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RESUMO 

 

As medidas de prevenção adotadas contra a COVID-19 foram planejadas no coletivo. Sendo 

assim, alguns locais foram mais afetados do que outros, devido seu contexto de vulnerabilidade 

social, já vivenciado antes na pandemia. O objetivo dessa pesquisa foi analisar as medidas de 

prevenção à Covid-19 adotadas pelos moradores do Bairro Santa Helena, Lages/SC e relacionar 

com os indicadores de qualidade de vida urbana. Esta pesquisa foi quantitativa, descritiva e de 

campo, desenvolvida no Bairro Santa Helena do município de Lages. Sendo que os 

participantes foram os moradores do bairro supracitado, cadastrados no território CRAS VI do 

município. No momento da pesquisa haviam 1075 cadastrados, e 185 pessoas para participar 

da pesquisa. Para a seleção da amostra foi utilizada a técnica de amostragem não probabilística 

por conveniência, sendo que, foram incluídos na amostra aqueles indivíduos que se 

identificaram como pessoas atendidas no território do CRAS VI. Para a coleta de dados, foi 

realizada a aplicação de questionário com os participantes da pesquisa. Este questionário 

abordou sobre informações sociodemográficas; indicadores de habitação durante a pandemia; 

acesso aos bens e serviço; infraestrutura urbana e sobre vacinação. O questionário foi aplicado 

durante busca ativa no domicílio entre outubro e dezembro de 2021, foi realizada a leitura das 

perguntas e anotada as respostas de acordo com a resposta dos pesquisados. Posteriormente os 

dados foram tabulados em Excel e analisados por estatística descritiva (médias, desvio padrão 

e percentual) e algumas variáveis foram cruzadas entre si por intermédio do teste qui-quadrado 

a 5% de significância pelo software Estatístico SPSS versão 2.0. Observou-se que a maioria 

(72,4%) das pessoas pesquisadas são do sexo feminino. Como também, a maioria (77,2%) 

reside em casa própria. A maior parte (67,6%) dos pesquisados não contraíram Covid-19. Ainda 

neste contexto, a maior (68,6%) parte das pessoas que contraíram Covid-19 foram atendidas 

pela Unidade Básica de Saúde do território. Observa-se que a maioria (74,1 %) utilizou máscara 

de pano, no entanto, as pessoas que utilizaram a máscara cirúrgica, foram as que menos 

contraíram Covid-19. Observou-se ainda que 30,8% dos pesquisados vivem sob área de      

recarga do Aquífero Guarani. Em relação a vacina, a maior parte (96,2%) dos entrevistados 

foram vacinados com a primeira dose.  A religião foi apresentada como um dos motivos pela 

não adesão da vacina. De modo geral, os resultados desta pesquisa evidenciam os indicadores 

de qualidade de vida urbana e a Covid-19 de forma positiva, isso pode estar atrelado aos 

pesquisados serem pessoas atendidas pelas políticas públicas ofertadas no território, 

principalmente o CRAS VI, sendo uma potencialidade neste contexto. Contudo, é importante 
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destacar que pode haver fragilidade no entendimento dos pesquisados no que diz respeito ao 

seu contexto de habitabilidade. Neste sentido, sugere-se incentivar a participação social, dentro 

do controle social interligado às políticas públicas. 

Palavras-chave: Coronavírus. Ocupação territorial. Vulnerabilidade social. 



 
 
 
 
 

     ABSTRACT 

 

The preventive measures adopted against COVID-19 were planned collectively, not 

considering the subjectivities of each location. Therefore, some places were more affected than 

others, due to their context of social vulnerability, already experienced in the pandemic. The 

objective of this research was to evaluate the measures to prevent Covid-19 adopted by the 

residents of Bairro Santa Helena, Lages/SC and relate them to the indicators of quality of urban 

life. This research was quantitative, descriptive and field and was developed in the 

neighborhood of Santa Helena in the city of Lages. The participants were residents of the 

aforementioned neighborhood, registered in the CRAS VI territory of the municipality. Thus, 

the definition of the sample was made based on the number of residents of the Santa Helena 

neighborhood registered in the aforementioned equipment, and currently there are 1075 

registered, and a total of 216 people surveyed. For the selection of the sample, the non-

probabilistic convenience sampling technique was used, and those individuals who identified 

themselves as people served in the territory of CRAS VI were included in the sample. For data 

collection, a questionnaire was applied to the research participants. This questionnaire 

addressed sociodemographic information; housing indicators during the pandemic; access to 

goods and services; urban infrastructure and on vaccination. The questionnaire was applied 

during an active search at home between October and December 2021, the questions were read 

and the answers were recorded according to the respondents' response. Subsequently, the data 

were tabulated in Excel and analyzed using descriptive statistics (means, standard deviation and 

percentage) and some variables were cross-referenced using statistical software. Thus, it was 

observed that most of the people surveyed are female and with elementary education. Also, 

most live in their own home. In this context, it is worth noting that most people who earn less 

than the minimum wage live in a given home. Most of those surveyed did not contract Covid-

19. And most people who have contracted Covid-19 had mild symptoms. With regard to access 

to goods and services, during the Covid-19 pandemic, most people avoided leaving their homes, 

and most of the trips were for health reasons. Still in this context, most of the people who 

contracted Covid-19 were attended by the Basic Health Unit of the territory, and most consider 

it easy to access, and with good service. It is observed that the majority used a cloth mask, 

however, the people who used the surgical mask were the ones who contracted Covid-19 the 

least. Also in this sense, most reported that there were masks discarded in public places close 

to their residence. The relevant issue in this context is that 30.8% of those surveyed live in a 
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recharge area of the Guarani Aquifer, which also presented vulnerabilities during the pandemic, 

due to inadequate waste management. Regarding the vaccine, most respondents were 

vaccinated by age category. Most people had no reaction to the first dose of the vaccine, and 

pain at the site was the most signaled reaction. Religion was presented as one of the reasons for 

non-adherence to the vaccine. In general, the results of this research show the indicators of 

quality of urban life and Covid-19 in a positive way, this may be linked to the respondents being 

people served by the public policies offered in the territory, especially CRAS VI, being a 

potential in this area. context. However, it is important to highlight that there may be fragility 

in the understanding of those surveyed with regard to their habitability context. In this sense, it 

is suggested to expand research in this area, in order to help the municipal government to 

articulate more inclusive practices to prevent and combat Covid-19 and even other similar 

health issues, which require different coping strategies. As well as encouraging participation in 

the social, within the social control linked to public policies. 

Keywords: Coronavirus. Territorial occupation. Social vulnerability.



 
 
 
 
 

IMPACTO E CARÁTER INOVADOR DA PRODUÇÃO INTELECTUAL 

 

Esta pesquisa apresenta relevância científica e social, com impacto em diversos setores 

na sociedade, uma vez que a Covid-19 foi uma pandemia inesperada que impactou na esfera 

local, estadual e nacional os serviços de atendimento à saúde, a economia e que acentuou as 

discrepâncias sociais no cenário contemporâneo, afetando diretamente a qualidade de vida 

urbana, principalmente das populações mais vulneráveis. Assim, pesquisas relacionadas a 

temática, são de suma importância para estabelecer estratégias para minimizar os impactos 

sociais atrelados a qualidade de vida, causados por esta ou outras possíveis pandemias. Neste 

sentido, a pesquisa também contribui no campo ambiental, pois, a pandemia Covid-19 também 

está associada ao desequilíbrio ambiental, bem como, aos prejuízos neste contexto, 

principalmente no que diz respeito ao excesso de resíduos gerados durante este período. A 

presente pesquisa mostra que houve no local de estudo um incremento na geração de resíduos 

e descarte inadequado das máscaras, bem como, demonstra que boa parte dos participantes 

residem em área de Aquífero Guarani cujo descarte de resíduos e poluição pode ser ainda mais 

grave. Deste modo, esta pesquisa contribui com alguns dos objetivos do desenvolvimento 

sustentável da ONU, tais como, objetivo 3 que trata do bem-estar e saúde para todos, objetivo 

11 que busca garantir comunidades e cidades mais sustentáveis, objetivo 15 que visa proteger, 

restaurar e promover o uso sustentável dos ecossistemas terrestres, demonstrando o impacto 

social e a interdisciplinaridade envolvida nesta pesquisa. 
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1 INTRODUÇÃO 

 

A COVID-19 é uma doença infecciosa causada pela família de vírus denominada 

coronavírus (Sars-Cov-2), com origem desconhecida até o momento, contudo, há suposições 

que surgiu em Wuhan, na China (BEZERRA et al., 2021). 

Atualmente foram identificadas diversas variantes da SARS-CoV-2, e salienta-se que 

com o passar do tempo, ainda podem surgir outras. Esse aparecimento se deve a um evento 

natural, que já é esperado pela ciência em razão do processo evolutivo de qualquer vírus RNA, 

especificamente o SARS-CoV-2 (FIOCRUZ, 2021).  

As referidas variantes conduzem o aumento da transmissibilidade, e consequentemente 

o agravamento das questões epidemiológicas (ECDC, 2021).  Sendo que, a variante encontrada 

no Estado do Amazonas apresenta mutações (E484K e N501Y) que possuem a carga viral mais 

elevada e, dessa forma, maior possibilidade de transmissão (FARIA et al., 2021). 

 Segundo a Organização Mundial de Saúde (BRASIL, 2021a) o coronavírus 

disseminou-se rapidamente em nível mundial, em virtude disso, a patologia COVID-19 se 

tornou uma emergência em saúde pública, sendo por este motivo, reconhecida como pandemia 

no Brasil, em março de 2020.  

Em nível mundial foram confirmados o total de 589.244.316 casos de COVID-19 e 

6.433.419 mortes até 13 de agosto de 2022, sendo 63% da população mundial vacinada 

(BRASIL, 2022).  

Até 13 de agosto de 2022, no Brasil o total de casos de coronavírus foi de 34.148.131 

com 681.253mortes provocadas pela doença. Em relação a vacinação no país até a referida data, 

81% da população foi vacinada. Contudo, vale destacar que o Brasil, está entre os países com 

menores percentuais de população vacinada (BRASIL, 2022). 

No estado de Santa Catarina, até 13 de agosto do ano de 2022, foram 1.851.075 casos 

confirmados da doença, com 22.299 mortes (BRASIL, 2022). Quanto à vacinação       no Estado, 

até o atual momento foram vacinadas com a primeira dose 87% da população geral (SANTA 

CATARINA, 2022).  

No município de Lages, segundo dados da prefeitura municipal, desde o início da 

pandemia até o atual momento (agosto/2022) foram registrados 42.774 casos confirmados de 

Covid-19 e 599 óbitos (SANTA CATARINA, 2022). Quanto a vacinação no município, até o 

atual momento foram vacinadas 98% da população com a primeira dose, 100% com a segunda 

dose, 57% com a terceira dose e 14% com a quarta dose (SANTA CATARINA, 2022). 
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Ainda até o mês de agosto de 2022, mesmo com avanço na vacinação, ainda havia       

aproximadamente 400 casos ativos de Covid-19 na macrorregião de Lages (SANTA 

CATARINA, 2022). 

O coronavírus é transmitido pelo contato de pessoas contaminadas, por intermédio de 

gotículas de secreções de vias respiratórias (BEZERRA et al., 2020). O vírus Sars-Cov-2, 

invade as células por intermédio da enzima conversora de angiotensina 2 presente no epitélio 

respiratório inferior e nas células da mucosa do intestino delgado (CESPEDES; SOUZA, 2020). 

Dessa forma, o corpo produz uma resposta inflamatória para tentar combater o agente 

infeccioso, o que culmina com a aparição de sintomas, como tosse e a dor de garganta 

(MASCARENHAS et al., 2020).   

Neste sentido, a resposta inflamatória aumenta na tentativa do corpo combater o vírus, 

ocasionando a febre, posteriormente a falta de apetite, perda de olfato e paladar. O quadro 

clínico pode progredir se o vírus migrar do canal brônquico e atingir os pulmões, causando 

pneumonia (MASCARENHAS et al., 2020).   

Deste modo, o quadro sintomatológico manifesta-se a partir de febre, coriza, congestão 

nasal, dispneia, mal-estar, mialgia, perda do paladar, ou podem ser assintomáticos, sendo que 

as pessoas imunodeprimidas, com comorbidades, gestantes ou idosas, podem demonstrar mais 

complicações (MASCARENHAS et al., 2020).   

No início do surto da covid-19 ainda não havia vacina específica para doença, 

posteriormente começaram a surgir às possibilidades de vacinas eficazes contra o vírus, sendo 

que em dezembro de 2020 os estudos clínicos já estavam em fase III (ANVISA, 2020a).  

Ressalta-se que a fase clínica I buscou      testar segurança e potência, sendo testada em 

voluntários saudáveis. Na fase clínica II, ocorreu a expansão desses dados de segurança e 

também do número de pessoas testadas. Já na fase clínica III ocorreu o estudo de eficácia com 

número grande de participantes (ANVISA, 2020a).  

Dessa forma, vale destacar que a partir da vacinação, quando a maioria da população 

tem proteção imunológica contra um agente infeccioso, mesmo indivíduos que não comprovem 

resposta imune específica contra esse agente estão protegidos. Esse fenômeno é denominado 

como imunidade comunitária (RANDOLPH; BARREIRO, 2020). 

A vacinação já vem sendo utilizada desde dezembro de 2020 como forma emergencial 

de combate ao vírus em alguns países. No Brasil o início da vacinação ocorreu em 18 de janeiro 

de 2021 (ANVISA, 2020a; BRASIL, 2021a). 
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Apesar da vacinação já estar ocorrendo, a recomendação pelas autoridades sanitárias é 

que enquanto a população aguarda para ser vacinada, que ainda sejam mantidas as medidas 

sanitárias de segurança, principalmente a intensificação da higiene pessoal, nas mãos e no 

ambiente, isolamento, distanciamento e uso de máscaras em casos suspeitos, e em caso de 

sintomas a busca pela assistência à saúde (ANQUINO et al., 2020; ABRASCO, 2022). 

Ressalta-se que no cenário contemporâneo, essas medidas foram flexibilizadas, devido 

ao aumento do número de pessoas vacinadas, as máscaras não são mais obrigatórias, somente 

em casos de suspeita de Covid-19, que geralmente está associado a um sintoma gripal. A 

higienização das mãos e do ambiente, seguem recomendadas de forma mais flexível. O 

isolamento social só está sendo utilizado para pessoas que testaram positivo (ABRASCO, 

2022). 

Durante a  pandemia houve uma crise sanitária que conduziu o país para o colapso de 

saúde, como se observou em vários estados, como por exemplo, no Amazonas, com a falta de 

estrutura e recursos de saúde, Unidade de Tratamento Intensivo (UTI), respiradores mecânicos, 

medicamentos e até mesmo o tempo de permanência de pessoas com COVID-19, nos 

estabelecimentos de saúde, que continuam sendo suporte para outras patologias, que 

permanecem ocorrendo e necessitando de atenção dos serviços de saúde (ANQUINO et al., 

2020). 

Além dos referidos fatores, a carência de saneamento básico e dificuldade de acesso a 

bens e serviços e condições precárias de moradia por parte da população, foram agravantes à 

pandemia (GOES, 2020). 

De acordo com a Pires (2020) a COVID-19 atingiu primeiramente as populações 

consideradas “classe média e alta” atrelada às viagens internacionais, posteriormente, houve 

disseminação pelos bairros mais vulneráveis, cuja população sofre com os efeitos provocados 

pela desigualdade social.  

Alguns grupos adotaram o isolamento social, e outros não tiveram essa opção em razão 

da necessidade de sobrevivência e em função da exposição no trabalho, ou por estar em 

atividade laboral informal, ou ainda por não ter condições adequadas de habitação que 

permitiram adotar esta medida (PIRES, 2020). 

 Neste contexto, cabe destacar que conforme a Constituição Federal (1988) todo cidadão 

tem direito às condições básicas que garantem sua qualidade de vida. Segundo Campos (2014) 

a qualidade de vida também envolve o entendimento do indivíduo como um sujeito que pertence 

a um contexto social amplo, a partir de suas perspectivas, objetivos, cultura e história.  
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 Além disso, o conceito de qualidade de vida também está relacionado ao conceito 

biopsicossocial de saúde, atrelados também ao acesso à educação, emprego, renda, saneamento 

básico, moradia, entre outros (ADRIANO et al., 2000; CAMPOS, 2014). Nesta perspectiva, 

qualidade de vida significa um híbrido biológico-social, conduzido por condições mentais, 

ambientais e culturais (MINAYO et al., 2000).    

Torna-se relevante compreender a qualidade de vida da população, pela ótica urbana, 

relacionada à qualidade ambiental, desenvolvimento sustentável, exclusão social e 

vulnerabilidade social (NAHAS, 2006) que se fundamenta, portanto, na tríade: ambiente, 

sociedade e economia (STEINBERGER, 2011).  

 Para mensurar a qualidade de vida urbana, utiliza-se o índice de Qualidade de Vida 

Urbana (IQVU) que compõe três eixos essenciais: equidade, qualidade ambiental e 

sustentabilidade do desenvolvimento humano. Neste sentido, existem diversos indicadores que 

mensuraram importantes aspectos da qualidade de vida urbana nas cidades, desde o acesso a 

bens e serviços, seus anseios individuais e subjetivos, necessidades econômicas, limitações 

físicas, e sua formação sócia histórica determinada por sua cultura (GOMES; ZAMBAM, 2011; 

NAHAS et.al., 2006).  

Dentre os indicadores de qualidade de vida urbana, destaca-se o saneamento básico, que 

segundo a (OMS, 2020c) é o controle dos fatores do meio físico do ser humano, que tem 

objetivo de alcançar a salubridade ambiental, porém, se não adequados podem ser nocivos tanto 

no âmbito físico, mental e social (BRASIL, 2006). 

Outro indicador é a habitação que está ligada aos aspectos materiais das edificações e 

habitabilidade, como também aspectos subjetivos que estão relacionados ao sentimento de 

pertencimento deste espaço (SILVA; DIONÍSIO, 2018). 

Além disso, o indicador acesso a bens e serviços ofertados no território constitui-se em 

outro fator muito importante para a qualidade de vida urbana, que de acordo com o Estatuto das 

Cidades, no art. 2o, inciso V, estabelece que o município possui a obrigação de ofertar 

equipamentos comunitários e serviços públicos adequados aos interesses e necessidades da 

população de acordo com a realidade local (SILVA; SCOCUGLIA 2015). 

Neste sentido, antes da pandemia grande parte da população já vivenciava riscos sociais 

e violação de direitos, em razão das expressões da questão social expostas no Brasil, seja no 

contexto sanitário, habitacional e acesso a bens e serviços (PIRES, 2020; DUCZMAL et al., 

2020).  
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O distanciamento social, prática tão recomendada durante a pandemia Covid-19, foi um 

grande desafio, uma vez que, famílias compartilham somente um cômodo da residência, vivem 

em áreas irregulares de ocupação sem acesso ao saneamento básico e/ou água potável, fatores 

que podem comprometer a higienização básica pessoal e do ambiente de convivência (PIRES, 

2020; DUCZMAL et al., 2020). 

Assim, práticas de distanciamento e isolamento social podem ter sido mais difíceis de 

serem seguidas em áreas irregulares, em razão da precariedade do fornecimento de serviços de 

saneamento básico, saúde e moradia, além dos impactos econômicos numa população mais 

vulnerável, que possui acesso limitado a bens e serviços (PIRES, 2020; DUCZMAL et al., 

2020).  

 De acordo com esse contexto, foi realizado recorte de pesquisa em nível local, no 

município de Lages, SC para compreender a realidade desta população diante da nova 

conjuntura, que impacta diretamente na vida do ser humano, em todos os seus contextos, 

inclusive nos direitos básicos constitucionais.  

Neste sentido, foi escolhido o bairro Santa Helena, que é o segundo maior bairro do 

município, cuja parte de seus espaços territoriais (23,6%) é ocupado irregularmente 

(OLIVEIRA, 2017) e sobre uma área onde está localizado o Aquífero Guarani (segundo maior 

reservatório de água doce do mundo), estando rodeado de rochas de formação Botucatu que 

possui fácil absorção de resíduos que podem levar a contaminação da água (MAZZOLI; 

EHRHARDT-BROCARDO, 2013). 

 Além disso, no Bairro há muitas ligações clandestinas de água e luz nas ocupações 

irregulares, também não há tratamento de esgoto, sendo os resíduos descartados nos córregos, 

que podem acarretar contaminações ambientais e patologias humanas (OLIVEIRA, 2017). 

Assim, a partir das vulnerabilidades sociais supracitadas, somado ao contexto da 

pandemia desencadeada pela COVID-19, compreende-se que para além de riscos biológicos, 

os indivíduos se encontram em risco social e com elevada incidência da doença (PIRES, 2020; 

DUCZMAL et al., 2020).  

Diante desse contexto, o Código de Ética do Assistente Social (1993) consubstanciado 

no art. 3º ‘d’, destaca que compete ao profissional da área “participar de programas de socorro 

à população em situação de calamidade pública, no atendimento e defesa de seus interesses e 

necessidades”.  

Por essa razão, tornou-se necessário pesquisar acerca da temática abordada de forma 

interdisciplinar, a fim de buscar fundamentos teóricos embasados em estudos práticos, frente à 
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importância da reflexão, posicionamento e responsabilidade profissional sobre essa nova 

realidade (SOUSA, 2020). 

  De modo geral, buscou-se com esta pesquisa caracterizar a relação entre as medidas de 

prevenção à COVID-19 adotadas por moradores do bairro Santa Helena sobre os indicadores 

de qualidade de vida urbana, frente à pandemia do COVID-19.   

 

1.1 PERGUNTA DE PESQUISA 

 

 De acordo com o exposto acima, esta pesquisa buscou responder a seguinte pergunta: 

Quais são as medidas de prevenção à Covid-19 adotadas pelos moradores do Bairro Santa 

Helena, Lages/SC e como se relacionam com os indicadores de qualidade de vida urbana?  
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2 OBJETIVOS 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

 

Caracterizar as medidas de prevenção à Covid-19 adotadas pelos moradores do Bairro 

Santa Helena, Lages/SC e relacionar com os indicadores de qualidade de vida urbana. 

 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS  

 

a) Caracterizar o perfil sociodemográfico dos participantes da pesquisa. 

b) Identificar o acesso ao saneamento básico e as condições de higiene vivenciadas pelos 

moradores do bairro.  

c) Avaliar as condições de habitação dos moradores do Bairro e sua influência no 

isolamento social como forma de enfrentamento à pandemia Covid-19. 

d) Reconhecer de que forma ocorre o acesso aos bens e serviços urbanos pelos 

moradores do bairro e como isto pode influenciar nas medidas de prevenção ao coronavírus e 

nos seus cuidados com a saúde. 

e) Verificar as medidas adotadas para a prevenção a Covid-19 e os indicadores de 

qualidade de vida urbana em moradores do bairro que habitam sob área de afloramento de 

Aquífero Guarani.
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3 REVISÃO DE LITERATURA 

 

A seguir será apresentada a fundamentação teórica da temática abordada neste estudo. 

Assim será apresentado um panorama geral sobre a pandemia COVID-19, e a relação com os 

indicadores de qualidade de vida urbana: saneamento básico, habitação e áreas de ocupação 

(área de afloramento de Aquífero Guarani) e o acesso a bens e serviços.  

   

3.1 COVID-19: PANORAMA GERAL 

 

O coronavírus é um vírus que apresenta diversas tipologias que provoca infecção 

respiratória, em animais e seres humanos, sendo sete coronavírus nocivos aos humanos que 

geralmente são associados a síndromes gripais (FEHR; PERLMAN, 2015). Quatro destes, o 

coronavírus 229E e NL63 (alpha coronavírus) e os OC43 e HKU1 (beta coronavírus) provocam 

resfriados mais brandos de infecção respiratória (CUI et al., 2020). 

