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RESUMO DA DISSERTAÇÃO   

  

Resumo: Sabe-se muito pouco sobre a frequência de COVID-19 em 

profissionais de saúde, principalmente em países em desenvolvimento. 

Materiais e Métodos: Estudo de coorte para avaliar a prevalência de COVID19 

em profissionais que atuam nas unidades de emergência de cinco hospitais 

terciários de grande porte localizados em Porto Alegre, RS (população 1,4 

milhão). Os trabalhadores foram avaliados em 20-24 de julho (2020), e 

novamente após três semanas. Em cada encontro, os dados clínicos foram 

obtidos e inseridos no banco de dados REDCap e uma amostra de sangue foi 

colhida por punção digital para detecção de anticorpos (Biossensor Duo-sensor  

Q COVID-19 IgM / IgG Padrão, Coréia do Sul). Resultados: Os participantes (n 

= 1.163) eram em sua maioria mulheres (66,6%) e a mediana de idade foi de 38 

anos. O contato próximo com COVID-19 foi relatado por 82,3%. Na primeira fase 

do estudo, um total de 5,5% (n = 64) tinham anticorpos contra COVID-19 (26 

IgM; 19 IgG; 19 ambos), incluindo 34,6% (n = 27) de trabalhadores previamente 

diagnosticados com COVID-19 (n = 78). Após três semanas, a soropositividade 

era de 5,6% (17 IgM; 17 IgG; 17 ambos). IgM e IgG tornaramse negativos na 

segunda avaliação do estudo para 55,3% e 50,0% dos participantes que eram 

previamente positivos para esses anticorpos, respectivamente. Conclusão: Este 

estudo revela que grande parte dos profissionais de saúde foi exposta ao 

SARSCoV-2, desenvolveu COVID-19 e apresentou anticorpos contra a doença. 

A detecção de anticorpos é limitada pela baixa sensibilidade dos métodos de 

diagnóstico pontuais. Para a maioria dos pacientes, os anticorpos desaparecem 
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com o tempo, o que pode ter implicações importantes para a detecção de casos 

positivos em estudos epidemiológicos, bem como para a prática clínica.   

Palavras-chave: Epidemiologia, COVID-19, prevalência, atendimento de 

emergência, profissionais de saúde.   
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ABSTRACT   

  

Background: Very little is known about the frequency of COVID-19 in health care 

workers, particularly in developing countries. Materials and Methods: Cohort 

study to assess the prevalence of COVID-19 in professionals working in the 

emergency facilities of five large tertiary hospitals located in Porto Alegre,  

Southern Brazil (population 1.4 million). Workers were evaluated on July 20-24 

(2020), and again after three weeks. At each encounter, clinical data were 

obtained, inserted in the REDCap database, and a blood sample was taken by 

finger pricking for antibody detection (Standard Q COVID-19 IgM/IgG 

DuoBiosensor, South Korea). Results: Participants (n=1,163) were mostly 

female (66.6%), and median age was 38 years-old. Close contact with COVID-

19 was reported by 82.3%. In the first phase of study, a total of 5.5% (n=64) were 

found to have antibodies against COVID-19 (26 IgM; 19 IgG; 19 both), including 

34.6% (n=27) of workers previously diagnosed with COVID-19 (n=78). After three 

weeks, seropositivity was 5.6% (17 IgM; 17 IgG; 17 both). IgM and IgG became 

negative in the second study evaluation for 55.3% and 50.0% of participants who 

were previously positive for these antibodies, respectively.  Conclusion: This 

study reveals that a large proportion of health care professionals had been 

exposed to SARS-CoV-2, developed COVID-19 and presented with antibodies 

against the disease. Antibody detection is limited by the low sensitivity of pointof-

care diagnostic methods. For most patients, antibodies disappear over time which 

may have important implications for the detection of positive cases in 

epidemiological studies, as well as to clinical practice.   

