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RESUMO  

Os militares parecem estar em maior risco de doenças infecciosas, devido a 

situações de aquartelamento e exposição ambiental. Paralelamente, as medidas 

preventivas preconizadas durante a pandemia por COVID-19 trouxeram preocupação 

com potenciais efeitos em níveis de atividade física e hábito de fumar.  

Este foi um estudo (a) prospectivo e (b) transversal, para avaliar (a) a taxa de 

infectados com COVID-19 entre a população de 1.904 militares (comparação com a 

população em geral) e (b) a relação entre adesão às medidas de prevenção ao 

COVID-19, tabagismo e inatividade física.  

Analisamos anticorpos para COVID-19, dados sobre a adesão às medidas 

preventivas para COVID-19, níveis de atividade física, tabagismo atual e outros 

fatores sociodemográficos.  

No sul do Brasil, (a) militares têm maior taxa de infecção por COVID-19 do que 

a população em geral, e (b) uma maior adesão às medidas preventivas contra COVID-

19 não teve associação com inatividade física, mas sim com menor tabagismo. 

 

Palavras-chave: COVID-19; SARS-Cov2; Tabagismo; Atividade Física.  
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ABSTRACT 

Military personnel had greater risk of infectious diseases than the general 

population, due to environmental exposure. At the same time, preventive measures 

during the COVID-19 pandemic have raised concerns about potential effects on levels 

of physical activity and smoking. 

This was a (a) prospective and (b) cross-sectional study, to assess (a) the rate 

of infected with COVID-19 among the population of 1,904 military personnel 

(comparison with the general population) and (b) the relationship between adherence 

to COVID-19 prevention measures, smoking and physical inactivity. 

We analyzed antibodies to COVID-19, data on adherence to preventive 

measures for COVID-19, physical activity levels, current smoking, and other 

sociodemographic factors. 

In southern Brazil, (a) military personnel are at greater risk of COVID-19 

infection than the general population, and (b) adherence to preventive measures for 

COVID-19 infection was not associated with physical inactivity but was associated with 

less smoking. 

Key-words: COVID-19; SARS-CoV-2; Tobacco Use Disorder; Physical Activity.  
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1-INTRODUÇÃO  

Desde dezembro de 2019 a epidemia de infecção por SARS-CoV-2 (COVID-

19) que iniciou em Wuhan, na China, disseminou-se pelo mundo todo, levando a 

Organização Mundial de Saúde declarar Pandemia Global em março de 2020.  

Desde então, esforços globais foram iniciados para entender a dinâmica de 

infecção pelo vírus, com a finalidade de instaurar medidas de prevenção à infecção. 

Sabe-se com a evidência atual que a infecção ocorre principalmente pela transmissão 

de pessoa a pessoa através de gotículas. Ademais, observa-se que os principais 

locais ou clusters de disseminação são o meio domiciliar e o meio de trabalho. Entre 

as populações de risco, militares historicamente são populações expostas a vírus 

endêmicos como influenza e norovírus; poucos estudos foram publicados no contexto 

da pandemia por COVID-19 com esta população. 

Neste sentido, estudar e otimizar medidas de prevenção ao SARS-Cov-2 são 

fundamentais, principalmente em um contexto em que não é possível testar a 

população em massa e isolar os casos positivos, em especial no contexto em que o 

estudo ocorreu, quando vacinas ainda não eram disponíveis. Dentre as medidas de 

prevenção, destacam-se uso de máscara, distanciamento social e higienização das 

mãos.  

Contudo, para que essas medidas tenham efeito positivo, é importante 

gerenciar a adesão a elas no nível populacional, e levar em conta potenciais efeitos 

deletérios das medidas. Antes da pandemia, houve demonstração de que o 

isolamento social pode aumentar mortalidade cardiovascular; dentre os principais 

mecanismos propostos, uma piora em hábitos de saúde, como por exemplo piora do 

hábito de tabagismo, vem sendo postulada. Durante a pandemia, estudos 

demonstraram um risco aumentado de redução dos níveis de atividade física, 

seguindo o mesmo racional. Diversas organizações se posicionaram de forma a 

incentivar bons hábitos de vida na população em geral durante o período de 

isolamento. 

