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Objetivo: Investigar as desigualdades relacionadas a raca/etnia e condi¢do socioecondmica no autorrelato de resultado positivo
para COVID-19 em adultos brasileiros. Métodos: Os dados disponibilizados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (Pnad)
COVID-19 (julho/setembro/novembro, 2020) foram utilizados nesta investigacdo retrospectiva. As analises consideraram o desenho
amostral, unidades primarias de amostragem, estratos e pesos amostrais. Regressdo de Poisson com variancia robusta foi utilizada
para estimar as razdes de prevaléncia (RP) e o intervalo de confianca de 95% (IC95%) das associactes. Resultados: Nos meses de
julho, setembro e novembro de 2020, referente ao teste rapido, os indigenas tinham 2,45 (IC95% 1,48-4,08), 2,53 (IC95% 1,74-4,41)
e 1,23 (1C95% 1,11-1,86) vezes maior probabilidade de reportar o histérico positivo de infeccdo por SARS-CoV-2, respectivamente.
Com relagdo ao teste RT-PCR no més de novembro, os indigenas apresentaram mais chance de testarem positivo para COVID-19
(RP:1,90; 1C95% 1,07-3,38). Foi observado que o grupo de indigenas apresentou 1,86 (IC95% 1,05-3,29) e 2,11 (IC95% 1,12-3,59)
vezes mais chances de positivarem para COVID-19 em setembro e novembro (2020). A renda esteve associada com a testagem
positiva para a COVID-19: no més de novembro, individuos com renda variando entre R$ 0,00-R$ 1,044 tiveram maior probabilidade
(RP: 1,69; 1C95% 1,16-23,06) de testarem positivo através do teste RT-PCR; participantes com renda variando na referida faixa de
valor também apresentaram maior chance de serem diagnosticados com COVID-19 através de testes sanguineos (RP: 1,72; 1C95%
1,43-2,07). Conclusado: Os dados apresentados evidenciam a associagdo entre a raga/etnia e o status econdmico com o resultado
positivo para COVID-19.
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INTRODUCAO

No primeiro trimestre de 2020, um novo tipo de coronavi-
rus da COVID-19 altamente transmissivel e patogénico foi res-
ponsavel por infectar um elevado nimero de individuos glo-
balmente, desencadeando a pandemia de COVID-19". O virus
da COVID-19 afeta o sistema respiratério, causando sintomas
leves em muitas pessoas, mas pode levar a condicdes criticas
em uma porcentagem dos casos, com danos alveolares ma-
cicos e insuficiéncia respiratéria que podem contribuir para
a morte?3, O Brasil emergiu como epicentro pandémico da
doenca do coronavirus. Somente durante a primeira onda da
pandemia (de marco a novembro de 2020), foram registra-
dos mais de 7,9 milhdes de casos e mais de 100 mil mortes
pela doenca no pais*. O diagnostico da infec¢do pode ser re-
alizado através de uma variedade de testes com fluidos orais
e sanguineos. Contudo o método diagnéstico padrédo-ouro
para COVID-19 se baseia em um teste molecular da rea¢do
em cadeia de polimerase de transcri¢do reversa RT-PCR, com
0 objetivo de detectar o RNA do virus em amostras respirato-
rias como cotonetes nasofaringeos ou aspirado brénquico.

Evidéncias demonstram que o sexo masculino, a ida-
de mais avancgada, habitos ndo saudaveis (exemplo, fumar
tabaco), a obesidade e o diagnéstico de doencgas cronicas
(exemplo, hipertensdo, diabetes e doencas respiratorias
e cardiovasculares) apresentam maior risco de infeccdo e
evolucdo para um estado critico ou mortal da doenga®®.
Além dos fatores relacionados as condi¢des organicas indi-
viduais, os riscos de infec¢do e o curso grave estdo distribu-
idos de forma desigual na sociedade®. A literatura interna-
cional, especialmente em paises desenvolvidos, relata um
maior impacto da doencga nas pessoas de baixo nivel so-
cioecondmico e em grupos minoritarios raciais/étnicos' .

Recentemente, estudo brasileiro de base populacional
constatou que as populag¢des indigenas, familias numerosas
e familias com baixa condi¢do socioeconémica possuiam
uma prevaléncia mais elevada de anticorpos para o SAR-
S-CoV- 2 em relacdo a populagdo branca, familias ndo nu-
merosas e com alto nivel socioeconémico'. Achados trans-
versais também evidenciaram que a menor escolaridade e
renda e o maior nimero de individuos na residéncia familiar
estavam fortemente associados com taxas mais elevadas de
mortalidade por COVID-19'2. Nesse sentido, o objetivo deste
estudo foi investigar as desigualdades de raca e renda men-
sal no autorrelato de infeccdo por SARS-CoV-2 em adultos
durante a primeira onda da pandemia no Brasil.

METODOS

Este estudo retrospectivo foi realizado com os dados dis-
ponibilizados pela Pesquisa Nacional por Amostra de Domi-
cilios (Pnad) COVID-19. O objetivo da pesquisa era estimar
0 nuimero de pessoas com sintomas referidos associados a
sindrome gripal e monitorar os impactos da pandemia de
COVID-19 no mercado de trabalho brasileiro™. O reporte
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deste estudo foi realizado de acordo com as orientac¢8es do

Strengthening the Reporting of Observational Studies in Epide-

miology (Strobe) Statement™. A utilizacdo de dados secun-

darios publicos neste estudo dispensa a aprovagdo do uso
dessas informacdes pelo Comité de Etica em Pesquisa.