Key-words: Epidemiology, COVID-19, prevalence, emergency care, health 

care workers.  
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LISTA DE ABREVIATURAS   

  

CEP: Comitê de Ética em Pesquisa   

COVID-19: Coronavirus disease  

DP: Desvio Padrão   

EPI: Equipamento de Proteção Individual   

OMS: Organização mundial da Saúde  

PCR: Polimerase Chain Reaction   

PCR-RT: Polimerase Chain Reaction- Reverse-transcription  

PS: Profissionais da saúde    

SARS-CoV-2: Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus-2  
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1. REFERENCIAL TEÓRICO   

  

1.1 A COVID-19   

   

O vírus coronavírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-

CoV2), pertence à família Coronaviridae, gênero Betacoronavirus, subgênero  

Sarbecovirus (1). O surto da doença do coronavírus que começou em Wuhan, na 

China em 2019 (COVID-19), e se espalhou para 210 países, infectando 

2.726.274 pacientes e causando 191.075 mortes até 24 de abril de 2020 

transformando-se em uma ameaça global (2).   

Até dezembro de 2021 houve 275 milhões de casos e 5,35 milhões de 

mortes no mundo, já o Brasil somou um total de mais de 22,2 milhões de casos 

e 618 mil mortes (3). A COVID-19 é uma infecção causada pelo novo coronavírus 

SARS-CoV-2, que pode se manifestar de forma assintomática ou resultar em 

quadros clínicos graves (4).   

   

1.2 TRANSMISSÃO DO VÍRUS    

   

O mecanismo de transmissão do vírus foi uma grande discussão durante 

toda pandemia. A infecção pelo SARS-CoV-2 é transmitida por aerossóis e/ou 

gotículas. Os espirros frequentes e tosse seca manifestados pelos pacientes com 

COVID-19, geram plumas virais de milhares de gotículas por centímetro cúbico  

(5,6).    
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As suposições atuais sobre os processos de transmissão da COVID-19 

diferem nos modelos que simulam o destino do vírus no ar. Algumas das 

suposições são apoiadas por dados experimentais, enquanto outras ainda 

precisam ser mais exploradas (7). No entanto, em um artigo recente de 

Doremalen e colaboradores, foi demonstrada a maior estabilidade aerossol e 

superficial do SARS-COV-2, com o vírus permanecendo viável e infeccioso no 

aerossol por um período de pelo menos 3 horas com meia-vida de cerca de 1 

hora e são contagiosos para infectar o hospedeiro humano (8).   

Medidas extensas de distanciamento (até 10m de distância) devem ser 

adotadas dentro de ambientes internos, quando máscaras faciais não são 

usadas. No caso do uso de máscaras faciais, a distância entre as pessoas pode 

ser reduzida para 2m. Em condições externas e na ausência de máscara facial, 

um baixo risco de contágio é garantido, mesmo para distância interpessoal  

inferior a 10 metros (7).   

   

1.3 MANIFESTAÇÕES CLÍNICAS   

  

A infecção por COVID-19 desencadeia doença respiratória aguda grave, 

com febre, tosse, mialgia e fadiga como sintomas comuns no início da doença. 

Em estudo realizado no início da pandemia, em Wuhan na China, os resultados 

mostraram que os sintomas comuns no início da doença foram febre, presente 

em 40 de 41 pacientes (98%), tosse, presente em 31 pacientes (76%) e mialgia 

ou fadiga, presente em 18 pacientes (44%); os sintomas menos comuns foram 

produção de escarro, em 11 de 39 pacientes (28%), cefaleia, presente em 3 de  

38 pacientes (8%) e hemoptise, presente em 2 de 39 pacientes (5%) (9).   
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Outro trabalho desenvolvido em Wuhan, também mostra que os sintomas 

comuns incluíram febre em 98,6%, fadiga em 69,6% e tosse em 59,4% dos casos 

(10). Esses estudos mostraram que esses são os sintomas mais comuns 

apresentados durante a pandemia de COVID-19 (9,10).  