Sendo assim, essa dissertação busca explorar a relação entre as condições de 

vida de militares, e a infectividade por COVID-19, ao mesmo tempo que avalia se a 
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adesão a medidas de prevenção ao COVID-19 se associa com inatividade física e 

maior tabagismo.   
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2- REVISÃO DA LITERATURA    

2.1. Pandemia de infecção por COVID-19 

Em dezembro de 2019, na cidade de Wuhan, capital da província de Hubei na 

China, foram relatados os primeiros casos de uma pneumonia, de etiologia até então 

desconhecida, em um grupo de pacientes internados localmente (Guan et al., 2020) ⁠. 

Em seguida, descobriu-se que o agente etiológico desta doença era um novo 

betacoronavírus de RNA envelopado, o qual é atualmente chamado de Síndrome 

Respiratória Aguda Severa Coronavirus 2 (SARS-CoV-2)⁠, devido sua apresentação 

clínica e filogenética similar ao SARS-CoV, ou de forma mais simples COVID-19 

(Gorbalenya et al., 2020) ⁠.  Rapidamente esse vírus se espalhou para além da 

província de Hubei, tendo a Organização Mundial da Saúde declarado Pandemia 

Global e uma emergência pública de saúde internacional em Março de 2020 (World 

Health Organization. Coronavirus disease (COVID-19) outbreak, n.d.). 

A atual Pandemia do novo coronavírus tem se tornado um grave problema de 

saúde pública em diversos países. O vírus SARS-CoV-2 causou até fevereiro de 2022 

um total de mais de 5.486.079 milhões de óbitos no mundo, sendo mais de 619.654 

mil no Brasil (Johns Hopkins. Coronavirus Resource Center., n.d.). No Rio Grande do 

Sul (RS) já houveram mais de 1.530.029 mil casos confirmados e 36.481 mil óbitos 

(Painel Coronavírus RS, 2021). Os pacientes infectados no RS, em dados revisados 

final de 2021, são 53% do sexo feminino, em sua maioria com idade entre 30-39 anos 

(Painel Coronavírus RS, 2021).  

2.2. Mortalidade por COVID-19 

Atualmente, observa-se uma taxa de letalidade global de 2,1% no mundo 

(Johns Hopkins. Coronavirus Resource Center., n.d.), similar ao observado no RS , 

com uma taxa de letalidade aparente de 2,2% (Painel Coronavírus RS, 2021). 

Entretanto, foi observado valores de até 7,2% em alguns países(Onder et al., 2020).  

No RS cerca de 7% dos pacientes necessitam de internação(Painel 

Coronavírus RS, 2021). Em um estudo que avaliou as primeiras 250.000 internações 

no Brasil, os pacientes foram em sua maioria homens (56%), sem diferença entre 
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brancos e negros (49% cada), com 61 anos de idade em mediana (IQR 47–73), com 

ensino médio incompleto (45%) e com 1-2 comorbidades (74%). Na análise isolada 

do RS no mesmo estudo observamos valores similares, contudo com uma diferença 

maior na proporção das raças, sendo 88% dos pacientes hospitalizados brancos 

(Ranzani et al., 2021), provavelmente refletindo características da população local. 

Ainda, entre os pacientes internados no país, observou-se uma alta mortalidade intra-

hospitalar, de 38%, podendo chegar a 50% em alguns estados (Ranzani et al., 2021), 

valor próximo ao encontrado para a mortalidade intra-hospitalar da Sepse no Brasil 

(Machado et al., 2017).   

2.3. Fatores de risco para COVID-19 grave 

Ficou evidente desde o início uma tendência a desfechos mais graves entre 

pacientes mais velhos e com comorbidades clínicas pré-existentes, sendo observado 

que estas populações predominavam entre os internados no início da pandemia (Liu 

et al., 2020; Ranzani et al., 2021). 

