assídua e programada, como esperado para a proposta. 

Aproximadamente 250 escolas atenderam aos critérios, das quais 114 foram efetivamente 

contactadas. 

Após obter autorização dos órgãos estaduais e municipais de educação, a equipe do 

projeto entrou em contato com os gestores de cada escola, destacando a importância do 

desenvolvimento da proposta e participação de todos para o maior conhecimento e controle no 
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retorno às aulas. Cada escola possuía autonomia para decidir sua adesão ao estudo, bem como 

a opção de desistir a qualquer momento. Das 114 escolas contactadas, 21 escolas aceitaram 

participar do projeto, sendo 13 estaduais, cinco municipais e três particulares. 

Com a autorização dos gestores, a equipe do projeto organizou reuniões com docentes, 

alunos e responsáveis, para apresentar o estudo de maneira detalhada. Para facilitar a 

compreensão e divulgação, foram distribuídos bilhetes e folders explicativos. 

Adiante, os interessados em participar da pesquisa receberam um link para inscrição, 

acessível tanto pelo computador quanto pelo celular, realizada na plataforma online RedCap . 

Neste link, os participantes deveriam aceitar um termo de consentimento, fornecer seus dados 

pessoais (Apêndice C) e responder a questionários (Apêndice D) abordando questões 

demográficas e relacionadas à pandemia. No entanto, a participação estava condicionada à 

aceitação do Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) (Apêndice A), e à 

apresentação de informações pessoais. O preenchimento dos questionários não era obrigatório 

no momento da inscrição, reconhecendo que alguns participantes poderiam ter dificuldade em 

recordar certas informações. Essa flexibilidade visava facilitar a adesão e aumentar o número 

de inscritos.  

Para superar esse desafio ao longo do projeto, a equipe entrou em contato, por 

telefone, com os participantes inscritos, oferecendo suporte e orientações para o 

preenchimento completo das respostas. No entanto, em alguns casos, não foi possível 

estabelecer comunicação, especialmente com os responsáveis legais pelos alunos. Diante 

disso, os participantes que não completaram as respostas necessárias foram excluídos da 

análise dos dados. Essa situação representou um dos principais obstáculos do projeto: a 

dificuldade em engajar os participantes e assegurar a obtenção de informações essenciais para 

sua conclusão. 

 

4.3. Escolas e área de estudo 

A área urbana do município de Campo Grande é subdividida em sete regiões ou zonas 

urbanas, conforme estabelecido na Lei Complementar n° 186, de 12 de dezembro de 2011 

(PLANURB, 2011). Estas regiões são denominadas como Segredo, Prosa, Anhanduizinho, 

Bandeira, Centro, Lagoa e Imbirussu (Figura 7).  
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Figura 8 - Divisão geográfica das 7 regiões urbanas do município de Campo Grande, MS. 

 

Fonte: Sistema Municipal de Indicadores de Campo Grande - MS (SISGRAN). Disponível em 

https://sisgranmaps.campogrande.ms.gov.br/. Acesso em 26/03/2024. 

 

A Tabela 3 mostra as escolas participantes do estudo e a referida localização. 

 

 

 
 

https://sisgranmaps.campogrande.ms.gov.br/
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Tabela 3 - Escolas participantes do estudo e respectiva localização 

NOME DA ESCOLA  REGIÃO  
COLÉGIO ADVENTISTA  LAGOA  
ESCOLA HARMONIA  PROSA  
COLÉGIO NOSSA SENHORA AUXILIADORA  CENTRO  
EE 11 DE OUTUBRO  LAGOA  
EE ARACY EUDOCIAK  LAGOA  
EE ARLINDO DE ANDRADE GOMES  IMBIRUSSU  
EE CORAÇÃO DE MARIA  CENTRO  
EE JOSÉ FERREIRA BARBOSA  IMBIRUSSU  
EE JOSÉ MAMEDE DE AQUINO  IMBIRUSSU  
EE LINO VILLACHA  SEGREDO  
EE MAESTRO HEITOR VILLA LOBOS  ANHANDUIZINHO  
EE PROFª. ADA TEIXEIRA DOS SANTOS PEREIRA  ANHANDUIZINHO  
EE PROFª. FAUSTA GARCIA BUENO  SEGREDO  
EE PROF. SILVIO OLIVEIRA DOS SANTOS  ANHANDUIZINHO  
EE RUI BARBOSA  IMBIRUSSU  
EE TEOTÔNIO VILELA  ANHANDUIZINHO  
EM ANTÔNIO JOSÉ PANIAGO  BANDEIRA  
EM CONSULESA MARGARIDA MAKSOUD TRAD  PROSA  
EM NAZIRA ANACHE  SEGREDO  
EM PROFª. ARLENE MARQUES ALMEIDA  ANHANDUIZINHO  
EM PROFª. ELIZABEL MARIA GOMES SALLES  SEGREDO  
EM PROF. VANDERLEI ROSA DE OLIVEIRA  PROSA  
EM SENADOR RACHID SALDANHA DERZI  PROSA 