   

1.4 EQUIPAMENTOS DE PROTEÇÃO INDIVIDUAL (EPI)   

   

O uso de equipamentos de proteção individual (EPI) é importante para 

reduzir a taxa de transmissão de patógenos virulentos para profissionais de 

saúde (PS) (11). Há diversos tipos de EPI que podem ser utilizados nas várias 

situações de risco relacionadas à exposição à COVID-19 e a Organização 

Mundial da Saúde (OMS) desenvolveu um guia especificando. Os principais EPIs 

a serem utilizados no contato direto de paciente com COVID-19: luvas estéreis e 

não estéreis, protetor facial, máscaras, jaleco, avental descartável, gorro e óculos  

(12).   

Os resultados do trabalho de Dos Santos e colaboradores demonstram que 

o uso de respirador com purificador de ar motorizado e macacão pode diminuir o 

risco de contaminação comparado a máscara N95 e avental, apesar do primeiro 

ser mais difícil de usar. Os PS utilizando avental descartável tinham menos 

contaminação do que aqueles utilizando macacão e os macacões eram mais 

difíceis de vestir novamente. Os aventais descartáveis podem proteger melhor 

contra a contaminação do que os jalecos. EPIs modificados, uma combinação 

de avental, luva selada e abas adicionadas para agarrar, podem levar à menos 

contaminação em comparação com o EPI padrão, avental descartável e luva  

simples (13).   
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Embora as evidências existentes indiquem que o tipo de EPI pode 

determinar o nível de proteção contra a infecção por COVID-19 entre os 

profissionais de saúde, há um consenso para o uso consistente de EPIs ao 

prestar cuidados a pacientes com COVID-19: máscara cirúrgica, luvas, proteção 

para os olhos (óculos) e avental descartável (14).  

De Araujo et al concluiu em seu estudo que uma máscara cirúrgica ou N95 

reduziu o risco de transmissão, mesmo em curtas distâncias. O uso de máscaras, 

mesmo aquelas com menos poder de filtragem, quando usado por todos os 

indivíduos no mesmo ambiente, é mais eficaz na redução do risco do que o uso 

de respiradores com alto poder de filtragem apenas para alguns dos indivíduos 

presentes (15).   

  

1.5 DIAGNÓSTICO   

O diagnóstico da COVID-19 é realizado primeiramente pela clínica, é 

avaliada, a presença de quadro respiratório característico e/ou histórico de 

contato próximo ou domiciliar com casos confirmados. Tendo-se a suspeita, para 

pacientes sintomáticos, deverá ser solicitado exame laboratorial de biologia 

molecular chamado “Polimerase Chain Reaction- Reverse-transcription” 

(RTPCR), que significa reação de transcriptase reversa seguida de reação em 

cadeia da polimerase, teste rápido imunológico ou teste rápido para detecção de  

antígeno (4,16).   

O teste de PCR é altamente sensível e específico na detecção de RNA 

viral e é recomendado pela OMS para confirmar o diagnóstico em indivíduos 

sintomáticos. Os testes de detecção rápida de antígenos detectam proteínas 

virais, são menos sensíveis do que os testes moleculares, mas são fáceis de 
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realizar, fornecem o resultado rapidamente e tem baixo custo. Já os testes de 

anticorpos (que detectam a resposta do hospedeiro à infecção ou à vacinação) 

podem ser ferramentas de vigilância úteis para informar as políticas públicas, 

mas não devem ser usados para fornecer prova de imunidade (17).   

Comparando com os resultados do teste de RT-PCR, os estudos 

identificaram que a sensibilidade do teste de antígeno foi de 41,2% para 

participantes assintomáticos e 80,0% para participantes sintomáticos. Como os 

resultados positivos nos testes de RT-PCR não representam todos os “resultados 

positivos verdadeiros”, os estudos estimaram a sensibilidade dos testes de 

antígeno em 48,6% sob a suposição de uma taxa de 10% de falso-negativos dos 

testes de RT-PCR (18).   