Dentre as comorbidades listadas nos levantamentos epidemiológicos de 

pacientes com infecção mais grave por COVID-19, destacaram-se as 

cardiovasculares (Grasselli et al., 2020; Zhou et al., 2020), principalmente a 

hipertensão, tendo uma prevalência entre 10 e 34% em média nos registros 

populacionais de pacientes infectados (Tadic et al., 2020), chegando próximo a 50% 

da amostra após os 60 anos e entre os não sobreviventes (Grasselli et al., 2020; Zhou 

et al., 2020). Além disso, a lesão cardíaca durante infecção por COVID-19 está 

associada a aumento da mortalidade, com Hazard Ratio (HR) 4,26 (IC95% 1,92-9,49) 

e essa lesão foi observada mais comumente entre aqueles pacientes mais idosos e 

entre hipertensos (59,8% dos hipertensos versus 23,4% dos não hipertensos) (Shi et 

al., 2020). 

Contudo, faltam estudos prospectivos com ajuste para múltiplos fatores que 

comprovem de forma clara essa associação (Tadic et al., 2020) e em um estudo 

grande, com mais de 17 milhões de pessoas analisadas, do sistema de saúde inglês, 

não foi observado que a hipertensão fosse fator de risco para mortalidade por COVID-

19 após ajuste para múltiplos fatores, HR 0,89 (0,85–0,93)(Williamson et al., 2020). 
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Intuitivamente, doenças respiratórias parecem ter maior risco de infecção por 

SARS-Cov-2 e risco de piores desfechos relacionados à infecção; contudo, a 

evidência na literatura é contraditória. Por exemplo, estudos populacionais com 

COVID-19 relatam prevalências abaixo do esperado de asma e doença pulmonar 

obstrutiva crônica (DPOC), comparando com a prevalência da doença na população 

em geral (Halpin et al., 2020), com taxas menores que 10% da população acometida, 

o que levanta dúvidas quanto a associação real com piores desfechos ou outros 

fatores. Foram postulados potenciais causas para este achado, como subdiagnóstico 

das doenças respiratórias de base, mudanças intrínsecas na resposta imunológica do 

pulmão já doente cronicamente, ou um efeito secundário do tratamento de base 

dessas doenças na população, principalmente o corticoide inalatório, funcionando 

como efeito protetor ao vírus (Halpin et al., 2020).  

Contudo, em análises subsequentes, observou-se que o corticoide inalatório na 

verdade pode estar associado a um potencial maior risco de morte por COVID-19 na 

população com asma ou DPOC (Schultze et al., 2020). Em estudo já citado, com 

banco de dados do sistema de saúde da Inglaterra, que incluiu 17.278.392 pacientes 

na análise, destes 10.926 mortes por COVID-19, observou-se um maior HR para 

mortalidade por COVID-19 entre aqueles com doença pulmonar não asmática, de 1,63 

(IC95% 1,55–1,71) e asma com uso recente de corticoide, HR 1,13 (IC95% 1,01–1,26) 

(Williamson et al., 2020). Nesse estudo, se observou também o que já era descrito em 

estudos prévios, um maior risco entre os idosos, com doença ou fatores de risco 

cardiovascular, como doença renal crônica, doença cardíaca crônica, diabetes e 

obesidade, assim como maior risco nos pacientes portadores de neoplasia. 

