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Resumo 

Objetivo: Analisar como a testagem da população influencia os indicadores de saúde 

usados para monitorar a pandemia de COVID-19 nos 50 países com maior número de 

casos diagnosticados. Métodos: Estudo ecológico sobre dados secundários, extraídos 

em 19/08/2020. Foram calculadas incidência acumulada, taxa de mortalidade, letalidade 

e proporção de testes positivos. Os dados foram descritos e apresentados graficamente, 

com o respectivo coeficiente de correlação de Spearman. Resultados: A taxa de 

testagem variou enormemente entre os países. A incidência acumulada e a proporção de 

testes positivos foram correlacionadas ao número de testes, enquanto a taxa de 
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mortalidade e a letalidade apresentaram correlação baixa com esse indicador. 

Conclusão: A maioria dos países não testa o suficiente para garantir adequado 

monitoramento da pandemia, com reflexo na qualidade dos indicadores. A ampliação do 

número de testes é fundamental; porém, ela deve ser acompanhada de outras medidas, 

como isolamento de casos diagnosticados e rastreamento de contatos. 

Palavras-chave: Infecções por Coronavirus; Indicadores Básicos de Saúde; Estratégias 

de Testagem; Incidência; Mortalidade; SARS-CoV-2. 

 

Abstract 

Objective: To analyze how population testing influences the health indicators used to 

monitor the COVID-19 pandemic in the 50 countries with the highest number of 

diagnosed cases. Methods: Ecological study, with secondary data, downloaded on 

8/19/2020. Accumulated incidence, mortality rate, case-fatality rate, and proportion of 

positive tests were calculated. The data were described and presented graphically, with 

the respective Spearman Correlation Coefficient. Results: The testing rate varied 

enormously between countries. The accumulated incidence and the proportion of 

positive tests were correlated with the number of tests, while the mortality rate and case-

fatality rate showed a low correlation with this indicator. Conclusion: Most countries 

do not test enough to ensure adequate monitoring of the pandemic, reflecting on the 

quality of the indicators. The expansion of the number of tests is essential, but it needs 

to be accompanied by other measures, such as isolation of diagnosed cases and contact 

tracking. 

Keywords: Coronavirus Infections; Health Status Indicators; Testing Strategies; 

Incidence; Mortality; SARS-CoV-2. 

 

 

Introdução 

 

 

Desde a identificação do primeiro caso da doença respiratória causada por coronavírus 

(coronavirus disease, COVID-19) até 19 de agosto de 2020, foram diagnosticados mais 

de 22 milhões de casos e notificados 781 mil óbitos pela doença, em todo o mundo.1 O 
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alto poder de disseminação do coronavírus causador da doença, o SARS-CoV-2, e o 

crescente número de casos reforçam a importância do conhecimento sobre a situação 

epidemiológica, em um país ou região, para planejar as respostas mais adequadas.2 

Nesse sentido, a realização de testes laboratoriais para diagnóstico da infecção é de 

fundamental importância para conhecer a magnitude da infecção, seu controle e 

monitoramento.  

Os testes podem servir para (i) a identificação da presença do vírus em atividade, pela 

detecção de seu genoma em amostras do trato respiratório superior e inferior, sendo 

mais comumente adotado o teste de reação em cadeia da polimerase via transcriptase 

reversa em tempo real (real-time reverse transcription polymerase chain reaction [real-

time RT-PCR]); os testes também permitem (ii) a detecção de anticorpos específicos em 

amostras de sangue, cuja presença é indicativa de infecção prévia, sendo estes últimos 

os testes sorológicos, operacionalmente mais simples e frequentemente usados em 

inquéritos epidemiológicos.3 

Apesar da importância da testagem para o controle da infecção pelo SARS-CoV-2, as 

estratégias adotadas variam entre os diferentes países e fases da epidemia.4 Países 

asiáticos já atingidos por outras epidemias respiratórias, como Taiwan e Hong Kong 

(China), e outros, como Nova Zelândia, Islândia, Mônaco e Alemanha, têm adotado 

estratégias mais amplas, geralmente a testagem de suspeitos com sintomas leves, para 

identificar e isolar os casos, e rastrear seus respectivos contatos.5 

Outros países, em função de restrições orçamentárias, do tamanho populacional ou do 

projeto de governo em exercício, adotaram estratégias mais limitadas.5 Nesse caso, a 

testagem tem se restringido a pessoas com sintomas graves, às que tiveram contato com 

um caso confirmado e àquelas pertencentes a grupos de ‘alto risco’; ou à combinação 

desses e outros critérios.6 Foi o que aconteceu nos países europeus mais atingidos pela 

epidemia, nos Estados Unidos e no Japão, e em países de baixa e média renda da Ásia, 

África e América Latina.  