Os testes de antígeno variam em sensibilidade. Em pessoas com sinais e 

sintomas de COVID-19, as sensibilidades são mais altas na primeira semana de 

doença, quando as cargas virais são maiores. Estes testes podem ser 

considerados como um substituto para a RT-PCR, quando decisões imediatas 

sobre o atendimento ao paciente devem ser tomadas, ou quando RT-PCR não 

pode ser realizada. Devido à sensibilidade variável dos testes de antígeno, as 

pessoas que testam negativo ainda podem estar infectadas (19).   

  

1.6 EXPOSIÇÃO   

   

Os países severamente atingidos pela pandemia apresentaram as 

instalações de saúde sobrecarregadas e com escassez de recursos, além de 

esgotamento dos PS que ficaram na linha de frente de combate à doença (17,20).   
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Apesar dos EPIS e das máscaras, escassos na maioria dos países 

durante o pico da pandemia, médicos, enfermeiros e outros profissionais da área 

estiveram muito expostos a essa doença de elevada transmissibilidade (21). 

Milhares de PS, dentre outros profissionais que trabalharam na área hospitalar  

foram infectados e houve um número crescente de óbitos entre eles (22,23,13).   

   

1.7 PROFISSIONAIS DA SAÚDE E A COVID-19   

   

Muitos estudos científicos confirmaram que os PS, especialmente aqueles que 

trabalharam diretamente na linha de frente contra a COVID-19, foram expostos 

ao SARS-CoV-2 durante a pandemia (12).  O trabalho de Nguyen e colaboradores 

mostrou que os PS apresentam prevalência 11 vezes maior de COVID-19, em 

comparação à comunidade em geral (24). Estes PS correm o risco de exposição 

e infecção durante as atividades relacionadas ao atendimento ao paciente com 

COVID-19 (3,23) e, uma vez infectados, podem espalhar o SARS-CoV-2 para 

pacientes, colegas de trabalho e outros na comunidade (25).   

Estudos mostram que PS em contato direto com pacientes com diagnóstico 

de COVID-19 e que trabalham em área COVID-19 apresentaram um aumento 

da positividade de anticorpos e/ou RT-PCR em PS (26,27,28). Os EPIs são 

utilizados por mais de 80% dos PS na maioria dos estudos revisados, dados 

semelhantes  

foram vistos em relação às práticas de higiene das mãos (28,29,30).    

Brant e colaboradores atribuem a baixa prevalência de anticorpos (1,06%) 

em 2992 profissionais que participaram do estudo, à aquisição de EPIs pelo 
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hospital e à educação rigorosa dos funcionários (31). O estudo de David, et al, 

também mostrou que a equipe da unidade de terapia intensiva COVID-19 estava 

relativamente protegida, devido ao uso correto de EPIs (32).   

Em um estudo de Barrett e colegas, apenas 43% dos PS relataram o uso 

de EPIs em todos os contatos com pacientes com COVID-19, destes 10,5% 

testaram positivo para SARS-CoV-2 (33). Portanto, a falta de uso de EPI poderia 

explicar a alta frequência de COVID-19 entre os PS.   

A transmissão do SARS-CoV-2 entre os PS foi bem documentada. Estudo 

realizado na Bélgica, com 176 profissionais da saúde, mostrou que contatos 

particulares e de colegas de trabalho representaram 26,7% e 22,7% das 

infecções com COVID-19 (34).  Em um estudo realizado com 385 PS no Egito, a 

maioria das infecções foi adquirida de paciente infectado (39%), mas 22% dos 

casos foi por transmissão de um colega. Entre os casos confirmados, 97,4% 

ocorreram durante o plantão, mas a exposição ocorreu durante a prestação de 

cuidados de saúde ativos em apenas 61,1%, seja de um paciente COVID-19 ou 

de um colega infectado, os demais casos de contaminação foram no plantão, 

mas não no atendimento de pacientes (35).  