Os dados foram coletados por cerca de 2 mil agentes do
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) com base
em entrevistas estruturadas via telefone em cerca de 193,6
mil domicilios, distribuidos em 3.364 municipios em todas
as macroregides do pais. A coleta de dados ocorreu entre os
meses de maio e novembro de 2020, no curso da pandemia
da COVID-19 no Brasil'. Para este estudo, foram utilizados os
dados dos meses de julho, setembro e novembro de 2020.

A selecdo e treinamento da equipe de pesquisa ocorreu
por meio da Coordenacdo de Treinamento e Aperfeicoa-
mento da Escola Nacional de Ciéncias e Estatistica do IBGE..
O treinamento foi composto por dois médulos de contetdo,
um deles referente a abordagem ao participante no contato
telefénico e o outro sobre a aplicacdo do questionario da
pesquisa. O processo metodolégico completo do Pnad CO-
VID-19 pode ser acessado em estudos prévios'*'617,

Os participantes foram convidados a responder as se-
guintes perguntas:

1. "“Vocé ja foi diagnosticado com o virus da COVID-19?" (sim;
ndo; ndo sei responder);

2. “Vocé jd realizou algum teste para saber se estava infecta-
do pelo coronavirus?” (sim; ndo; ndo sei responder);

3. “Qualfoi o teste realizado para verificar se vocé estava com
COVID-19?" (coleta com cotonete na boca e(ou) nariz RT-
-PCR; através de furo no dedo (teste rapido); coleta de
sangue através da veia do braco (testagem sanguinea).

Respostas inconclusivas, sem resultado ou resultados
ignorados nos testes foram excluidos. Os histéricos de
testagem positiva (sim ou ndo) nos testes utilizadas foram
considerados os desfechos deste estudo.

Caracteristicas relacionadas a raca/etnia e renda fami-
liar dos individuos também foram obtidas. A renda familiar
mensal dos participantes foi coletada em nimero absoluto
(real brasileiro - R$) e posteriormente classificada de acor-
do com a distribuicdo pelos quartis, sendo: R$>R$ 2.500; R$
2.499-R$ 1.430; R$ 1.429-R$ 1.045; R$1.044-0. A raca/etnia
dos participantes foi identificada de acordo com os critérios
do IBGE e considerou participantes brancos, pretos, amare-
los, pardos e indigenas. Outras variaveis de exposi¢cdo ex-
ploraram os aspectos sociodemograficos, relacionados ao
distanciamento social e a posse de itens de limpeza e prote-
¢do também foram considerados como fatores de confusao
do presente estudo: idade em anos completos (categoriza-
da em faixa-etaria com base nos critérios do IBGE: 18-29;
30-39; 40-49; 50-59; >60 anos), sexo (masculino; feminino),
escolaridade (ensino superior completo/incompleto; ensino
médio completo; ensino fundamental completo/incomple-
to; ensino fundamental incompleto/sem instrug¢ao), morbi-
dades (sem morbidades; 1 morbidade; 2 morbidades; >3
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morbidades), utensilios alcool (ndo possui alcool; possui al-
cool), utensilios mascara (ndo possui mascara; possui mas-
cara), distanciamento (rigorosamente isolado; sair apenas
para necessidades basicas; sair para trabalho ou atividades
essenciais; nao fez distanciamento). O questionario de pes-
quisa contendo as variaveis utilizadas neste estudo podem
ser encontradas no Apéndice 1.

Todas as analises estatisticas foram realizadas usando
Stata Statistical Package (Versdao 16.0) (Stata Corp, Colle-
ge Station, Texas, EUA). Todos os dados que suportam os
achados deste estudo estdo disponiveis com o autor cor-
respondente mediante solicitacdo prévia, de acordo com
os Principios de Dados FAIR (www.force11.org/group/fair-
group/fairprinciples). As variaveis foram descritas através
das frequéncias relativas e absolutas. Regressao de Poisson
com variancia robusta foi utilizada para estimar a razdo de
prevaléncia (RP) e o intervalo de confianca de 95% (IC95%)
na associacdo dos desfechos e as variaveis de exposicdo.
Na analise multivariada, as varidveis de exposicdo foram
controladas por fatores de confusdo associados ao desfe-
cho num nivel de significancia menor que 10%. As analises
levaram em conta o desenho amostral, unidades primarias
de amostragem, estratos e pesos amostrais. Um nivel de
significancia menor que 5% foi adotado para considerar as
associagOes entre exposicdo e desfecho como significativas.

