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• Sistematizar os conhecimentos sobre a epidemiologia da doença

pelo corona vírus da síndrome respiratória aguda grave 2 (SARS-

CoV-2)

• Origem

• Distribuição e disseminação

• Estrutura epidemiológica

• Discutir as ações de vigilância e controle da doença pelo SARS-

CoV-2

Objetivos



• Coronavírus emergentes:

• SARS-CoV–1 – China 2002/2003 (β)

• MERS-CoV – Arábia Saudita 2012 (β)

• Coronavírus humanos relacionados às infecções das vias aéreas

superiores (IVAS):

• Gênero ⍺ coronavírus:

• HCoV–229E

• HCoV–NL63

• Gênero β coronavírus:

• HCoV–OC43

• HCoV–HKU1

Antecedentes



Su et al. Trends in Microbiology 2016, 24(6):490-502

SARS-CoV-1
8.098 casos. 774 óbitos. China: 7.102 casos (87,8%)
Casos em 27 países. Transmissão em 8.



Síndrome Respiratória do Oriente Médio – MERS (Middle-East Respiratory Syndrome)

Agente etiológico: coronavírus – MERS-CoV
Emergiu no Oriente Médio entre Abril e Junho de 2012
Até o início de 2022 – cerca de 2.500 casos confirmados, com 858 óbitos (letalidade de 35%)
A maioria dos casos ocorreu na Arábia Saudita (2.102 casos, 84%). Transmissão já confirmada 
em outros países do Oriente Médio (EAU, Jordânia, Qatar, Kuwait, Oman, Irã). Surto na Coréia 
do Sul em 2015. Casos em 27 países.
Apresentação clínica: febre, tosse e dispneia. Maioria dos casos do sexo masculino, acima de 
50 anos de idade.

Transmissão:
Ocorre em contato próximo, domiciliar, no cuidado de pacientes 
com MERS.
Dromedários – reservatório do vírus
“Superdisseminadores” – o caso índice do surto da Coréia do 
Sul transmitiu para 18 outros casos, antes de ser diagnosticado 
e isolado.



Coronavírus 2019

• Alerta para ocorrência de quadros de SRAG diferentes do habitual 
em dezembro, 2019, eu Wuhan, província de Hubei, China.

• Início de janeiro 2020, identificado o agente etiológico, um “novo” 
coronavirus, de provável origem zoonótica.

• Em 23/01 o governo chinês decreta o “fechamento” das fronteiras 
da província de Hubei. Feriado do ano novo chinês foi estendido 
por mais uma semana em todo o país, e até 10/03 em Hubei.

• A estratégia de barreira sanitária vem sendo recomendada pela 
OMS, que considera possível o controle da transmissão por meio 
dessa estratégia. 



A “volta” da hipótese da origem 
“laboratorial” do SARS-CoV-2

Matéria da Nature (publicada online em 
27/05/2021) identifica a origem da volta 
dessa hipótese como sendo uma carta 
publicada pela Science em 18/05/2021.
O próprio autor da carta, o Prof.   David 
Relman, da Stanford University diz “I am not
saying the virus came from a laboratory”, 
mas que a conclusão do relatório da missão 
da OMS a Wuhan seria muito assertiva.

Morcego do gênero Rhinolophus



O que o genoma do SARS-CoV-2 informa sobre as origens do vírus?

 Todos os isolados humanos do SARS-CoV-2 até o momento são geneticamente 
relacionados aos Coronavírus isolados de morcegos, especificamente aos morcegos do 
gênero Rhinolophus. 

 O SARS-CoV, da pandemia de 2003, também está relacionado aos Coronavírus de 
morcegos. 

 Essa proximidade genética sugere que todos eles têm origem ecológica nas populações de 
morcegos.

 Morcegos do gênero Rhinolophus são encontrados na Ásia, África, Oriente Médio e 
Europa. 

 O SARS-CoV-2 não está geneticamente relacionado aos Coronavirus encontrados em 
animais domésticos ou de criação.

 A análise do genoma viral indica que o SARS-CoV-2 está bem adaptado aos receptores 
celulares humanos.

 Todas as sequências genéticas publicadas do SARS-CoV-2 isoladas de casos humanos são 
muito semelhantes, sugerindo que o início da pandemia foi o resultado de uma única 
introdução do vírus na população humana.

 O salto de um reservatório animal para os humanos provavelmente ocorreu no ultimo 
trimestre de 2019.



Estrutura epidemiológica

 Período de incubação: entre 5 e 6 dias.

 Período de transmissibilidade: pico de excreção viral 
entre o dia anterior e o primeiro dia de sintomas. 40% da 
transmissão ocorre no período pré-sintomático. 