As estratégias de testagem adotadas influenciam as estimativas do número de infectados 

e de óbitos pelo vírus SARS-CoV-2, afetando a magnitude e a qualidade dos 

indicadores de saúde essenciais para o planejamento e execução de ações voltadas ao 

controle da pandemia.2,7  
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O objetivo deste artigo foi analisar como a testagem da população influencia os 

indicadores de saúde utilizados para monitorar a pandemia de COVID-19 nos 50 países 

com maior número de casos diagnosticados. 

 

 

Métodos 

 

 

A presente investigação consiste em um estudo ecológico, realizado sobre dados 

secundários. Foram selecionados os 50 países com maior número de casos 

diagnosticados de COVID-19, reportados até o dia 19 de agosto de 2020, data quando a 

extração de dados foi realizada. Dados de testagem foram obtidos do sítio eletrônico 

Worldometers (https://www.worldometers.info/coronavirus/).  

O Worldometers é um website que analisa, valida e agrega dados de milhares de fontes 

em tempo real, incluindo sítios oficiais de ministérios da saúde e/ou demais instituições 

governamentais, contas de mídia social de autoridades governamentais e, 

eventualmente, informações provenientes de canais de notícias importantes e confiáveis, 

cujos dados estão disponíveis antes de serem publicados nos sítios oficiais. No 

Worldometers, as informações disponíveis não discriminam o tipo de teste realizado 

(RT-PCR ou sorológico), razão porque neste documento, ao se referir à testagem para 

SARS-CoV-2, está-se a falar tanto de testes por RT-PCR quanto de testes sorológicos.  

Os casos e óbitos por COVID-19 foram obtidos no website do Centro Europeu de 

Controle de Doenças (European Center for Disease Control [ECDC]).1 A definição de 

caso varia de país para país: alguns consideram ‘caso confirmado’ apenas aquele com 

diagnóstico laboratorial, enquanto outros consideram como ‘caso de COVID-19’ tanto 

aquele que recebeu diagnóstico laboratorial quanto o identificado por critério clínico-

epidemiológico. Neste documento, são considerados ‘casos diagnosticados de COVID-

19’, não importando o critério diagnóstico. As estimativas populacionais de 2019, por 

sua vez, foram obtidas do Banco Mundial 

(https://data.worldbank.org/indicator/SP.POP.TOTL).  

A partir desses dados, foram calculados os seguintes indicadores:  

a) taxa de testagem (número de testes realizados, por milhão de habitantes); 
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b) incidência acumulada (número de casos diagnosticados dividido pela população 

local, apresentado por milhão de hab.); 

c) taxa de mortalidade (número de óbitos pela doença dividido pela população local, 

apresentado por milhão de hab.); 

d) taxa de letalidade (número de óbitos por número de casos registrados, em %); e 

e) proporção de testes positivos (número de testes positivos por número de testes 

realizado, em %). 

Foram realizadas análises descritivas e representação gráfica (diagrama de dispersão) da 

incidência acumulada, taxa de mortalidade, letalidade e proporção de testes positivos, 

em relação à taxa de testagem de cada país. Para cada gráfico de dispersão, estima-se 

uma reta linear representativa dos valores esperados do indicador analisado para a taxa 

de testagem. A essa reta sobrepõem-se um intervalo de confiança de 95% (IC95%), 

representado na cor cinza. A escala utilizada nos gráficos, linear ou logarítmica, foi 

selecionada para permitir a melhor visualização das tendências.  

Os dados não apresentaram distribuição normal (Shapiro-Wilk: p-valor<0,001), motivo 

pelo qual o coeficiente de correlação de Spearman foi utilizado para avaliar as 

correlações entre o número de testes e os indicadores de saúde selecionados (incidência 

acumulada, taxa de mortalidade, letalidade e proporção de testes positivos). Os dados 

foram processados e analisados pelo pacote estatístico ggplot2,8 no software R versão 

4.0.1.9 

 

 

Resultados 

 

 

Na Figura 1, observa-se a distribuição do número de testes realizados por milhão de 

hab. Um primeiro grupo de países que realizaram mais de 100 mil testes por milhão de 

hab. foi composto, em sua grande maioria, por países da Europa Ocidental, países da 

Ásia com elevado produto interno bruto (PIB) per capita, Canadá, Estados Unidos e 