RESULTADOS

De maneira geral, a realizacdo de algum teste para CO-
VID-19 foi reportada por 26,673 (julho), 35,587 (setembro)
e 45,180 (novembro) participantes. A realizacdo do teste
de RT-PCR para COVID-19 nos meses de julho, setembro e
novembro foi reportada por 7,026, 12,943 e 18,308 partici-
pantes, respectivamente. Nesse mesmo periodo, 49,407 tes-
tagens rapidas foram realizadas, em que: julho: n=11,630;
setembro: Nn=16,954; novembro: n=20,823. Ainda, o histoéri-
co de testagem sanguinea foi reportado por 6,886 (julho),
10,668 (setembro) e 13,102 (novembro) individuos entrevis-
tados. As Tabelas 1 e 2 apresentam a distribuicdo amostral
das variaveis de exposicao de acordo com o historico de in-
feccdo por SARS-CoV-2 por modalidades de testagem.

A Tabela 3 apresenta as RP e 0 1C95% da analise bruta
e ajustada entre a realizacdo dos trés diferentes testes (RT-
-PCR, teste rapido e testagem sanguinea) durante os me-
ses de julho, setembro e novembro (2020) e as variaveis de
exposicao. ApOs realizados os ajustes para os potenciais
fatores de confusao, foi observado um efeito significativo
da raca/etnia na testagem de COVID-19 através do teste
RT-PCR entre os participantes indigenas em novembro (RP:
1,90; 1C95% 1,07-3,38), visto que esse grupo apresentou
maior probabilidade de infeccdo por SARS-CoV-2 via teste
RT-PCR comparado aos individuos brancos. Participantes
de etnia parda apresentaram maior RP de testagem positi-
va através do RT-PCR em setembro (RP: 1,20; 1C95% 1,10-
1,30), comparado aos sujeitos brancos. Ainda, individuos
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com menor renda (R$ 0-1) apresentaram maior probabili-
dade de apresentar teste RT_PCR para verificar a ocorrén-
cia de infec¢do por COVID-19 do que aqueles com renda
familiar mais elevada (=R$ 2.500) em setembro (RP: 1,87,
1C95%1,15-2,67) e novembro (RP: 1,69; 1C95% 1,16-3,06).
Os participantes autodeclarados indigenas apresenta-
ram maior chance de serem diagnosticados com COVID-19
por meio de testes rapidos do que participantes de raga
branca em todos os meses de acompanhamento: julho (RP:
2,45;1C95% 1,48-4,08), setembro (RP: 2,53; IC95% 1,74-4,41),
novembro (RP: 1,23; IC95% 1,11-1,86). A renda média men-
sal dos participantes esteve associada com a prevaléncia de
testagem rapida para COVID-19: os participantes com me-
nor renda mensal apresentaram maior probabilidade de re-
alizar teste rapido do que aqueles que ganham >2,500 reais
mensais em julho, setembro e novembro (2020). Foi identi-
ficado que os participantes pardos tinham maiores preva-
|éncias de testagem positiva para COVID-19 através de exa-
mes sanguineos em todos os meses de acompanhamento:
julho (RP: 1,30; 1C95% 1,11-1,53), setembro (RP: 1,54; IC95%
1,41-1,69), novembro (RP: 1,39; 1C95% 1,28-1,51), compara-
do aos sujeitos brancos. Individuos autodeclarados como
indigenas também apresentaram maior RP de testagem po-
sitiva para COVID-19 por testes sanguineos, mas apenas em
setembro (RP: 1,86; IC95% 1,05-3,29) e novembro (RP: 2,11;
IC95% 1,12-3,59) de 2020. A menor renda familiar mensal
esteve associada a menor probabilidade de resultado posi-
tivo no teste sanguineo em todos os meses de acompanha-
mento do que aqueles com renda >R$ 2.500/més (Tabela 3).

DISCUSSAO

Este estudo retrospectivo utilizou os dados do Pnad
COVID-19 para investigar as desigualdades relacionadas a
raca e renda no histérico de testagem para COVID-19 de
acordo com as modalidades diagnosticas em adultos du-
rante a primeira onda da pandemia no Brasil. Os resulta-
dos indicam que individuos indigenas e com menor renda
média mensal apresentaram maior probabilidade de se-
rem diagnosticados com COVID-19, independente do teste
utilizado e o periodo de realizagdo do exame.

Neste estudo, individuos ndo brancos, especialmente
aqueles pardos e(ou) indigenas, apresentaram maior soro-
prevaléncia para COVID-19, quando comparado com os sujei-
tos brancos. Esse achado pode ser justificado pelas condi¢ces
sociais que as minorias populacionais estdo expostas, predis-
pondo a maior taxa de infeccdo pela doenga nesse grupo'.
Tal resultado corrobora a situagdo histérica de vulnerabili-
dade vivida pela populagdo indigena, em particular, ao qual
apresentou maiores quadros infecciosos no passado, como
na gripe espanhola, infec¢do pelo virus da H1N1 e SARS-CoV'°.

De fato, esse grupo populacional é fortemente impac-
tado pelas iniquidades nos determinantes sociais da sau-
de. Além das barreiras culturais e geograficas, os indigenas
apresentam quadros mais elevados de pobreza, desnutri-
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Tabela 1. Descricdo da amostra conforme varidveis demograficas e socioecondémicas de acordo com a prevaléncia de
teste RT-PCR positivo em julho (n=7.026), setembro (n=12.943) e novembro (n=18.308) e teste rapido para COVID-19
em julho (n=11.630), setembro (n=16.954) e novembro (n=20.823), 2020.