 A excreção viral a transmissibilidade diminuem a partir do 
5º dia após o início dos sintomas. Pacientes com quadros 
graves e pacientes imunocomprometidos apresentam 
excreção viral prolongada. 



Características Clínicas

• Infecção assintomática

• Quadros leves e moderados – síndrome gripal

• Quadros graves – síndrome respiratória aguda 
grave

• COVID-19 longa

• Sequelas



Metanálise
Proporção de infecções assintomáticas e 
transmissão potencial do SARS-CoV-2 
por assintomáticos e pré-sintomáticos

Proporção de infecções assintomáticas: 
20% (IC95%: 17% - 25%)
A taxa de ataque secundária foi mais 
baixa entre os contatos de casos 
assintomáticos, em comparação aos 
sintomáticos (RR = 0,35 IC95%: 0,1 –
1,27)  

Taxa de ataque secundária
Número de casos de uma infecção que 
ocorre entre os contatos após a exposição ao 
caso primário, dentro do período de 
incubação.



Identificação de eventos “superdisseminadores”
Superdisseminadores, relacionados a:
 Fatores do agente etiológico:

 Mutações que levem ao aumento da infectividade e/ou da virulência
 Persistência no meio ambiente
 Dose infectante

 Fatores relacionados ao hospedeiro:
 Duração da infecção. Localização anatômica da infecção.
 Sintomatologia e período de transmissibilidade.
 Fatores comportamentais: etiqueta respiratória, uso de máscaras, acesso e uso de serviços de 

saúde, padrões culturais de contato entre as pessoas.
 Fatores ambientais:

 Densidade populacional, fatores climáticos, adesão às medidas de higiene e distanciamento 
social; fatores situacionais (ambientes fechados, número de pessoas, atividade desenvolvidas), 
controle de infecção em serviços de saúde; oportunidade da resposta e medidas de controle.

Emerging Infectious Diseases
2020, 26(6)

Eventos superdisseminadores





Transmissão do SARS-CoV-19 por exposição a 
superfícies e objetos (fômites) contaminados

O risco de exposição ao SARS-CoV-2 mediado por 
fômites depende da:

 Prevalência da infecção na população.
 Quantidade de vírus que o infectado expele 

(que pode ser reduzida pelo uso de máscaras).
 Deposição dos vírus expelidos nas superfícies, 

que é afetada pela ventilação e exposição a luz 
solar.

 Intervalo de tempo entre a contaminação e o 
toque da superfície.

 Eficiência da transferência das partículas virais 
da superfície às mãos, de das mãos às mucosas 
da face.

 Dose necessária de vírus para causar infecção 
pela via das mucosas.

 O risco é menor que 1: 10.000
 Superfícies porosas: não se detectaram 

vírus viáveis.
 Redução de 99% de vírus viáveis após 

72 horas em superfícies não porosas 
comuns (plástico, vidro, aço inoxidável).

 Risco de infecção ao entrar em um 
ambiente interno onde esteve alguém 
com COVID-19 é baixo após 24 horas. 
Nas 1as 24 horas pode ser reduzido com 
a ventilação do ambiente.



Fonte: www.coronavirus.jhu.edu

Distribuição de casos e óbitos por COVID-19 segundo país, em 13/06/2022

29 meses de pandemia



https://coronavirus.jhu.edu/vaccines/international

Proporção da população vacinada com duas doses



https://coronavirus.jhu.edu/vaccines/international





Fonte: www.conass.org.br/painelconasscovid19/ em 12/06/2022

http://www.conass.org.br/painelconasscovid19/




Medidas de Prevenção e Controle

Medidas não farmacológicas

Reforço a higiene, medidas de desinfecção

Medidas de distanciamento social 

Medidas Farmacológicas

Terapêuticas

Reposicionamento de fármacos já utilizados para outras 
indicações

Preventivas

Vacinas



Revisão sistemática e metanálise
Máscaras, distanciamento físico e 
proteção ocular na prevenção da 

transmissão do SARS-CoV-2

 Transmissão foi menor com 1 metro 
de distância ou mais: aOR 0,18 
(IC95%: 0,09 – 0,38).

 Transmissão reduzida com o uso de 
máscaras: aOR 0,15 (IC95%: 0,07 –
0,34), com associação mais forte no 
uso de máscaras N95 ou similares.

 Uso de proteção ocular também 
associou-se à menor transmissão: 
aOR 0,22 (IC95%: 0,12 – 0,39)

Fonte: Chu et al. Lancet 2020, 395: 1973-87



 Mensagens relevantes:
 Mutações:

 A evolução do vírus é esperada.

 A emergência de novas variantes deve ser monitorizada, porque podem levar a

limitações dos testes de diagnóstico, bem como a redução da efetividade das

vacinas ou de agentes terapêuticos.