Chile. Emirados Árabes Unidos e Bahrein destacaram-se nesse grupo, por terem 

apresentado coeficientes de testagem muito superiores aos demais, acima de 550 mil 

testes por milhão de hab. Suécia, França, Holanda, Turquia, Romênia, Polônia, Brasil, 
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Peru, Panamá, China, Omã e África do Sul distribuíram-se em um bloco intermediário, 

entre 100 e 50 mil testes por milhão de hab. Com menor número de testes realizados, ou 

seja, menos de 50 mil testes por milhão de hab., estão a maioria dos países latino-

americanos, países asiáticos com menor PIB per capita e Japão, além da Nigéria e do 

Egito.  

A Figura 2A mostra que a incidência acumulada aumentou com o número de testes 

realizados por milhão de hab. (ρxy = 0,558), e a Figura 2B, a baixa correlação entre a 

mortalidade e o número de testes realizados por milhão de hab. (ρxy = 0,253). A 

maioria dos países latino-americanos apresentaram tanto incidência acumulada quanto 

taxa de mortalidade acima do esperado, segundo suas taxas de testagem. Quanto aos 

europeus desta análise, apresentaram incidências acumuladas próximas do esperado 

para países com a respectiva taxa de testagem; sua taxa de mortalidade, contudo, foi 

superior à esperada, de forma geral. A maioria dos países asiáticos avaliados, 

constituintes do grupo que mais testou para COVID-19, apresentaram uma incidência 

acumulada próxima ao esperado, porém uma taxa de mortalidade abaixo, quando 

comparada à de outras nações com as mesmas taxas de testagem.  

A Figura 2C mostra que não houve correlação entre taxa de letalidade e testagem por 

milhão de hab. (ρxy = -0,057). Países europeus, como França, Itália, Bélgica, Holanda e 

Reino Unido, e o México, na América do Norte, destacaram-se por apresentarem 

letalidade muito superior à esperada, segundo suas taxas de testagem. 

Por fim, na Figura 2D, é possível observar a diminuição da proporção de testes 

positivos com o aumento do número de testes efetuados (ρxy = -0,626). Países como 

Egito, Bolívia e México apresentaram alta proporção de testes positivos. No Brasil, tal 

proporção foi de 24,5% para o período estudado. 

 

 

Discussão 

 

 

Os resultados deste estudo indicam que, entre os 50 países com maior número de casos 

diagnosticados, a taxa de testagem variou enormemente. Houve países que realizaram 

mais de 550 mil testes por milhão de habitantes, como os Emirados Árabes Unidos e o 
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Bahrein, e outros que realizaram menos de 1.350 testes/milhão de hab., como o Egito. 

Os achados mostram que alguns indicadores epidemiológicos, a exemplo da incidência 

acumulada e da proporção de testes positivos, estão correlacionados ao número de testes 

realizados para o diagnóstico da infecção, enquanto a taxa de mortalidade e a letalidade 

apresentaram baixa correlação com esse indicador. 

Alguns países, entre os 50 observados, referiram baixa taxa de testagem da população. 

São países de baixa e média renda, situados na América Latina, Ásia e África, cuja 

epidemia iniciou-se mais recentemente, quando comparados aos países europeus. A 

exceção coube ao Japão. O baixo número de testagem efetuada por milhão de hab. 

nesses países pode estar relacionado à priorização de recursos, direcionados apenas para 

os casos graves, como ocorre no México,10 ou à própria dificuldade em expandir a 

capacidade de testagem, como ocorre no Egito11 e na Nigéria.12  

Em contrapartida, destacam-se países que já aplicaram um número de testes 

correspondente a mais de metade de sua população, como os Emirados Árabes Unidos e 

o Bahrein. É possível que experiências anteriores desses países com a síndrome 

respiratória do Oriente Médio (Middle East Respiratory Syndrome Coronavirus 

[MERS]) conferissem a eles um melhor preparo para acolher as demandas geradas por 

surtos posteriores de vírus respiratórios, caso do SARS-CoV-2.13 No entanto, a taxa de 

testagem elevada não impediu que esses países estivessem entre os 50 com maior 

número de casos. Isto, possivelmente, deve-se à falta de conjugação da ampla testagem 

com medidas de controle não farmacológicas, embora a recente queda do número de 

casos diários nesses países1 possa indicar que a testagem mais abrangente adotada 

contribui para o declínio observado. 