Dois destes, denominados como o Mers-CoV  identificado em 2012, ocasionou 

impactos na saúde, principalmente das pessoas residentes no Oriente Médio (Mers), e o Sars-

CoV  identificado em 2002 como agente etiológico de uma epidemia de síndrome respiratória 

aguda grave (SARS). Ambos provocam sintomas de infecção respiratória considerada grave 

em seres humanos, assim como, são estes que causam as pandemias fatais (CUI et al., 2020).  

E o último denominado como Sars-CoV-2 um betacoronavírus medindo entre 50-200 

nanômetros, contendo como proteína mais importante a S (spike) que possui combinação com 

a enzima de conversão de angiotensina 2 (ACE2). E dessa forma o vírus se conecta a ACE2 

para invadir a célula, sendo este o mesmo receptor utilizado pelo vírus da SARS (READ et al., 

2020; FU et al., 2020). Em virtude disso, o novo coronavírus é designado como Sars-CoV-2. 

O Sars-CoV-2 foi o causador da pandemia contemporânea, com um impacto mundial, 

que interferiu negativamente na qualidade de vida da população, na saúde pública, e em 

questões sociais e econômicas (FIOCRUZ, 2021). 

Contextualizando sobre os supracitados coronavírus, a primeira epidemia ocasionada 

pelo SARS surgiu em Hong Kong (China) em 2003, com letalidade de 10% (WHO, 2020a). 

Posteriormente em 2012 ocorreu a síndrome respiratória do Oriente Médio (MERS), que se 

desencadeou na Arábia Saudita, com a taxa de letalidade de 30% (WHO, 2020a; WHO, 2020b). 

Neste sentido, Lana et al. (2020) apontam que nos últimos anos tem surgido doenças 

infecciosas, como a gripe aviária (Influenza A H5N1) em 2003, a influenza A H1N1 em 2009, 

https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/doen%C3%A7as-infecciosas/v%C3%ADrus-respirat%C3%B3rios/coronav%C3%ADrus-e-s%C3%ADndromes-respirat%C3%B3rias-agudas-covid-19-mers-e-sars#v8948899_pt
https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/doen%C3%A7as-infecciosas/v%C3%ADrus-respirat%C3%B3rios/coronav%C3%ADrus-e-s%C3%ADndromes-respirat%C3%B3rias-agudas-covid-19-mers-e-sars#v8948929_pt
https://www.msdmanuals.com/pt/profissional/doen%C3%A7as-infecciosas/v%C3%ADrus-respirat%C3%B3rios/coronav%C3%ADrus-e-s%C3%ADndromes-respirat%C3%B3rias-agudas-covid-19-mers-e-sars#v8948929_pt
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a Zika em 2015, o que desperta curiosidade, pois, as pandemias vêm acontecendo com 

frequência desde 2018.   

Assim, é imprescindível a preparação antecipada para intervenções relacionadas a novos 

patógenos com dimensão viral, em expansão emergencial mundial (COUSINS, 2018). Dentro 

deste contexto, em 2020, o Sars-CoV-2 foi detectado pela primeira vez em dezembro de 2019 

em Wuhan, na China, e propagou-se rapidamente por diversos países (LANA et al., 2020).  

Destaca-se que a velocidade de propagação de um vírus é avaliada de acordo com seu 

número básico de reprodução (R0), determinado como o número médio de casos secundários 

produzidos por caso primário. A estimação inicial de R0 para o SARS-CoV-2 varia de 1,6 a 

4,1 (READ et al., 2020). 

Em estudo realizado por Ji et al. (2020) o SARS-CoV-2 possui maior proximidade 

genética a dois coronavírus derivados de morcegos, bat-SL-CoVZC45 e bat-SLCoVZXC21, 

sendo assim, descreve que o coronavírus evoluiu de morcegos e se replicou em humanos.  

Isso se deve em razão destes mamíferos serem os maiores reservatórios naturais de 

Betacoronavirus (LI et al., 2005; WOO et al., 2012). Dessa forma, transmitindo ao ser humano 

via pangolim ou por outros animais selvagens que possam ter sido comercializados no mercado 

asiático (JI et al., 2020). 

Vale destacar, que as informações são inconclusivas no que tange ao novo coronavírus, 

todavia, nos primórdios da COVID-19 em Wuhan, foi identificado e associado a um mercado 

que comercializava frutos do mar, ainda com animais vivos, onde no referido local surgiram as 

primeiras pessoas infectadas, sendo elas visitantes e trabalhadores (ZHU et al., 2020). 

O SARS-CoV-2, responsável pela Covid-19, teve duas mutações semelhantes que 

ocasionaram mudanças significativas do SARS-CoV-2 em relação ao seu hospedeiro, 

principalmente no que diz respeito a uma defesa antiviral crítica (OMS, 2021a; ZHU et al., 

2020). 

Contextualizando, após o surgimento do SARS-CoV-2, foram detectadas variantes do 

vírus, no mês de dezembro de 2020, o Reino Unido informou à OMS a respeito de uma variante 

denominada SARS-CoV-2 VOC 202012/01, considerada uma variante de preocupação (OMS, 

2021a; ZHU et al., 2020). 

Alguns estudos destacaram que a variante apresenta maior transmissibilidade, todavia, 

não alterou a gravidade da doença, a ocorrência de reinfecção entre casos variantes e nem a 

distribuição de casos por idade e sexo, em comparação com outros vírus SARS-CoV-2 

circulantes no Reino Unido (OMS, 2021a; ZHU et al., 2020). Salienta-se que esta variante foi 
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identificada em 50 países, sendo que foi encontrada em todas as regiões da Inglaterra (OMS, 

2021a; ZHU et al., 2020). 

Ainda em dezembro de 2020, na África do Sul foi detectada uma nova variante do 

SARS-CoV-2 denominada 501Y.V2, a qual se disseminou rapidamente e tomou lugar de outros 

vírus SARS-CoV-2 circulantes no país (OMS, 2021a; ZHU et al., 2020).  

No mês de janeiro de 2021, o Japão confirmou uma nova variante do SARS-CoV2, 

variante P1 dentro da linhagem B.1.1.28, detectada em quatro viajantes chegando do Brasil 

(OMS, 2021a; ZHU et al., 2020). A referida variante sofreu 12 mutações na proteína spike, 

provocando maior capacidade de transmissibilidade e dificuldade na resposta imune do 

hospedeiro (OMS, 2021a; ZHU et al., 2020). 

No Brasil, a pandemia do Sars-Cov-2 aconteceu de acordo com duas linhagens, 

denominadas B.1.1.28 e B.1.1.33, que, provavelmente, surgiram no país em fevereiro de 2020 

(SEIXAS, 2021). 

A Rede Genômica da Fiocruz (BRASIL, 2021b), publicou nota técnica descrevendo 

uma análise genômica preliminar da linhagem SARS-CoV-2 B.1.1.28 que circulou inicialmente 

na região amazônica brasileira e se espalhou rapidamente pelo Brasil.  

Acerca do Sars-CoV-2, responsável pela pandemia no Brasil, destaca-se que sua 

detecção se iniciou em janeiro de 2020, quando a Organização Mundial de Saúde (OMS, 

2021a), confirmou a proliferação do novo coronavírus, e na data de 16 de janeiro foi 

identificada a primeira confirmação de coronavírus em território japonês (LANA et al., 2020). 

Posteriormente, no dia 21 de janeiro, os Estados Unidos informaram o primeiro caso (WHO, 

2020b). 

No Brasil, os casos começaram a emergir desde sete de fevereiro de 2020, quando havia 

nove casos suspeitos, sem confirmação (BRASIL, 2020c). Em 30 de janeiro, a OMS notificou 

como epidemia internacional, sendo que em março de 2020, foi caracterizada como pandemia 

pela OMS (WHO, 2020b). 

A primeira confirmação oficial de COVID-19 foi detectada, no Brasil em 26 de fevereiro 

de 2020, em um homem idoso residente em São Paulo/SP que havia retornado de viagem da 

Itália (BRASIL, 2020a). Segundo o Ministério de Saúde após cerca de um mês já havia 

transmissão comunitária, que trata da ocorrência de casos confirmados, onde não é possível 

identificar a origem da infecção (BRASIL, 2020a). 

Em 17 de março de 2020, foi confirmado o primeiro óbito no Brasil por COVID-19, em 

uma pessoa do sexo masculino e idoso, morador da cidade de São Paulo/SP, pessoa com 
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comorbidades, sendo elas hipertensão e diabetes, sem histórico de viagens. Dessa forma, passou 

ser reconhecida a transmissão comunitária da COVID-19 em todo território nacional (BRASIL, 

2020a). 

No início da doença no país, os casos eram importados, então, como estratégia de 

controle a orientação foi o isolamento dos casos confirmados, para se evitar a proliferação do 

coronavírus (BRASIL, 2020a). Todavia, com o avanço da transmissão comunitária e agravo da 

doença foi adotado como estratégia a hospitalização para os casos graves, e medidas de 

isolamento para casos leves (BRASIL, 2020b). 

A transmissão do novo coronavírus, ocorre a partir do contato de gotículas respiratórias 

(espirro, tosse, catarro), por meio da saliva de pessoas infectadas, ou em contato com superfícies 

contaminadas após o contato com a boca, nariz e olhos (LIU et al., 2020). Dessa forma a 

transmissão pode acontecer de pessoa a pessoa em curtas distâncias (GUAN et al., 2020). 

Destaca-se que o período de incubação da infecção por COVID-19, varia de 1 a 14 dias 

(ROTHE et al., 2020). 

A apresentação clínica dos sintomas mais comuns é febre (temperatura ≥37,8ºC), tosse, 

dispneia (dificuldade respiratória), mialgia e fadiga, sintomas respiratórios e gastrointestinais 

(diarreia) (BRASIL, 2020b). O que pode variar de sintomas leves e assintomáticos, até uma 

apresentação grave de pneumonia, a Síndrome da Angústia Respiratória Aguda – (SARA) 

(BRASIL, 2020b; LIU et al., 2020). 

A febre é o sintoma mais prevalente (83,8%), bem como, tosse (60,3%) e fadiga (38%) 

(FU et al., 2020). Vale destacar que exames laboratoriais mostram aumento da proteína C-

reativa (68,6%), redução da contagem de linfócitos (57,4%) e, ainda, aumento da desidrogenase 

láctica (51,6%). 

Os exames de imagens são utilizados em casos considerados graves, observado as 

opacidades em vidro-fosco e pneumonia bilateral através da tomografia computadorizada de 

tórax, com respectivas prevalências de 80% e 73,2% (LIU et al., 2020). 

O diagnóstico é realizado através de teste laboratorial por intermédio de transcriptase – 

reversa Polymerase Chain Reaction (RT-PCR), ou por meio do teste rápido que detecta 

anticorpos em pequenas quantidades de sangue, produzindo o resultado em 15 minutos 

(ANVISA, 2020b). 

No Brasil para a detecção de infecção pelo vírus, os testes realizados são: 15 RT-PCR, 

38 são testes imunocromatográficos, seis são por ELISA, dois são imunoensaios por 

quimioluminescência (CLIA) e três atuam por imunofluorescência (FIA) para a detecção e 
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diferenciação de anticorpos IgA, IgG ou IgM contra o coronavírus (SARS-CoV-2) (ANVISA, 

2020b). Estudos revelam que, o teste de polymerase chain reaction em tempo real (RT-PCR) 

para identificação de SARS-CoV-2 é um dos mais confiáveis para detecção do vírus (ANVISA, 

2020b). 

A identificação precoce é essencial para evitar a transmissão do vírus, dessa forma, a 

orientação é o isolamento dos casos confirmados ou até mesmos suspeitos (BRASIL, 2020b). 

Contudo, pessoas assintomáticas foram as principais responsáveis pela taxa elevada de 

transmissão de SARS-CoV-2, por isso é reforçado o isolamento social, para além de casos 

suspeitos e confirmados, a fim de evitar a sobrecarga nos sistemas de saúde (RAZAI et al., 

2019). 

De modo geral, as estratégias mais eficazes para impedir a contaminação pelo vírus são 

por intermédio da higienização, isolamento, distanciamento social e a vacina (RAZAI et al., 

2019; BRASIL, 2022). 

Neste sentido, segundo a OMS as medidas de prevenção durante a pandemia foram 

utilizadas de acordo com a orientação nacional de cada país. As primeiras inciativas foram a 

proibição de reuniões, onde foi reduzido e controlado o número de pessoas gradativamente. A 

Alemanha fechou todas as lojas não essenciais, e estendeu horário de supermercado. Em outros 

países, as lojas realizaram o controle de entrada de pessoas, sendo o primeiro horário para 

idosos ou com comorbidades (COHEN; KUPGERSCHIMIDT, 2020). 

Já as escolas foram fechadas pela maioria dos países, todavia, na Austrália, Inglaterra e 

Holanda, as escolas continuaram abertas para os filhos das pessoas que trabalhavam em setores 

essenciais. Na Inglaterra, as crianças em situação de vulnerabilidade social, também puderam 

continuar frequentando as aulas. Em Singapura houve redução de turmas e atividades escolares, 

mantendo rigorosas regras de higiene (COHEN; KUPGERSCHIMIDT, 2020). 

Vale destacar, no início da pandemia os EUA, Reino Unido, Holanda e Suécia foram 

resistentes às medidas de distanciamento, posteriormente houve controle restrito (COHEN; 

KUPGERSCHIMIDT, 2020). Já a Índia e o Brasil que possuem populações numerosas, com 

agravantes de desigualdade social, o distanciamento social foi considerado relevante para que 

não houvesse sobrecarga no sistema de saúde (COHEN; KUPGERSCHIMIDT, 2020). 

No Brasil foi adotado como estratégia o Plano de Contingência Nacional para Infecção 

Humana pelo novo Coronavírus, coordenado pela Secretaria de Vigilância em Saúde (SVS), 

Protocolo de Manejo Clínico do Coronavírus (COVID-19) na Atenção Primária à Saúde, da 
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Secretaria de Atenção Primária à Saúde (SAPS), Nota Informativa n. 6/2020 – 

DAF/SCTIE/MS, entre outros documentos (BRASIL, 2020a). 

O Ministério da Saúde (BRASIL, 2020a), indicou o uso de máscaras de pano, como 

estratégia de barreira essencial, quando aliada aos outros cuidados, tais como, a lavagem das 

mãos (dedos, punhos, palma e dorso) com sabão, e o uso frequente de álcool em gel. Destacando 

que o álcool deveria ser 70%, e este também deveria ser utilizado para limpar objetos pessoais, 

e objetos compartilhados. Além de evitar tocar a mão nos olhos, boca ou nariz (Li et al., 2020).  

Vale ressaltar que o uso de máscaras durante a pandemia de uma doença respiratória 

diminui a proliferação do vírus, sendo uma barreira parcial às gotículas, uma intervenção não 

medicamentosa e eficaz (MUNSTER et al., 2020). 

Dessa forma, recomendou-se o uso de máscaras para toda população, até mesmo aqueles 

que não apresentavam sintomas relacionados à COVID-19, contudo, pesquisadores afirmam 

que o uso indiscriminado da máscara pode resultar em uma falsa sensação de segurança, e neste 

sentido a população poderia negligenciar as medidas básicas de prevenção, como a higiene das 

mãos (WANG et al., 2020). 

Assim, a recomendação era de que pessoas que utilizavam a máscara deveriam continuar 

com todos os procedimentos de higienização e práticas de uso recomendadas, como lavar a 

máscara, e substituir por uma limpa e seca, mantendo também a higienização adequada das 

mãos (BRASIL, 2020a). 

Diversos tipos de máscara foram recomendadas, as mais utilizadas foram as cirúrgicas 

e as de pano (confecção caseira). O tempo recomendado de uso eram de 2 a 4 horas, ou até 

começarem a ficar úmidas (BRASIL, 2020c). 

A máscara de pano deveria ser usada por no máximo 3 horas (após esse período poderia 

perder a eficácia), posteriormente, deveria ser deixada de molho em solução com água sanitária, 

ou outro desinfetante, e orientava-se que a mesma fosse passada com ferro quente e armazenada 

em saco plástico exclusivo para guardar a máscara. Já as máscaras cirúrgicas, são descartáveis 

após o tempo de uso (OPAS, 2020). 

A eficiência das máscaras de tecidos está relacionada à estrutura e composição do tecido, 

bem como, número de camadas, ajuste adequado no rosto, umidade e tempo de uso das 

máscaras (CHU et al., 2020). 

Já as máscaras cirúrgicas, são confeccionadas para uso odonto-médico-hospitalar, e 

possuem eficiência de filtragem bacteriológica (BFE) de no mínimo 95% e eficiência de 
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filtragem de partículas (EFP) de mínimo de 98%. Assim, a máscara mais recomendada para uso 

era a N95 (CHU et al., 2020). 

Assim, alguns cuidados adicionais eram recomendados ao usar a máscara: lavar as mãos 

para inserir a máscara, sendo que a mesma deveria cobrir o queixo e o nariz, devendo 

permanecer justa ao rosto e nas laterais. Não se recomendava tocar na máscara, quando      

necessária a retirada, realizar pelas alças laterais, e logo após higienizar as mãos (OPAS, 2020). 

     Recomendava-se descartar a máscara após a remoção, colocando-a em um saco 

plástico, antes de descartar em lixo doméstico. No caso dos serviços de saúde, descartar as 

máscaras usadas como os demais resíduos sépticos (hospitais, laboratórios, clínicas, entre 

outros) devido a potencialidade e patogenicidade do vírus. Já as máscaras de pano,      poderiam       

ser lavadas com sabão ou água sanitária, deixando de molho por 20 minutos e, se possível, secar 

ao sol e passar a ferro (FENG et al., 2020). 

Neste sentido, também durante a pandemia, foi muito orientado lavar as mãos com água, 

sabão, ou desinfetantes a base de álcool 70%, evitando colocar as mãos não lavadas nos olhos 

e boca.  Bem como, a prática da higiene respiratória, ou seja, cobrir a boca e o nariz com o 

antebraço em caso de tosse ou espirros, ou utilizar lenços que posteriormente deveriam ser 

descartados, e higienizar as mãos em seguida (RAZAI et al., 2019; FENG et al., 2020). 

 O coronavírus pode permanecer ativo em algumas superfícies por longos períodos 

(ZANG, 2020) favorecendo o contágio. Deste modo, a recomendação era a desinfecção 

contínua das superfícies, com preparações à base de etanol (entre 62-71%), 0,5% de peróxido 

de hidrogênio (água oxigenada) ou 0,1% de hipoclorito de sódio (equivalente a uma colher de 

sopa de água sanitária/L de água). Outros agentes biocidas, como cloreto de benzalcônio a 0,05-

0,2% ou digluconato de clorexidina a 0,02%, também foram recomendados, porém são menos 

eficazes (KAMPF et al., 2020). 

Os desinfetantes com grande potencial de desinfecção são à base de cloro, álcool, alguns 

fenóis e iodóforos e detergente neutros (KAMPF et al., 2020). Em áreas de contato confirmado 

recomendava-se a desinfecção frequente, incluindo os quartos das pessoas contaminadas 

(KAMPF et al., 2020; ZANG, 2020). 

O distanciamento social, também foi orientado para evitar o contato direto com as 

pessoas, sendo necessário manter distância de no mínimo um metro entre um indivíduo e outro, 

principalmente de pessoas que apresentavam febre, tosse ou espirros (GHINAI et al., 2020). 

O isolamento social foi recomendado em caso de sintomas respiratórios, com objetivo 

de separar pessoas, com suspeita ou confirmação de infecção. Todas as pessoas com síndromes 
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gripais, durante a pandemia foram isoladas nos seus devidos domicílios, pelo tempo de 14 dias, 

a contar do início dos sintomas. As pessoas que tiveram contato com outras sintomáticas, 

também recebiam a orientação de realizar o isolamento (GHINAI, 2020; RAZAI et al., 2019; 

TONG et al., 2020). 

As medidas supracitadas foram muito recomendadas uma vez, que apenas em dezembro 

de 2020 a vacina começou a ser aplicada, sendo assim até o início de 2021 ainda não havia 

tratamento específico para doença. O início da vacinação no Brasil ocorreu em janeiro de 2021 

e persiste até o presente momento. Destaca-se que as vacinas são construídas para proteger o 

sistema imunológico do corpo a reconhecer e bloquear o vírus (WHO, 2021a). 

A coronavac é uma vacina que utiliza a tecnologia do vírus inativado, mas com as 

proteínas conservadas e capazes de induzir a resposta imune, sendo a mesma metodologia das 

vacinas comuns, para prevenção de outras doenças. Já a vacina de Oxford-Astrazeneca utiliza 

a tecnologia do vetor viral, ou seja, a proteína (RNA) do novo coronavírus é inserida em outro 

vírus, modificado em laboratório, e a resposta imune acontece, pois, o sistema imunológico 

identifica a proteína e produz estruturas para impedir a infecção do novo coronavírus (SANTA 

CATARINA, 2021). 

Ressalta-se que deve tomar duas doses da mesma vacina, sendo a coronavac entre duas 

a quatro semanas da primeira aplicação, e a de Oxford, em um intervalo de 12 semanas (SANTA 

CATARINA, 2021). 

Atualmente a orientação é que pessoas com 5 anos ou mais, realizem a primeira dose da 

vacina, bem como, a segunda dose é recomendada como reforço, sendo a Coronavac após 28 

dias, Janssen 2 meses, Astrazenica 70 dias e Pfizer 56 dias. A terceira dose de reforço é realizada 

após 4 meses da segunda dose, independente de qual vacina realizou anteriormente, e a quarta 

dose segue na mesma lógica, sendo 4 meses após a terceira (SANTA CATARINA, 2022). 

As doses de reforço possuem o objetivo de aumentar a quantidade de anticorpos no 

organismo. A quarta dose já está sendo aplicada, é realizada após 4 meses da terceira dose 

(SANTA CATARINA, 2022). 

O sistema imune demora 14  dias após a aplicação para produzir anticorpos. Mesmo as 

pessoas que já contraíram COVID-19, devem tomar a vacina. Contudo, destaca-se que a 

vacinação não é obrigatória (SANTA CATARINA, 2021). 

Entretanto, apesar da vacinação ser o método de controle mais adequado ao coronavírus, 

considera-se este processo moroso em razão da logística de aplicação da vacina. Mesmo com o 

atual avanço da vacinação e também com a flexibilização das medidas recomendadas ressalta-
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se que todos os cuidados de prevenção contra a Covid-19 são essenciais até que todos estejam 

integralmente imunizados (ABRASCO, 2022). 

No Brasil, durante o período pandêmico, cada Estado desenvolveu medidas de proteção 

ao coronavírus de acordo com as condições cabíveis para cada região. 

 Sendo que em Santa Catarina, ampliaram-se as medidas de isolamento social, através 

de decretos Estaduais que determinavam a suspensão do transporte coletivo urbano, municipal 

e intermunicipal; concentração e permanência de pessoas em espaços coletivos, como parques, 

praias, praças; realização de eventos de todos os âmbitos; fechamento de alguns 

estabelecimentos e modificação de horário de funcionamento de outros (BRASIL, 2020a).  

Tais medidas foram sendo afrouxadas de acordo com a matriz de avaliação de risco 

regionalizada de enfrentamento ao novo coronavírus (ABRASCO, 2022). 

No Município de Lages, SC (LAGES, 2020), em 19 de março de 2020, foi identificado 

os primeiros oito casos suspeitos de COVID-19, e na data de 20 de março de 2020 já começaram 

as restrições de acesso aos serviços no município, nesta mesma data o prefeito decretou situação 

de emergência. No dia 21 de março de 2020 o antigo Pronto Atendimento Tito Bianchini foi 

preparado para se tornar Hospital de Triagem da Covid-19, para atender Lages e região 

(LAGES, 2020). 