Fell e colaboradores demonstraram, em um estudo realizado em 

Minnesota, no Estados Unidos, que entre as 5.374 exposições avaliadas, 81% 

ocorreram em ambiente de cuidado de saúde e 19% estavam relacionadas a 

contatos domiciliares ou sociais e não por meio do atendimento ao paciente (36). 

No estudo de Deiana et al, realizado em Sardenha, na Itália, dos 325 casos, em 

29,2% a origem da infecção foi de profissionais de saúde ou estabelecimentos 

residenciais de saúde, enquanto em 14,1% dos casos, a origem da infecção não 

foi identificada (37).  O estudo de Kim e colaboradores mostrou que o contato 

próximo de PS com qualquer pessoa com diagnóstico confirmado de COVID-19, 
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fora do local de trabalho, o número de turnos de trabalho e/ou horas trabalhadas 

por semana, estava associado a maiores chances de contrair o vírus (38).    

Um estudo realizado no estado de Kwara, na Nigéria, mostrou que a 

maioria dos PS positivos teve um contato desprotegido com um colega, com 

diagnóstico de COVID-19, em vez de um paciente hospitalizado com COVID-19 

(39). Outro estudo, conduzido no estado de Nasarawa, Nigeria, revelou que as 

principais vias de exposição para profissionais de saúde foram: contato com 

pacientes infectados em 59,1% dos casos, contato com colegas com infecção 

em 13,9% dos casos e infecção adquirida na comunidade em 18,9% dos casos  

(40).  

 A aquisição da doença na comunidade também é uma possibilidade. Em 

um estudo, 4% dos PS haviam sido expostos ao vírus na comunidade (41); em 

outro, 6,8% dos PS provavelmente adquiriram a infecção por contato domiciliar 

(42). A exposição a contatos domiciliares ou sociais com COVID-19 esteve 

presente em 18% dos participantes de outro estudo (43).   
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3. OBJETIVOS   

   

GERAL:   

Determinar a soroprevalência de COVID-19 nos profissionais que atuam em 

serviços de emergência, em hospitais de Porto Alegre (Rio Grande do Sul).   

   

ESPECÍFICOS:   

A) Determinar preditores para a presença de soropositividade para  COVID-

19 na população estudada.   

B) Determinar dados epidemiológicos sobre a doença infecciosa.   
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Word count of the body text: 1,076 words   

   

Abstract   

   

Background: Very little is known about the frequency of COVID-19 in health care 

workers, particularly in developing countries. Materials and Methods: Cohort 

study to assess the prevalence of COVID-19 in professionals working in the 

emergency facilities of five large tertiary hospitals located in Porto Alegre,   

Southern Brazil (population 1.4 million). Workers were evaluated on July 20-24 

(2020), and again after three weeks. At each encounter, clinical data were obtained, 

and a blood sample was taken by finger pricking for antibody detection  

(Standard Q COVID-19 IgM/IgG Duo-Biosensor, South Korea). Results: 

Participants (n=1,163) were mostly female (66.6%), and median age was 38 

years-old. Close contact with COVID-19 was reported by 82.3%. In the first 

phase of study, a total of 5.5% (n=64) were found to have antibodies against 

COVID-19 (26 IgM; 19 IgG; 19 both), including 34.6% (n=27) of workers 

previously diagnosed with COVID-19 (n=78). After three weeks, seropositivity 

was 5.6% (17 IgM; 17 IgG; 17 both). IgM and IgG became negative in the second 

study evaluation for 55.3% and 50.0% of participants who were previously 

positive for these antibodies, respectively. Conclusion: This study reveals that a 

large proportion of health care professionals had been exposed to SARS-CoV-2, 

developed COVID-19 and presented with antibodies against the disease. For 

most patients, antibodies disappear over time which may have important 

implications for the detection of positive cases in epidemiological studies.   