Os dados analisados mostraram uma correlação moderada entre a taxa de testagem e a 

incidência acumulada. É de se esperar que quanto mais testes sejam realizados, mais 

casos sejam diagnosticados. A China parece despontar como uma exceção a esse 

padrão: apesar de ter ampliado sua estratégia de testagem, permitindo a execução de 

RT-PCR mesmo para pessoas com baixa suspeita de COVID-19, uma expressiva baixa 

incidência acumulada foi mantida, em comparação aos demais países com a mesma taxa 

de testagem. Este comportamento pode ser explicado pela conjugação do crescente 

número de testes diagnósticos aplicados com o isolamento de novos casos.14 Esse tipo 

de comportamento também foi notado em países bem-sucedidos no combate à 
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epidemia, embora não figurem entre os 50 com maior número de casos, como a Nova 

Zelândia,15 a Coréia do Sul6 e a Islândia.16 No caso da China, experiências anteriores 

com a MERS e a síndrome respiratória aguda grave (do inglês, Severe Acute 

Respiratory Syndrome [SARS]) também podem ter contribuído para tal padrão, 

diferenciado dos demais.14 Além disso, é importante considerar que em fevereiro de 

2020, período quando a China alcançava o maior número de casos diários até o 

momento, os testes diagnósticos desenvolvidos eram submetidos a procedimentos de 

aprovação de emergência. Tal fato pode ter impactado em um percentual considerável 

de resultados falso-negativos, o que pode também explicar, ainda que parcialmente, a 

menor incidência acumulada da China.14,17  

A taxa de mortalidade foi correlacionada de forma positiva com a testagem, assim como 

a incidência acumulada, porém com menor magnitude. Alguns países europeus, cuja 

incidência acumulada esteve dentro do esperado, apresentaram mortalidade por 

COVID-19 acima de países com taxas de testagem equivalentes. Diversos fatores 

poderiam concorrer para esse resultado, como a idade mais avançada da população e 

conseguinte presença de comorbidades.18,19 A mortalidade mais alta nos países da 

Europa Ocidental também pode estar relacionada a uma melhor investigação dos óbitos 

que dos casos.20 Outrossim, uma mudança no critério de definição de óbito ou a 

dificuldade em atestar o óbito por COVID-19 pode interferir nessas estimativas. Um 

exemplo dessa possibilidade reside na Itália, onde pesquisadores relataram dificuldade 

para diferenciar mortes diretamente causadas por SARS-CoV-2 de mortes por outras 

causas, em indivíduos apenas infectados pelo vírus. Tal fato se atribui à presença de 

comorbidades importantes na grande maioria dos diagnosticados com COVID-19 idos a 

óbito: 98,8% tinham ao menos uma comorbidade; e 48,6%, três ou mais.21 

No entanto, ao se comparar as taxas de mortalidade, deve-se considerar outros fatores, 

como o momento da epidemia. É possível perceber que países cuja testagem é mais 

ampla, como China e Singapura, apresentam taxas de mortalidade comparáveis àquelas 

da Nigéria, o segundo país que menos testou entre os 50 com maior número de casos, 

avaliados neste estudo. Uma taxa de mortalidade baixa não necessariamente reflete 

êxito no controle da pandemia.22 

A letalidade teve baixa correlação com a testagem. Se tanto os casos (incluindo 

assintomáticos) quanto os óbitos fossem apropriadamente identificados, esperar-se-ia 

SciELO Preprints - Este documento é um preprint e sua situação atual está disponível em: https://doi.org/10.1590/s1679-49742021000200002

Powered by TCPDF (www.tcpdf.org)

                               1 / 1



 

10 

uma letalidade por COVID-19 próxima a 1%;23 salvo exceções, o que se vê é a grande 

maioria dos países a referir uma taxa acima desse valor. Europeus, como França, Itália, 

Reino Unido, Bélgica e Holanda, além do norte-americano México, apresentam esse 

indicador acima de 10%.   

A letalidade é influenciada pela estrutura demográfica (países com maior proporção de 

idosos tendem a apresentar maior letalidade) e pela organização do sistema de saúde 

nacional. Uma Saúde Pública mais bem preparada para identificar e isolar os casos e 

tratar aqueles que necessitam, responderá por menores taxas de letalidade. E países que 

identificam melhor os óbitos do que os casos, tendem a apresentar maior letalidade.20 

Em relação a esse indicador, o Brasil se encontra próximo do esperado para sua taxa de 

testagem. Dado o contexto atual do país, é possível supor que o resultado brasileiro 

decorra de subnotificação generalizada, tanto dos óbitos quanto dos casos de infecção 

por SARS-CoV-2.   