 É necessário aprimorar a vigilância, em todos os seus aspectos, inclusive o

sequenciamento viral, para que seja possível acompanhar a emergência de novas

variantes de interesse, e suas características em relação à infectividade,

patogenicidade e virulência.

 Incerteza:

 Situação em evolução, deve ser continuamente reavaliada.

 Vacinas:

 Aparentemente as vacinas existentes ou em fase final de avaliação clínica

apresentam efetividade contra as novas variantes.

 Situação em evolução. Mais dados são necessários.

 O modo de transmissão é o mesmo, e as medidas de controle, as mesmas!

Variantes emergentes

do SARS-CoV-2



Variantes preocupantes – OMS – em 31/01/2022



Proteção contra a Omicron conferida por 
infecções prévias pelo SARS-CoV-2

Análise dos dados de vigilância do Qatar

Variante Efetividade (IC 95%)

Primária Excluindo 
vacinados

Alfa 90,2% (60,2% -
97,6%)

95,3% (66,0% -
99,3%)

Beta 85,7% (75,8% -
91,7%)

85,4% (72,4 –
92,2%)

Delta 92,0% (87,9% -
94,7%) 

90,2% (81,9% -
94,6%)

Omicron 56,0% (50,6% -
60,9%)

61,9% (48,2% -
72,0%)

Altarawneh HH et al. NEJM Feb 14, 2022



Vacinas contra COVID-19

348 produtos candidatos
129 submetidos a avaliação clínica
32 em uso

Plataformas
 Vírus inativados (SINOVAC, SINOPHARM, Bharat, Anhui)
 Vetor viral (Oxford/AZ, Janssen, Gamaleya, CanSino)
 RNA (BNT/Pfizer, Moderna)
 Subunidades (Finlay)

https://vac-lshtm.shinyapps.io/ncov_vaccine_landscape/



Casos e hospitalizações por Covid-19, status 
vacinal, e diagnóstico prévio, California e New 
York, 2021
Principais resultados (incidência acumulada por 
1.000 habitantes, de casos confirmados e 
hospitalizações):

Categoria Incidência Hospitaliz

California

Vacinados

Com diag previo 3,6 0,3

Sem diag previo 15,5 0,7

Não vacinados

Com diag previo 5,0 0,3

Sem diag previo 128,5 11,5

New York

Vacinados

Com diag previo 4,9 -

Sem diag previo 18,2 -

Não vacinados

Com diag previo 6,2 -

Sem diag previo 104,2 -

MMWR 28/01/2022









Análise da situação vacinal dos pacientes que foram a óbito – SE 49/2021 a SE 8/2022 
(5/12/2021 a 26/02/2022)
Mortalidade entre os não vacinados = 332 óbitos por 100.000
Mortalidade entre vacinados com 1 dose = 22 óbitos por 100.000
Mortalidade entre vacinados com 2 doses = 13 óbitos por 100.000



Vigilância epidemiológica da COVID-19 no Brasil
Definições de caso publicadas pela Secretaria de Vigilância em Saúde, do Ministério da 
Saúde, em 2021



Definições de caso atualizadas -









Sistema e-SUS VE

Ficha de Investigação utilizada para 
notificação de casos de Síndrome Gripal 
pela COVID-19





Vigilância da COVID-19 no Brasil

• Dois sistemas de notificação.

• Definições de caso – complexas.

• Limitação de acesso ao diagnóstico laboratorial na rede 
do SUS.

• Auto-testes: não se implantou um sistema de registro de 
resultados.

• Limitada capacidade de investigação de casos, de 
rastreamento de contatos, e investigação de surtos.

• Vigilância genômica incipiente.



Novas técnicas de investigação 
para rastreamento de contatos, 

Coreia do Sul

Além da entrevista com os pacientes, 
para reconstituir a sua trajetória durante 
o provável período de incubação, a 
investigação inclui:

 Registros de visitas aos serviços de 
saúde

 GPS – movimento do telefone celular

 Filmagens em sistemas de circuito 
fechado

 Registros do uso de cartões de crédito



Vigilância da Covid-19 em viajantes
A experiência da Coréia do Sul

Todos os passageiros desembarcando do exterior tem 
obrigatoriamente de instalar o aplicativo de vigilância 
epidemiológica no seu celular.
Todos os dias pela manhã eles devem enviar uma mensagem 
informando se apresentaram sintomas compatíveis com a Covid-
19. O aplicativo também registra todos os deslocamentos do 
indivíduo.
Quem não o fizer recebe uma ligação da VE.
No 4º dia o brasileiro apresentou sintomas, ligou informando, e 
marcou a coleta de secreção respiratória no mesmo dia, em um 
dos 630 serviços de saúde designados para essa atividade no 
país.
No dia seguinte ele recebeu um telefonema informando que o 
resultado do seu exame havia sido positivo, e que ele estivesse 
pronto em 30 minutos para ser levado para internação 
hospitalar. No mesmo horário outra ambulância levou os seus 
pais para um local para colher o exame, e uma outra equipe fez 
a desinfecção da casa deles.
Foi feita uma entrevista, na qual ele detalhou todo o seu trajeto 
desde a chegada ao país. É feita a busca por imagens de câmeras 
de vigilância desses locais para identificar as pessoas que 
estiveram próximas ao caso.
Ele ficou hospitalizado por 19 dias. Durante o período fez 6 
coletas de PCR e só recebeu alta depois de 2 testes negativos.