Por fim, a relação entre tabagismo e maior risco de infecção ou mau prognóstico 

por COVID-19 é tema de discussão na literatura. Liu et al analisaram fatores que 

indicassem mau prognóstico em pacientes hospitalizados por COVID-19 e, após 

regressão logística multivariada, encontraram que história de tabagismo foi fator de 

risco independente para progressão da doença (OR=14,28; IC95%: 1,58–25,00; 

p=0,018)(Liu et al., 2020). Da mesma forma, em uma revisão sistemática, após análise 

de 1.370 pacientes de dois estudos transversais de melhor qualidade, pacientes ex-

tabagistas ou tabagistas ativos apresentaram doença mais severa, com risco relativo 

(RR) 1,43 (IC95% 1,15-1,77) (Simons et al., 2020). Outros estudos obtiveram 
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resultados na mesma direção, contudo com amostras pequenas, sem poder suficiente 

para um ajuste multivariável (Vardavas and Nikitara, 2020; van Zyl-Smit et al., 2020).  

2.3.1. Profissões de maior risco para COVID-19 

Desde o início da pandemia pôde-se observar a importância da profissão como 

fator determinante de exposição e infecção pelo vírus SARS-Cov-2. No início da 

pandemia em 2019, na cidade de Wuhan, quase metade dos contaminados 

compartilhavam algum tipo de exposição em um mercado de peixes da cidade, 

incluindo trabalhadores locais (Yan et al., 2020). Uma revisão da literatura que buscou 

estudar a relação de trabalho e saúde, na perspectiva de analisar a vulnerabilidade 

do trabalhador durante a pandemia, demonstrou um maior acometimento de 

profissionais de saúde, porém existem lacunas na avaliação de outras profissões 

(Santos et al., 2021).  

Em um estudo prospectivo com 120.075 participantes, do “UK biobank”, 

profissionais de saúde (RR 7.43, IC95% 5.52-10.00), educação (RR 1.84, IC95% 1.21-

2.82) e profissões consideradas essenciais, ou seja, aquelas cuja interrupção poderia 

vir a prejudicar a comunidade (RR 1.60, IC95% 1.05-2.45), apresentaram maior risco 

para infecção grave por COVID-19, após ajuste para múltiplos fatores 

socioeconômicos, comorbidades e estilo de vida (Mutambudzi et al., 2021). Dentre os 

grupos, médicos, assistentes sociais e trabalhadores do transporte público parecem 

ter maiores riscos. Dentro do grupo dos profissionais essenciais, profissionais de 

segurança pública não tiveram maior risco de infecções graves por COVID-19, após 

ajuste para múltiplas variáveis (Mutambudzi et al., 2021).  Entretanto, no Brasil, esses 

profissionais parecem ter maior exposição e risco de infecção (Pasqualotto et al., 

2021). 

Antes da pandemia, estudos demonstraram que militares apresentam maior 

risco para doenças infectocontagiosas em geral (Arnold et al., 2021). Já foram 

reportados na literatura surtos epidêmicos entre militares com diversos patógenos, 

como vírus entéricos, norovírus, ou vírus respiratórios como influenza, demonstrando 

que os militares são uma população vulnerável para doenças infecciosas (Earhart et 

al., 2001; Gonzaga et al., 2011). Com relação ao COVID-19, um estudo mostra surto 

epidêmico entre marinheiros norte-americanos, com uma incidência de até 265 a cada 
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1.000 militares em poucas semanas (Kasper et al., 2020). Dentre os motivos para esse 

maior risco de doenças infectocontagiosas, incluem-se exposição a condições 

climáticas e geográficas desfavoráveis durante operações, viagens e condições de 

habitação em aquartelamento (Earhart et al., 2001; Gonzaga et al., 2011; Kasper et 

al., 2020). Contudo, no que tange ao COVID-19, parece haver baixa mortalidade entre 

os militares, provavelmente por se tratar em geral de uma população jovem e com 

poucas comorbidades (Kasper et al., 2020; Letizia et al., 2020). 

2.4. A contribuição dos militares na pandemia 

Historicamente práticas médicas militares contribuem para o sistema de saúde 

civil. Durante a primeira guerra mundial, muito conhecimento se desenvolveu sobre 

choque hemodinâmico, e durante a segunda guerra mundial, a penicilina, descoberta 

por Alexander Fleming em 1928, ganhou produção em larga escala, sendo 

amplamente disponibilizada para militares norte-americanos em 1944 e para a 

sociedade civil em 1945 (Michael, 2020).  