Fonte: o próprio autor 

 

 4.4. População do estudo 

   Participaram deste estudo, crianças e adolescentes matriculadas nos ensinos 

fundamental e médio, com idade entre 6 e 17 anos, assim como profissionais das escolas, 

independente da área de atuação. 

A participação dos discentes foi condicionada à assinatura do Termo de 

Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE) pelos pais ou representantes legais, bem como à 

assinatura do Termo de Assentimento Livre e Esclarecido (TALE) (Apêndice B) pelos 

próprios alunos. Os professores e demais funcionários da escola também foram incluídos no 

processo de testagem, após expressarem concordância e assinarem o TCLE. 
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4.5. Período do estudo 

O inquérito soroepidemiológico foi conduzido na cidade de Campo Grande, Mato 

Grosso do Sul, ao longo de três períodos distintos: 

Período 1: De 18 de outubro a 1° de dezembro de 2021. 

Período 2: De 09 de março a 4 de julho de 2022. 

Período 3: De 2 de agosto a 21 de novembro de 2022. 

 

 4.6. Detecção de anticorpos - TR DPP® COVID-19 IgM/IgG- Bio-Manguinhos 

A testagem foi conduzida em todos os alunos e profissionais das escolas selecionadas 

que concordaram em participar do estudo e estavam presentes nas escolas, no momento das 

coletas. 

A avaliação da presença de anticorpos IgG e IgM contra a proteína do nucleocapsídeo 

do SARS-CoV-2 foi realizada utilizando o kit TR DPP® COVID-19 IgM/IgG (produzido por 

Bio-Manguinho)  (Figura 8), com o objetivo de monitorar a disseminação do coronavírus no 

ambiente escolar e, assim, auxiliar na avaliação da eficácia das medidas de política pública 

adotadas na cidade. 

O TR DPP® COVID-19 IgM/IgG é um teste imunocromatográfico de fluxo lateral de 

duplo percurso que possibilita a detecção diferenciada de IgM e IgG, a partir da mesma 

amostra, em duas reações independentes, simultaneamente.  

Figura 9 - Kit TR DPP® COVID-19 IgM/IgG- Bio-Manguinhos 

 

Fonte: https://www.bio.fiocruz.br/images/bm-bul-135-06-r-sn---tr-dpp-covid-19-igm-igg--.pdf 

 
 

https://www.bio.fiocruz.br/images/bm-bul-135-06-r-sn---tr-dpp-covid-19-igm-igg--.pdf
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A detecção qualitativa de anticorpos IgM e IgG produzidos em resposta ao vírus 

SARS-CoV-2 é realizada por meio de um micro leitor (Figura 10), eliminando a subjetividade 

na leitura e reduzindo a possibilidade de erro humano. O teste apresenta sensibilidade de 95% 

para IgG e 79% para IgM e especificidade de 98% para IgG e IgM. 

 

Figura 10 - Micro leitor para detecção qualitativa dos níveis de anticorpos IgM e IgG 

 

Fonte: https://www.bio.fiocruz.br/images/bm-bul-135-06-r-sn---tr-dpp-covid-19-igm-igg--.pdf 

 

O teste combina antígenos do SARS-CoV-2 fixados em uma membrana, anticorpos 

específicos e um conjugado de proteína com partículas de ouro coloidal. Uma gota de sangue, 

coletada por punção digital, é misturada com um tampão e aplicada ao poço "Amostra + 

Tampão". A mistura se desloca pela membrana de nitrocelulose até duas janelas, onde os 

anticorpos anti-N-SARS-CoV-2 se ligam aos antígenos marcados, caso estejam presentes na 

amostra coletada. O IgM é detectado na janela superior e o IgG na inferior, sendo capturados 

por anticorpos anti-humanos imobilizados. 