Neste início do período pandêmico (março/abril 2020) foi indicada a frequente 

higienização por conta da Covid-19. As medidas foram restritas no que tange o acesso de bens 

e serviços, e o prefeito decretou novo horário de funcionamento de alguns estabelecimentos e 

fechamento total de outros. Por exemplo, a vigilância sanitária passou a atender a população 

somente por telefone (LAGES, 2020). 

Na data de 14 de abril de 2020 grande parte dos servidores públicos inclusos no grupo 

de risco, foram afastados das suas atividades presenciais e neste período também foi suspensa 

a Festa Nacional do Pinhão, grande festa de turismo da cidade (LAGES, 2020). No dia 17 de 

abril de 2020 houve duas mortes no Centro de Triagem, com quadros compatíveis de COVID-

19. Na mesma data foi determinado o uso obrigatório de máscaras pelo município (LAGES, 

2020). 

Em 21 de abril de 2020 o Governo do Estado anunciou regras para funcionamento dos 

shoppings, academias e restaurantes e o prefeito de Lages informou que o município devia 

seguir os decretos e portarias estabelecidos pelo Governo do Estado (LAGES, 2020).  

Na data de 01 de junho iniciou-se a testagem rápida no município, onde no primeiro dia 

foram testadas 59 pessoas com 14 confirmações positivas para a Covid-19. Na mesma data, o 
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prefeito de Lages anunciou o retorno do transporte público, seguindo as recomendações 

sanitárias (LAGES, 2020).  

No mesmo mês, o município recebeu pesquisadores do Estudo EPICOVID19-BR do 

Ministério da Saúde e UFPEL, onde os entrevistadores do Ibope Inteligência visitaram 

residências e convidaram os moradores a realizar testes rápidos para a Covid-19 (LAGES, 

2020). 

Em agosto de 2020 foram iniciadas as aplicações de multas pela Força de Segurança no 

cumprimento do Decreto de enfrentamento e combate a Covid-19, visando o isolamento social, 

e a intolerância as aglomerações (LAGES, 2020). Em setembro de 2020, a prefeitura informou 

que que durante aproximadamente 80 dias mais de 1.200 profissionais da saúde, precisaram ser 

afastados em virtude de suspeita ou confirmação da doença em Lages, e decretou que as 

Unidades Básicas de Saúde deveriam ser procuradas somente em casos de extrema necessidade, 

para evitar aglomeração e consequentemente propagação do Covid-19 (LAGES, 2020).  

Com a redução da pandemia, houve também o afrouxamento das medidas obrigatórias, 

assim o Governo do Estado de Santa Catarina, através do decreto nº 1794/2022 dispensou      a 

obrigatoriedade do uso de  máscaras (BRASL, 2022). 

É importante salientar que durante o período pandêmico, nem sempre as medidas de 

higienização, isolamento e distanciamento social puderam ser seguidas por toda a população, 

pois há populações vulneráveis e negligenciadas, que nem sempre tem acesso às informações, 

ou às condições sociais e financeiras para realizar as recomendações da OMS, assim, algumas 

pessoas possivelmente contraíram a doença e permaneceram sem diagnóstico, contribuindo 

para a disseminação (LAI et al., 2020). 

Neste sentido, o acesso aos bens e serviços básicos, como saneamento básico, acesso 

aos serviços de saúde, condições sociais e de habitação foram essenciais para controlar a 

disseminação da COVID-19, uma vez que, populações menos favorecidas social e 

economicamente provavelmente eram mais suscetíveis a doença (CSEM, 2020; ONU, 2020).  

Segundo a ONU (2020) 2,2 bilhões de pessoas no mundo, não possuíam acesso a 

lavagem das mãos de forma regular, pois não possuem acesso adequado à água.      Bem como, 

o distanciamento, o isolamento social, e a lavagem das mãos são medidas difíceis de serem 

executadas por grupos mais vulneráveis, onde a falta de acesso à água potável e ao saneamento, 

apesar de serem direito básico fundamental, não são acessíveis a esta população, possibilitando 

naquele período maior taxa de infecção e morte (CSEM, 2020). 

http://leisestaduais.com.br/sc/decreto-n-1794-2022-santa-catarina-dispoe-sobre-medidas-e-recomendacoes-sanitarias-para-fins-de-enfrentamento-da-covid-19-e-estabelece-outras-providencias
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No estado de Santa Catarina, não diferindo de outras regiões do país, há casos em que 

parte da população vive em situações de vulnerabilidade social (IPEA, 2015). No município de 

Lages, SC, por exemplo, o bairro Santa Helena, nos últimos anos, apresentou um crescimento 

populacional acelerado, o que tem aumentado as vulnerabilidades sociais e ambientais, 

considerando que grande parte da população ocupa áreas irregulares e áreas verdes sobre os 

córregos e rios do entorno, bem como área de afloramento do Aquífero Guarani (OLIVEIRA, 

2017). 

Além disso, a população local sofre com a carência de infraestrutura urbana, 

principalmente no que tange às questões      relacionadas ao saneamento básico (OLIVEIRA, 

2017). O que no contexto da pandemia da pandemia COVID-19, poderia constituir-se agravante 

para qualidade de vida urbana da população local. 

 

3.2 INDICADORES DE QUALIDADE DE VIDA URBANA E A RELAÇÃO COM A 

COVID-19 

 

3.2.1 Saneamento Básico 

 

No Brasil, o saneamento básico é considerado um direito assegurado pela Constituição 

Federal (BRASIL, 1988) e definido pela Lei n.º 14.026/2020 como o conjunto dos serviços, 

infraestrutura e instalações operacionais de abastecimento de água potável, esgotamento 

sanitário, e limpeza urbana e manejo de resíduos, manejo das águas pluviais urbanas. 

Segundo o Ministério do Meio Ambiente (2007) a água é um elemento essencial à vida, 

dessa forma, é essencial manter a qualidade, tanto para proteção à saúde como também para o 

desenvolvimento econômico (BRASIL, 2007). Destaca-se que a água é responsável pela 

garantia da sobrevivência de grande parte da população. 

A Lei Federal n.º 11.445/07 (art.2) descreve, entre seus princípios fundamentais, a 

universalização e a integralidade da prestação dos serviços de saneamento básico no país, 

destacando a universalização, que diz respeito à ampliação do acesso, e integralidade, ou seja, 

o acesso em conformidade com as necessidades (BRASIL, 2007). 

O sistema de abastecimento de água pode ser variável nas suas características e no porte 

de suas instalações, sendo definido pela captação de água da natureza e seu transporte até a 

população em quantidade compatível a sua necessidade, com padrão potável de qualidade 

(TSUTIYA, 2006). 
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O esgotamento sanitário é a terminologia usada para águas que já foram utilizadas pelos 

seres humanos, sendo assim, apresentam características naturais alteradas e dessa forma, 

destinadas ao esgoto. As águas residuais devem ser tratadas e podem ser transportadas através 

de tubulações até os rios, lagos ou mares, ou até estações de tratamento (VON, 2005). 

Os dejetos humanos, considerados nocivos à saúde, devido aos germes patogênicos, 

como por exemplo: febre tifoide e paratifoide, diarreias infecciosas, amebíase, ancilostomíase, 

esquistossomose, teníase, ascaridíase, entre outros, devem estar afastados do contato da 

população, bem como, dos vetores (moscas e baratas), águas de abastecimento e alimentos 

(VON, 2005).  

  Com a criação do Plano Nacional de Saneamento Básico (PNSB), e sua aprovação pela 

Lei n.º 11.445/2007 houve a união de diversos segmentos que passaram a entender o 

saneamento básico como ação de saúde (IPEA, 2020). 

Sendo assim, o Plano de Saneamento Básico é considerado um instrumento de grande 

relevância da política pública de saneamento básico, e tem como principal objetivo a promoção 

do avanço entre os Municípios, Estado e União, cabendo aos municípios o planejamento destes 

serviços, por meio do Plano Municipal de Saneamento Básico (PMSB) (IPEA, 2020).  

Segundo a Lei n.º 11.445/2007 em consonância com a Constituição Federal (1988) é de 

competência comum da União, Estado e Municípios promover e criar programas de melhorias 

das condições básica de saneamento, sendo a União responsável pelos investimentos, através 

dos recursos do Orçamento Geral da União (OGU), do Fundo de Garantia do Tempo de Serviço 

(FGTS) e do Fundo de Amparo ao Trabalhador (FAT). Os Estados na prestação de serviços por 

meio das suas companhias, e os municípios responsáveis pela execução das atividades e a 

organização do Plano Municipal de Saneamento Básico.  

Da mesma forma, a Lei n.º 11.445/2007 descreve que o controle social é imprescindível 

na política pública de saneamento básico, pois é uma estratégia de garantir à população      a sua 

participação social, e o acesso às informações, bem como, a avaliação relacionada aos serviços 

públicos de saneamento básico. 

Ainda nesse contexto, vale ressaltar a importância do saneamento básico e a relação 

com a qualidade de vida da população, no que tange a redução da pobreza e da vulnerabilidade 

social, pois o acesso a este serviço traz melhorias direta para vida da população mais vulnerável 

e empobrecida (GPW, 2014). Sendo de responsabilidade do poder público a concessão destes 

serviços, como um direito social das comunidades, principalmente as mais fragilizadas neste 

contexto (SOUZA, 2009).  
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Segundo o Sistema Nacional de Informações sobre Saneamento (SINIS) (SINIS, 2018) 

em média 83,7 % da população nacional possui o abastecimento e acesso à água tratada.  

Na região Sul do país 90,05% possuem acesso a água tratada. Já no que se refere ao 

esgotamento sanitário, apenas 54,1 % da população nacional possui acesso, sendo que na região 

Sul do Brasil apenas 46,3% da população tem acesso a este serviço (SINIS, 2018). 

Acerca do manejo de resíduos sólidos urbanos, 92,1% da população nacional possui 

atendimento nesse requisito, já na região Sul do país 91,7% da população tem acesso ao manejo 

destes resíduos (SINIS, 2018). 

Sobre a drenagem e manejo das águas pluviais urbanas, destaca-se que 83% da 

população nacional urbana são atendidas. Sendo 54,3% dos municípios possuem sistema 

exclusivo para drenagem das águas pluviais urbanas, 22,5% dos municípios possuem sistema 

unitário (misto com esgotamento sanitário) e 4,4% dos municípios possuem algum tipo de 

tratamento para águas pluviais (SINIS, 2018).  

Além disso, destaca-se que 66,1 % dos municípios a nível nacional, não possuem 

mapeamento de áreas de risco e inundação, 3,5% dos domicílios estão sujeitos a inundação e 

105,1 mil pessoas foram desabrigadas devido a eventos hidrológicos impactantes no ano de 

2019 (SINIS, 2018). 

Desde a década de 70, se realiza estudos ligados à sociologia urbana, que descrevem a 

existência de um processo de “periferização”, que além do significado estar atrelado a 

geografia, “longe do centro”, também se coloca como ideia central a renda diferencial da terra, 

surgindo a dicotomia centro/periferia (BONDUKI; ROLNIK, 1971). 

Autores clássicos, que abordam a temática, como Ribeiro e Lago (1994), destacam que 

é histórico a segmentação socioespacial e visível na maioria das aglomerações urbanas 

brasileiras, sendo a “periferia” desprovida de acesso a bens e serviços, e até mesmo de espaços 

adequados de sociabilidade.  

 Os grupos que vivenciam vulnerabilidades sociais, como: insegurança alimentar, 

desemprego estrutural, ausência de políticas públicas efetivas,      associadas à precariedade do 

sistema de saneamento básico, durante a pandemia estão mais expostos à COVID-19, e isso 

relaciona-se aos índices de gravidade e outras fragilidades atreladas ao acesso de recursos 

necessários para o tratamento da doença ou de outras morbidades (PIRES, 2020; CALMON, 

2020). 

Sendo assim, a população mais vulnerável, que não possui acesso ao saneamento básico, 

que reside em áreas irregulares, bem como, que possuem limitações e dificuldades ao acesso 
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aos serviços ofertados, são os mesmos que exercem atividade laboral em empregos informais e 

necessitavam de recursos financeiros necessários para o isolamento social. Da mesma forma, 

tem escassez de assistência médica e até mesmo a logística de transporte para o cuidado 

necessário de saúde, sendo, portanto, a população provavelmente mais afetada negativamente 

pela COVID-19 (PIRES, 2020; CALMON, 2020; OLIVEIRA et al., 2020).   

Sendo o saneamento básico uma fragilidade no país, ele se torna mais complexo e grave 

em situações onde a população habita áreas irregulares, pois, as condições de acesso à 

informação, prevenção e cuidado são mais difíceis de serem obtidas, aumentando o potencial 

de letalidade do vírus (OLIVEIRA et al., 2020; GALHEIGO, 2020; CALMON, 2020). 

Dessa forma, coube ao poder público orientar os cuidados necessários com relação à 

saúde, determinar medidas para contenção, fiscalizar o cumprimento do que for determinado e 

manter a população informada (PIRES, 2020; CALMON, 2020; OLIVEIRA et al., 2020).    

Conforme dados recentes do Fundo das Nações Unidas para a Infância e da Organização 

Mundial da Saúde (UNICEF, 2019), 40% da população mundial (3 bilhões de pessoas) não 

possuíam instalações básicas para lavagem das mãos em suas residências em 2017. Em 2018, 

no Brasil, 33 milhões de brasileiros não recebiam água encanada em suas residências (IPEA, 

2020). 

Dessa forma, durante a pandemia a possibilidade de transmissão da COVID em áreas 

com falta de saneamento básico possivelmente era maior. Esta é a situação de aproximadamente 

4,2 bilhões de pessoas no mundo (UNICEF, 2019) e de aproximadamente 95 milhões de 

brasileiros que carecem de acesso à rede coletora de esgotos (IPEA, 2020). Além disso, no 

Brasil menos da metade dos esgotos coletados são encaminhados para tratamento (IPEA, 2020) 

o que dificulta ainda mais o combate ao coronavírus no país.  

Além disso, a condição de habitação é outro fator que pode ter impactado diretamente 

nas ações de controle ao coronavírus.  

 

3.2.2 Habitações, Áreas de Ocupação e Áreas de Afloramento do Aquífero Guarani 

 

A urbanização brasileira, ocorreu como um reflexo da industrialização, e neste sentido 

sua metodologia foi considerada excludente, onde se prevaleceu o interesse das classes 

dominantes, contribuindo cada vez mais para espaços habitacionais mais segregados e com 

ocupação ilegal dos solos (MARICATO, 2000). No entanto, a moradia é um direito garantido 

pela Constituição Federal (1988), considerado um direito fundamental social (BRASIL, 1988).  
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A Declaração dos Direitos Humanos, descreve que todos os seres humanos nascem 

livres em dignidade e em direitos, dessa forma, de acordo com a declaração, aprovada em 1948, 

pela ONU, todo ser humano tem direito a um padrão de vida capaz de assegurar a si e a sua 

família saúde e bem estar, inclusive alimentação, vestuário, habitação, cuidados médicos e os 

serviços sociais indispensáveis, e direito à segurança em caso de desemprego, doença, 

invalidez, viuvez, velhice ou outros casos de perda dos meios de subsistência fora de seu 

controle (BRASIL, 1948). 

A habitação é mais do que um teto, envolve condições materiais ou imateriais desde a 

posse, a privacidade, espaços adequados a acessibilidade física, iluminação adequada, 

ventilação, fornecimento de água, esgoto e coleta de resíduos (FERNANDES, 2003; BRASIL, 

2013). Os mesmos autores, ainda destacam que, por ser um direito constitucional, a organização 

desse espaço deve ser determinada através da participação social, pois, a população possui seus 

interesses, seus fatores culturais, sociais, ambientais e também econômicos.  

Nesta mesma lógica de pensamento, Júnior (2004) destaca que a moradia é um direito 

constitucional e está ligado à sua consideração como uma necessidade básica, e sua violação 

põe em questão a integridade física e mental das pessoas, dessa forma afetando a saúde e o meio 

ambiente, tanto no âmbito individual, como também no coletivo (BRASIL, 2013) 

No Brasil a maior parte da população, se concentra no território urbano, contudo, com 

as políticas habitacionais fragilizadas, há um déficit de moradias e terra urbanizada, assim 

como, das demais infraestruturas (segurança, saúde, saneamento básico), relacionado a 

questões sociais vinculadas a desigualdade social, como, desemprego, que leva a exclusão e a 

segregação social (LINS JÚNIOR, 2011; BONDUKI, 2015). 

Neste sentido, vale destacar que a cidade é um espaço de realização do indivíduo, em 

razão do acesso às suas necessidades básicas e cidadania (LINS JÚNIOR, 2011; BONDUKI, 

2015).  O que vai de acordo com a Constituição Federal (1988) que garante, baseada no 

fundamento da dignidade da pessoa humana, o direito de uma sociedade justa, igualitária, com 

redução das desigualdades sociais, promovendo o desenvolvimento nacional.  

O Estatuto das Cidades por meio da Lei Federal n.º 10.257/2001, estabelece normas de 

ordem pública, bem como, de interesse social, que regulam o uso da propriedade urbana em 

prol do bem coletivo, visando o bem-estar dos cidadãos e do equilíbrio ambiental (BRASIL, 

2009). 

Vale destacar que, a qualidade de vida de uma população está associada as condições 

habitacionais, sendo este um indicador de qualidade de vida urbana, e a exclusão social 
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reconhecida como negação da qualidade de vida (ADRIANO et al., 2000; MINAYO et al., 

2000; BONDUKI, 2015). 

Conforme o art. 40 do Estatuto das Cidades, o Plano Diretor é o instrumento utilizado 

pela política de desenvolvimento e expansão urbana, que destaca a importância de cada 

município desenvolver métodos de normatização para regular a ocupação e uso do solo, bem 

como, aborda os princípios e objetivos da política de desenvolvimento territorial e as estratégias 

para ordenamento e ocupação do solo. Cada município possui seu Plano Diretor, e a sua eficácia 

dependerá das ações políticas dos atores envolvidos (BRASIL, 2009; MOREIRA, 2008). 

Grande parte das cidades catarinenses seguiu modelos de planejamento urbano de outras 

cidades, vinculado ao adensamento urbano, que culminou em uma organização desigual dos 

territórios (MAYR, 2012). 

Contudo, salienta-se que as cidades devem se basear em um modelo de gestão 

democrática, para que ocorra a distribuição justa do solo urbano, bem como, o acesso aos bens 

e serviços, dessa forma garantindo o direito à população principalmente na participação política, 

no que tange às decisões sobre a cidade, quando observadas pela perspectiva da Constituição 

Federal e do Estatuto das Cidades (MIRANDA, 2011; OLIVEIRA, 2017). 

O Plano Diretor do Município de Lages descreve características próprias para uso do 

solo, sendo que podem existir impeditivos legais para construção de residenciais em alguns 

locais, especificamente em Áreas Especiais de Amortecimento Ambiental – AEAA; Áreas 

Especiais de Interesse Ambiental – AEIA e Área de Preservação Permanente – APP e áreas 

verdes (LAGES, 2017). 

Assim, as AEIA estão vinculadas ao cumprimento das legislações e diretrizes de 

preservação do patrimônio cultural e ambiental, são subdivididas em: Áreas Especiais de 

Proteção do Ambiente Natural; Áreas Especiais de Preservação e Revitalização do Ambiente 

Cultural e Áreas Especiais de Requalificação Ambiental (LAGES, 2017). 

Vale ressaltar que, o aquífero guarani é uma área que deve ser protegida 

ambientalmente, e a contaminação pode apresentar consequências significativas, tanto ao meio 

ambiente, como também a população em geral, sendo responsabilidade do poder público criar 

estratégias de proteção e preservação (BRASIL, 2017; VILLAR, 2015). 

Assim, com o aumento de resíduos a área do aquífero guarani pode estar sob risco de 

incremento de poluição, sendo de suma importância a percepção dos gestores públicos para este 

fator, durante a pandemia Covid-19 e outras possíveis crises sanitárias (GUIMARÃES et al., 
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2020; BRASIL, 2017; VILLAR, 2015). Neste sentido, é explícito que a pandemia ultrapassou 

o olhar vinculado à doença.      

Face a esse contexto, o Bairro Santa Helena do referido município, local que foi foco 

desta pesquisa, possui grande parte do seu território em área de recarga e afloramento do 

Aquífero Guarani com formação geológica do subsolo, constituída por rochas permeáveis, que 

possibilita o armazenamento de água em seus poros ou fraturas. A ocupação irregular desta área 

implica também, dentre outras coisas, na contaminação deste manancial (ALBUQUERQUE 

FILHO et al., 2012; VARJABEDIAN; MECHI, 2013; OLIVEIRA, 2017).  

No que se refere às Áreas de Preservação Permanente, descritas no capítulo II da Lei n.º 

12.651 de 25 de maio de 2012 são territórios legalmente protegidos, sendo cobertos ou não por 

vegetação nativa, podendo ser públicos ou privados. Sendo que cabe, a cada município 

administrar as APPs em seus planos diretores. Cada município decidir como irá incluir as APPs 

em seus planos diretores. Especificamente no PDDT do município de Lages, as Áreas Especiais 

de Interesse Ambiental incluem todas as APPs constantes no referido município (LAGES, 

2017; OLIVEIRA, 2017).  

No que tange as áreas verdes, a definição está associada a espaços públicos com 

vegetação, parques, praças e arborização (FREIRE et al., 2012).  Sendo considerada, uma 

avaliação no requisito qualidade de vida urbana (MAZZEI et al., 2007). Pois, as áreas verdes 

possuem papel vital no que diz respeito às zonas de conforto ambiental (CARRUS et al., 2015). 

Então, a partir dessa perspectiva do direito à cidade, as ocupações irregulares, possuem 

destaque, pois, estão sujeitas a enchentes, inundações e deslizamentos, que além de afetarem o 

grupo habitacional do território, também afetam os demais habitantes dos municípios, em razão 

do impacto negativo que a irregularidade provoca tanto no meio ambiente, saneamento básico 

e demais serviços públicos, como também na qualidade de vida urbana dos indivíduos (LINS 

JÚNIOR, 2011; OLIVEIRA, 2017). 

De acordo com Scliar (2007), há um elo entre habitação e problemas de saúde 

(patologias, deficiências, síndromes, distúrbios, envenenamentos e alergias), e se tornam mais 

evidentes quando se referem a pessoas em situação de vulnerabilidade social, ou seja, pessoas 

que habitam em condições improvisadas, precárias, insalubres, deficientes ou degradadas. As 

pessoas que não conseguem manter uma temperatura adequada em sua casa podem ter doenças 

cardiovasculares e respiratórias, bem como, a propensão para propagação de pragas e insetos 

ou outros animais relacionados a reações alérgicas e várias doenças infecciosas. 
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Asensi (2012) descreve que há patologias infeciosas transmitidas pelo ar, que passam 

de pessoa a pessoa pelo contato direto ou por ingestão, sendo assim, a pessoa que passa longas 

horas em uma residência precária, com falta de ventilação e acesso adequado ao saneamento 

básico, tendem a apresentar quadros de infecções respiratórias. Em face desse contexto, foi 

identificado que as desigualdades sociais, principalmente no que diz respeito às condições 

habitacionais, podem gerar uma maior taxa de infecção e morte por COVID-19 (CSEM, 2020; 

FARHA, 2020). 