   

Key words: COVID-19, prevalence, emergency care, health care workers. 
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1. Introduction   

Brazil ranks third among countries with the highest number of COVID-19 

cases in the world, with 11.5 M documented infections occurring up to March 

2021. Health care professionals are possibly the occupational category at the 

highest risk for SARS-CoV-2 exposure. Here we determined the seroprevalence 

of COVID-19 in health care professionals working in hospital emergencies in   

Southern Brazil, during first wave peak in 2020.   

   

2. Methodology   

This was a cross-sectional study evaluating the prevalence of COVID-19 

in healthcare professionals working in the emergency departments of five large 

tertiary hospitals located in Porto Alegre, Southern Brazil (population 1.4 

million). Workers were evaluated between July 20-24, 2020, and again after 

three weeks (August 10-14, 2020). At each encounter, clinical data were 

obtained, and a blood sample was taken by finger pricking for antibody detection 

(Standard Q COVID-19 IgM/IgG Duo-Biosensor, South Korea). Data were 

analyzed with Statistical Package for the Social Sciences 22.0.   

Categorical variables were expressed as absolute and relative frequencies. Continuous 

variables were presented as mean values ± standard deviations   

(SD).   

   

3. Results   

   In the first phase of the study 1,163 professionals were evaluated  (87.1% 

of study population). These were mostly woman (66.6%), and median age was 
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38 years-old (SD ±10 years-old). Jobs were nursing assistants (43.5%), 

physicians (23.0%), nurses (15.0%), administrative workers (12.9%), and 

cleaners (3.6%). Most frequent chronic health conditions for these individuals 

were asthma (8.0%), arterial hypertension (7.9%), rhinitis (2.4%), 

hypothyroidism (2.3%), and diabetes mellitus (1.5%).    

   Nearly all subjects reported use of individual protection equipment, 

including masks (99.8%), face shields (90.3%), and gloves (85.6%). Known 

exposure to COVID-19 patients was reported by 82.3%, mostly in June 2020 

(62.3%). The majority had been asymptomatic during COVID-19 pandemic 

(58.2%), while some reported fever (11.7%), shortness of breath (27.8%), and 

cough (11.6%). A few workers had laboratory-confirmed COVID-19 in June 

(2.8%) and July (2.2%), 2020.   

   A total of 5.5% (n=64) were found to have antibodies against COVID-  

19 (26 of IgM type, 19 IgG, 19 both) in the first phase of the study, including 

34.6% (n=27) of workers previously diagnosed with COVID-19 (n=78). Marked 

variation was observed among hospitals, regarding COVID-19 seroprevalence 

(Figure 1). After three weeks, 911 individuals (78.3% of original sampling) 

returned for testing (study phase 2), and 5.6% tested positive for any of the 

antibodies (17 IgM, 17 IgG, 17 both). IgM and IgG became negative in the 

second study evaluation in 55.3% and 50.0% of participants who were 

previously positive for these antibodies, respectively.   

   

4. Discussion   

This is the first study to evaluate the prevalence of COVID-19 in 

healthcare workers in Brazil. Previous studies conducted elsewhere have 
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addressed the question, mostly using real time polymerase chain reaction 

(PCR) tests. The occupational health service of Massachusetts performed a 

study to assess COVID-19 prevalence in health workers, revealing that 14.0% 

had positive PCR test results at initial evaluation (1). In Hong Kong, 29% of 

health care workers were found to be infected using PCR (2). In two Dutch 

hospital, 6% of the professionals were infected in March 2020 with SARS-CoV2 

(3). However, conducting epidemiological surveys with PCR is just not practical, 

since PCR results will reflect viral detection at the moment of sampling only.  

Alternatively, COVID-19 prevalence could be determined by antibody detection. 