No contexto da pandemia por SARS-Cov-2, artigos já foram publicados com 

práticas médicas militares que podem auxiliar nos sistemas de saúde civis (Kasper et 

al., 2020; Letizia et al., 2020). As abordagens estudadas com militares podem ser 

aplicadas em outras instituições e as condutas de acompanhamento e controle da 

adesão às medidas de prevenção (não farmacológicas) podem ser ferramentas 

fundamentais para tomada de decisão a nível populacional (Michael, 2020). Por 

exemplo, estudos com militares mostraram que jovens, saudáveis, em geral 

apresentam-se assintomáticos, corroborando hipóteses geradas em estudos 

ecológicos de que esta população propicia a disseminação do vírus na 

comunidade(Kasper et al., 2020). Da mesma forma, em outro com esta população foi 

observado que o período de quarentena de 14 dias pode não ser suficiente em alguns 

contextos (Letizia et al., 2020).  

2.5. Dinâmica de Transmissão 

Investigações epidemiológicas identificaram uma associação do início da 

pandemia com um mercado de frutos do mar que vendia animais vivos em Wuhan (LI 

et al., 2020)⁠. Entretanto, desde então, a epidemia progrediu através da transmissão 
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de pessoa a pessoa pelo contato próximo, através de gotículas da pessoa 

contaminada até contato com a mucosa de outra; no mesmo sentido, observa-se 

também que esta pode ocorrer após o contato de superfície contaminada e o toque 

com os olhos, o nariz ou a boca (Doremalen et al., 2020; Reitsma et al., 2021; 

Sachithanandham et al., 2021) ⁠. Por outro lado, a transmissão por aerossol não está 

claramente demonstrada com o vírus selvagem, mas parece ocorrer com as variantes 

Ômicron e Delta do SARS-Cov-2 (Riediker et al., 2022). Apesar de estudos 

laboratoriais, existe evidência que trabalhadores de saúde que usaram apenas 

proteção contra gotícula, após entrarem em contato com casos confirmados, não 

foram contaminados pela doença (NG et al., 2020; WONG et al., 2020) ⁠. 

No que se refere ao período em que um indivíduo contaminado pode transmitir 

para outro, até o momento, não existe consenso; existem estudos que avaliam a 

presença de detecção do RNA viral nas vias respiratórias, contudo isso não 

necessariamente indica transmissibilidade (He et al., 2020). Há evidência de que 

transmissão no período assintomático provavelmente ocorre, correspondendo a até 

44% dos casos (IC95%, 25–69%) (He et al., 2020), sendo os níveis de RNA viral nas 

vias aéreas mais altos no início da infecção (He et al., 2020; Yu et al., 2020) ⁠. A 

infectividade inicia em média com 2,3 dias antes dos sintomas, aumenta 0,7 dias antes 

do início dos sintomas e diminui sete dias após (HE et al., 2020)⁠⁠, contudo pode ocorrer 

até mesmo após 14 dias de infecção(Letizia et al., 2020; Sachithanandham et al., 

2021). 

No mesmo sentido, é importante entender os locais onde a transmissão ocorre 

mais comumente. Estudos onde foram testados grupos ou clusters de contactantes 

de pacientes contaminados observaram que o local mais comum de disseminação da 

infecção é entre contactantes domiciliares (Rosenberg et al., 2020) ⁠, porém são 

descritos também outros, como o trabalho, hospitais e, no mesmo sentido, alguns 

locais públicos, principalmente restaurantes e academias (Chang et al., 2021; Lu and 

Al., 2020; Rosenberg et al., 2020). 
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2.6. Testagem Populacional 

Não está claro se os pacientes que não desenvolvem sintomas transmitem a 

doença em algum momento. Contudo, visto que há transmissão no período 

assintomático, a alta taxa de crescimento da epidemia e a baixa efetividade de triagem 

e isolamento apenas dos sintomáticos  para controle da epidemia (Gostic et al., 2020) ⁠, 

testagem em massa para isolar casos positivos em fase assintomática, além de 

contactantes, é uma medida interessante para dirimir a evolução epidêmica. 