Após cinco minutos, adiciona-se mais tampão de corrida no poço 2. A presença do 

complexo antígeno-anticorpo é confirmada pelo aparecimento de uma linha rosa nas áreas de 

TESTE (T). Se os anticorpos estiverem ausentes, essa linha não surge. Em qualquer caso, uma 

linha rosa deverá aparecer na área nomeada como CONTROLE (C), indicando o 

funcionamento adequado do teste. 

 

 
 

https://www.bio.fiocruz.br/images/bm-bul-135-06-r-sn---tr-dpp-covid-19-igm-igg--.pdf
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4.7. Interpretação de resultados 

Quando anticorpos específicos estão presentes, eles se ligam ao conjugado, formando 

uma linha rosa cuja intensidade pode ser medida pelo micro leitor. Os resultados são 

considerados reagentes quando os níveis de anticorpos são ≥ 30 e não reagentes quando < 30. 

Para garantir o desempenho do teste, é fundamental que uma linha rosa apareça na 

área de CONTROLE © nas janelas superior e inferior, independentemente dos resultados das 

amostras serem negativas ou positivas. Esta linha corresponde ao controle interno da reação. 

 

4.7.1. RESULTADO NÃO REAGENTE 

A ausência de anticorpos contra o SARS-CoV-2 na amostra é indicada pela presença 

de uma linha rosa apenas na área de CONTROLE (C) com a ausência de linha na área de 

TESTE (T) tanto na janela IgM quanto na janela IgG (Figura 11). No entanto, este resultado 

não exclui a possibilidade de infecção pelo vírus SARS-CoV-2, pois a resposta imunológica à 

exposição recente pode levar alguns dias para atingir níveis detectáveis. 

 

Figura 11 - Placa de teste do kit TR DPP® COVID-19 IgM/IgG- Bio-Manguinhos 

 

Fonte: Arquivo de imagens do autor 
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4.7.2. RESULTADO REAGENTE 

A presença de duas linhas rosas (Figura 12), uma na área de CONTROLE (C) e outra 

na área de TESTE (T), indica uma resposta imunológica. A linha IgM sugere uma possível 

resposta inicial à infecção, enquanto a linha IgG indica uma resposta imunológica tardia. A 

presença de ambas as linhas sugere uma resposta imunológica primária tardia ou o início de 

uma resposta secundária. 

 

Figura 12 - Placa de teste com resultado IgG reagente 

 

Fonte: Arquivo de imagens do autor 

 

É importante ressaltar que um resultado reagente no teste rápido de anticorpos contra o 

SARS-CoV-2 não garante imunidade contra uma reinfecção, indica apenas que o indivíduo foi 

exposto ao vírus e desenvolveu anticorpos em resposta (Pizzol et al, 2020). 

 

4.7.3. RESULTADO INVÁLIDO 

O teste é considerado inválido se o leitor não identificar uma linha na área de 

CONTROLE (C). Neste caso, um novo teste deve ser realizado utilizando um novo suporte de 

teste. 
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4.8. RT-qPCR 

Seguindo a recomendação do fabricante do kit TR DPP® COVID-19 IgM/IgG, os 

participantes que apresentaram resultado reagente apenas para o anticorpo IgM foram 

convidados a coletar amostra de swab da nasofaringe ou orofaringe para detecção do 

SARS-CoV-2 pela técnica de biologia molecular de RT-qPCR com sondas fluorescentes.  

Primeiramente foi realizada a extração de RNA das amostras coletadas, utilizando o 

Kit Zymo Research, de forma semi automatizada no extrator Extracta 96 da empresa Loccus, 

seguindo as recomendações dos fabricantes. Com o RNA extraído, as amostras foram 

submetidas para detecção do vírus, por meio do ensaio de RT-qPCR, utilizando o kit 

comercial duplex (E e RP) fabricado por Bio-Manguinhos-Fiocruz. A interpretação dos 

resultados foi realizada de acordo com as recomendações do fabricante, com base no número 

de valores de limiar de ciclo (CT) obtidos, sendo designados como positivos quando 

apresentaram CT ≤ 40 para o gene E e CT ≤ 35 para o RP. As amostras foram consideradas 

negativas com os valores de CT > 40 para o gene E e CT > 35 para o RP. 