 Sendo que condições de moradia, durante a pandemia, tornou-se algo importante para 

a prevenção ao coronavírus, de acordo com estratégias impostas pelas autoridades, que 

incentivaram      o isolamento social, contudo, para grande parte da população, principalmente 

às que vivem em situação de vulnerabilidade social, as estratégias para conter o vírus foram 

limitadas, principalmente pela dificuldade do isolamento social em moradias que muitas vezes, 

não oferecem segurança, são lotadas e irregulares, além dos desafios desproporcionais já 

enfrentados por essa parcela da população (CSEM, 2020; FARHA, 2020).  

Além das condições de habitação, o acesso a bens serviços é outro fator que 

provavelmente estava diretamente atrelado à prevenção e controle à Covid-19. 

 

3.2.3 Acesso a Bens e Serviços 

 

De acordo com o Estatuto das Cidades Estatuto das Cidades, no art. 2o, inciso V, 

descreve que o município deve ofertar serviços públicos de qualidade de acordo com os 

interesses e características locais. 

Dessa forma, vale salientar que qualidade de vida está ligada a condicionantes como 

acesso a certos bens e serviços, como por exemplo, políticas públicas: saúde, educação, 

assistência social, emprego, renda, saneamento básico, espaço público de lazer, entre outros 

(ADRIANO et al., 2000). 

Neste contexto, vale ressaltar que todo cidadão tem direito e acesso às condições básicas 

que garantem a qualidade de vida, sendo assim, um sujeito pertence a uma realidade social 

ampla (CAMPOS, 2014). 

A seguir estão descritos alguns itens referentes ao acesso a políticas públicas de saúde: 
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1) Acesso ao Sistema Único de Saúde (SUS), em tempos de pandemia COVID-19 

 

 O Sistema Único de Saúde – SUS, trata-se de uma política pública de caráter social, 

que apresentou avanços idealizados pelo Movimento de Reforma Sanitária, que objetivava 

mudanças e transformações necessárias na área da saúde, e desde então trouxe avanços para 

população, no que diz respeito ao enfrentamento dos desafios da saúde (PAIM, 2018). 

Dessa forma, o acesso à saúde pública é direito universal em todos os sentidos, inclusive, 

para atendimentos de questões relativas à pandemia COVID-19.  Dentre as estratégias adotadas,      

foi a      criação de hospitais de campanha, construídos na maior parte das capitais brasileiras, 

com o intuito de oferecer suporte ao SUS por meio da centralização dos casos de infecção 

moderada ou grave em centro de referência (NAKAMURA-PEREIRA et al., 2020)).  

Contudo, apesar das estratégias voltadas para infraestrutura, o Brasil também enfrenta 

problemas com o adoecimento dos profissionais que atuam na linha de frente de atendimento a 

COVID, desde questões relacionadas à saúde física, como também à saúde mental (OMS, 

2021c). 

A pandemia da Covid-19 salientou as fragilidades estruturais do SUS, em razão da 

distribuição desigual de profissionais de saúde e de infraestrutura da atenção de média e alta 

complexidade, e suas limitações para realização de testes e diagnósticos. Porém, possui suas 

fortalezas do maior sistema de saúde pública, por possui caráter universal e principalmente por 

seu papel preponderante na vigilância e assistência à saúde, bem como, no ordenamento e 

articulação de ações para enfrentamento da pandemia nos três níveis de gestão, em todas as 

Unidades da Federação (ABRASCO, 2020; NAKAMURA-PEREIRA et al., 2020)). 

Vale destacar, que dentro desse contexto, se exige uma resposta coordenada das 

instituições de saúde pública, em alta proporção em escala mundial, onde nem mesmo os países 

mais ricos possuíam equipamentos ou estruturas suficientes para enfrentar a pandemia 

(WALLACE, 2020). 

O SUS reorganizou os serviços ofertados à população, de acordo com as suas 

complexidades (ABRASCO, 2020; BRASIL, 2011). As Unidades Básica de Saúde que fazem 

parte da Atenção Primária de Saúde no SUS estão alocadas em território específico, onde se 

promove o cuidado inicial e se estabelece vínculo entre profissionais e equipe, garantindo a 

continuidade e resolutividade das ações de saúde e a continuidade do cuidado (BRASIL, 2011).  
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Dessa forma, no que tange a COVID-19, as ações na forma de organização das Unidades 

Básicas de Saúde, foram subsidiadas pela análise da situação epidemiológica do município, 

para planejamento e tomada de decisão em âmbito local (ABRASCO, 2020). 

Neste sentido, a Atenção Primária a Saúde, principalmente no que se refere às Unidades 

Básicas de Saúde, tiveram como objetivo enfrentar a pandemia e ofertar suporte a população 

do território, tanto na prevenção e controle clínico-epidemiológico da pandemia COVID-19, 

como também à garantia a outros cuidados de saúde (ABRASCO, 2020). 

Contudo, o Brasil possui realidades sociais distintas, dessa forma houve a necessidade 

de conhecer e avaliar dados locais, para subsídios e tomadas de decisões para viabilizar 

equipamentos, materiais, insumos e ofertar condições básicas de suporte necessário no 

enfrentamento da pandemia (BRASIL, 2020c). 

Vale destacar que o acesso aos serviços de saúde, são considerados retratos das 

desigualdades e vulnerabilidades sociais vivenciadas pela população, e efetivar o princípio da 

equidade do SUS garantido constitucionalmente, é dever do Estado (TRAVASSOS; 

MARTINS, 2004). 

No município de Lages, SC, em uma pesquisa realizada no Bairro Santa Helena, 

mostrou que cerca de 94% da comunidade acessa a Unidade Básica de Saúde, disponível em 

seu território (OLIVEIRA, 2017). Isto demonstra que o acesso à saúde no local parece 

adequado, entretanto, não se tem conhecimento de como está e como ficou esta situação no 

período da pandemia, tendo em vista que, a realidade social da população foi afetada.    

 

2) Acesso a Política de Assistência Social, em tempos de pandemia 

 

A assistência social é uma política pública assegurada pela Constituição Federal (1988), 

sendo um serviço de proteção social incluso na Seguridade Social, sendo uma política não 

contributiva, realizada por um conjunto de ações de iniciativa pública e também da sociedade, 

visando o enfrentamento dos mínimos sociais ao provimento de condições para atender as 

contingências sociais e a universalização dos direitos sociais (BRASIL, 2004; SUAS, 2005). 

Os serviços ofertados pela política de assistência social, são de acordo com os níveis de 

complexidade, sendo elas: proteção social básica, e a proteção social especial, sendo esta última 

dividida entre proteção social especial de média complexidade e proteção social especial de 

alta complexidade (BRASLI, 2004; SUAS, 2005). 
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Sendo o Centro de Referência de Assistência Social – CRAS, unidades públicas 

municipais, localizadas em áreas com maiores índices de vulnerabilidade e risco social, 

destinado a articulação dos serviços socioassistenciais no território de abrangência, considerada 

a “porta” de entrada, com caráter preventivo de inclusão social, com objetivo de prevenir riscos 

sociais (BRASIL, 2004; SUAS, 2005). 

A pandemia COVID-19 contribuiu para o aumento do sofrimento da população, aliado 

a diversos fatores e a fragilidade ao acesso aos bens e serviços, que são limitados pela restrição 

de circulação de pessoas, infraestrutura e recursos humanos e físicos condizentes com a 

realidade de enfrentamento da pandemia (LA FOLLIA, 2020).  

Em razão da crise pandêmica que impactou o país, as ações de proteção social, 

preferencialmente as que ofertam atendimento aos usuários, tiveram que ser reorganizadas, os 

profissionais foram orientados a seguir planos de contingência propostos pelas autoridades 

sanitárias, e o acesso presencial a população tornou-se mais limitado e dificultoso (CFESS, 

2020).  

No contexto brasileiro, grande parte da população não possui acesso a determinadas 

políticas que foram consideradas essenciais para o enfrentamento da pandemia, não somente 

em seus impactos clínicos e epidemiológicos, mas também nos impactos sociais o que 

consequentemente aumentaram o risco de contaminação e disseminação do vírus (UFBA, 

2020). 

A população que enfrenta as mais diversas expressões da questão social, ligadas as mais 

diversas mazelas sociais interligadas ao processo de desigualdade social, são mais fragilizadas 

socialmente e mais afetadas, pois, anteriormente já vivenciavam desigualdades sociais em seus 

mais altos níveis, onde já possuíam limitações de acesso a bens e serviços ofertados no seu 

território (UFBA, 2020; CFESS, 2020).  

  Dessa forma, os riscos de adoecimento pela COVID não são somente ligados às 

comorbidades de saúde, mas também aos expressivos graus de vulnerabilidade social, portanto, 

assim tão suscetíveis quanto aos impactos vivenciados pela pandemia (BEVILACQUA, 2020) 

 Diante das mudanças ocasionadas pela Covid-19, Matos (2020) ressalta que dentro da 

política de assistência social, cabe ao profissional buscar novas estratégias e alternativas, uma 

vez que, no momento as ofertas de serviço estão limitadas, sendo inviável realizar atividades, 

como: visitas domiciliares, grupos, busca ativa, palestras, entre outros instrumentos utilizados. 
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3.3 COVID-19 EM SANTA CATARINA E SUA RELAÇÃO COM AS CONDIÇÕES DE 

SANEAMENTO BÁSICO, ACESSO AOS SERVIÇOS DE SAÚDE E CONDIÇÕES DE 

HABITAÇÃO 

 

A contaminação do coronavírus em Santa Catarina iniciou pelo litoral, devido os 

aeroportos e portos com maior conexão entre outros estados e países, posteriormente houve a 

expansão da doença para o interior do Estado (MATTEI et al., 2020). 

A mesorregião Serrana, possui um distanciamento maior dos grandes centros urbanos, 

devido a menor densidade demográfica, fato que provocou atraso dos impactos da pandemia na 

região (MATTEI et al., 2020). 

Assim, em 28 de fevereiro de 2020, foi registrado o primeiro contágio de Covid-19 em 

Santa Catarina, e na segunda semana de março/2020, assim o governo do Estado de Santa 

Catarina, passou adotar medidas de enfrentamento da doença, de acordo com o Decreto n.º 515, 

de 17 de março de 2020 (MATTEI et al., 2020). 

Ressalta-se que as mesmas medidas começaram a ser flexibilizadas no início do mês de 

abril e nesse momento ainda não se tinha controle efetivo sobre a amplitude e dimensão da 

pandemia no país, bem como no Estado. Apesar do Estado de Santa Catarina, ser um dos 

primeiros      a introduzir o isolamento social, também foi o Estado cuja capital, foi uma das 

primeiras a iniciar o processo de flexibilização (MATTEI et al., 2020). No estado, 

especificamente no município de Lages na data de 03 de abril de 2020 havia três casos de 

COVID-19 confirmados no município, e     na data de 05 de abril do mesmo ano a prefeitura 

informou sobre a decisão do Governo do Estado, sobre a flexibilização e retorno de algumas 

atividades. 

Contudo, houve uma crescente propagação do vírus, com altos índices de infecção e 

mortalidade nas diversas regiões do país. Assim, as ações foram sendo revistas e alteradas, o 

que proporcionou a aprovação de novos decretos com medidas mais rigorosas, tendo em vista, 

que na ocasião ainda não havia a possibilidade da vacinação, sendo reforçado o isolamento 

social, como medida de enfrentamento da pandemia (MATTEI et al., 2020). 

Neste sentido, vale destacar que no Estado de Santa Catarina, além do processo de 

flexibilização do isolamento social, também houve um número baixo de testes e diagnósticos, 

atrelado a dificuldade de acesso da população a estes, dessa forma, o número de casos 

confirmados e oficialmente divulgados podem não ter revelado a verdadeira realidade da 

pandemia (MATTEI et al., 2020). 
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Neste contexto, autores destacam que a curva epidêmica brasileira tenha sido afetada e 

subdimensionada, em virtude da limitação das subnotificações de casos positivados, o que 

fragilizou as estratégias de combate à epidemia (RAFAEL et al., 2020; PRADO et al., 2020). 

A maior concentração de casos foi no Sul Catarinense, na seguinte sequência: Grande 

Florianópolis, Vale do Itajaí, Oeste, Norte e Região Serrana, onde está localizado o município 

de Lages (MATTEI et al., 2020). 

No que tange ao acesso à saúde,      destaca-se que o número de leitos no estado de Santa 

Catarina foi considerado baixo, tendo em vista que o estado possui mais que 7 milhões de 

habitantes (MATTEI et al., 2020).  Bem como, nem todas as cidades possuíam os referidos 

leitos próprios para atendimento relacionado a Covid-19, sendo assim a população foi 

direcionada para os polos regionais (MATTEI et al., 2020). 

No início da pandemia, foi necessário aumentar o número de leitos ativos de UTI, e até 

mesmo alocar pessoas com Covid-19 em um leito específico, devido os critérios exigidos. 

Ressalta-se que durante a pandemia a taxa de ocupação dos leitos chegou a 100% (SANTA 

CATARINA, 2021a).  

Em Lages, para tentar atender esta demanda, foi aberto o Hospital de Triagem para a 

Covid-19 no dia 30 de março de 2020, na mesma data o exército cedeu geradores de energia ao 

Centro de Triagem ao município. Na primeira semana de funcionamento o Centro de Triagem 

atendeu mais de 100 pessoas (LAGES, 2020). No município também foi aberto um abrigo 

temporário diante da crise pandêmica, para pessoas em situação de rua (LAGES, 2020).  

Um ano após o início da pandemia, Lages voltou a restringir a circulação de pessoas 

devido ao aumento de casos (LAGES, 2021).  

Em agosto de 2022, Lages não possui mais um centro de triagem específico para Covid-

19. Os atendimentos são realizados na Unidade de Pronto Atendimento, e também nas Unidades 

Básicas de Saúde de cada território (LAGES, 2022). 

As vacinas aprovadas pela Anvisa com objetivo de imunizar a população contra o 

coronavírus começaram a ser distribuídas pelo Estado em janeiro de 2021, sendo 

aproximadamente 212 mil doses da vacina contra a Covid-19 (SANTA CATARINA, 2021). 

No Estado de Santa Catarina, o processo de vacinação ocorreu ao longo do ano de 2021, 

sendo dividido por fases. Sendo, na primeira fase os trabalhadores de saúde que atuavam na 

linha de frente da COVID-19; pessoas idosas em instituições de Longa Permanência com 60 

anos ou mais; pessoas a partir de 18 anos com alguma deficiência que moravam em residências 
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inclusivas; povos indígenas em aldeados. Os idosos acima de 75 anos eram considerados grupos 

prioritários (SANTA CATARINA, 2021).  

O Plano Nacional de Operacionalização da Vacinação contra a COVID-19 definiu os 

seguintes grupos prioritários: pessoas idosas e deficientes  institucionalizadas, população 

indígena que vive em terras indígenas homologadas e não homologadas; trabalhadores de 

saúde; povos e comunidades tradicionais como ribeirinho e quilombolas; pessoas com 

morbidades; pessoas com deficiência grave; pessoas em situação de rua; população privada de 

liberdade e funcionários deste espaço; forças de segurança e salvamento; forças armadas; 

trabalhadores de transporte coletivo em geral, e trabalhadores industriais (SANTA 

CATARINA, 2021). 

 A vacina para o restante da população, diante destas normativas durante o período 

pandêmico ocorreu após a vacinação dos grupos prioritários. Destaca-se que crianças e 

adolescentes não foram vacinados naquele período (SANTA CATARINA, 2021). 

E após a vacina, o Estado orienta manter os cuidados já preconizados, mesmo não sendo 

mais obrigatório o uso de máscaras e isolamento social, uma vez que, a vacina está relacionada 

ao controle e a redução da transmissão (SANTA CATARINA, 2021). 

Neste sentido é importante ressaltar que, em agosto de 2022 foram vacinadas 98% da 

população com a primeira dose, 100% com a segunda dose, ou seja, todas pessoas que 

receberam a primeira dose da vacina, também receberam a segunda dose. E 55% com a terceira 

dose e 10% com a quarta dose (SANTA CATARINA, 2022). 

A orientação é que crianças com 3 anos ou mais, realizem a primeira dose da vacina, 

bem como, a segunda dose é recomendada como reforço, sendo Coronavac após 28 dias, 

Janssen 2 meses, Astrazenica 70 dias e Pfizer 56 dias. A terceira dose de reforço é realizada 

após 4 meses da segunda dose, independente de qual vacina realizou anteriormente, e a quarta 

dose segue na mesma lógica, sendo 4 meses após a terceira (SANTA CATARINA, 2022). 

A realidade brasileira, já demarcada pelas evidentes expressões das desigualdades 

sociais juntamente com a morosidade da vacina, favoreceu o contágio em populações menos 

favorecidas socialmente (CFESS, 2020; MATTEI et al., 2020). 

As desigualdades sociais estruturadas no Brasil, refletem no Estado de Santa Catarina 

são demarcadas pela construção socioeconômica do Estado, imbricada em um processo de 

mudanças que historicamente ocasionou alterações na distribuição da população no território, 

assim acelerando o processo de desigualdades sociais (SINGER, 1990). 
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Neste sentido, no contexto da pandemia relacionado a COVID-19, além dos 

considerados grupos de riscos devido as comorbidades de saúde, houve grupos com expressivos 

graus de vulnerabilidade social, interligados a condições precárias de habitação, alimentação, e 

também atreladas ao desemprego estrutural, mais suscetíveis aos impactos relacionados a 

doença (CFESS, 2020). 

Em razão desse processo de desigualdade social da população, parte dela obrigou-se 

ocupar áreas verdes e locais sem infraestrutura necessária, com condições inadequadas de 

habitabilidade, acesso a bens e serviços e condições de saneamento, o que compromete sua 

qualidade de vida (CFESS, 2020; PASTERNAK, 2016; UFBA, 2020). 

O risco de contágio e transmissão de doenças respiratórias está estritamente relacionado 

às características habitacionais, como por exemplo, saneamento básico, iluminação natural dos 

cômodos e presença de umidade (PASTERNACK, 2016). 

Assim, bairros compostos por domicílios adensados e vulneráveis habitacionalmente, 

são considerados agravantes de saúde, se tornando ainda mais relevante quando ligados a níveis 

mais baixos de renda, já que nos espaços com populações de renda mais alta a necessidade de 

sair de casa diminuiu e a possibilidade do isolamento social foi maior (UFBA, 2020). 

Para Paludo e Borba (2013) no estado de Santa Catarina o saneamento básico ainda é 

deficitário, sendo que muitas cidades ou regiões contam com menos da metade dos domicílios 

atendidos por coleta e tratamento de esgoto. Assim as discrepâncias entre o nível de 

atendimento dos diferentes serviços de saneamento básico em Santa Catarina já têm sido 

notadas na literatura científica (PALUDO; BORBA, 2013). 

Neste sentido, no município de Lages, o bairro Santa Helena, apresenta 23,6% da sua 

área total irregular ocupada sobre o Sistema Aquífero Guarani, além disso, 5,65% da área total 

do bairro se constitui de ocupação de áreas desafetadas pelo poder Público Municipal, 58,6% 

das ruas ainda necessita de pavimentação, não há tratamento de esgoto no local, sendo que parte 

deste é depositado diretamente em córregos, o que demonstra a falta de planejamento urbano 

no bairro e sua influência nas condições de habitabilidade urbana e na vulnerabilidade social de 

parte de sua população (OLIVEIRA, 2017). 

Deste modo, este bairro foi selecionado para ser foco deste estudo que teve como 

objetivo caracterizar as medidas de prevenção à Covid-19 adotadas pelos moradores do Bairro 

Santa Helena, Lages/SC e relacionar com os indicadores de qualidade de vida urbana. 
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4 ARTIGO CIENTÍFICO  

 

RELAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS DE PREVENÇÃO À COVID-19 ADOTADAS POR 

MORADORES DE UM BAIRRO DE LAGES/SC COM OS INDICADORES DE 

QUALIDADE DE VIDA URBANA  

 

4. 1 RESUMO 

 

As medidas de prevenção adotadas contra a COVID-19 foram planejadas no coletivo. 

Assim, o objetivo dessa pesquisa foi caracterizar as medidas de prevenção à Covid-19 adotadas 

pelos moradores do Bairro Santa Helena, Lages/SC e relacionar com os indicadores de 

qualidade de vida urbana. Esta pesquisa foi quantitativa, descritiva e de campo e foi 

desenvolvida no bairro supracitado. O público-alvo foram os moradores do referido local, 

cadastrados no território CRAS VI do município, totalizando uma amostra de 185 pessoas. Para 

a coleta de dados, foi realizada a aplicação de questionário, que abordou sobre informações 

sociodemográficas; indicadores de habitação durante a pandemia; acesso aos bens e serviço; 

infraestrutura urbana e sobre vacinação.  Observou-se que a maioria (72,4%) das pessoas 

pesquisadas são do sexo feminino. Como também, a maioria (77,2%) reside em casa própria. 

A maior parte (67,6%) dos pesquisados não contraíram Covid-19. Ainda neste contexto, a maior 

(68,6%) parte das pessoas que contraíram Covid-19 foram atendidas pela Unidade Básica de 

Saúde do território. Observa-se que a maioria (74,1 %) utilizou máscara de pano, no entanto, 

as pessoas que utilizaram a máscara cirúrgica, foram as que menos contraíram Covid-19. 

Observou-se ainda que 30,8% dos pesquisados vivem sob área de recarga do Aquífero Guarani. 

Em relação a vacina, a maior parte (96,2%) dos entrevistados foram vacinados com a primeira 

dose.  A religião foi apresentada como um dos motivos pela não adesão da vacina. Os resultados 

desta pesquisa evidenciam os indicadores de qualidade de vida urbana e a Covid-19 de forma 

positiva, isso pode estar atrelado aos pesquisados serem pessoas atendidas pelas políticas 

públicas ofertadas no território. Contudo, é importante destacar que pode haver fragilidade no 

entendimento dos pesquisados no que diz respeito ao seu contexto de habitabilidade. Sugere-se 

ampliar as pesquisas nesta área, a fim de auxiliar o poder público municipal a articular práticas 

mais inclusivas de prevenção e combate a Covid-19, e também, incentivar a participação social.    

   



50 

 

4.2 INTRODUÇÃO  

 

 O coronavírus (SARS Cov 2) disseminou-se rapidamente em nível mundial, em virtude 

disso, a patologia COVID-19 se tornou uma emergência em saúde pública, sendo por este 

motivo, caraterizada como pandemia no Brasil, em março de 2020 (BRASIL, 2021a).  

No mundo, foram confirmados o total de 589.244.316 casos de COVID-19 e 6.433.419 

mortes até 13 de agosto de 2022, sendo 63% da população mundial vacinada (BRASIL, 2022).  

Ainda até agosto de 2022, no Brasil o total de casos de coronavírus foi de 

34.148.131com 681.253 mortes provocadas pelo vírus. Em relação a vacinação no país, 81% 

da população foi vacinada. Contudo, vale destacar que o Brasil, está entre os países com 

menores percentuais de população vacinada (BRASIL, 2022). 

No estado de Santa Catarina, neste mesmo período (agosto/2022), foram 1.851.075 

casos confirmados da doença, com 22.299 mortes (BRASIL, 2022). Quanto as vacinações no 

Estado, até o referido período       foram vacinadas com a primeira dose 87% da população geral 

(SANTA CATARINA, 2022).  

No município de Lages, segundo dados da prefeitura municipal, desde o início da 

pandemia até agosto de 2022, foram registrados 42.774 casos confirmados de Covid-19 e 599 

óbitos (SANTA CATARINA, 2022). Quanto à vacinação      no município, foram vacinadas 

98% da população com a primeira dose, 100% com a segunda dose, 57% com a terceira dose e 

14% com a quarta dose (SANTA CATARINA, 2022). 

Deste modo, a pandemia desencadeou uma crise sanitária, se tornando um dos maiores 

desafios de saúde a nível mundial, e cada local sofreu de acordo com suas particularidades               

(AQUINO et al., 2020).  