. ‘ Julho ‘ Setembro ‘ Novembro
Variaveis
| n®%)  [+COVID(IC95%)*|  n(%)  |+COVID(IC95%)*|  n(%) | +COVID (IC95%)*

RT-PCR

Total | 7.026(100) [ 27,8(26,0-296) | 12.943(100) | 283(27,8-28,7) | 18.308(100) | 29,3(289-29,7)
Raca

Branca 3320(473) | 26,6(243-290) | 6.245(483) | 269(264-27.3) | 9.201(50,3) | 28,1 (26,2-30,0)

Preta 601(86) | 278(231-330) | 1.139(88) | 275(27,0-281) | 1.570(86) | 27,3(23,7-30.8)

Parda 3.028(43,1) | 294(269-321) | 5420(41,9) | 30,7(286-328) | 7.361(402) | 31,7(29,9-334)

Amarela 52(0,7) 22,7 (7,8-50,4) 98 (0,8) 14,4 (9,6-199,2) 120(0,7) 20,0 (15,4-24,6)

Indigena 22(0,3) 35,8 (13,8-66,0) 38(0,3) 39,5 (31,6-47.4) 52(0.3) 40,0 (34,5-46,3)
Faixa etaria (anos)

18-29 1317(203) | 244(21,4-278) | 2722(21,0) | 263(227-29.8) | 3.923(214) | 27.1(25.2-28.9)

30-39 1711(263) | 29,1(260-323) | 3.126(242) | 295(269-32,1) | 4355(238) | 31,2(29.4-32.9)

40-49 1443(222) | 292(26,1-326) | 2.847(220) | 29.4(263-325 | 3.953(21,6) | 30,8(285-33,1)

50-59 1.065(164) | 324(285-365) | 2.173(168) | 293(254-332) | 3.018(165 | 31,2(289-335)

>60 959(14.8) | 26,1(222-304) | 2.075(160) | 27,6(23,6-31,6) | 3.059(16,7) | 26,5(24,4-28,6)
Sexo

Masculino 3.240(46,1) | 27,7(256-300) | 5.852(452) | 287(253-31,3) | 8.260(451) | 297 (27,1-32.4)

Feminino 3.786(539) | 27.8(257-29,9) | 7.091(54,8) | 283(268-29,7) | 10.048(549) | 29,3(28,1-30,5)
Escolaridade

Superior 2.885(41,1) | 259(23,7-283) | 5419(41,9) | 27,0(238-302) | 7.899(431) | 29,1(27,1-31,0)

EM completo 1.957(27,8) | 31,6(287-346) | 3.891(30,1) | 30,6(265-347) | 5427(29.6) | 309 (28.2-33,6)

EF completo/EM incompleto 822(11,7) | 29,9(255-346) | 1.567(12,1) | 289(23,6-341) | 2.166(11,8) | 29.8(27,1-32,5)

EF incompleto/sem instrugdo | 1.362(19.4) | 251(21,6-289) | 2.066(160) | 27.9(236-32,1) | 2816(154) | 27,6 (24,7-30,5)
Renda

>R$ 2.500 1.993(437) | 281(253-31,1) | 3.610(41,00 | 27,3(243-303) | 5.055(41,0) | 30,0(27,8-32,1)

RS 2.499-R$ 1.430 1183(259) | 27.6(244-311) | 2292(26,1) | 289(256-32,1) | 3.189(259) | 294 (26,2-32,6)

RS 1.429-R$ 1.045 1.081(237) | 276(242-313) | 2212(251) | 29,6(26,1-33,1) | 3.103(252) | 30,6 (28,2-33,1)

RS 1.044-0 307(67) | 253(187-333) 682 (7.8) 26,7 (20,3-33,1) 968 (7.9) 27,7 (21,9-334)
Teste rapido

Total 11.630(100) | 162(15,1-17.3) | 16.954(100) | 19,7(185-20,8) | 20.823(100) | 19,9 (18,7-21.8)
Raca

Branca 4707405 | 131(11,8-146) | 7.033(41,5 | 164(139-188) | 8.771(421) | 17.0(14,9-19,0)

Preta 1.035(89) | 163(131-20,1) | 1.622(96) | 204(173-235) | 1.962(94) | 193(16,7-21,9)

Parda 5.748(494) | 189(17,3-20,6) | 8.108(47,8) | 22,3(20,6-24,1) | 9.856(47,3) | 22,2(20,9-235)

Amarela 75(0,7) 12,7 (5,7-26,1) 86 (0,5) 18,6 (4,6-32,6) 117(0,6) 18,8 (3,8-33.8)

Indigena 61(0,5) 34,9 (20,9-52,2) 101(06) | 36,6(22,8-504) 113(0,5) 22,1 (11,1-33,1)
Faixa etaria (anos)

18-29 2.085(195) | 152(132-174) | 3418(202) | 19,7(17.2-22.2) | 4.127(19.8) | 19,8(17,9-21,7)

30-39 2.676(250) | 159(14,0-17,9) | 3977235 | 192(17.0-214) | 4.716(226) | 202(18,6-2138)

40-49 2397(224) | 17.00151v19,1) | 3716(21,9) | 21,6(197-235) | 4.581(220) | 21,6(19,9-233)