 

4.9. Armazenamento e análise de dados 

Os dados do estudo foram coletados e gerenciados por meio de ferramentas de captura 

eletrônica de dados REDCap hospedadas na Fundação Oswaldo Cruz do Mato Grosso do Sul 

– Fiocruz MS.  

O tamanho da amostra foi calculado usando o ScalaR SP (NAING et al., 2022) no 

software R (Team, R, 2022). As características dos participantes do estudo foram descritas 

resumindo os dados demográficos e a história clínica de cada participante com frequências 

absolutas e porcentagens. 

Para estimar a soroprevalência de anticorpos específicos contra o SARS-CoV-2 e 

identificar características dos participantes potencialmente associadas à soropositividade, 

foram aplicados modelos de regressão logística com efeito aleatório para escolas, utilizando o 

pacote ‘lme4’ do software R (Bates et al., 2015). No entanto, os anticorpos detectados não 

foram diferenciados por tipo (IgM, IgG ou ambos), sendo categorizados apenas como 

reagentes (positivos) ou não reagentes (negativos).   
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As estimativas de soroprevalência foram ajustadas para considerar os pesos amostrais, 

bem como a sensibilidade e especificidade do ensaio. Dessa forma, além da soroprevalência 

bruta, elaborou-se um modelo ponderado conforme a dependência administrativa da escola, 

nível de escolaridade e gênero, com ajustes adicionais para a sensibilidade e especificidade do 

teste. Os pesos amostrais foram calculados a partir do inverso da fração amostral, 

considerando a dependência administrativa (estadual, municipal ou privada), o nível de 

escolaridade (ensino fundamental I, ensino fundamental II, ensino médio e profissionais da 

escola) e o sexo. Para esse cálculo, foram utilizados os microdados do Censo da Educação 

Básica de 2021 (INEP, 2022). Optou-se por utilizar o nível de escolaridade no modelo em vez 

da idade, pois essa variável fornece informações mais detalhadas. No entanto, a faixa etária 

esperada para cada nível de ensino foi considerada: de 6 a 10 anos para o ensino fundamental 

I, de 11 a 14 anos para o ensino fundamental II e de 15 a 17 anos para o ensino médio.   

A verificação da multicolinearidade foi realizada por meio do coeficiente de 

correlação de Pearson (r de Pearson) entre pares de variáveis explicativas, utilizando o pacote 

‘correlation’ do R (Makowski et al., 2020), além do cálculo do fator de inflação da variância 

(VIF), por meio do pacote ‘performance’ (Lüdecke et al., 2021). Os sintomas não foram 

incluídos no modelo, pois apresentaram alta correlação entre si e com relatos prévios de testes 

positivos (r de Pearson > 0,80). Assim, o risco relativo (RR) de soropositividade foi estimado 

para cada sintoma utilizando o pacote ‘epiR’ (Stevenson et al., 2023).   

Devido à multicolinearidade, apenas gênero, nível de escolaridade, dependência 

administrativa da escola e testes positivos anteriores autorrelatados foram incluídos no 

modelo (Apêndice E). Para avaliar os resíduos e os efeitos aleatórios do modelo, foram 

empregados os pacotes ‘DHARMa’ (Hartig, 2022) e ‘performance’. Todas as análises 

estatísticas foram conduzidas no software R, versão 4.2.2. 
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Por conta da pandemia da COVID-19, além do meu projeto de doutorado, outros projetos 

envolvendo o tema infecção por SARS-CoV-2 foram desenvolvidos em parceria. Os 

resultados principais foram divulgados através de 01 artigo científico publicado, 01 artigo 

científico aceito, 02 estudos publicados em um livro digital da editora Rede Unida. 
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ANEXO A - APROVAÇÃO DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA 
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ANEXO B - ANUÊNCIA DA SECRETARIA DE ESTADO DE EDUCAÇÃO 
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ANEXO C - ANUÊNCIA DA SECRETARIA MUNICIPAL DE EDUCAÇÃO 
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ANEXO D - ANUÊNCIA DO LABORATÓRIO CENTRAL DE SAÚDE PÚBLICA DE 
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