No caso do Brasil, observamos que a cobertura de testagem a nível 

populacional, no início da pandemia principalmente, é relativamente baixo, sendo ao 

longo de 2020 cerca de duas vezes menor que nos Estados Unidos, por exemplo, 

apesar de ter uma incidência de novos casos por dia semelhante ao longo do ano de 

2020 (Roser et al., 2020) ⁠. Isto pode limitar o gerenciamento da epidemia por 

impossibilitar, ainda no período assintomático, o isolamento de casos e contactantes 

que podem disseminar o vírus.  

Sendo assim, identificar o número real de infectados através de estudos com 

base populacional é interessante, para gerenciar a dinâmica de transmissão e o 

número de infectados subnotificados, em um contexto de impossibilidade de testagem 

em massa. No maior estudo conduzido no Rio Grande do Sul, e também no Brasil, 

com este intuito, o estudo EPICOVID-19, tornou-se visível que as estatísticas oficiais 

dos casos de SARS-Cov-2 são subestimadas (Silveira et al., 2020)⁠⁠. No RS foi 

identificada taxa de subnotificação de cerca de 3 a 12 vezes em comparação aos 

dados oficiais (EPICOVID19 study, 2020). Dessa forma, os pesquisadores defendem 

a ideia de que a situação se assemelha com um iceberg, no qual a dimensão real do 

problema não está visível em um contexto de baixa testagem populacional 

(EPICOVID19 study, 2020; Silveira et al., 2020). 

2.7. Medidas de Prevenção ao COVID-19 

Medidas de prevenção são aparentemente efetivas para evitar a infecção por 

SARS-CoV-2. Um estudo conduzido por Leung e colegas, demonstrou que a máscara 

cirúrgica reduziu de 40% para 0% a detecção do vírus em partículas aerossolizadas 

(p<0,04)(Leung et al., 2020) ⁠. Metanálise que avaliou distanciamento de 1 metro, uso 
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de máscara e protetor ocular demonstrou redução significativa da contaminação com 

tais medidas(Chu et al., 2020)⁠. 

Sendo assim, entender como está ocorrendo a adesão a essas medidas na 

população é interessante para fins de gerenciamento da epidemia. Contudo, não há 

atualmente método padronizado de medir esta adesão⁠⁠. No estudo de base 

populacional já mencionado nesse projeto, o EPICOVID-19, foi avaliado o quanto as 

pessoas saíam de casa sem necessidade (Silveira et al., 2020)⁠. Eles observaram que 

em média 20% das pessoas estão em isolamento domiciliar total, 50% saem apenas 

para atividades essenciais, e 30% estão saindo de casa diariamente. Tal resultado vai 

ao encontro de estudos que utilizam como base de acompanhamento a 

geolocalização dos participantes. No Rio Grande do Sul a taxa de isolamento 

domiciliar por geolocalização variou ao entorno de 40% (INLOCO, 2021). Outros 

estudos avaliam ainda, por exemplo, o uso de máscara e a higiene das mãos, além 

do isolamento domiciliar (Peixoto et al., 2020). 

No mesmo sentido, tão importante quanto a adesão às medidas de isolamento 

é a manutenção dessas medidas com o tempo. Por exemplo, em março de 2019 a 

taxa de isolamento domiciliar por geolocalização estava próxima a 70% em algumas 

cidades brasileiras (INLOCO, 2021). Tal manutenção à adesão das medidas 

preconizadas apresenta o mesmo fenômeno de queda temporal para diversos 

tratamentos existentes, com diferentes patologias, como por exemplo, asma e 

hipertensão. As causas para essa queda na adesão à recomendações em saúde são 

multifatoriais, mas dentre as principais observa-se a concordância e entendimento da 

pessoa quanto à importância da recomendação (WHO, 2003). 