Fonte: bbc.com/portuguese/geral-52546853



Relato anedótico de experiência de quarentena em 
três cidades asiáticas . cnn.com em 12/11/2020

Beijing – possível exposição em local público. Expostos 
localizados pela presença do seu telefone celular no local. 
Receberam mensagem pelo celular recomendando a 
quarentena, e visita domiciliar para coleta de swab. 
Quarentena controlada pelos funcionários do condomínio, 
para quem era necessário informar a temperatura duas vezes 
ao dia. Ao final da quarentena, nova visita domiciliar para 
coleta de PCR.   
Hong Kong: ao chegar ao aeroporto, coleta de PCR, pulseira 
com um QR code, e download de um app no celular, que é 
então pareado à pulseira. Mantida em quarentena em um 
hotel até o resultado da PCR. Quarentena domiciliar por 14 
dias. Quebrar a quarentena: multa de $ 25.000 e até 6 
semanas de cadeia. PCR ao fim da quarentena.
Tóquio: No aeroporto, obrigatória a apresentação de um 
teste de PCR negativo, com coleta em até 72h antes do 
embarque. Coleta de um teste de saliva, com resultado em 
2h. Necessário baixar um app no celular e informar o local 
onde estaria durante os 14 dias de quarentena. Não houve 
busca ativa de informações sobre sintomas da viajante.  

https://edition.cnn.com/travel/article/selina-wang-asia-covid-quarantine-intl-
hnk/index.html



Portal UOL, em 07/04/2021

- Teste de COVID-19 antes do embarque. Outro teste ao chegar. No aeroporto, foi obrigatória a compra 
de um chip para o celular, pelo qual a VE ligava 2 vezes ao dia para perguntar sobre a temperatura. 
Família levada para hotel de quarentena, sem poder sair do quarto, por 14 dias. Eram avisados pelo 
telefone para pegar as refeições na porta do quarto, sem contato com os funcionários. Depois dos 14 
dias, foram levados a um apartamento por mais 7 dias de “self health management”.



Risco de transmissão do COVID-19 no 
transporte aéreo

Nota publicada no JAMA
Apenas 42 casos em todo o mundo 
associados a viagens aéreas.

Estudo realizado a partir de 2.300 casos 
confirmados na China demonstrou 
apenas 0,3% de infecção entre os 
contatos em trens de alta velocidade.



Modelos de resposta à pandemia

• Controle e bloqueio da 
transmissão (vigilância 
epidemiológica).

• Redução da transmissão por 
medidas não farmacológicas

• Mitigação de danos

• Isolamento vertical/ imunidade 
de rebanho

www.conass.org.br/biblioteca



Comentário: COVID-19 vai continuar, mas o fim da pandemia está 
próximo

Prof. Chris Murray, University of Washington, Seattle, EUA

Omicron:
- Aumento da proporção de infecções assintomáticas (80-90%), 

variantes anteriores 40%.
- Alta proporção de portadores da infecção na população.
- Queda na proporção de casos graves, mas com a ampla 

disseminação, aumenta a pressão sobre os sistemas de saúde. Alta 
proporção de profissionais de saúde infectados.

- Dada a intensidade da transmissão, medidas adotadas no momento 
terão pouco impacto na transmissão.

- A onda da Omicron parece atingir o pico entre 3 e 5 semanas após o 
aumento exponencial. 

- Países com a política de COVID zero terão dificuldade em mantê-la.
Após março, com a alta proporção de imunidade conferida pela 
infecção e pela vacinação, pode-se esperar um período de semanas a 
meses com baixos níveis de transmissão.
Novas variantes vão emergir, algumas com maior gravidade que a 
Omicron. A imunidade vai diminuir, criando oportunidades para a 
manutenção da transmissão. 
O impacto da transmissão do SARS-CoV-2 na saúde pública será menor, 
considerando a exposição anterior ao vírus, a possiblidade do 
desenvolvimento de vacinas adaptadas às novas variantes, e o 
conhecimento adquirido.
Após a onda da Omicron, a  COVID-19 continuará, mas a pandemia não.



Alison Shepherd BMJ 2022;376:bmj.o129
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