Assim, além dos aspectos relacionados à questão      biológica do vírus, há fragilidades 

atreladas às questões sociais e à ambientais que já existiam e se acentuaram. Um dos exemplos, 

é o contexto de habitação, que era recomendado como ambiente de segurança e proteção 

durante a pandemia, porém este mesmo pode estar cercado de fragilidades (GOES; RAMOS 

FERREIRA, 2020). 

  A pandemia Covid-19, atingiu primeiramente as populações que tinham acesso às 

viagens internacionais, contudo, posteriormente com a rápida disseminação do vírus, a 

população mais vulnerável foi atingida. 

Esse mesmo recorte de população fragilizado socialmente, é o que já sofre com os 

efeitos da desigualdade social, que se não assistidos por políticas públicas eficazes, podem ser 
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considerados grupo de risco durante a pandemia e também a pós pandemia, devido às 

consequências (PIRES, 2020) 

Neste contexto, cabe destacar que conforme a Constituição Federal (BRASIL, 1988) 

todo cidadão tem direito as condições básicas que garantem sua qualidade de vida, sendo 

responsabilidade do Estado buscar estratégias para viabilizar este acesso. 

 Segundo Campos e Rodrigues Neto (2014) a qualidade de vida está atrelada ao 

entendimento do indivíduo como sujeito social, pertencente a um contexto amplo, de acordo 

com suas perspectivas, objetivos, cultura e história.  

 Além disso, o conceito de qualidade de vida também está interligado ao contexto 

ampliado de saúde, que também se refere      à educação, emprego, renda, saneamento básico, 

moradia, entre outros direitos já garantidos (ADRIANO et al., 2000; CAMPOS; RODRIGUES 

NETO, 2014). 

 Nesta perspectiva, qualidade de vida revela o híbrido biológico-social, conduzido por 

condições mentais, ambientais e culturais, vinculadas a universalidades, particularidades e 

singularidades (MINAYO et al., 2000; CAMPOS; RODRIGUES NETO, 2014).    

Ainda neste contexto, vale ressaltar que anterior ao período pandêmico, grande parte da 

população já vivenciava riscos sociais e a violação dos direitos supracitados, em razão das 

expressões da questão social presentes na sociedade brasileira, seja      no contexto de saúde, 

sanitário, habitacional e no acesso a bens e serviços que garantam a qualidade de vida (PIRES, 

2020).  

Mesmo considerando os aspectos universais na pandemia, é de suma importância 

pesquisar as singularidades dos territórios. Santa Helena, foco deste estudo, é o segundo maior 

bairro do município e tem 23,6% do seu território ocupado irregularmente), havendo muitas 

ligações clandestinas de água e luz nas ocupações irregulares (OLIVEIRA, 2017). Deste modo, 

considerando essas vulnerabilidades supracitadas, somado ao contexto desencadeado pela 

Covid-19, compreende-se que para além dos riscos biológicos, esses indivíduos estão em risco 

social.   

É importante destacar, que boa parte do bairro se encontra sob área de afloramento do 

Sistema Aquífero Guarani (segundo maior reservatório de água doce do mundo), o qual é 

composto de rochas de formação Botucatu que possui fácil absorção de resíduos que podem 

levar a contaminação da água (MAZZOLI; EHRHARDT-BROCARDO, 2013). 

 Pesquisa no local feita antes da pandemia já apontava para o descarte inadequado de 

resíduos na região, como nos córregos locais (OLIVEIRA, 2017). Durante a pandemia os 
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resíduos, principalmente de serviços e saúde, aumentaram (GUIMARÃES et al., 2020). E no 

bairro, em caso de haver tendência semelhante amplia-se o risco da contaminação deste 

importante manancial de água doce.    

  Diante desse contexto, esta pesquisa objetivou caracterizar as medidas de prevenção à 

Covid-19 adotadas pelos moradores do Bairro Santa Helena, Lages/SC e relacionar com os 

indicadores de qualidade de vida urbana. 

 

4.3 MATERIAL E MÉTODOS 

 

Este é um estudo descritivo transversal com abordagem quantitativa, com coleta de 

dados a campo.  A pesquisa foi realizada no Bairro Santa Helena que se localiza na região 

sudoeste do município de Lages, SC, sendo delimitada ao norte pelo Córrego Copacabana, 

afluente do Rio Carahá; ao sul pela Avenida Santa Catarina; ao leste por um córrego sem 

denominação, afluente do Rio Arroio Trinta; e a oeste pela Rua 8401 em direção à Avenida 

Santa Catarina (OLIVEIRA, 2017). 

O bairro caracteriza-se por ser o segundo maior do município, e encontra-se ainda em 

expansão territorial, salienta-se ainda, que no bairro 23,6% de seus espaços territoriais são 

ocupados irregularmente e, sobre uma área onde também está localizado o Aquífero Guarani 

(segundo maior reservatório de água doce do mundo (OLIVEIRA, 2017). 

 A escolha por este Bairro, se deu pelo intuito da pesquisa, que buscou conhecer a 

realidade local acerca dos indicadores de qualidade de vida urbana, frente à pandemia COVID-

19, uma vez que, pesquisa de mapeamento do bairro sobre indicadores de qualidade de vida 

urbana daquela população já havia sido feito por Oliveira (2017) e percebeu-se que no bairro 

há diversidade de público, pessoas que residem em áreas regulares e  irregulares, além de ser 

um bairro constituído por população mais vulnerável socialmente. 

Deste modo, os participantes desta pesquisa foram moradores do bairro supracitado que 

estavam alocados no território do CRAS VI do município (Centro de Referência de Assistência 

Social) assim, a definição da amostra foi realizada com base no número de moradores do bairro 

Santa Helena cadastrados no CRAS VI de Lages, sendo que na época da pesquisa, eram 1075 

cadastrados. 

Assim, a partir desta população, realizou-se o cálculo amostral para a definição do 

número de participantes desta pesquisa, para isso considerou-se um erro amostral de 5% e nível 

de confiança de 90% e usou-se o Programa Estatístico SESTATNET, com isso o tamanho 
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mínimo de amostra necessário seria de 216 indivíduos. A amostra mínima foi atingida, porém 

desistiram durante a pesquisa e os outros 13 não aceitaram participar do estudo, resultando num 

tamanho final de amostra de 185 participantes. 

Para a seleção da amostra foi utilizada a técnica de amostragem não probabilística por 

conveniência, sendo que, sendo que foram incluídos amostra aqueles indivíduos que residiam 

no Bairro Santa Helena, Lages, SC e que estavam cadastrados no CRAS VI de Lages, SC; 

indivíduos acima de 18 anos e que concordassem em participar da pesquisa assinando de forma 

livre e espontânea o Termo de Consentimento Livre e Esclarecido (TCLE). 

Para a coleta de dados foi realizado a aplicação de questionário estruturado (Apêndice 

I) aos participantes da pesquisa. Destaca-se, que esta pesquisa foi aprovada pelo Comitê de 

Ética em Pesquisa segundo Parecer n.º 5.017.467 (Anexo I) 

Antes de iniciar a aplicação do questionário foi explicado a cada pesquisado de que se 

trata a pesquisa, a partir da leitura do termo de consentimento livre e esclarecido (TCLE) 

(Apêndice II), após isto o sujeito da pesquisa teve a total liberdade para aceitar participar da 

pesquisa ou não sem exposição a justificativas, conforme a Resolução n.º 510 do CNS 

(BRASIL, 2016).  

Com os participantes que não aceitaram, a pesquisadora não realizou a entrevista por 

intermédio da aplicação do questionário e encerrou o procedimento com o referido participante. 

O questionário foi desenvolvido pelos pesquisadores baseado em Nahas (2006) e 

aplicado aos moradores do bairro Santa Helena, Lages, SC conforme definição da amostra 

descrita anteriormente.  

O questionário foi composto de perguntas abertas e fechadas e abordou questões 

referentes ao perfil sociodemográfico dos participantes (sexo, idade, escolaridade, renda, dentre 

outras); indicadores de habitação durante a pandemia; de acesso aos bens e serviço (condições 

de saúde e outros) na pandemia; de infraestrutura urbana (limpeza urbana, saneamento básico 

e transporte coletivo) durante a pandemia e sobre vacinação contra a Covid-19 e também 

abordou questões que buscavam verificar o conhecimento dos moradores sobre a relação entre 

a prevenção da doença e os indicadores de qualidade de vida urbanos acima citados (Apêndice 

I).   

A aplicação do questionário foi realizada individualmente ao pesquisado em domicílio, 

face a face, sendo que as perguntas foram lidas ao pesquisado e anotadas de acordo com a 

resposta. A duração média da aplicação do questionário foi de 30 minutos. A coleta de dados 

foi realizada entre os meses de agosto/2021 e janeiro/2022. 
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Os resultados desta pesquisa foram tabulados e apresentados somente em números, sem 

distinção de nomes ou endereços, de forma a respeitar a privacidade de cada participante, seu 

sigilo e sua confidencialidade. 

Os dados obtidos foram organizados em planilhas do Excel e, posteriormente, revisados 

para detectar possíveis erros de digitação e/ou referentes à classificação de respostas faltantes.  

Após a organização do banco de dados, estes foram submetidos aos procedimentos 

estatísticos descritivos (médias, desvio padrão e percentuais), sendo que algumas variáveis 

relacionadas aos aspectos sociodemográficos e indicadores de qualidade e vida urbana foram 

associadas entre si a partir do teste qui quadrado (p≤0,005) pelo software Statistical Package 

for the Social-SPSS, versão 20. Além disso, variáveis relativas ao número de pessoas por 

residência, tamanho da residência, número de cômodos por residência e número de dormitórios 

foram correlacionadas pelo teste de correlação linear de Pearson, bem como, correlacionou-se 

também a variável renda com número de cômodos e dormitórios ao nível de 5% de 

significância. 

Os resultados foram apresentados em gráficos e tabelas trazendo recursos para discussão 

e conclusões através de análise quantitativa de dados. 

 

4.4 RESULTADOS E DISCUSSÃO 

 

A seguir estão apresentados os resultados desta pesquisa e discutidos com literatura 

científica      apropriada.  

 

4.4.1 Dados Sociodemográficos 

 

Em relação aos dados sociodemográficos, observou-se que a maioria das pessoas 

pesquisadas são casadas (41,6%), do sexo feminino (72,4%) e o nível de escolaridade 

predominante foi o ensino fundamental (49,7%) (Tabela 1).  
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Tabela 1 – Dados sociodemográficos dos participantes da pesquisa realizada no Bairro Santa 

Helena, Planalto Sul Catarinense. 

Variáveis 
n % 

Estado civil 

Casado 77 41,6% 

Divorciado 31 16,8% 

União estável 18 9,7% 

Viúvo 23 12,4% 

Solteiro  19,5% 

Total 185 100 % 

Sexo   

Masculino 51 27,6% 

Feminino 134 72,4% 

TOTAL 185 100 % 

Escolaridade   

Não alfabetizado 15 8,1% 

Ensino fundamental 92 49,7% 

Ensino médio 55 29,7% 

Ensino superior 21 11,4% 

Pós-graduação 2 1,1% 

Total 185 100% 

Fonte: Produção da autora. 

 

Nesta pesquisa observou-se que as mulheres foram a maioria das pessoas pesquisadas, 

vale salientar que historicamente, as mulheres estão na centralidade de responsabilidades 

domésticas (GERMINE; PERES, 2021). Assim, entende-se que a este fato é atribuído o maior 

contingente pessoas do sexo feminino respondentes desta pesquisa.   

Ainda, na sociedade contemporânea é muito frequente a responsabilidade da mulher em 

assumir atividades domésticas, laborais e de saúde, ou seja, um gênero se torna mais 

sobrecarregado do que outro, (GERMINE; PERES, 2021).  

Nesta pesquisa observou-se ainda uma associação estatística significativa entre idade e 

escolaridade, sendo que a maioria com idade acima de 60 anos tem apenas o ensino fundamental 

(p ≤ 0,000). 
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Assim, contextualizando, historicamente o Brasil possui um sistema educacional ainda 

cercado por diversas desigualdades sociais.  Essa herança reflete no cenário contemporâneo, 

onde os idosos ainda são a população que tem/teve menos acesso à educação (CUNHA; 

DAZZANI, 2016). Somente através da Constituição Federal Brasileira (1988) e também da Lei 

de Diretrizes e Bases da Educação Nacional – LDB, Lei n.º 9.394 (BRASIL, 1996), que a 

educação se tornou inclusiva, o ensino fundamental se tornou gratuito e obrigatório, assim 

assegurado como direito.  

Em um contexto amplo, o recorte dos dados apresentados pelos pesquisados, são 

reflexos da realidade brasileira no que tange as desigualdades sociais presentes, que interferem 

diretamente na qualidade urbana, principalmente no acesso a bens e serviços. Esses indicadores 

de baixa escolaridade, corroboram na correlação de forças entre as hierarquias sociais, pela 

diferença que há no acesso aos direitos fundamentais (FOGAÇA; SALM, 2006).  

Quanto a idade média dos participantes foi de 48,63±16,31 (valor mínimo=18; valor 

máximo=82) e a renda média foi de R$ 1.209,64±937,17, sendo que há pessoas que não 

possuem renda, como também há participantes com renda máxima de R$ 6.000,00. 

Além disso, observou-se associação estatisticamente significativa de renda com 

escolaridade, sendo que a maioria dos que informaram que recebem menos de um salário-

mínimo tem apenas o ensino fundamental ou médio e os que tem ensino superior recebem entre 

um e três salários (p ≤ 0,003). 

O estudo corrobora que, quanto maior o nível de escolaridade, maior o percentual de 

renda (SILVA; CARDOSO; ALMEIDA, 2015). É importante contextualizar que o Brasil está 

inserido em um sistema capitalista, onde essa estrutura aprofunda ainda mais expressões da 

questão social relacionadas aos riscos e violações de direitos (MARTINELLI, 2011).  

Assim, nessa conjuntura, a educação se torna uma mercadoria, enfraquecendo a 

perspectiva de direito fundamental, onde quem tem recursos financeiros tem mais 

disponibilidade de acesso a bens e serviços no que tange a qualidade e aprimoramento no 

âmbito da educação (XIMENES; CÁSSIO, 2020; SANTOS, 2020). 

 

4.4.2 Indicadores de Habitação 

 

No que se refere ao tipo residência, a maioria dos participantes (77,2%), informaram 

que residem em casa própria (Figura 1). Observou-se também associação estatística 

significativa entre a renda e o tipo de residência, sendo que a maioria dos que recebem entre 
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um e três salários residem em casa própria e os que residem em casa cedida tendem a receber 

menos de um salário (p ≤ 0,027). 

 

Figura 1 – Tipo de residência (%) dos participantes da pesquisa (n=185) realizada no bairro Santa 

Helena, Lages, SC. 

 

Fonte: Produção da autora 

 

Quanto a avaliação da residência a maioria dos pesquisados (69,2%), avaliaram a 

residência como um ambiente bom para se viver (Figura 2).  

 

Figura 2 – Avaliação (%) da residência pelos participantes da pesquisa (n=185) do bairro Santa 

Helena, Lages, SC. 

 

Fonte: Produção da autora. 
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De acordo com o Art.º 6 da Constituição de 1998, a moradia é um direito social 

fundamental à vida humana (BRASIL, 1998). Dessa forma, o Estado também se torna 

responsável pelas questões atreladas à habitação.      

 Ainda neste contexto, podemos afirmar que o Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE), descreve que a moradia não está relacionada somente ao espaço estrutural, 

mas também às condições deste espaço e de habitabilidade, que devem ofertar qualidade de 

vida e proteção (IBGE, 2021).   

Assim, vale destacar que compreender a moradia em sua totalidade, envolve o 

conhecimento acerca desta especificidade, porém, há desconhecimento da população no que 

diz respeito aos seus direitos, assim como, há fragilidades no entendimento do seu contexto de 

habitação (SILVA, 2010; TONELLA, 2013).  

Isso ocorre em razão da pouca socialização dessas informações, e do enfraquecimento 

das políticas públicas nesse contexto. Cada território possui sua compreensão de acordo com o 

que é ofertado (SILVA, 2010; TONELLA, 2013). Dado isso, é importante salientar a 

necessidade de compreender as relações sociais do indivíduo, para que possa ser analisada a 

sua realidade.   

As pessoas podem estar inseridas em uma diversidade de arranjos familiares, que não 

são formados somente por laços biológicos, mas também por vínculos sociais e afetivos.  Vale 

ressaltar que essas relações se estabelecem dentro da própria residência nas suas condições de 

habitação (OROZIMBO; AFONSO, 2020). E este fato pode estar atrelado às respostas dos 

pesquisados de que consideram sua residência um espaço bom para se viver. 

Os dados obtidos, apresentam que a média de pessoas que vivem na mesma residência 

é de 3,08±1,3 (valor mínimo=1 e valor máximo=9). Bem como, a média dos tamanhos das 

residências é de 64, 6±16,54 metros quadrados. Já a média de cômodos por residência é de 

5,59±1,86 (valor mínimo=2 e valor máximo=11). Sendo que a média de dormitórios é de 

2,52±1,0 (valor mínimo=1 e valor máximo=6). 

Neste sentido foi observado uma correlação positiva e significativa entre número de 

pessoas por residência com tamanho da residência (r = 0,274; p≤0,008), com número de 

cômodos por residência (r = 0,265; p≤0,000) e com número de dormitórios (r = 0,430; p≤0,000), 

ou seja, à medida que aumenta o número de pessoas por residência também aumenta o tamanho 

da residência, número de cômodos e dormitórios.  
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Bem como observou-se também correlação significativa e positiva entre a renda e o 

número de cômodos por residência (r = 0,288; p≤0,000) e com o número de dormitórios (r = 

0,255; p≤0,000).  

Apesar destes dados apontarem para o que é o ideal, ou seja, quanto maior o número de 

pessoas por habitação, maior o tamanho da residência e o espaço físico por residente, ainda de 

acordo com dados apresentados pelo (IBGE, 2011), o Brasil é um país que possui uma 

diversidade de condições habitacionais, há residências ainda que não possuem condições 

mínimas de estrutura, bem como, são desiguais quanto ao número de cômodos e de pessoas na 

residência.  

A maior parte dos sujeitos pesquisados (97,8%), declara possuir banheiro dentro da 

residência, sendo que 2,2% afirmam que não possuem. Dos que possuem banheiro, a média é 

de 1,1±1,3 banheiros por residência (valor mínimo=1 e valor máximo=3). E destes, 97,3% 

informam que possuem acesso a água e esgoto, e 2,7% declaram não possuir acesso.  

Em uma pesquisa anterior realizada no mesmo bairro, foi identificado uma carência 

significativa de infraestrutura no que tange o saneamento básico, principalmente atrelado ao 

esgotamento sanitário (OLIVEIRA, 2017).  

No entanto, os dados apresentam baixos índices de pessoas sem acesso a estes serviços, 

isso pode estar atrelado ao recorte da pesquisa, que foi feito com       pessoas atendidas pela 

política pública de assistência social, que realiza      articulações para facilitar o       acesso a 

esses serviços, ou pode também ter ocorrido  a falta de entendimento da população em relação 

ao saneamento básico.  

Em nível nacional há dados que enfatizam a falta de acesso a bens e serviços, 

principalmente relacionada ao saneamento básico, especificamente ao banheiro, onde ainda há 

pessoas que realizam suas necessidades biológicas (defecar) ao ar livre, com predomínio na 

área rural (TRATA BRASIL, 2021). O Brasil é um dos países com mais pessoas sem acesso a 

banheiro na residência, sendo aproximadamente 5 milhões de pessoas (TRATA BRASIL, 2021) 

Assim, como o IBGE (2010) descreve que historicamente há precariedade no cenário 

sanitário brasileiro, e a falta de acesso ao banheiro dentro da residência. Identifica-se a 

necessidade de pesquisas para compreender a influência cultural para assim pensar em 

estratégias e políticas públicas que possam modificar esse cenário, tendo em vista, os prejuízos 

causados à saúde      da população e poluição do meio ambiente (TRATA BRASIL, 2021)  

É importante ressaltar que os serviços ofertados de saneamento básico, são 

determinantes das condições de saúde da população, devendo ser assegurados pelo Governo em 
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suas três esferas, em favor e direito a proteção da população e salubridade do meio ambiente 

(IPEA, 2010; BRASIL, 1988).  

Percebe-se que entre os pesquisados ainda há pessoas que não possuem acesso à água      

potável, apesar de ser considerada recurso essencial para vida, há um acesso desigual. Segundo 

a organização mundial da saúde, 30% da população mundial não possui acesso ao 

abastecimento de água (WHO, 2017). Dados apresentados pelo SNIS (2019) descrevem que 

em Santa Catarina 89,1% de pessoas possuem acesso ao abastecimento de água, os demais 

10,9% não recebem água potável.  

 

4.4.3 Covid-19  

 

Em relação ao número de pessoas pesquisadas que contraíram Covid-19, quantificou-se 

que a maioria (67,6%) não foram infectadas (Figura 3).  A maioria dos que informaram que 

tiveram Covid-19 também informaram que fizeram o teste (p ≤ 0,000) e informaram que 

tiveram o monitoramento da doença (p ≤ 0,000).   

No que está relacionado a confirmação de Covid-19 por testagem, foi possível 

identificar que a maioria (74,1%) dos participantes não tiveram Covid-19 confirmados por teste, 

apenas 25,9% testaram positivo.  

 

Figura 3 – Percentual de indivíduos pesquisados no bairro Santa Helena, Lages, SC que contraíram ou 

não Covid-19 (n=185). 

 

Fonte: Produção da autora. 
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 Durante a elaboração da pesquisa, levantou-se a hipótese de que que por ser um bairro 

com condições vulneráveis, já elencadas em pesquisa anterior (OLIVEIRA, 2017) a incidência 

de pessoas com Covid-19 fosse maior. No entanto, os dados da pesquisa mostraram que a 

maioria dos pesquisados não contraiu o vírus.  

Diante disso, acredita-se em duas possíveis hipóteses, para explicar a questão 

apresentada. A primeira é que os indivíduos pesquisados por serem pessoas assistidas pelo 

CRAS VI, tiveram suporte e orientações necessárias durante a pandemia.  

A segunda hipótese é a baixa e seletiva testagem, que não apresentou dados reais, no 

que tange a notificação real do número de pessoas com Covid-19, durante esse período da 

pandemia (BLOG LAGES HOJE, 2020; ONOFRE, 2020).  

Estudos demonstram que desde o início da pandemia, alguns países não conseguiram 

realizar a testagem conforme as demandas apresentadas pela população (HASELL, 2020). O 

Brasil, por exemplo, por um tempo significativo dependeu de importações de testes, o que 

limitou a testagem (ONOFRE, 2020). 

O Estado de Santa Catarina até 28 de abril de 2020 teve uma proporção menor de 

testagem, comparado a média de testagem do Brasil (GOVERNO DO ESTADO DE SANTA 

CATARINA, 2020). Ainda neste contexto, Lages também teve a testagem seletiva, os testes 

foram realizados em área central do município, inicialmente apenas para os sintomáticos, em 

razão da escassez de testes (LBLOG LAGES HOJE, 2020).   

Dessa forma, a baixa testagem no início da pandemia, em Santa Catarina, pode não 

revelar a verdadeira realidade dos indicadores de infectados. Baixos dados de testagem podem 

ter a subestimação do número real de infectados, por isso, a necessidade de gestores 

permanecerem em alerta, e não se aterem somente a dados vinculados aos indicadores pontuais. 

Somente há dados confiáveis, quando se há maneiras eficazes de detecção e controle do vírus.  

(NOGUEIRA et al., 2020). 