2.7.1. Impacto negativo das medidas de Prevenção ao COVID-19 em 

fatores de risco cardiovascular 

Apesar do impacto positivo das medidas na prevenção ao COVID-19, é 

importante considerar os fatores deletérios dessas medidas, principalmente o 

isolamento social. Diversos aspectos do potencial negativo dessas medidas podem 

ser debatidos, desde o aspecto econômico, até o efeito psicológico das 

recomendações. 
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Previamente ao período pandêmico, existem estudos demonstrando que o 

isolamento social ou solidão aumentam a mortalidade de forma geral; apesar de esses 

fatores aumentarem com a idade, não são exclusivos do envelhecimento (Figura 

1)(Xia and Li, 2018). Contudo, a população de jovens é usualmente pouco 

representada nesses levantamentos, com valores entre 0 e 11% da amostra 

correspondendo a indivíduos com menos de 50 anos (Holt-lunstad et al., 2015; 

Vigorito and Giallauria, 2018). 

 

Figura 1. Aumento da prevalência de solidão conforme estudos populacionais, 

Europa 1 (Bulgária, Hungria, Letônia, Polônia, Romênia, Rússia, Eslováquia e 

Ucrânia), Europa 2 (Áustria, Chipre, Estônia, França, Portugal, Eslovênia e Espanha), 

Europa 3 (Bélgia, Dinamarca, Finlândia, Alemanha, Irlanda, Holanda, Noruega, Suíça, 

Suécia e Reino Unido). Adaptado de Ning Xia and Huige Li (Xia and Li, 2018). 

Metanálise incluindo um total 308.849 participantes e 148 estudos demonstrou 

que pessoas com relações sociais adequadas têm aproximadamente 50% mais 

chance (razão de verossimilhança) de sobrevida, em comparação com aqueles com 

relações sociais insuficientes, OR 1,47 (IC95% 1,34-1,60) considerando forma 

multifacetada para avaliar isolamento social, e OR 1,91 (IC95% 1,63-2,23) usando 

formas complexas para avaliar integração social (Holt-Lunstad et al., 2010). Esses 

valores são de magnitude de risco comparáveis com fatores de risco cardiovascular 

bem estabelecidos, como tabagismo, obesidade e hipertensão (Holt-Lunstad et al., 

2010). 
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No mesmo sentido, outra metanálise com 70 estudos e 3.407.134 participantes, 

tendo apenas 11% dos participantes menos de 50 anos, demonstrou que isolamento 

social, solidão e viver sozinho aumentam a possibilidade de morte em 29%, 26% e 

32% respectivamente, após ajuste para múltiplas variáveis (Holt-lunstad et al., 2015).  

Esses estudos estão de acordo com outros que demonstram isolamento social 

e solidão como fatores de risco de morbidade e mortalidade cardiovascular. Um 

estudo de coorte com 5.397 homens e mulheres com mais de 50 anos, com um 

seguimento médio de 5,4 anos, de 2004 a 2010, demonstrou que a solidão está 

associada a um OR de 1,27 (IC95% 1,01-1,57) para novo evento cardiovascular 

(Valtorta et al., 2018). Da mesma forma, uma metanálise demonstrou que, 

independentemente da idade, relações sociais ruins estão associadas a um RR de 

1,29 (IC95% 1,04-1,59) e 1,32 (IC95% 1,04-1,68) para síndrome coronariana aguda e 

acidente vascular cerebral, respectivamente (Valtorta et al., 2016). 

Entretanto, os possíveis intermediários no impacto cardiovascular do 

isolamento social não estão claros; dentre as principais hipóteses, destacam-se as 

alterações comportamentais, como piora do tabagismo, alterações no hábito de sono 

e aumento de inatividade física (Xia and Li, 2018), o que, no contexto da pandemia, 

motivou diversas instituições a reforçarem recomendações sobre hábitos de vida 

saudáveis na população (Chen et al., 2020; Ferreira et al., 2020). Ainda assim, 

diversos outros mecanismos biológicos também são propostos, incluindo ativação do 

sistema nervoso central e hiperativação adrenal, aumento de monócitos pró-

inflamatórios, citocinas e resistência glicocorticoide (Xia and Li, 2018). 