50-59 1.871(175) | 160(140-182) | 2924(17.2) | 196(160-232) | 3.676(17.7) | 18,6(164-20.8)

>60 1.659(155) | 17.4(149-202) | 2919(17.2) | 183(147-21,8) | 3.723(17.9) | 17.8(15.2-204)
Sexo

Masculino 5.470(47,0) | 152(139-16,6) | 7.819(461) | 186(169-203) | 9.604(46,1) | 189 (17,4-205)

Feminino 6.160(530) | 17.0(157-184) | 9.135(539) | 20,7(19,0-224) | 11.219(539) | 20,4 (18,8--21,9)
Escolaridade

Superior 3817(328) | 127(113-142) | 5729(338) | 17,2(163-181) | 6.961(334) | 17,7(16,8-18,6)

EM completo 3391(292) | 182(164-20,1) | 5316(314) | 20,7(196-21,7) | 6.422(30,8) | 209(19,9-21,9)

EF completo/EM incompleto | 1.578(136) | 193(169-22,0) | 2.107(124) | 22,1(204-237) | 2.667(128) | 21,8(203-233)

EF incompleto/sem instrugdo | 2844 (24.4) | 17,0(151-19,1) | 3.802(224) | 209(196-222) | 4.773(229) | 19,8(18,7-20,9)
Renda

>R$ 2.500 2.563(36,3) | 123(10,6-142) | 3.682(344) | 157(138-175) | 4.431(340) | 165 (144-186)

RS 2.499 - R$ 1.430 1.828(258) | 154(133-17.8) | 2727(255) | 189(173-205) | 3.253(250) | 193(17,5-21,1)

RS 1.429- R$ 1.045 1.993(282) | 168(148-19,1) | 3.076(287) | 20,6(189-222) | 3.764(289) | 20,5 (18,5-22,6)

RS 1.044 - 0 687 (9.7) 19,2(156-235) | 1.224(114) | 199(167-231) | 1.580(12,1) | 19,5(155-235)

*Prevaléncias e intervalos de confianca 95% para os testes RT-PCR ou teste rapido positivos para COVID-19. IC: intervalo de confianca; EM: ensino
médio; EF: ensino fundamental.
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Tabela 2. Descricao da amostra conforme variaveis demograficas e socioecondmicas de acordo com a prevaléncia
de teste de sangue positivo para COVID-19 em julho (n=6.886), setembro (n=10.668) e novembro (n=13.102), 2020.

T Julho Setembro Novembro
n (%) +COVID (1C95%)* n (%) +COVID (1€C95%)* n (%) +COVID (1€C95%)*
Total 6.886 (100) 25,8 (24,2-27,5) 10.668 (100) 28,5 (27,3-29,7) 13.102 (100) 28,2 (27,4-28,9)
Raca
Branca 3.040 (44,2) 21,7 (19,6-23,9) 4.637 (43,5) 24,2 (22,3-26,1) 5.828 (44,5) 25,1 (23,4-26,8)
Preta 530(7,7) 23,6 (19,2-28,6) 876 (8,2) 29,3(27,1-31,5) 1.068 (8,2) 28,3 (26,4-30,2)
Parda 3.217 (46,7) 31,3 (28,8-33,9) 5.026 (47,1) 33,0 (21,6-34,4) 6.040 (46,1) 31,8 (20,5-33,1)
Amarela 54(0,8) 22,2 (9,5-43,6) 75(0,7) 12,0(3,1-20,9) 96 (0,7) 15,8 (6,9-24,7)
Indigena 44(0,6) 30,4 (14,2-53,6) 52(0,5) 37,3 (22,3-52,3) 65 (0,5) 42,2 (27,2-57,2)
Faixa etaria (anos)
18-29 1.138 (17,8) 24,1 (21,0-27,5) 1.971 (18,5) 27,6 (25,5-29,7) 2.387(18,2) 28,1 (26,2-30,0)
30-39 1.581 (24,8) 26,3 (23,2-29,6) 2.465 (23,1) 28,4 (26,4-30,4) 2.911(22,2) 29,6 (27,8-31,4)
40-49 1.441 (22,6) 26,7 (23,6-30,0) 2.263(21,2) 29,2 (26,9-31,5) 2.845 (21,7) 28,3 (26,2-30,4)
50-59 1.121(17,5) 24,5 (21,3-28,0) 1.934(18,1) 29,7 (26,9-32,5) 2.384(18,2) 28,5 (26,7-30,3)
>60 1.103(17,3) 27,0 (23,5-30,8) 2.035(19,1) 28,9 (26,5-31,3) 2.575(19,7) 27,4 (25,8-29,0)
Sexo
Masculino 3.185 (46,2) 24,8 (22,7-27,0) 4.892 (45,9) 28,2 (26,3-30,1) 5.954 (45,4) 27,6 (25,9-30,6)
Feminino 3.701 (53,8) 26,7 (24,8-28,7) 5.776 (54,1) 29,2 (27,7-30,7) 7.148 (54,6) 29,1 (27,5-30,7)
Escolaridade
Superior 2.733(39,7) 20,6 (18,6-22,9) 4.307 (40,4) 24,4 (22,6-26,2) 5.317 (40,6) 25,1 (23,6-26,6)
EM completo 1.812(26,3) 30,6 (27,7-33,7) 3.042 (28,5) 30,7 (28,4-33,0) 3.667 (28,0) 30,0 (28,1-31,9)
EF completo/EM incompleto 815(11,8) 28,1 (24,0-32,5) 1.177 (11,0) 33,4 (30,7-36,1) 1.491 (11,4) 31,4 (29,0-33,6)
EF incompleto/sem instrugdo 1.526 (22,2) 29,6 (26,3--33,1) 2.142(20,1) 32,1 (29,5-34,7) 2.627 (20,1) 31,3(29,5-33,3)
Renda
>R$ 2,500 1.888 (43,9) 19,1 (16,7-21,8) 2.869 (41,3) 22,9 (20,8-25,0) 3.420 (40,5) 23,4 (21,5-25,3)
R$ 2.499-R$ 1.430 964 (22,4) 25,6 (22,1--29,5) 1.619 (23,3) 28,7 (25,5-31,9) 1.994 (23,6) 27,9 (24,9-30,9)
R$ 1.429-R$ 1.045 1.088 (25,3) 25,0 (21,9-28,4) 1.772 (25,5) 28,8 (25,9-31,7) 2.162 (25,6) 28,6 (26,4-30,8)
R$ 1.044-0 364 (8,4) 31,1 (25,0-37,8) 684 (9,9) 33,0 (27,3-38,7) 872(10,3) 29,7 (25,5-33,9)