Nesta pesquisa, das pessoas que contraíram Covid-19 a maioria (82%) apresentaram 

sintomas leves, as demais tiveram sintomas graves (12%) e outros 6% foram assintomáticos. A 

maioria (84%) realizaram o tratamento em casa e 16% no hospital.  

Neste sentido, vale destacar que os sintomas leves são definidos com base em sintomas 

menos graves, como por exemplo: febre baixa, tosse, desconforto. Já os graves apresentam 

evidência de pneumonia com necessidade de internação (XU et al., 2020). 
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Em um contexto amplo, os que contraem a Covid-19 e apresentam sintomas, a maioria 

40% desenvolvem sintomas leves ou moderados (40%), e cerca 15% apresentam formas graves 

de COVID-19 (WHO, 2021; HU, 2021; CEVIK, 2020). 

     Assim os dados desta pesquisa corroboram com dados nacionais e mundiais.  

Ainda sobre esses participantes que tiveram Covid-19, 76% afirmaram que foi possível 

realizar o distanciamento físico das pessoas que convivem no mesmo espaço, preconizado pelos 

órgãos de saúde. Já 24% declararam que não foi possível realizar o distanciamento físico, em 

razão da falta de espaço. Observa-se que mesmo que a maioria dos participantes tenham tido      

condições de realizar distanciamento, uma parte considerável não o pode fazer. 

Diante desse contexto, é necessário ponderar que o Brasil é composto por diversas 

dinâmicas sociais que operam sobre determinados grupos (OLIVEIRA, 2018). Assim, cada 

local apresenta sua particularidade e singularidade no que tange às possibilidades diante das 

medidas recomendadas pelos órgãos de saúde. 

Devido à falta de estrutura nas residências, há precarização nas condições habitacionais, 

desde o abastecimento de água, coleta de lixo e outras ofertas do poder público (IBGE, 2018). 

Fatores que interferem nos cuidados recomendados pelas autoridades sanitárias e na qualidade 

de vida urbana durante a pandemia Covid-19. 

Neste cenário, Souza (2020) descreve que a possibilidade de distanciamento físico está 

atrelada as condições sociais de cada família, e isso reforça as disparidades sociais, pois, nem 

todas as pessoas possuem estrutura física e econômica para realizar o distanciamento social 

preconizado.  

Nesta pesquisa observou-se que em média as famílias vivem em residência que possui 

em média dois dormitórios e um banheiro e isto resulta na dificuldade do distanciamento físico 

em domicílio, já que houve a necessidade de compartilhamento destes ambientes entre os 

integrantes da residência.    

Em pesquisa realizada pela Fiocruz (2020), as mazelas da questão social atreladas a 

pandemia Covid-19 se intensificaram nos bairros que apresentam condições mais vulneráveis, 

pois, a impossibilidade de realizar o distanciamento foi um dos fatores que aumentaram o 

número de infectados por Covid-19. Ou seja, aqui visualiza-se que para além das questões 

biológica a pandemia também está atrelada às questões sociais, que antes já estavam presentes 

e aumentaram significativamente durante a pandemia. 
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Quando questionados se tiveram sintomas, mas não tiveram acesso ao teste, a maioria 

68,6% declaram que não tiveram sintomas, já 4,9% informaram que tiveram sintomas e não 

tiveram acesso ao teste, os demais (26%) não responderam esta pergunta.  

Dos que não tiveram acesso a testagem e apresentaram sintomas, a maioria apresentou 

dor no corpo (Figura 4).  

 

Figura 4 – Sintomas de covid-19 apresentados pelos participantes que não tiveram acesso a testagem 

(n=9).  

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Durante a pandemia Covid-19 houve várias limitações para caracterizar o quadro clínico 

da doença. No Brasil, o Ministério da Saúde definiu como quadro respiratório agudo aliado a 

febre ou sensação febril, que neste caso, pode estar relacionada a dor no corpo (BRASIL, 2020). 

Assim como, outros sintomas gripais, que também estão associados ao sintoma de Covid-19: 

dor de cabeça, congestão nasal, perda de paladar (BRASIL, 2020).  

Neste período pandêmico havia dois tipos de testes disponíveis, o de Reação em Cadeia 

de Polimerase por Transcriptase Reversa (RT-PCR) e os sorológicos. Cada país definiu seu 

protocolo de testagem, alguns países testaram até mesmo os assintomáticos, enquanto outros 

tiveram mais restrições (ONDER; REZZA; BRUSAFERRO, 2020).  

No início da pandemia, o Brasil se destacou no grupo de países com menor testagem 

para Covid-19, somente testou os sintomáticos para determinados grupos: profissionais de 

saúde e segurança pública em atividade; pessoas residentes no mesmo domicílio de um 
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profissional de saúde ou segurança pública em atividade; pessoa com idade igual ou superior a 

60 anos e portadores de condições de risco para complicações da COVID-19 (BRASIL, 2020).  

Além da falta de insumos para realizar os testes conforme os sintomas da população, os 

testes inicialmente aprovados no Brasil possuíam níveis baixo a moderado de confiabilidade 

que dificultou a detecção de indivíduos infectados (NADANOVSKY, 2020).  

Na presente pesquisa, a minoria das pessoas pesquisadas que informaram ter sintomas, 

não foram testadas, contrariando a realidade brasileira do início da pandemia, resultado 

explicado pelo fato da coleta de dados ter sido realizada já no final do período pandêmico, 

período com mais disponibilidade de testes para COVID nos centros de triagem e com menor 

preço nas farmácias. 

 

4.4.4 Indicadores de Acesso a Bens e Serviços durante a Pandemia COVID-19 

 

No que tange o acesso a bens e serviços durante a pandemia Covid-19, 5,9% afirmaram 

não ter saído da residência, enquanto 94,1% declararam que saíram. Destes, 47% afirmaram 

que saíram para ir ao mercado, 48,1% saíram para tratar questões de saúde, 47% afirmaram ter 

saído para o trabalho e apenas 4,9% dos participantes saiu para realizar atividade física (Figura 

5).   

 Além disso, a maioria dos participantes (98,9%) declararam que não mantiveram as 

mesmas atividades anteriores à pandemia Covid-19. Esse dado é de extrema relevância, pois, 

apesar de cada ser humano apresentar variações específicas de comportamento, a pandemia 

afetou diretamente o comportamento das pessoas.   
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Figura 5 – Principais tipos de saídas, em percentual, durante o isolamento da pandemia Covid-19 

relatadas pelos participantes da pesquisa (n=185).

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Conforme os dados apresentados, foi possível identificar que durante o isolamento 

houve baixo índice de saída para a prática de atividade física, isso pode estar relacionado a 

determinação do fechamento de acadêmicas de ginástica, através do Decreto Presidencial n.º 

10.344, assinado em maio de 2020.  

Neste mesmo período, no Brasil houve diversas polêmicas atreladas ao assunto 

(BRASIL, 2020). Estudos afirmam que há uma redução do risco de internação hospitalar em 

34% em pessoas que praticam no mínimo 150 minutos de atividade física de intensidade 

moderada (BEZERRA et al., 2020; SOLON JÚNIOR et al., 2020; DE SOUZA et al., 2020). 

Bem como, a atividade física contribui para a saúde mental, diminuindo o estresse e 

ansiedade, e aumentando a qualidade do sono, o que contribui para a manutenção do bem-estar 

e da qualidade de vida, necessidades ainda mais importantes durante a pandemia (BEZERRA 

et al., 2020; SOLON JÚNIOR et al., 2020; DE SOUZA et al., 2020). 

Contudo, foram realizadas recomendações através de decretos governamentais em 

relação a liberação dos espaços públicos ou privados para realização de atividades físicas, a fim 

de conter a doença (MAHAFFEY, 2020; PITANGA; BECK; PITANGA, 2020). 
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Diante deste cenário, foi recomendado realizar atividade física em casa ou ao ar livre, 

mantendo o uso de máscara, bem como, o distanciamento físico (MAHAFFEY, 2020; 

PITANGA, BECK, PITANGA, 2020). 

Porém muitos indivíduos não se adaptaram a estas condições e declinaram de suas 

atividades físicas, o que pode ter sido um aliado para o risco de surgimento ou ressurgimento 

de outras doenças (MAHAFFEY, 2020; PITANGA, BECK, PITANGA, 2020). É importante 

ressaltar que a atividade física é essencial para manutenção da qualidade de vida (FLAUSINO 

et al., 2012). 

Observou-se também associação estatística significativa entre tipo de saída durante o 

isolamento com a idade dos participantes, sendo que a maioria dos indivíduos com idade entre 

41-60 anos informaram que durante a pandemia a maioria das saídas foram para mercado (p ≤ 

0,002) e a maioria daqueles na faixa etária entre 18 e 40 informaram que a maioria das saídas 

na pandemia foram para trabalho (p ≤ 0,000). 

Considerando que o Brasil possui uma população predominantemente jovem, com 

menos de 30 anos de idade, este foi o grupo considerado o que apresentava menor risco durante 

a pandemia Covid-19, consequentemente foi o mais exposto (DOLCE, 2020), pois, foram os 

indivíduos que permaneceram no trabalho durante a pandemia e representam a faixa etária de 

indivíduos em atividade profissional.   

Observou-se também que a maioria das mulheres informaram que a saída durante a 

pandemia foi para o cuidado à saúde (p ≤0 ,031). Já a maioria dos homens informaram que o 

isolamento total não foi possível devido ao trabalho (p ≤ 0,008). 

Essa relação pode estar atrelada às condições      sociais históricas estruturadas, pois, 

estudos apontam que os homens possuem menores expectativas de vida em relação às mulheres,      

em razão de questões culturais enraizadas na sociedade, de que o cuidado é algo feminino, ou 

seja, está relacionado ao gênero (GOMES; NASCIMENTO; ARAUJO, 2007; PEREIRA; 

RECKZIEGEL; AGOSTINETTO, 2019).  

No entanto, para além dessas questões de gênero, também há questões culturais onde o 

homem por muito tempo era o provedor financeiro do lar, então o que mais permaneceu fora 

da residência, sendo um obstáculo para cuidados de saúde (GOMES; NASCIMENTO; 

ARAUJO, 2007). A Política Nacional de Atenção Integral à Saúde do Homem – o PNAISH 

(BRASIL, 2008), criada pelo Ministério da Saúde, corrobora com essa perspectiva. 
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No que se refere aos impactos causados pela Covid-19 na saúde, renda e convívio social, 

os dados estão descritos na figura 6, sendo que a maioria (42%) informou      que o impacto 

maior foi no convívio social. 

Observou-se ainda associação estatística significativa entre renda e o tipo do impacto 

da pandemia e idade e tipo de impacto, sendo que os indivíduos que recebem menos de um 

salário informaram que o principal impacto da pandemia foi na renda (p ≤0,034). Além disso, 

a maioria dos indivíduos entre 18 a 40 anos informaram que o maior impacto da pandemia foi 

na renda (p ≤ 0,021). 

 

Figura 6 – Percepção dos participantes da pesquisa acerca dos impactos causados pela pandemia 

Covid-19 na renda, saúde e convívio social (n=185).  

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Um dado relevante, é considerar que as pessoas perceberam mais impactos no convívio 

social, posterior saúde e renda. A pandemia apesar de possuir seu viés biológico, centralizado 

na doença que se desenvolve após o contato com o vírus, foi sentida, vivenciada e impactada 

para além dele. 

Assim, vale enfatizar problematizações relacionadas ao convívio social e a renda, tendo 

em vista, que foram que esta pesquisa a construção de reflexões para além da doença. 
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Neste contexto, o convívio social foi afetado em razão da recomendação de 

confinamento, que provocou a mudança da rotina, do contato físico e social extremamente 

reduzido, proporcionando impactos à saúde mental (VAN et al., 2020). 

Principalmente em locais mais vulneráveis, onde sem possibilidades e opções de lazer, 

os vínculos sociais e comunitários eram uma das únicas alternativas de convívio. De forma 

brusca esses contatos foram interrompidos, considerados estratégias de prevenção (VAN et al., 

2020). 

Além do isolamento social ser uma recomendação das organizações de saúde, as pessoas 

começaram a ter medo da convivência e dos contatos anteriormente estabelecidos, já que esses 

momentos apresentavam riscos (VAN et al., 2020). 

Esse dado reforça o híbrido no que tange a qualidade de vida, pois, o convívio social 

também deve ser entendido como aspecto relacionado à saúde, mesmo que seja subjetivo 

também provoca impactos importantes de serem analisados (NAHAS, 2006; VAN et al., 2020). 

No que se refere ao impacto causado pela renda, vale salientar que até o mês de 

dezembro de 2020 do primeiro ano de pandemia, foram destinados mais de R$275 bilhões para 

população através do benefício auxílio emergencial (IBGE, 2020), esse dado contribui para 

afirmação de que um dos grandes impactos da pandemia foi a renda.   

As pessoas que atuavam no mercado de trabalho de forma informal, foram as mais 

prejudicadas pela pandemia Covid-19, em razão de não possuírem os direitos trabalhistas 

assegurados, assim tendo que recorrer aos benefícios sociais ofertados, que não foram 

suficientes para garantir a qualidade de vida das pessoas em tempos de pandemia (CEPAL, 

2020). 

Em relação ao trabalho, 50,3% das pessoas participantes da pesquisa afirmaram que 

trabalham, enquanto 49,7% mencionaram que não. Das pessoas que trabalham, apenas 5,9% 

tiveram a possibilidade de realizar o trabalho de forma remota, os demais 44,3% declaram que 

não tiveram essa possibilidade. 

No Brasil, estudos apontam que 11% das pessoas que exercem atividade laboral, 

puderam realizar o trabalho remoto, sendo que a maioria possui nível superior completo, e estão 

ligadas ao setor privado (IPEA, 2020). O que vai ao encontro dos resultados encontrados nesta 

pesquisa, onde a menor parte dos indivíduos não puderam trabalhar remotamente.  

O trabalho remoto foi definido por cada instituição, conforme os decretos municipais. 

Dessa forma, alguns grupos tiveram a possibilidade de utilizar o trabalho remoto enquanto 

outros não (ANDRADE, 2020).  
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Em Santa Catarina, a partir de 17 de abril de 2020 houve a suspensão de algumas 

atividades presenciais, principalmente escolas e universidades, desde então iniciou o trabalho 

remoto (SANTA CATARINA, 2020). 

Assim, é importante destacar as potencialidades e fragilidades do trabalho remoto, que 

interferem diretamente na qualidade de vida da população. Realizar o trabalho remoto foi de 

suma importância para preservar a saúde contra o coronavírus, pois, foi uma estratégia de 

realizar o distanciamento social e o isolamento preconizado, e mesmo assim manter as 

atividades laborais essenciais, porém atrelado apenas a um recorte da população (ANDRADE, 

2020). 

Contudo, vale ressaltar que também há fragilidades atreladas a esta metodologia de 

trabalho, que podem ter afetado diretamente a qualidade de vida, pois o trabalho remoto também 

trouxe impactos negativos para saúde mental da população e exaustão. Uma vez que o ambiente 

de descanso passou a se caracterizar como ambiente de trabalho o que dificultava o ato de 

separar as demandas da vida pessoal das demandas do trabalho, o que provocou sobrecarga de 

trabalho (ANDRADE, 2020). 

Nesta pesquisa houve associação estatística significativa entre sexo e trabalho, sendo 

que a maioria dos homens tem um trabalho formal enquanto a maioria das mulheres não (p ≤ 

0,006). Por outro lado, a maioria das mulheres informaram que o trabalho foi possível ser feito 

de modo remoto na pandemia e a maioria dos homens disseram que não (p ≤ 0,018). 

Conforme as medidas preconizadas, as mulheres que eram gestantes ou puérperas 

tiveram a possibilidade de realizar o trabalho remoto. Contudo, esta      modalidade de trabalho 

tornou mais intensa a sobrecarga feminina, em razão da divisão desigual de atividades 

domésticas, por passar mais tempo na residência, também assumiu mais afazeres no domicílio 

(VIEIRA; GARCIA; MACIEL, 2020). A mulher apesar de conseguir seu espaço nos campos 

laborais da sociedade, ainda continua sobrecarregada com as atividades domésticas que não são 

compartilhadas com os homens (ÁVILA, 2004). 

Além dessas questões, houve um aumento significativo da violência doméstica e as 

mulheres que são mães, enfatizaram a dificuldade de conciliar a maternidade com o trabalho 

remoto (VIEIRA; GARCIA; MACIEL, 2020).Outro dado que contribui para que as mulheres 

tenham tido mais possibilidades de realizar trabalho remoto, é de que mulheres possuem 

percentuais mais expressivos no que tange a atividades desenvolvidas na área da saúde, ensino 

em escolas e universidades, categorias profissionais  que foram preconizados essa modalidade 

de trabalho (CASTRO; CHAGURI, 2020). 
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Houve associação estatística significativa também entre a variável trabalho e a idade. A 

maioria de indivíduos na faixa etária de 18 a 40 anos trabalha e a maioria dos acima de 60 anos 

não (p ≤ 0,000). Vale ressaltar que a conjuntura no mercado de trabalho no Brasil, possui 

diversas restrições, com taxas de baixa inserção de idosos no mercado de trabalho (IBGE, 

2018). Além disso, alguns idosos recebem benefício previdenciário ou assistencial, e dessa 

forma, não realizam atividade laboral (IBRAHIM, 2011).  

Observou-se ainda associação estatística significativa entre renda e trabalho, sendo que 

a maioria dos que não recebem salário também não trabalham (p ≤0,034) e a maioria dos que 

recebem acima de três salários informaram que havia a possibilidade de trabalho remoto, 

enquanto a maioria dos que recebem entre um e três salários informaram que não houve 

possibilidade de trabalho remoto na pandemia (p ≤ 0,000). 

No que se refere a possibilidade de trabalho remoto, este é realizado por meio de 

tecnologias da informação, dessa forma, as pessoas que não possuem atividades laborais 

possíveis de utilizar esse recurso, ficaram impossibilitadas de realizar essa metodologia, ficando 

mais expostos ao vírus pela necessidade de circulação (DOLOT, 2020; SZLUZ, 2013).  

Durante a pandemia Covid-19, no Brasil o trabalho remoto apresentou-se de forma 

precária, em razão da própria cultura do país. Historicamente há uma baixa adesão por essa 

alternativa de trabalho, aliado ao despreparo das instituições durante a pandemia para enfrentar 

este novo cenário (IBGE, 2020; DOLOT, 2020). Assim, diversas pessoas foram afastadas do 

trabalho, todavia, sem remuneração. Ou tiveram que se manter em seus vínculos em caráter 

presencial (IBGE, 2020). 

Considerando o trabalho remoto como uma alternativa de proteção durante a pandemia 

Covid-19, é possível identificar mais um exemplo de desigualdade social, onde pessoas com 

menor nível de instrução, não tiveram essa possibilidade (GÓES; MARTINS; SENA, 2022).  

Os profissionais que tiveram possibilidade de fazer trabalho remoto foram os que atuam 

dentro das ciências intelectuais (GÓES; MARTINS; SENA, 2022). 

Ainda em relação ao trabalho, observou-se associação estatística significativa com a 

testagem positiva para covid-19, sendo que a maioria dos que não trabalham não tiveram 

Covid-19 (p ≤ 0,032) e a maioria dos que não tiveram a possibilidade de trabalhar de modo 

remoto também não contraíram Covid (p ≤ 0,01).  

 Evidência científica, sustenta a ideia de que o trabalho remoto foi uma estratégia de 

precaução da disseminação do vírus, onde as pessoas que tiveram a possibilidade de trabalho 

remoto, estavam mais seguras e protegidas em relação a Covid-19, em razão do isolamento, e 
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também por não estarem em contato direto com materiais e superfícies contaminadas (MAENO, 

2020). Os resultados desta pesquisa corroboram com este cenário.  

Em relação ao acesso à internet durante a pandemia 83,2% informaram que possuíram, 

contudo, 16,8% declararam não ter acesso. No que se refere ao acesso às informações inerentes 

a Covid-19, a maioria dos indivíduos pesquisados informaram que obtiveram informação sobre 

a pandemia por intermédio da televisão (77,3%) (Figura 7). 

 

Figura 7 – Forma de obtenção de informação sobre covid-19 pelos participantes da pesquisa do bairro 

Santa Helena, Lages, Santa Catarina (n =185). 

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Autores corroboram que no Brasil a televisão é a principal fonte de informações e 

comunicação, pois a televisão não necessita nível de escolaridade para seu uso, sendo 

relativamente mais acessível de manusear (BECKER, 2005; MATA, 2017). E como quase 

metade dos participantes desta pesquisa possuíam apenas ensino fundamental e muitas vezes 

incompleto, corrobora com os autores de que a televisão é a fonte de informação mais acessível 

a este público.   

Além disso, os dados da Pesquisa Brasileira de Mídia 2016 – Hábitos de Consumo de 

Mídia pela População Brasileira relatam que historicamente a televisão é a fonte de informação 

que os brasileiros mais confiam, seguido da internet, prova disso é que durante a pandemia 

houve um aumento na aquisição de televisores pelos brasileiros (BRASIL, 2016; KANTAR, 
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2020). Ainda, pesquisa aponta que as informações viabilizadas pelas televisões abertas são mais 

confiáveis do que os conteúdos expostos em internet, principalmente em grupos de WhatsApp 

ou demais redes sociais (KANTAR, 2020).  

Ainda em relação a obtenção de informação sobre Covid-19 houve associação estatística 

significativa desta variável com a idade. A maioria dos indivíduos na faixa etária de 18 a 40 

anos informaram que receberam informação sobre a Covid-19 via internet (p ≤ 0,000) e 

WhatsApp (p ≤ 0,002), já a maioria dos indivíduos acima de 60 anos informaram que a 

informação recebida foi via UBS (p ≤ 0,030). 

 No que tange a acessibilidade a Unidade Básica de Saúde, a maioria dos pesquisados 

(60%) a considera de fácil acesso no bairro (Figura 8).  

 

Figura 8 – Percepção sobre a acessibilidade da Unidade básica de saúde - UBS (%) pelos 

participantes da pesquisa (n=185). 

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Em relação a estes pesquisados, 68,6% informaram que utilizaram a Unidade Básica de 

Saúde durante a pandemia, 31,4% que não utilizaram. Dentro deste contexto, 98,4% destacam 

que os novos horários estabelecidos pela Secretaria Municipal de Saúde de Lages durante a 

pandemia antederam as necessidades, apenas 1,6% que não. 

 Em relação às pessoas que não utilizaram a Unidade Básica de Saúde durante o período 

pandêmico, 65,5% informaram que não sentiram necessidade de utilizar este serviço durante a 
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pandemia, 17,2% declararam ter utilizado a rede particular de saúde, 12,1% destacaram que 

tiveram receio de se expor na pandemia e 5,2% mencionaram não ter conseguido acessar os 

serviços ofertados.  

Além disso, verificou-se que a maioria dos que informaram que tiveram covid-19 

também informaram usar a UBS do bairro (p ≤ 0,008). 

No que diz respeito à frequência de uso da UBS pelos pesquisados durante a pandemia, 

a maioria (36,8%) informaram que a utilizaram ocasionalmente (Figura 9).  

 

Figura 9 – Frequência de uso da Unidade básica de saúde do bairro Santa Helena, Lages, SC pelos 

participantes da pesquisa (n=185). 

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Acerca das pessoas que buscaram atendimento na Unidade Básica de Saúde, quando 

tiveram Covid-19, 22,9% afirmaram que foram atendidas por esta instituição, 5,7% informaram 

que não e 71,4% não tiveram Covid-19. 