In Italy, a study showed that 14.4% of healthcare professionals working in the 

hospital had detectable IgM antibodies against SARS-CoV-2 (4). In New York 

city area, a study conducted in June 2020 showed a 13.7% prevalence of 

SARS-CoV-2 antibodies in health care professionals (5). In a hospital in 

Regensburg, Germany, exposed workers did not develop any relevant IgG 

antibody levels over time (6).    

In our study, we revealed that a large proportion of health care 

professionals had been exposed to SARS-CoV-2 (82.3%), developed COVID19 

(34.6%) and had antibodies (5.6%) against SARS-CoV-2. Even though the 

manufacturer reported that the STANDARD Q COVID-19 IgM/IgG Duo Test had 

94.3% sensitivity and 95.1% specificity (IgM and IgG combined), in our hands, 

the test was able to detect only 34.6% (n=27) of workers previously diagnosed 

with COVID-19. Therefore, our prevalence rates might be underestimated.   

We also reported that, for most of our patients, antibodies disappeared 

over time. Studies show that the average time for the reduction of antibody 

concentrations is very variable. Corroborating with our findings, in one Chinese 
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study antibodies decreased within 2–3 months after COVID-19 in a high 

proportion (71.1%) of individuals who recovered from infection (7). In another 

analysis, also in China, the decay of antibodies started between 4-5 weeks 

since the onset of symptoms (8). Asymptomatic individuals are more prone for 

early reversal of antibody titers to negative (7-9).   

   

5. Conclusions   

This study revealed that health care professionals working in emergencies in 

the Southern Brazil had a high rate (82.3%) of exposure to   

COVID-19, during the peak of the first wave of COVID-19 in 2020. A total of 

5.6% manifested antibodies against SARS-CoV-2, which probably represents 

underestimation due to the limited sensitivity of the diagnostic test used in the 

study. Antibodies turned negative over time in about half of patients three weeks 

after initial evaluation.    
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 FIGURES   

   

Figure 1. Positivity for COVID-19 IgM and IgG antibodies in the first (A) and 

second (B) phases of the study, in the five hospitals studied. Hospitals were not 

identified in this slide, and randomly named A to E.   
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5. CONCLUSÕES   

   

Os resultados revelaram que os PS que atuam em emergências no Sul do 

Brasil tiveram um alto índice (82,3%) de exposição ao SARS-CoV-2, durante o 

pico da primeira onda da pandemia COVID-19 em 2020. No total, 5,6% dos 

profissionais apresentaram anticorpos contra SARS-CoV-2, o que 

provavelmente é uma subestimação devido à sensibilidade limitada do teste 

diagnóstico usado no estudo. Os anticorpos tornaram-se negativos ao longo do 

tempo em aproximadamente 50% dos PS infectados, 3 semanas após a 

avaliação inicial.   
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6. CONSIDERAÇÕES FINAIS   

   

   

Para a realização deste trabalho pudemos contar com a parceria de grandes 

hospitais da cidade de Porto Alegre: Santa Casa de Misericórdia de Porto Alegre, 

Hospital Nossa Senhora da Conceição, Hospital Mãe de Deus, Hospital São Lucas 

da Pontifícia Universidade Católica de Porto Alegre e Hospital de Clínicas de Porto 

Alegre e, também, com o financiamento do Instituto Cultural Floresta.   

Este trabalho dará origem também a um artigo de revisão sistemática que 

teve o início de sua escrita logo após a publicação do artigo original. A 

necessidade da escrita de uma revisão sistemática se deu, pois através do artigo 

original pudemos verificar que em sua grande maioria os profissionais da saúde 

faziam uso adequado de EPIs e por este motivo não deveriam se contaminar 

tanto, apesar de sua grande exposição a pacientes com a doença.   
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7. APÊNDICES    

7.1 TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO    

        TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO (TCLE)   

   