*Prevaléncias e intervalos de confianca 95% para os testes RT-PCR ou teste rapido positivos para COVID-19. IC: intervalo de confianca; EM: ensino

médio; EF: ensino fundamental.

¢do, baixa escolaridade, dificuldade de acesso aos servigos
de salde e precariza¢do dos sistemas de saneamento basi-
co™?, Além disso, € importante destacar a caracteristica de
isolamento geografico comum nessa popula¢gdo como po-
tencial obstaculo ao acesso as medidas de aten¢do em sau-
de voltadas para o combate a pandemia. Ademais, fatores
imunologicos caracteristicos dos indigenas e a presenca
das doencas cronicas aumentam a suscetibilidade a surtos
de doencas infecciosas, tornando os povos mais vulnera-
veis?!. Agrava-se essa realidade quando a exposicdo des-
sa comunidade é associada a omissao governamental de
anteparo diante da doenga, como reportado no relatério
elaborado pelo Conselho Nacional de Saude (CNS) e pelo
Conselho Nacional de Direitos Humanos (CNDH)?.

Os resultados deste estudo evidenciam uma associa-
¢ao significativa entre a testagem via RT-PCR e exame san-
guineo e arenda mensal dos participantes. Individuos com
menor renda apresentaram maior chance de testagem po-
sitiva através dessas modalidades diagndsticas. No Brasil,
a disseminacdo do virus da COVID-19 teve inicio em indivi-
duos de classe econdmica mais elevada e posteriormente
o virus se espalhou rapidamente entre as pessoas de clas-
se econdmica menos favorecida, visto que parte desses

epidemio.

individuos realizaram a manutencao das suas atividades
diarias por necessidade de subsisténcia?*?*. Estudos tém
reportado que as condi¢bes socioecondmicas desfavora-
veis, reduzido nivel de escolaridade e o maior nimero de
residentes no domicilio podem predispor a maior taxa de
infeccdo pela COVID-19'2. A Comissao Econdmica para a
América Latina e o Caribe (Cepal) sugere que o empobreci-
mento da populagdo brasileira nos ultimos anos pode ter
aumentado o impacto da COVID-19 no pais®. Grupos des-
favorecidos tendem a ter ocupa¢fes menos estruturadas
e com uma renda insuficiente para sua sobrevivéncia?-%,
geralmente inseridos em ocupag¢des que ndo oferecem a
possibilidade de trabalhar em casa, necessitando utilizar o
transporte publico para a locomocdo e, assim, aumentan-
do o contato entre as pessoas?>*. Ademais, a insuficiente
testagem realizada no Brasil durante o periodo da Pnad
COVID-19, resultado do escasso numero de testes dispo-
niveis no SUS e omissdo do governo brasileiro na aquisi-
¢do, resultou na compra dos testes de forma individual,
afastando as populacdes desfavorecidas do diagnéstico
da doen¢a?®?%2, Todavia, nos desfechos dos testes realiza-
dos, a maior positividade é destacada na populagao mais
sensivel economicamente.
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Tabela 3. Analise bruta e ajustada para os testes RT-PCR, teste rapido e de sangue positivo para COVID-19 em julho,
setembro e novembro, 2020.