 No que se refere as pessoas que utilizaram a Unidade Básica de Saúde durante a 

pandemia Covid-19, a maioria 74,8% avalia o atendimento como bom (Figura 10).  
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Figura 10 – Avaliação da Unidade básica de saúde do Bairro Santa Helena, Lages, SC pelos 

participantes da pesquisa (n=127). 

 

Fonte: Produção da autora. 

 

A unidade de saúde é considerada a porta de entrada do território para os atendimentos 

do SUS, e teve que se reorganizar diante da pandemia, pois, ao mesmo tempo que deveria ser 

mantido o isolamento, o vínculo com as pessoas do território é de suma importância, pois, além 

da Covid-19 outras questões patológicas de saúde continuaram acontecendo (AQUINO et al., 

2020). 

Assim, a atuação da atenção primária no contexto da pandemia, estava atrelada em 

acompanhar a população nos casos leves de Covid-19 e demais questões de saúde que 

aconteciam em decorrência ou não da Covid-19 (DUNLOP; HOWE; ALLEN, 2020).  

No que diz respeito a avalição dos participantes da pesquisa sobre as condições físicas 

de suporte e segurança da Unidade Básica de Saúde durante a pandemia Covid-19, observa-se 

que a maioria informou que estas condições atenderam as medidas de prevenção (Tabela 2). 
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Tabela 2 – Medidas de prevenção contra covid-19 adotadas na unidade básica de saúde do bairro 

Santa Helena, Lages, SC, segundo a percepção dos participantes da pesquisa (n=127). 

 

Condições de segurança 

Sim Não 

n % n % 

Álcool em Gel 127 100% 0 4% 

Distanciamento Social 118 92,9% 9 7,1% 

Uso de máscaras 126 99,2% 1 0,8% 

Higienização do Espaço 125 98,4% 2 1,6% 

Ventilação 118 91,3% 9 8,7% 

Fonte: Produção da autora. 

 

Este cenário apresenta uma aceitação positiva das medidas de proteção recomendadas 

durante a pandemia, ofertando segurança e proteção à população que necessitou utilizar a 

Unidade Básica de Saúde durante a pandemia. 

Acerca do tipo de máscara mais utilizada durante a pandemia Covid-19 pelos 

participantes da pesquisa observa-se que a maioria (92,4%) utilizaram máscara de pano (Tabela 

3).  

 

Tabela 3 – Principais tipos de máscaras utilizadas pelos participantes da pesquisa durante a pandemia 

Covid-19 (n=185). 

Tipo de máscara 

utilizada 

Sim Não TOTAL 

n % n %  

Descartável 79 42,7 106 57,3 185 

Cirúrgica 27 14,6 158 85,4 185 

Pano 170 92,4 15 7,6 185 

Fonte: Produção da autora. 

 

Ainda sobre as máscaras, 74,1% dos participantes afirmaram que possuíram condições 

financeiras para comprar máscara durante a pandemia e 25,9% afirmaram que não tiveram.  

 Observou-se associação estatística significativa entre o uso de máscaras e outras 

variáveis, sendo que a maioria dos que não recebem salário informaram que não usam/usaram 

máscara descartável, já todos os que recebem mais que três salários usam/usaram máscara 

descartável (p ≤ 0,006). 
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 A maioria dos que não recebem salário informaram que nem sempre tinham condições 

financeiras para a aquisição de máscara durante a pandemia, já a maioria dos que recebem entre 

um e três salários informaram que não faltou recurso financeiro para tal (p ≤ 0,000). 

O coronavírus escancarou o hiato da desigualdade já estabelecida em nosso país, onde 

o básico para proteção individual não foi possível para todos. 

Souza (2021) destaca que as pessoas em vulnerabilidade social, são as que mais 

sofreram o impacto negativo da pandemia, pois, a dificuldade de acesso aos recursos 

necessários definidos pelos órgãos de saúde, tornaram-se restritas a este grupo social que se 

tornou mais exposto. Os dados desta pesquisa apontam para isso, pois quem não tinha fonte de 

recurso também não teve condições de adquirir máscara com maior fator de proteção ao 

coronavírus.  

Além disso, a maioria dos que informaram ter contraído Covid-19 também informaram 

que utilizavam máscara de pano (p ≤ 00,4), para os demais tipos de máscara não houve 

significância estatística. 

 Estudos contribuem, afirmando que as máscaras de pano são menos eficazes na 

prevenção de Covid-19, isso se deve também pelo fato de que podem ser reutilizadas, e após a 

quarta lavagem a eficácia é reduzida, pois o processo de lavagem reduz as microfibras do tecido 

e aumenta os poros, facilitando a penetração do vírus e posteriormente a infecção (NEPAUNE, 

2020).  

Porém, durante o contexto pandêmico o uso de diversos tipos de máscaras, em conjunto 

com a higienização das mãos e demais medidas protetivas foram estratégicas para diminuir a 

disseminação do vírus (MA et al., 2020; NEPAUNE, 2020), principalmente entre aqueles que 

são menos favorecidos financeiramente. A máscara de pano pode ser feita em casa e com menor 

custo, o que vai de encontro aos achados desta pesquisa que mostram que a máscara de pano 

foi menos utilizada por aqueles que possuíam maior renda.  

Sobre os demais bens e serviços, durante a pandemia a maior parte dos participantes 

declarou não ter frequentado espaços públicos para a realização de atividades físicas e/ou lazer.  

Por exemplo, 100% dos pesquisados afirmaram não terem frequentado ginásios ou quadra de 

esportes e em relação a academia 97,8% afirmaram que não frequentaram. Quanto as medidas 

de prevenção adotadas nestes espaços, dos sujeitos que frequentaram, 100% informaram que 

havia álcool em gel, uso de máscaras e distanciamento físico.  

A fim de diminuir a disseminação do coronavírus, países adotaram decretos de 

quarentena e o lockdown, restringindo a circulação no período inicial da pandemia (AQUINO 
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et al., 2020). Todavia, com o decorrer da pandemia e a flexibilização das medidas e isolamento, 

houve aumento na demanda do uso de espaços públicos onde as pessoas se sentiam seguras 

para frequentar e realizar atividades físicas (DAVIES, 2020).  

Considerando as questões apresentadas, alguns países incentivaram a mobilidade ativa 

e buscaram estratégias para proporcionar lazer a população, levando em consideração os 

aspectos de saúde mental na pandemia. No Brasil, há registros de Curitiba e Belo Horizonte 

que realizaram ações pontuais neste sentido (RIBEIRO; CÔRREA, 2020). 

No que diz respeito ao local de transação financeira durante a pandemia, a maior parte 

dos participantes (72,4%) afirmaram ter utilizado o serviço disponível no próprio bairro e, 

27,6% declararam ter se deslocado até o centro para tal finalidade.  

Quanto aos serviços de correio durante a pandemia Covid-19, 98,4% relataram que os 

referidos serviços continuaram atendendo e 1,6% informaram que não.  

 

4.4.5 Indicadores de Infraestrutura Urbana 

 

Acerca das condições de limpeza urbana, os pesquisados informaram que a coleta de 

resíduo durante a pandemia foi realizada três vezes na semana. A maioria (98,4%) afirmaram 

que não houve alteração da coleta durante a pandemia Covid-19 e consideram o serviço como 

bom (90,8%). Bem como, 60% mencionaram não ter identificado aumento de resíduo em locais 

públicos próximo a residência durante a pandemia, já 40% relataram que sim.  

Ainda neste contexto, 73,5% informaram que houve máscaras descartadas em locais 

públicos próximo a sua residência, e 26,5% afirmaram que não.  

Quanto a varrição da rua, 70,8% afirmaram que houve a realização deste serviço durante 

a pandemia e 29,2% declararam que não. 

Vale ressaltar que a limpeza urbana e o manejo de resíduos sólidos são serviços 

relevantes para o cuidado de saúde humana e ambiental, principalmente durante a pandemia, 

pois, neste período as pessoas encontravam-se mais vulneráveis. O que assegura este direito é 

a Política Nacional de Resíduos Sólidos (PNRS), descrita na Lei Federal n.º 12.305/2010 

(BRASIL, 2010). 

Neste contexto, é importante ressaltar a permanência do vírus SARS-CoV-2 em 

determinadas superfícies como papelão, aço inoxidável, alumínio, papel e plástico por cerca de 

2 a 9 dias (KAMPF et al., 2020; NGHIEM et al., 2020). Assim, as residências com confirmação 

ou suspeita de moradores positivados para Covid-19, devem seguir procedimentos específicos 
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para que evitem a contaminação dos vizinhos ou coletores de resíduos (SEMA, 2020). Neste 

sentido, é necessário capacitações e orientações sobre a gestão de resíduos durante os períodos 

pandêmicos (DIAS et al., 2020). 

No decorrer da pandemia, a responsabilidade de gestão de resíduos deve ser ainda maior, 

essa responsabilidade é do poder público como também da sociedade. Realizar a gestão de 

resíduos oferta qualidade de vida e segurança para população, que interligado aos sistemas de 

saúde se torna uma barreira sanitária para transmissão da Covid-19 (KAMPF et al., 2020; 

NGHIEM et al., 2020). 

No espaço pesquisado, a falta de gestão de resíduos se torna mais problemática, pois, 

possui área de afloramento do aquífero guarani, que já estava comprometido anteriormente por 

conta das ocupações irregulares, e agora ainda mais vulnerável pelo aumento dos resíduos 

(OLIVEIRA, 2017; GUIMARÃES et al., 2020;). 

Os dados corroboram com a falta de preparo das pessoas e do poder público, no que 

tange este aspecto (DIAS et al., 2020). 

 

4.4.6 Condições de Saneamento Básico do Território 

 

Acerca do tipo de sistema de tratamento do esgoto da residência dos participantes 

observou-se que 81,6% afirmaram ser fossa e a minoria rede fluvial (3,2%) (Figura 11). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



79 

 
Figura 11 – Percentual     do tipo de sistema de tratamento de esgoto adotado na residência dos 

participantes do bairro Santa Helena, Lages, SC (n=185). 

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Quando questionados se há cheiro de esgoto na rua, 73% informaram que sentiam, e 

27% mencionaram que não. Dos 185 participantes, 77,8% informaram que identificaram esgoto 

a céu aberto na rua da sua residência, enquanto 22,2% declararam que não.  

O IBGE (2020) declara que no Brasil, 40% dos municípios não possuem rede de 

esgotamento sanitário. Mais de 10 mil pessoas vão a óbito todos os anos em razão das doenças 

associadas a falta de saneamento básico DATASUS (2018). E no contexto da pandemia, a falta 

de saneamento pode agrava ainda mais este cenário (SANTOS, 2020). Pesquisas identificaram 

a presença de Covid-19 no esgotamento sanitário (ANA, 2020; PRADO et al., 2021), o que 

pode colocar em risco as pessoas que não possuem acesso ao saneamento básico.  

Além disso, a maior parte dos pesquisados (96,2%) informaram que quando chove não 

entra água em sua residência, já 3,8% afirmaram que sim.  

 Por outro lado, 98,9% declararam que sua casa está ligada a rede de água, enquanto 

1,1% declararam que não.  

  No Brasil os recursos hídricos são gerenciados pelo Plano Nacional de Segurança 

Hídrica (PNSH), historicamente são permeados de desafios, sendo que a população mais 

vulnerável é a que está mais prejudicada neste contexto. A pandemia acentuou os desafios para 

os gestores garantirem este acesso, e ao mesmo tempo autores destacam a necessidade urgente 
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de democratização deste direito, pois, previne a contaminação de diversos tipos de vírus 

(MELLO et al., 2020). Dados recentes do Instituto Trata Brasil (2021) declaram que no ano de 

2018 foram registradas 230 mil internações por doenças atreladas a veiculação hídrica, com 

mais de 2.180 óbitos. Além disso, o coronavírus pode ser transmitido por via oral-fecal, e 

estudos já demonstraram que foram encontradas carga genética do novo coronavírus em esgotos 

nas amostras coletadas em diversos países, inclusive no Brasil (SOUZA et al., 2020).  

Deste modo, não havendo tratamento de água e esgoto adequado, a carga viral pode ser 

direcionada aos rios e mananciais, contaminando a água, e principalmente atingindo a 

população mais vulnerável, aquela que não possui acesso ao saneamento básico e água potável 

(NASCIMENTO, 2020). 

 Além de questões atreladas a subsistência humana, no contexto da pandemia Covid-19 

os recursos hídricos são indispensáveis para que fossem adotadas as medidas de higienização 

necessárias (CEREZENI, 2020).  

 É importante salientar, que dentro deste estudo a minoria das pessoas não teve acesso a 

água, isso é positivo dentro de um contexto pandêmico. Porém, é importante enfatizar que ainda 

há pessoas que não possuem este acesso, então há a necessidade de buscar estratégias e 

alternativas para esse recorte de público. 

 Como a disseminação do vírus ocorre de forma rápida e coletiva, basta somente uma 

pessoa não possuir acesso as medidas recomendadas, para contrair o vírus para que seja 

disseminado de forma coletiva. 

 

4.4.7 Moradia sob Área do Sistema Aquífero Guarani 

 

Dos 185 pesquisados, 30,8% vivem sob área de recarga do Aquífero Guarani e 69,2% 

não. Observou-se que a maioria dos que não vivem em área de Aquífero no bairro informaram 

que a residência tem ligação a rede pública de abastecimento de água (p ≤ 0,031), além disso, 

a maioria dos que não vivem sob a área de recarga dizem não sentir mau cheiro de esgoto na 

rua (p ≤ 0,001) e também não tem esgoto a céu aberto (p ≤ 0,05).     A maioria dos que vivem 

em área de afloramento de Aquífero Guarani também informaram que observaram maior 

quantidade de máscaras descartadas na rua durante a pandemia (p ≤ 0,05). 

O Aquífero Guarani é um dos maiores reservatórios de água doce do mundo 

(ALBUQUERQUE FILHO et al., 2012). O Aquífero Guarani está presente no Estado de Santa 

Catarina, e no município de Lages, especificamente no bairro Santa Helena, território 
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pesquisado. Nesta parte do território, há ocupações irregulares que estão sob a área do Sistema 

Aquífero Guarani (ALBUQUERQUE FILHO et al., 2012).  

As ocupações irregulares podem provocar contaminação no solo e dos mananciais de 

água, o que pode ocasionar prejuízos ambientais, sociais e biológicos (VARJABEDIAN; 

MECHI, 2013). 

Na presente pesquisa observou-se que os participantes que não vivem sob área de 

aquífero não percebem esgoto a céu aberto e não sentem mau cheiro na rua e tem ligação a rede 

pública de abastecimento de água, mas isso não ocorre com aqueles que vivem sob área de 

aquífero, bem como, quem reside em áreas de afloramento de Aquífero também percebem 

maior descarte inadequado de máscaras no ambiente. 

Outro ponto a ser discutido, é que o aquífero guarani é abastecido pelas águas da chuva 

(ALBUQUERQUE FILHO et al., 2012), então neste sentido, o solo contaminado atinge 

diretamente os mananciais, e no decorrer do contexto pandêmico houve aumento da produção 

de resíduos, causado principalmente pelas compras online e entregas no domicílio, como 

também aumento de máscaras descartadas em locais incorretos (ZAMBRANO-

MONSERRATE; RUANO; SANCHEZ-ALCALDE, 2020), o que corrobora com os achados 

nesta pesquisa.                      

 

4.4.8 Condições de Transporte Coletivo 

 

Em relação ao transporte coletivo durante a pandemia Covid-19, dos 185 pesquisados, 

a maior parte (63,2 %) afirmaram não ter utilizado este serviço, já 36,8% informaram que sim. 

Dentro da perspectiva dos que utilizaram o transporte público, a maioria afirma ter 

utilizado semanalmente (61,8%), mensalmente (22,1%) e diariamente (16,2%).   

Ainda sobre as pessoas que utilizaram o transporte coletivo durante a pandemia Covid-

19, a maioria 88,2% declararam estar satisfeita com o intervalo entre os ônibus, sendo 11,8% 

informaram que não.  

Em relação à segurança no uso do transporte público na pandemia, 61,8% das pessoas 

que utilizaram este serviço, declararam que se sentiram seguras, já 38,2% mencionaram que 

não. A tabela 4 mostra as medidas de prevenção adotadas no transporte segundo informações 

dos participantes da pesquisa.  
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Tabela 4 – Medidas de prevenção contra covid-19 adotadas no transporte coletivo municipal Lages, 

SC, segundo a percepção dos participantes da pesquisa. 

Medidas de prevenção 
n % 

Distanciamento físico 

Sim 30 44,1% 

Não 38 55,9% 

TOTAL 68 100 % 

Uso de máscaras   

Sim 63 92,6% 

Não 5 7,4% 

TOTAL 68 100 % 

Ventilação   

Sim 55 80,9% 

Não 13 19,1% 

TOTAL 68 100% 

Higienização   

Sim 51 75% 

Não 17 25% 

TOTAL 68 100% 

Uso de álcool   

Sim 53 77,9% 

Não 15 22,1% 

TOTAL 68 100% 

Fonte: Produção da autora. 

 

Os dados apresentados apontam que houve a diminuição do transporte coletivo, 

contudo, as medidas de prevenção recomendadas pelos órgãos de saúde foram adotadas e 

identificadas pela maior parte da população.  

É importante contextualizar que o cenário do transporte público no Brasil, está atrelado 

a oferta de viagens para passageiros em pé, ou sejam, há possibilidades de superlotação em 

transportes públicos, essa condição favorece a disseminação de infecções e transmissibilidade 

do Covid-19 (IBOLD et al., 2020), o que pode ocasionar insegurança aos usuários deste serviço. 
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Na perspectiva de Lima (2020), é de responsabilidade do poder público garantir a 

segurança de usar o transporte coletivo, pois, este é um direito da população. Mesmo que em 

tempos de pandemia, é necessário buscar estratégias de viabilizar este acesso. A acessibilidade 

promove a qualidade de vida e também uma sociedade democrática (LEIVA et al., 2020). 

 

4.4.9 Vacinação Contra COVID-19 

 

Em relação ao grupo de vacinação a maior parte dos pesquisados (76,8%) foi vacinado 

por idade, e a minoria por ser gestante ou puérpera (1,6%) (Figura 12). 

 

Figura 12 – Grupo de vacinação (em percentual) dos participantes da pesquisa realizada no Bairro 

Santa Helena, Lages, SC, (n-185). 

 

Fonte: Produção da autora. 

 

Dos participantes, 96,2% afirmaram ter tomado a primeira dose da vacina, enquanto 

3,8% declararam que não. Dos que não tomaram a primeira dose, informaram que não o fizeram 

por questões religiosas e/ou receio de possíveis riscos à saúde. 

Neste sentido, autores destacam que as vacinas são estratégias para evitar doenças e 

mortes, sendo que o Brasil possui uma das maiores coberturas globais de vacina, considerando 

o sistema de saúde público que está inserido (WHO, 2020). Contudo, há diversos estudos 
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destacando fatores individuais atrelados a hesitação vacinal contra Covid-19, que envolvem 

sexo, idade e religião (DUBÉ; MACDONALD, 2020). 

Como o dado exposto pelos pesquisados, a religião foi um dos motivos por não ter 

aderido a vacina.  Em períodos pandêmicos as religiões podem interferir      no comportamento 

e nas decisões de cada indivíduo, tanto de forma positiva quanto negativa. Na perspectiva 

positiva, podemos considerar que a fé é uma alternativa para esperança. Em termos negativos, 

a religião por muitas vezes dissemina informações equivocadas, utilizando somente desta fé 

para tratamentos e curas (FRENCH et al., 2020; BARUA, 2020)  

Além disso, a decisão em não tomar a vacina envolve questões culturais e sociais 

complexas. 

 A literatura define três categorias para a hesitação vacinal, como a falta de confiança 

na vacina, citada também pelos pesquisados desta pesquisa, onde neste aspecto é considerado 

a segurança da criação da vacina pelo próprio sistema de saúde (SATO, 2018; SALALI; 

UYSAL, 2020). A complacência, onde esta categoria corresponde a percepção da pessoa no 

que se refere ao baixo risco de desenvolver a doença. E a falta de convivência que está 

relacionada a disponibilidade e acessibilidade da vacina (SATO, 2018; SALALI, UYSAL, 

2020). 

  Dos que tomaram a primeira dose da vacina, as maiorias (37,1%) declararam ter 

tomado a vacina Astrazenica e a minoria (9%) a Janssen (Figura 13). Isso pode estar relacionado 

a disponibilidade desses tipos de vacina. 

 

Figura 13 – Tipo de vacina recebida como primeira dose pelos participantes da pesquisa (n=178). 

 

Fonte: Produção da autora. 
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A vacina ChAdOx nCoV-19, ficou conhecida como AstraZeneca em razão dos seus 

pesquisadores Universidade de Oxford, no Brasil possui parceria com a Fiocruz. É produzida 

utilizando o modelo de vetor viral. Além disso, as pesquisas desenvolvidas apontam que 

pessoas vacinadas pela Astrazene     ca não foram hospitalizadas em decorrência da Covid-19 

(KNOLL et al., 2021). 

Já a vacina Coronavac foi desenvolvida na China, funciona com vírus inativado, e por 

isso, produz menos reações. Pesquisas demonstram eficácia de 51% e 100% contra infecção 

grave, e nenhuma morte ocorreu no grupo vacinado (OPAS, 2021). 

No que tange à vacina Janssen, que é a Ad26.COV2. S, criada pela farmacêutica Johnson 

&Johnson, utiliza-se da técnica da introdução de um adenovírus recombinante, é importante 

ressaltar que foi derivada do primeiro isolado clínico da cepa Wuhan, na China. Esta vacina foi 

a que mais apresentou reações nos seus testes (SADOFF et al., 2021). 

A Pfizer foi desenvolvida em parceria com o laboratório Alemão BioNtech, sendo uma 

nano partícula lipídica formulada, de mRNA modificada com nucleosídeo que codifica a 

glicoproteína de pico de pré-fusão do SARS-CoV-2, causador da doença COVID (ANVISA, 

2021; PADDA, INDERBIR et al. 2021).  

Essa vacina demonstrou eficácia em todos os grupos. Houve incidências de eventos 

adversos baixos. É importante ressaltar que foi autorizado desta vacina em crianças e 

adolescentes (ANVISA, 2021; PADDA, INDERBIR et al. 2021).  

Observou-se associação estatística significativa entre o tipo de vacina e a idade dos 

participantes, sendo que a maioria dos indivíduos acima de 60 anos informaram que receberam 

a vacina Coronavac e os indivíduos na faixa entre 18-40 anos foi o oposto (p ≤ 0,002). 

Essa relação pode estar associada a recomendação da própria vacina, que é indicada 

para pessoas com mais de 18 anos, sendo que foi uma das pioneiras na vacinação. A vacinação 

ocorreu seguindo a lógica do público prioritário, sendo assim as pessoas com mais idade foram 

recebendo a vacina primeiro (ANVISA, 2021). 

No que tange a segunda dose da vacina, 89,2% afirmaram ter tomado, já 10,8% 

destacaram que não, os motivos elencados para não tomar a segunda dose foram: não estar na 

data para realizar a segunda dose durante o período que foi realizada a pesquisa, esquecimento 

e medo após a reação da primeira dose. 

A segunda dose é de suma importância para o reforço da imunização, visto que, 

nenhuma vacina garante 100% a imunização (ANVISA, 2021; XIA et al., 2020). 
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A respeito da primeira dose e a reação da vacina, dos 79 indivíduos que tomaram a 

vacina, 47,7% afirmaram que tiveram reações, enquanto 54,1% afirmaram que não.  