Em relação à proporção de testes com resultado positivo, foi observado que quanto 

maior a taxa de testagem, menor essa proporção. Alguns países, como Egito, México e 

Bolívia, apresentaram alta proporção de testes positivos, acima de 40%, um dado 

indicativo de que são testados apenas os doentes mais graves, aqueles que procuram 

assistência médica ambulatorial ou hospitalar. Além disso, a elevada proporção de testes 

positivos aponta que o país não é capaz de mensurar a real dimensão da disseminação 

do vírus em seu território.24  

A OMS recomenda: para um país iniciar a flexibilização da quarentena e do 

distanciamento social, a proporção de testes positivos deve ser de, no máximo, 5%, pelo 

período mínimo de 14 dias.24 Os países latino-americanos aparecem distantes de 

cumprir tal meta, haja vista todos apresentarem cerca ou acima de 20% de testes 

positivos. Exemplos dessa relação são México e Brasil, que enfrentam problemas 

semelhantes, a começar da negação do governo federal em reconhecer a pandemia 

enquanto problema de Saúde Pública e por conseguinte, não a enfrentar por meio de 

políticas de saúde, coordenadas interministerialmente, juntamente com as unidades de 

sua federação.25,26 Os dois países testam apenas os casos graves, a despeito de o Brasil 

vir aumentando, lentamente, sua taxa de testagem: no momento da conclusão deste 

relato, 64.593 testes por milhão de habitantes. O México (9.281 testes por milhão de 

hab.) continua a ser um dos países que menos testa entre os 50 com maior número de 
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casos diagnosticados.22 Mesmo em um cenário de testagem aquém do necessário, com 

alto percentual de testes positivos – México (43,9%) e Brasil (24,5%) –, ambos países 

têm adotado medidas de reabertura gradual da economia que não encontram respaldo 

nos dados epidemiológicos e nas recomendações da OMS.24 Essa testagem deficitária, 

verificada em outras nações latino-americanos, aliada à priorização do diagnóstico 

laboratorial para os sintomáticos graves, pode explicar a incidência acumulada e a taxa 

de mortalidade acima do esperado, na comparação com outros países cuja taxa de 

testagem é similar. 

A baixa taxa de testagem é um dos fatores que pode resultar na subestimação do número 

de infectados e, consequentemente, na menor qualidade dos indicadores de saúde.2,7 

Estudos vêm apontando que a taxa de mortalidade seria um indicador mais fidedigno, 

frente à taxa de incidência e letalidade,7,27 pois geralmente há maior subestimação no 

número de casos de infecção por SARS-CoV-2 que no número de óbitos pela COVID-

19.20  

Uma testagem adequada, ao incluir indivíduos sintomáticos leves e assintomáticos, é 

crucial para a determinação precisa e válida dos indicadores de saúde. Estudo de 

predição sobre dados de 42 países, publicado no início de abril de 2020, mostrou que 

um aumento de 10% na testagem para SARS-CoV-2 levaria a um incremento de 

aproximados 9% no número de novos casos, e a uma redução de 9% na letalidade.28 Por 

meio de análise gráfica, outro estudo verificou que a estratégia de testagem realizada na 

Itália identificou uma parcela importante da diferença entre a letalidade nesse e em 

outros países, como a China.29 A suposta mudança de uma política de testagem mais 

restrita (que privilegia pessoas com sintomas graves, contato prévio com caso 

confirmado, pertencimento a um grupo de ‘alto risco’; ou a combinação desses e outros 

critérios)6 para outra com critérios mais amplos e realização de testes em massa na 

população, resultaria em maior detecção de infectados por SARS-CoV-2, impactando 

diretamente na melhor qualidade dos indicadores de saúde. Tal mudança, ademais, 

culminaria em uma maior incidência e maior mortalidade por COVID-19. 