Título do Projeto: Soroprevalência de COVID-19 em profissionais ATUANTES   

NAS emergências HOSPITALARES Da cidade de Porto Alegre   

Versão do TCLE: 1.0   

Data da versão do TCLE: 29.04.2020   

Responsável pelo Projeto: Alessandro Comarú Pasqualotto   

Instituição a que Pertence o Pesquisador: Santa Casa de Misericórdia de   

Porto Alegre   

Telefone para Contato: 51 99951614    

Email de Contato: pasqualotto@santacasa.org.br    

      

 Você está sendo convidado (a) para participar, como voluntário (a), de uma 

pesquisa. Meu nome é Alessandro Pasqualotto e sou o pesquisador 

responsável pelo estudo. Sou médico infectologista na Santa Casa de Porto 

Alegre e professor de Medicina na Universidade Federal de Ciências da Saúde 

de Porto Alegre (UFCSPA). Neste estudo, você terá que responder a um 

questionário e também autorizar tirarmos um pouco do seu sangue para 

realização de um exame (chamado teste rápido imunocromatográfico), que 

verifica se você já teve infecção pelo novo coronavírus (COVID-19). Essa 

pesquisa será realizada para conhecermos o comportamento atual desta 

doença, que se transmite com muita facilidade, sabendo quem já tem 

anticorpos (defesa) conta COVID-19. Ninguém terá acesso a seu nome e os 

resultados do estudo serão usados apenas para fins científicos. Você não 

correrá nenhum risco, pois as coletas e aplicação do questionário ocorrerão 

com profissionais da saúde devidamente treinados e com todos os 

equipamentos individuais de proteção recomendados. O único risco para você 

é talvez ficar com um pouco de dor no local da punção, ou mesmo um roxo. 

Sua participação neste estudo é voluntária e você não receberá qualquer 

pagamento para participar. Caso concorde, por favor, preencha e assine nos 
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locais abaixo. Você tem o direito de desistir da pesquisa a qualquer momento, 

sem que isto lhe traga qualquer prejuízo.   

   

Eu, ______________________________ concordo em participar deste estudo, 

sob a responsabilidade do pesquisador Alessandro Pasqualotto, como 

participante voluntário. Fui devidamente informado e esclarecido pelo 

pesquisador e sua equipe sobre a pesquisa, os procedimentos nela envolvidos, 

assim como os possíveis riscos e benefícios decorrentes de minha 

participação. Foi me garantido que posso retirar meu consentimento a qualquer 

momento, sem que isto leve a qualquer penalidade.    

Investigador Principal – para casos de eventos adversos (telefone 24h) ou 

dúvidas: Alessandro Comarú Pasqualotto, telefone para contato: (51) 

99951614.   

   

Comitê de Ética em Pesquisa da Irmandade Santa Casa de Misericórdia de  

Porto Alegre – sob coordenação Dr. Claudio Stadñik, telefone (51) 3214.8571,  

Endereço: Av. Independência, 155 – 6º andar- Hospital Dom Vicente Scherer - 

POA/RS – para questões sobre a pesquisa e sobre os direitos dos pacientes 

envolvidos ou sobre problemas decorrentes da pesquisa.   

   

 ______________________________________________           _________                   

Nome do Sujeito de Pesquisa (letra de forma)                                   Data   

                                                  

 ______________________________________________            ________    

 Assinatura do Sujeito de Pesquisa                                                      Data  

      

  

 _______________________________________________            ________  

 Nome   do   Pesquisador                                                Data  

                  (letra de forma)                              

______________________________________________            

 Assinatura e Carimbo do Pesquisador   
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 7.2 FICHA DE COLETA DE DADOS   

7.2.1 FICHA DE COLETA DE DADOS VISITA 1   
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7.2.2 FICHA DE COLETA DE DADOS VISITA 2   
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7.3 CERTIFICADO DE APRESENTAÇÃO DO TRABALHO EM FORMATO DE   

E-POSTER NO EUROPEAN CONGRESS OF CLINICAL MICROBIOLOGY &  

INFECTIOUS DISEASES   
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8. ANEXOS   

8.1. PARECER DO COMITÊ DE ÉTICA EM PESQUISA   
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