Entre os sintomas de reação, 68,4% declararam ter sentido dores no local da injeção 

38,0% apresentaram dores de cabeça 50,6% afirmaram ter sentido dor no corpo, 39,1% 

apresentaram febre 45,6% sentiram fadiga, 52,9% afirmaram ter sentido mal-estar e 54,4% 

sentiram calafrios. Observou-se também associação estatística significativa entre o tipo de 

vacina e sintoma, sendo que a maioria dos que fizeram a primeira dose da vacina informaram 

que tiveram reação (p ≤ 0,000) e a maioria dos que fizeram a segunda dose da vacina 

informaram que não tiveram reação (p ≤ 0,000). Além disso, a maioria dos que tomaram a 

Pfizer não sentiram dor no corpo (p ≤ 0,046). 

Os referidos sintomas são considerados comuns de acordo com a bula das vacinas, e 

qualquer vacina pode apresentar reação, assim como também a vacina contra o Covid-19 

(ANVISA, 2021). 

Isso ocorre em virtude do sistema imunológico estar instruindo o corpo a reagir para que 

as células de defesa possam circular na corrente sanguínea a fim de matar o vírus. Dessa forma, 

a reação leve pode ser considerada uma resposta do sistema imunológico que está respondendo 

à vacina (WH0, 2021). 

Segundo a organização mundial da saúde, os efeitos colaterais comuns e típicos 

advindos da vacina contra a Covid-19, são dor no local da injeção, febre, fadiga, dor de cabeça, 

dor muscular e diarreia, tendem a ser de leves a moderados e duram aproximadamente três dias. 

Contudo, é orientado permanecer por 30 minutos no local de vacinação, por conta de reações 

imediatas. Algumas vacinas provocaram efeitos graves envolvendo anafilaxia, vale ressaltar 

que é extremamente raro. Reações graves podem estar atreladas às morbidades      de saúde já 

existentes (WH0, 2021).  

As vacinas geram uma resposta inflamatória no corpo ligadas ao sistema imunológico e 

imunizante, algumas pessoas podem ter mais ou menos reações do que outras, isso vai depender 

de cada organismo. É importante salientar, que se uma pessoa teve mais reações não significa 

que ela esteja mais protegida, pois, isso é subjetivo e singular do organismo de cada indivíduo. 

Sendo assim, a primeira vacina pode apresentar mais reações, pois o      corpo ainda não tinha 

tido a resposta inflamatória do sistema imunológico (ANVISA, 2021; XIA et al., 2020). 
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4.5 CONCLUSÃO 

 

 De modo geral, esta pesquisa aponta que a maioria dos pesquisados tiveram acesso às 

medidas de proteção decretadas pelos órgãos de saúde. Sendo que, a maioria utilizou os bens e 

serviços ofertados no bairro, e informou que estes possuíam as medidas necessárias de proteção 

contra Covid-19.  

No que se refere as condições de saneamento básico, foi possível identificar que durante 

a pandemia moradores que não tiveram acesso a coleta e tratamento de esgoto e água potável. 

Ainda nesta perspectiva, vale destacar que os moradores observaram o aumento de      resíduos 

de saúde, como máscaras ao redor de sua residência.  

 Os pesquisados utilizaram máscara durante a pandemia, sendo a de pano a mais 

utilizada, porém também foi resultado desta pesquisa que o uso da máscara de pano trouxe 

menos proteção que as máscaras descartáveis e cirúrgicas. 

 Esta pesquisa também evidencia que houve       acesso a vacinação, sendo que a maioria 

dos vacinados foi por idade e a vacina mais recebida foi a Astrazenica. Ainda neste contexto, 

no que tange ao teste da Covid-19, a maioria teve acesso apenas quando sintomáticos. 

      Diante dos resultados, esta pesquisa contribui no campo técnico, científico e social a 

fim de ampliar a divulgação sobre as medidas de prevenção contra o Covid-19 e qualidade de 

vida urbana. Uma vez que o recorte amostral desta pesquisa ocorreu com indivíduos que 

recebiam assistência social pelo CRAS, deste modo, pode ser que em outro contexto haja 

fragilidade acerca das políticas públicas ofertadas. Assim, recomenda-se novas pesquisas na 

região abrangendo uma amostra maior e fomentar a participação popular, no âmbito do controle 

social. 
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CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Dessa forma, foi possível caracterizar o perfil sócio demográfico dos pesquisados, e 

identificado que a maior parte dos entrevistados foram mulheres. Sendo que a maioria possui 

baixa escolaridade.  Bem como, a maior parte dos entrevistados possui casa própria, sendo que 

há uma correlação com a renda, pois, os que recebem menos que uns salários mínimos residem 

em casa cedida. 

Ainda neste contexto, há uma correlação positiva entre o número de pessoas que residem 

no mesmo espaço e o aumento do tamanho da residência. Contudo, observa-se que não é o 

mesmo cenário da realidade brasileira.  

No que tange a identificação do acesso ao saneamento básico e as condições de higiene 

como forma de combate a Covid-19 pelos moradores do bairro, foi avaliado que a maior parte 

das pessoas possui acesso. Mas, é outro ponto que cabe a reflexão e a necessidade de ampliar 

os estudos e as pesquisas, pois, no decorrer da aplicação da pesquisa, foi observado que as 

mesmas pessoas que descreviam possuir acesso ao sistema de esgoto sanitário, algumas não 

possuíam, era visível o esgoto a céu aberto.  

A maior parte não foi infectado pela Covid-19, mas vale ressaltar que houve uma 

testagem seletiva, na época da pesquisa. E algumas pessoas pesquisadas não tiveram acesso ao 

teste, mas tiveram sintomas similares ao Covid-19. 

A maior fonte de informação acerca da divulgação do Covid-19, foi através da televisão. 

Isso se deve a fatores culturais e históricos, como também a relação da idade dos pesquisados, 

sendo que é um público que não faz uso tão frequente das tecnologias contemporâneas.  

A maior parte dos entrevistados utilizou a Unidade Básica de saúde, considerando um 

acesso fácil e caracterizando como bom atendimento. Como também, a Unidade Básica de 

saúde apresentou as medidas necessárias para proteção conforme as preconizações os órgãos 

de saúde. 

Houve o aumento de resíduos durante a pandemia, favorecido pelo descarte inadequado 

das máscaras, o que coloca em risco o aquífero guarani.  

A maior parte dos entrevistados foram vacinados, no entanto, a religião foi uma 

justificativa para quem não realizou a vacina. Ou seja, ainda há questões que precisam ser 

superadas para que haja de fato um enfrentamento de um contexto pandêmico e de crises 

sanitárias.  
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O desconhecimento da população, e a falta de responsabilidade do poder público, 

também interferem diretamente na qualidade de vida urbana.  Por isso, a necessidade de 

fomentar e ampliar pesquisas neste aspecto e principalmente incentivar o processo de 

participação popular, pois, é nele que a população vai ter o direito de decidir de forma 

democrática e coletiva, e que muitas questões sanitárias vão superar o olhar atrelado somente a 

doença, e de forma interdisciplinar conseguir estratégias através do conceito ampliado de saúde, 

que é o olhar biopsicossocial.  
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ANEXOS 

 

Anexo I – Parecer de Aprovação da pesquisa pelo Comitê de ética em Pesquisa (CEP) da 

UNIPLAC 
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APÊNDICES 

 

Apêndice I – Questionário a ser aplicado aos participantes da pesquisa, adaptado de Nahas 

(2006). 

 

DEFINIÇÃO DE HABITAÇÃO EM ÁREA REGULAR OU IRREGULAR 

 

Qual a o nome da rua que você mora no bairro Santa Helena?  

[_____________________________________________________________________] 

 

Qual é o número da sua residência no bairro Santa Helena?  

[_____________________________________________________________________] 

 

DADOS SOCIODEMOGRÁFICOS 

Identificação:  

Idade: [___] 

Q1. Estado Civil 

1.  Casado [___] 

2. Divorciado-separado [___] 

3. União Estável [___] 

4. Viúvo [___] 

5.Solteiro [___] 

6. Outros: [_____________________] 

 

Q2.  Sexo:  

1. Masculino [___] 2. Feminino [___] 

 

Q3. Qual a sua renda em reais?  [___________] 

 

Q4. Escolaridade 

1. Não alfabetizado [___] 

2. Ensino Fundamental [___] 

4. Ensino Médio [___] 
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5. Ensino Superior [___] 

6. Pós graduação [    ] 

 

INDICADORES DE HABITAÇÃO 

 

Q5. A sua residência é do tipo: 

1. Casa própria [___] 

2. Casa alugada [___] 

3. Casa cedida [___] 

3. Habitação popular [___] 

 

Q6. Você considera sua residência um ambiente: 

1. Excelente [___] 2. Bom [___] 3. Regular [___] 4. Ruim [___]  

 

Q7. Quantas pessoas vivem na sua residência? [___] 

Q8. Qual o tamanho da sua residência, em metros quadrados?  [___] 

Q9. Quantos cômodos têm a sua residência? [___] 

Q10. Quantos dormitórios têm na sua residência? [___] 

Q11. O banheiro da sua residência é dentro de casa? [___] 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q11a. Se sim, quantos? [_____] 

Q12b. O banheiro possui acesso a água e esgoto? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q12. O senhor (a) contraiu Covid-19? 

1.Sim [___] 2. Não [___] 3. Não sei [___] 

Q12a. Se sim, em relação aos sintomas: 

1. Foi assintomático [___]  2. Teve sintomas leves [___] 3. Teve sintomas graves [___] 

Q13. Dentro da sua residência foi possível manter o distanciamento físico de seus familiares 

e/ou pessoas que residem na mesma residência? 

1.Sim  [___] 2. Não [___] 

Q13a. Se não, especifique o que dificultou o isolamento: 

 [_______________________________________________] 

Q13b. Se você contraiu Covid-19, realizou o tratamento: 
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1. Em casa [___] 2. No hospital [___] 

Q13c. Se em casa, houve espaço suficiente para realizar o isolamento preconizados? 

1.Sim  [___] 2. Não [___] 

 

INDICADORES DE ACESSO A BENS E SERVIÇOS  

 

CONDIÇÕES DE SAÚDE 

 

Q14. Em relação ao isolamento social o senhor (a) utilizou:  

1. não saiu da sua residência [___] 2. saída apenas para mercado, 

2.   [___] saída para atendimento à saúde apenas 3. saída para o trabalho [___] 4. saída 

para fazer atividades físicas [___] 5. manteve todas as atividades normalmente como 

antes da pandemia [___] 6. Outros [___] Quais? 

Q15. O isolamento social (parcial ou total) trouxe mais impactos para: 

1. Renda [___]  2. Saúde [___] 3. Convívio social [___] 4. Outro [___] Qual? 

Q16. Você trabalha: 

1.Sim [___] 2. Não [___] 

Q16a. Se sim, está tendo possibilidade de realizar o trabalho de forma remota? 

1.Sim [___] 2. Não [___] 

Q17. O senhor (a) possui acesso à internet: 

1.Sim [___] 2. Não [___] 

Q18. O senhor (a) teve acesso as informações referentes à COVID-19, através de qual meio de 

comunicação: 

1. Rádio [___] 2. Televisão [___] 3. Internet [___] 4. Unidade Básica de Saúde e outros serviços 

de saúde do município [___] 5. WhatsApp 6. Outro[___] Qual?_____ 

Q19. Como o senhor (a) define a acessibilidade de acesso a sua Unidade Básica de Saúde? 

1.Fácil  [___] 2. Difícil  [___] 3. Não acessa  [___] 

Q20. O (a) senhor (a) utilizou a Unidade Básica de Saúde do seu bairro durante a pandemia 

COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q20a. Se não utiliza, qual o motivo? 

1. Não consegue acessar aos serviços [___] 

2. Não vê necessidade da utilização dos serviços [___] 
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3. Utiliza a rede particular de atendimento [___] 

4. Tem receio de se expor em espaços de saúde durante a pandemia Covid-19 [___] 

5. Outro  [___]. Qual? 

Q21. O novo horário de atendimento da Unidade Básica de Saúde durante a pandemia atendeu 

suas necessidades de saúde? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q22. Com que frequência o senhor (a) utiliza a Unidade Básica de Saúde do seu bairro durante 

a pandemia  COVID-19? 

1.Semanalmente [___]  2. Mensalmente [___] 3. Ocasionalmente  [___] 4. Nunca  [___]  

Q23. O senhor (a) já teve COVID-19 confirmado por testagem laboratorial? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q24.  O senhor (a) teve sintomas (relacionados a COVID-19, mas não teve acesso a testagem? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 3. Não tive sintomas [___] 

Q24b. Se sim, quais sintomas você sentiu de forma concomitante? 

1. [___] Dor de cabeça 

2. [___] Febre 

3. [___] Dor no corpo 

4. [___] Congestão nasal  

5. [___] Perda de paladar 

6.  [___] Outros Qual(is)? __________________________________ 

Q25. O senhor (a) buscou atendimento na Unidade Básica de Saúde quando teve COVID?  

1. Sim [___] 2. Não [___] 3. Não tive COVID [___] 

Q26. Como o (a) senhor (a) avalia o atendimento na Unidade Básica de Saúde do seu bairro 

durante a pandemia COVID-19? 

1. Péssimo [___] 4. Bom [___] 

2. Ruim [___] 5. Excelente [___] 

3. Regular [___]  

Q27. As condições físicas da Unidade Básica de Saúde oferecem suporte de segurança para 

evitar a transmissão da COVID-19 quanto:  

Álcool gel: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Distanciamento: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Uso de máscaras: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Higienização do espaço interno: 1. Sim [___] 2. Não [___] 
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Ventilação: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q28. Qual máscara o senhor (a) utiliza durante a pandemia COVID-19? 

1. Máscara descartável Sim [___] 2. Não [___] 

2.   Máscara descartável cirúrgica Sim [___] 2. Não [___] 

3. Máscara de Pano Sim [___] 2. Não [___] 

4.   Outra. Qual?  

5. Não uso máscara [___] 

Q29. O senhor (a) possui condições financeiras para realizar a compra de máscaras: 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q30. Houve monitoramento aos sintomas no período que você teve COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 3. Não tive COVID [___] 

Q31.  O agente comunitário de saúde visitou sua residência durante a pandemia COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___]  

 

SOBRE OS DEMAIS BENS E SERVIÇOS: 

 

Q32. Durante a pandemia o (a) senhor (a) utiliza os seguintes espaços públicos de lazer no seu 

bairro? 

1. Academia Ginástica 1. Sim [___]  2. Não [___] 

2. Ginásio Esportes 1. Sim [___]   2. Não [___] 

3. Quadra Esportes1. Sim [___]   2. Não [___] 

4.Outro [  ] Qual___________________________ 

Q33a. Se sim, os espaços de lazer estavam adequados ao contexto da pandemia COVID-19)? 

Álcool em gel: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

 Distanciamento social: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Uso obrigatório de Máscaras:1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q34. Em que local o (a) senhor (a) costuma realizar as suas transações financeiras durante a 

pandemia COVID-19? 

1. No próprio bairro [___] 2. No centro [___] 3. Online 4. Em outros locais [___] 

Q35. Os serviços dos Correios atendem a sua residência durante a COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q35a. Se não, onde as correspondências são deixadas? 

1. Vizinho [___] 
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2. Parente [___] 

3. Outros [__________________________________] 

 

INDICADORES DE INFRAESTRUTURA URBANA 

 

SOBRE AS CONDIÇÕES DE LIMPEZA URBANA: 

 

Q36. Quantas vezes por semana é realizada a coleta de resíduo em sua residência? [________] 

Q37. O número de dias em que é realizada a coleta de resíduo alterou durante a pandemia 

COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q38. Houve aumento de resíduo jogado em locais públicos próximo à sua casa durante a 

pandemia COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q39. O Sr(a) percebeu máscaras descartadas em locais públicos próximo à sua casa durante a 

pandemia COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q40. Como você avalia a coleta de lixo em seu bairro durante a pandemia COVID-19? 

1. Péssimo [___] 2. Ruim [___] 3. Regular [___] 4. Bom [___] 5. Excelente [___]  

Q41. Com a pandemia COVID-19 houve a realização da varrição e/ou capina das ruas do seu 

bairro? 

1. Sim [___]  2. Não [___] 

 

SOBRE AS CONDIÇÕES DE SANEAMENTO BÁSICO DE SEU BAIRRO 

 

Q42. Na sua residência existe qual sistema de tratamento de esgoto?  

1. Fossa [___] 2. Filtro [___] 3. Sumidouro [___] 4. Rede Fluvial [___] 5. Direto no rio ou 

solo [___] 

Q43. Há mau cheiro de esgoto na sua casa? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q44. Existe na sua rua esgoto a céu aberto? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q45. Quando chove, entra água na sua casa? 
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1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q46. Sua casa está ligada à rede pública de abastecimento de água? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q47.  A falta de água potável afetou sua qualidade de vida durante a pandemia COVID-19 1. 

Sim [___] 2. Não [___] 

 

SOBRE AS CONDIÇÕES DE TRANSPORTE COLETIVO DO SEU BAIRRO 

 

Q48. O (a) senhor (a) utiliza transporte coletivo durante a pandemia COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q48a. Se sim, com qual frequência? 

1. Diariamente [___] 2. Semanalmente [___] 3. Mensalmente [___] 4. Nunca [___] 

Q49. O (a) senhor (a) está satisfeito (a) com o intervalo de tempo de circulação de ônibus em 

seu bairro durante a pandemia COVID-19? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q50. O senhor (a) se sente seguro em relação à COVID-19 dentro do transporte coletivo?  

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Q51.São respeitadas as recomendações realizadas pelas autoridades de saúde no transporte 

coletivo? 

Distanciamento Social: 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Uso de máscaras 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Uso de Álcool em Gel  1. Sim [___] 2. Não [___] 

Ventilação 1. Sim [___] 2. Não [___] 

Higienização do espaço interno 1. Sim [___] 2. Não [___] 

 

SOBRE VACINAÇÃO 

 

Q52. Em qual grupo você se enquadra para a vacinação: 

.  1. Profissional de saúde [___]  

2. Portador de comorbidades [___] 

3. Gestante ou puérpera [___] 

4. Pessoa com deficiência permanente [___] 

5. Profissional da Educação [___] 



130 

 

6. Profissional do Sistema de Privação de liberdade [___] 

7. Por idade [___] 

8.  Outro [___________________________________] 

 

 

Q.53 Você tomou a primeira dose da vacina? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Se não, por qual motivo? [_________________________________________________] 

Se sim, qual vacina você tomou? 

1. Coronavac [___] 2. Astrazenica [___] 3. Outra [___] Qual? _________ 4. Não sei [___] 

Q.55 Você tomou a segunda dose da vacina? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Se não, por qual motivo? [_________________________________________________] 

Q.56 Você teve reação da vacina? 

1. Sim [___] 2. Não [___] 

Se sim, quais sintomas sentiu? 

1. Sensibilidade no local da injeção [___] 

2. Dor no local da injeção [___] 

3. Dor de cabeça [___] 

4. Dor no corpo [___] 

5. Dor nas costas [___] 

6. Febre [___] 

7. Fadiga [___] 

8. Mal estar [___] 

9. Calafrios [___] 

10. Outro(s) [___] Qual(is)? [___________________________________________] 

Ainda se sim, você precisou ficar acamado? 

1. Sim [___] 2. Não [___], em caso positivo, quantos dias após a vacina ficou acamado? 

[___________] 
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Apêndice II – Termo de Consentimento Livre e Esclarecido – TCLE 

(Resolução 466/2012 CNS/CONEP) 

 

Você está sendo convidado(a) a participar do projeto de pesquisa intitulado: 

“RELAÇÃO ENTRE AS MEDIDAS DE PREVENÇÃO À COVID-19 ADOTADAS 

POR MORADORES DE UM BAIRRO DE LAGES/SC COM OS INDICADORES 

DE QUALIDADE DE VIDA URBANA” 

 

O objetivo deste trabalho é conhecer as medidas de prevenção à Covid-19 adotadas 

pelos moradores do Bairro Santa Helena, Lages/SC e relacionar com os indicadores de 

qualidade de vida urbana. Para realizar o estudo será necessário que se disponibilize a participar 

respondendo algumas questões que serão feitas a partir de uma entrevista intermediada por um 

questionário, que abordará questões referente as medidas de prevenção adotadas a covid-19, 

condições de habitação, saneamento básico e habitação, previamente agendadas a sua 

conveniência. Para a instituição e para sociedade, esta pesquisa servirá como parâmetro para 

avaliar como está sendo feita a prevenção da covid-19 com moradores do bairro Santa 

Helena/Lages,SC. De acordo com a resolução 510/2016 “Toda pesquisa com seres humanos 

envolve risco em tipos e gradações variados”. A sua participação terá risco mínimo, podendo 

ocorrer algum tipo de desconforto emocional relacionados aos questionamentos, o que pode 

provocar abalo físico e emocional imediato ao se sentirem em situação de desconforto, podendo 

manifestar sentimentos e emoções diversos, como, constrangimento, sentimento de tristeza ou 

angústia, agressividade, angústia, empatia e frustração.  

Caso isso ocorra, você será encaminhado imediatamente a clínica escola da 

Universidade do Planalto Catarinense, além do apoio e atenção prestados pelos pesquisadores 

durante o processo que será de forma totalmente gratuita ao pesquisado. 

Em virtude das informações coletadas serem utilizadas unicamente com fins 

científicos, sendo garantidos o total sigilo e confidencialidade, através da assinatura deste 

termo, o qual receberá uma cópia.  

Os benefícios da pesquisa referem-se ao fato de que o entrevistado pode ampliar 

conhecimentos e/ou esclarecer eventuais dúvidas sobre as medidas de prevenção da Covid-19 

adotadas em seu domicilio e receber orientações para evitar o contágio, bem como, possibilitará 

ao mesmo reconhecer as fragilidades do seu ambiente domiciliar para prevenir a ocorrência da 

doença e buscar assistência para sua prevenção. Além disso, a pesquisa contribuirá como um 
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diagnóstico sobre as medidas de prevenção adotadas pelos moradores de área regular e irregular 

do bairro, identificando possíveis diferenças e dificuldades entre os grupos frente a pandemia 

Covid-19, a fim de mitigar políticas que facilitem a inclusão social aos menos favorecidos e 

aperfeiçoar a prática de prevenção e controle da doença. 

Você terá o direito e a liberdade de negar-se a participar desta pesquisa total ou 

parcialmente ou dela retirar-se a qualquer momento, sem que isto lhe traga qualquer prejuízo 

com relação ao seu atendimento nesta instituição, de acordo com a Resolução CNS nº510/16 e 

complementares.  

Para qualquer esclarecimento no decorrer da sua participação, estarei disponível 

através dos telefones: (3251 1143 ou 3251 1145 ramal 208), ou pelo endereço Avenida castelo 

Branco, n° 170, Bairro Universitário, Lages, SC. Se necessário também poderá entrar em 

contato com o Comitê de Ética em Pesquisa (CEP) da Universidade do Planalto Catarinense 

UNIPLAC, Av. Castelo Branco, 170, bloco 1, sala 1226, Lages SC, (49) 32511086, e-mail:  

cep@uniplaclages.edu.br.  Desde já agradecemos!  

 

Eu ________________________CPF: _______________declaro que após ter sido esclarecido 

(a) pelo(a) pesquisador(a), lido o presente termo, e entendido tudo o que me foi explicado, 

concordo em participar da Pesquisa. 

 

_____________________________________________________ 

Nome e assinatura do participante 

Lages, _____ de _________________ de________ 

 

 

 

Responsável pelo projeto: Lenita Agostinetto 

Endereço para contato: Universidade do Planalto Catarinense UNIPLAC, Av. Castelo Branco, 

170, bloco 2, sala dos professores do mestrado Ambiente e Saúde, Lages SC 

Telefone para contato: 49 3251 1145 ou 49 3251 1143 ramal 208 

E-mail: prof.leagostinetto@uniplaclages.edu.br 

 

 