T Julho Setembro Novembro
RPyyra (1€95%) | RP, 000, (1€95%) | RP. 0, (1I€95%) | RP, o, (1€95%) | RP,. 0, (1C95%) | RP,cryr, (1C95%)
Teste RT-PCR
Raca
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
Preta 1,05 (0,86-1,27) 1,09 (0,88-1,35) 1,06 (0,92-1,22) 1,05 (0,91-1,21) 0,96 (0,85-1,09) 0,97 (0,86-1,10)
Parda 1,11 (0,98-1,25) 1,05 (0,92-1,21) 1,21 (1,11-1,31) 1,20 (1,10-1,30) 1,18 (1,11-1,27) 1,20 (1,12-1,29)
Amarela 0,85 (0,34-2,16) 0,72 (0,26-1,99) 0,46 (0,26-0,81) 0,44 (0,25-0,77) 0,65 (0,41-1,02) 0,65 (0,41-1,02)
Indigena 1,35 (0,65-2,79) 1,39(0,37-5,14) 1,73 (1,09-3,33) 1,63 (0,85-3,15) 1,92 (1,08-3,40) 1,90 (1,07-3,38)
Renda
>R$ 2.500 1,00 1,00 1,00 1,00% 1,00 1,00

R$ 2.499-R$ 1.430

0,98 (0,84-1,15)

0,90 (0,76-1,05)

1,09 (0,97-1,23)

1,05 (0,93-1,19)

0,98 (0,89-1,08)

0,97 (0,87-1,08)

R$ 1.429-R$ 1.045

0,98 (0,83-1,16)

0,90 (0,75-1,07)

1,14 (1,01-1,28)

1,08 (0,94-1,24)

1,05 (0,95-1,15)

1,04 (0,93-1,16)

R$ 1.044-0

0,90 (0,66-1,22)

0,78 (0,56-1,08)

0,99 (0,82-1,19)

1,87 (1,15-2,67)

1,31 (0,98-1,76)

1,69 (1,16-3,06)

Teste rapido

Raca
Branca 1,00 1,00/ 1,00* 1,00 1,00 1,00*
Preta 1,24 (0,98-1,57) 1,09 (0,84-1,42) 1,31(1,15-1,51) 1,31(1,02-1,32) 1,17 (1,04-1,33) 1,16 (1,03-1,32)
Parda 1,44 (1,26-1,64) 1,22 (1,04-1,44) 1,47 (1,35-1,59) 1,47 (1,35-1,60) 1,42 (0,91-2,26) 1,41 (0,90-2,21)
Amarela 0,97 (0,45-2,07) 1,04 (0,43-2,51) 1,17 (0,67-2,02) 1,07 (0,58-1,87) 1,16 (0,73-1,85) 1,15(0,72-1,84)
Indigena 2,66 (1,69-4,19) 2,45 (1,48-4,08) 2,95 (1,96-4,45) 2,53 (1,74-4,41) 1,39 (1,29-1,50) 1,23(1,11-1,86)
Renda
>R$ 2.500 1,00 1,00 1,00* 1,00* 1,00 1,00*

R$ 2.499-R$ 1.430

1,25 (1,02-1,53)

1,14 (0,93-1,41)

1,26 (1,11-1,44)

1,27 (1,11-1,45)

1,19 (1,07-1,36)

1,22 (1,08-1,37)

R$ 1.429-R$ 1.045

1,36 (1,13-1,65)

1,16 (0,94-1,43)

1,39 (1,22-1,58)

1,42 (1,25-1,61)

1,31 (1,17-1,47)

1,33 (1,19-1,49)

R$ 1.044-0

1,56 (1,22-2,00)

1,20 (1,00-1,57)

1,35(1,13-1,59)

1,38 (1,17-1,64)

1,22 (1,06-1,42)

1,25 (1,08-1,45)

Teste sangue

Raca
Branca 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00*
Preta 1,09 (0,87-1,36) 1,07 (0,82-1,38) 1,30 (1,11-1,53) 1,30 (1,11-1,53) 1,18 (1,02-1,37) 1,18 (1,02-1,37)
Parda 1,44 (1,28-1,63) 1,30 (1,11-1,53) 1,84 (1,41-1,69) 1,54 (1,41-1,69) 1,39 (1,28-1,51) 1,39 (1,28-1,51)
Amarela 1,02 (0,48-2,18) 0,78 (0,31-1,99) 0,43 (0,21-0,86) 0,43 (0,21-0,86) 0,56 (0,32-0,98) 0,56 (0,32-0,98)
Indigena 1,40 (0,74-2,68) 1,14 (0,53-2,48) 1,36 (1,02-3,29) 1,86 (1,05-3,29) 2,18 (1,32-3,59) 2,11 (1,12-3,59)
Renda
>R$ 2.500 1,00 1,00 1,00 1,00% 1,00 1,00*

R$ 2.499-R$ 1.430

1,34 (1,10-1,64)

1,28 (1,05-1,56)

1,36 (1,18-1,56)

1,38 (1,20-1,59)

1,27 (1,12-1,44)

1,28 (1,13-1,45)

R$ 1.429-R$ 1.045

1,31 (1,09-1,57)

1,21 (1,00-1,46)

1,37 (1,19-1,57)

1,41 (1,22-1,62)

1,31 (1,16-1,48)

1,34 (1,18-1,52)

R$ 1.044-0

1,63 (1,27-2,08)

1,39 (1,08-1,79)

1,67 (1,39-2,00)

1,72 (1,43-2,07)

1,38 (1,17-1,63)

1,43 (1,21-1,69)

*Ajustado para escolaridade, sexo e faixa etaria.