É sempre oportuno lembrar o importante papel da vigilância epidemiológica na 

qualidade dos indicadores de COVID-19, essencial para se obter uma informação 

acurada e desenhar um panorama real do problema de saúde, as ações e intervenções 

necessárias para sua abordagem e resolução. A vigilância epidemiológica, 
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especialmente, é capaz de auxiliar na identificação de casos de COVID-19, mediante 

vigilância de contatos de casos diagnosticados e de casos suspeitos, vigilância ativa no 

nível da Atenção Primária do Sistema Único de Saúde (SUS) e conscientização da 

importância da notificação rápida e correta dos casos identificados pelos profissionais 

envolvidos no combate à pandemia. Dessa forma, a qualidade dos indicadores de saúde 

também é influenciada – e fortemente – pelas ações de vigilância epidemiológica, 

essenciais para a Saúde Pública.30  

Não obstante trazer importantes reflexões sobre o impacto da testagem laboratorial nos 

indicadores de acompanhamento da pandemia da COVID-19, o presente estudo 

apresenta algumas limitações. A primeira delas a qualidade dos dados disponíveis, que 

não discriminam o tipo de teste realizado (RT-PCR ou teste sorológico). Alguns países 

fazem uso de ambos testes, com diferentes finalidades: enquanto o RT-PCR é realizado 

para diagnosticar infecções ativas, os testes sorológicos servem ao monitoramento de 

infecções passadas. Contudo, não é possível ter certeza de que esses testes foram 

adequadamente utilizados. A segunda limitação do estudo encontra-se na dificuldade 

em comparar dados de países que adotam diferentes estratégias de testagem, com maior 

ou menor participação dos testes sorológicos no total de casos confirmados. Uma vez 

que o SARS-CoV-2 é um agente infeccioso emergente e os ensaios disponíveis, todavia, 

não são totalmente acurados para diagnosticar a infecção, os resultados laboratoriais 

podem ser pouco consistentes, tornando estas conclusões limitadas. Uma terceira 

limitação do estudo consiste em que mesmo estratégias bastante amplas de testagem, 

como as adotadas em alguns países asiáticos, não testam absolutamente todos os 

sujeitos. Considerando-se que uma parte importante dos infectados desenvolve infecção 

subclínica, todos os indicadores apresentados podem se encontrar sub (incidência 

acumulada) ou superestimados (taxa de mortalidade e letalidade). Como quarta e última 

limitação a considerar, há de se ter em conta que os casos não refletem unicamente 

aqueles diagnosticados por testes laboratoriais. Alguns países adotaram critérios clínico-

epidemiológicos em sua definição de caso, o que pode confundir ainda mais os 

resultados encontrados. 

Apesar da heterogeneidade identificada na taxa de testagem da população e das 

inconsistências nos dados, os resultados da pesquisa indicam que a grande maioria dos 

países não testa o suficiente para (i) garantir a qualidade dos indicadores de saúde 
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relativos à COVID-19 e (ii) permitir o planejamento do retorno à normalidade da vida 

social até e emergência da pandemia, de forma segura. Baixas taxas de testagem podem 

ter, como consequência, a subestimação do número de infectados por SARS-CoV-2 e de 

óbitos por COVID-19. Gestores de serviços de saúde precisam estar atentos ao reflexo 

da testagem e vigilância da infecção na qualidade dos indicadores de saúde e seu 

impacto no planejamento de ações em saúde. Faz-se necessária, portanto, a 

disponibilização de maior número de testes à população, de maneira a monitorar 

adequadamente a magnitude da epidemia. Somente a partir de dados confiáveis, 

políticas de reabertura econômica serão planejadas de maneira responsável e segura 

para a sociedade, diminuindo a chance de novas ondas de transmissão do vírus e 

disseminação da doença. 

Conclui-se que tão somente a disponibilização de maior número de testes à população é 

insuficiente para melhorar a qualidade dos indicadores de saúde. Essa estratégia deve-se 

acompanhar de outras medidas, como o isolamento dos casos diagnosticados e o 

rastreamento de seus respectivos contatos. Para que isso aconteça, é importante que a 

Atenção Básica e a Vigilância em Saúde do SUS estejam bem estruturadas. Países como 

o Brasil, atendido por um sistema de saúde bastante capilarizado, podem se valer da 

rede já instalada, aqui representada pela Estratégia Saúde da Família (ESF), para o 

acompanhamento dos casos de COVID-19 e mapeamento de seus contatos recentes. 
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Figura 1 – Número de testes para diagnóstico do vírus SARS-CoV-2 por milhão de 

hab., nos 50 países com maior número de casos de COVID-19, em 19 de agosto de 

2020 
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a) Excluídos Bahrein e Emirados Árabes Unidos, por serem outliers (número muito elevado de testagem). 

b) Emirados Árabes Unidos. 

 

Figura 2 – Relação entre testes aplicados e indicadores de monitoramento da COVID-19 (A, casos diagnosticados por milhão de 

hab.; B, óbitos por milhão de hab.; C, letalidade;a e D, proporção de testes positivos) nos 50 países com maior número de casos da 

doença, em 19 de agosto de 2020 
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