Os resultados apresentados neste estudo devem ser inter-
pretados a luz de suas limitacGes. A principal limitagcdo desta
investigacdo se refere a natureza transversal do estudo, que
ndo permite a inferéncia da causalidade nas associa¢des iden-
tificadas. O uso de dados autorreportados também pode ser
considerado uma limitagdo, uma vez que a percepcao subje-
tiva é fruto do comportamento verbal, e esse, por sua vez, é
reforcado pelo ambiente ao qual o individuo esta inserido®.

Do mesmo modo, cabe destacar as limitacdes dadas
pelos resultados dos testes. O teste RT-PCR estd indicado
para pacientes sintomaticos na fase aguda da doencga en-
tre o terceiro e o sétimo dia, assim devem-se considerar
possiveis resultados falsos negativos que ocorrem quando
a quantidade de genoma viral coletado é insuficiente ou o

periodo da janela de tempo da replicacdo viral é perdido®.
Entretanto esse teste possui alta sensibilidade e especifici-
dade, respectivamente 97,2 e 98,9%>°.

Além disso, é possivel realizar o diagnéstico de COVID-19
com base na resposta imune a infeccdo pelo SARS-CoV 2,
através dos testes sorolégicos imunocromatograficos para
detec¢do rapida dos anticorpos IgG/IgM, em amostras de
sangue, soro ou plasma dos individuos®. A principal limi-
tacdo dessa ferramenta é a necessidade da realizacdo, a
partir do oitavo dia do inicio dos sintomas. Assim, o resul-
tado da doenca que se apoia nessa deteccdo possivelmen-
te ocorrerd em um momento de recupera¢do do paciente,
aumentando o desafio dos servicos de vigilancia e controle
da transmissdo. Os testes sorologicos I1gM e IgG possuem
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sensibilidade de 84,5% e especificidade de 91,6%*°, porém
os testes rapidos imunocromatograficos apresentavam bai-
xa sensibilidade, particularmente no inicio da pandemia®'.

Importa destacar que a sensibilidade de um teste diag-
nostico diz respeito a capacidade de identificar correta-
mente o resultado positivo da doenca, e a especificidade
aponta a capacidade de identificar a auséncia*®.

Com base numa revisdo de literatura realizada pelos au-
tores, até o momento, ndo foram publicados estudos que
procuraram validar essas quest&es autorreferidas de resul-
tados positivos para COVID-19. Estudos com delineamentos
de coorte e testes bioquimicos poderiam melhor ilustrar as
desigualdades no contagio pela doenca. Ademais, é impor-
tante considerar que, em abril de 2020, as terras indigenas
mais vulneraveis eram aquelas localizadas as margens dos
grandes centros urbanos, como Manaus, eixo Rio Branco-
-Porto Velho, Fortaleza, Salvador e capitais do Sul e Sudeste
do Brasil. Assim, considerando a atua¢do da Pnad COVID-19
nos grandes centros urbanos, sugere-se que essas desco-
bertas podem representar um quadro menor da realidade,
uma vez que ndo alcanca efetivamente aldeias e terras in-
digenas em regides isoladas do pais. Por fim, os resultados
aqui descritos sdo validos e robustos, somando a um campo
pouco explorado na literatura brasileira.

Este estudo identificou associacdo significativa entre
a etnia/raca e a situagdo econémica com resultado positi-
vo para COVID-19 em adultos brasileiros. Esse panorama
reflete uma situacdo de vulnerabilidade nesses grupos e
demonstra a necessidade da elabora¢do e expansdo de
politicas publicas mais equitativas que contemplem grupos
mais vulneraveis em contexto de crise de salde publica.
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Objective: To investigate inequalities related to race/ethnicity and socioeconomic status in self-reported positive diagnosis for
COVID-19 in Brazilian adults. Methods: Data available from the National Household Sample Survey COVID-19 (PNAD COVID 19) (July/
September/November, 2020) were used in this retrospective investigation. The analyses considered the sampling design, primary
sampling units, strata and sample weights. Poisson regression with robust variance was used to estimate prevalence ratio (PR) and
the 95% confidence interval (95%Cl) of the associations. Results: In July, September and November 2020, with regard to the rapid
test, indigenous people were 2.45 (95%Cl 1.48-4.08), 2.53 (95%CI 1.74-4.41) and 1.23 (95%Cl 1.11-1.86) times more likely to report a
positive history of SARS-CoV-2 infection, respectively. With regard to the RT-PCR test in November, indigenous people were more likely
to test positive for COVID-19 (PR: 1.90; 95%Cl 1.07-3.38). It was observed that the indigenous group was 1.86 (95%Cl 1.05-3.29) and
2.11 (95%Cl 1.12-3.59) times more likely to test positive for COVID-19 in September and November (2020). Income was associated
with testing positive for COVID-19: in November, individuals whose income ranged from R$0.00-R$1.044 were more likely (PR: 1.69;
95%Cl 1.16-23.06) to test positive using the RT-PCR test; participants whose income was in this range were also more likely to
be diagnosed with COVID-19 using blood tests (PR: 1.72; 95%Cl 1.43-2.07). Conclusion: The data presented show an association
between race/ethnicity and economic status with a positive diagnosis of COVID-19.
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