2.7.1.1. Medidas de prevenção e níveis de atividade física 

Inatividade física é definida como a não realização de pelo menos um de três 

itens: 30 minutos de atividade física moderada em 5 dias da semana, 20 minutos de 

atividade física intensa pelo menos 3 dias da semana ou uma atividade física 

combinada que atinja 600 equivalentes metabólicos (MET)-minuto por semana, sendo 

que 1 MET é definido como a energia que um indivíduo gasta quando está sentado 

em repouso(Hallal et al., 2012; IPAQ Research Committee, 2005; WHO, 2020). No 

mundo estima-se que 31,1% (IC95% 30,9-31,2) dos adultos são inativos fisicamente 

e este valor eleva-se para 43,3% (IC95% 43,0-43,6) nas Américas (Hallal et al., 2012). 
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Somando-se ao hábito sedentário (usualmente avaliado como tempo sentado ou 

tempo assistindo televisão), inatividade física está associada a um aumento em 

aproximadamente 30% de mortalidade ao longo do tempo (HR 1,27; IC95% 1,22-1,31) 

principalmente pelo aumento da carga de doenças cardiovasculares (Ekelund et al., 

2016). 

No Brasil, estima-se que 39% da população é ativa fisicamente em tempo livre, 

sendo 46,7% dos homens e 32,4% das mulheres (Brazilian Ministry of Health, 2020). 

A inatividade física no Brasil, assim como no mundo, aumenta com a idade (Hallal et 

al., 2012), indo de 50,6% entre 18-24 anos para 75,6% para aqueles com mais de 65 

anos no Brasil. 

Desde o estudo clássico conduzido por Morris et al. em Londres (Morris et al., 

1953), que comparou motoristas com cobradores (os últimos eram mais ativos 

fisicamente no trabalho) e observou correlação entre nível de atividade física e doença 

cardiovascular, os níveis de atividade física vêm sendo estudados como fator de risco 

cardiovascular. 

Desde antes da pandemia, especula-se que a inatividade física é um dos 

mecanismos de aumento da morbimortalidade cardiovascular entre a população com 

maior isolamento social (Xia and Li, 2018). Mesmo pouco tempo de inatividade física 

(1-4 semanas) é relacionado com efeitos negativos na estrutura e função 

cardiovascular, assim como aumenta outros fatores de risco cardiovascular; sendo 

assim, a inatividade física induzida pode provocar rápida deterioração na saúde 

cardiovascular, tendo maior risco as populações com pior perfil cardiovascular basal 

(Peçanha et al., 2020). Ademais, a atividade física tem papel importante como medida 

de enfrentamento ao estresse psicológico, algo que preocupa no contexto da 

pandemia por COVID-19 (Violant-Holz et al., 2020).   

Nesse sentido, durante a pandemia, revisão sistemática demonstrou um 

aumento de estresse psicológico, sedentarismo e inatividade física entre a população 

durante a pandemia, principalmente em relação a atividades físicas fora de casa; 

paralelamente, alguns estudos reportaram menor bem-estar, piora do hábito alimentar 

e ganho de peso, consequentemente aumentando a carga de fatores de risco 

cardiovasculares (Violant-Holz et al., 2020). 
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Outro estudo de base populacional, que avaliou através de questionário 

eletrônico pessoas em diversos países, demonstrou que o confinamento impactou 

negativamente na intensidade da atividade física (vigorosa, moderada, leve), com uma 

redução média de 30-40% em cada nível de atividade física, e aumentou de 5 para 8 

horas o tempo sedentário por dia (Ammar et al., 2020). 

Sendo assim, comunidades científicas e especialistas têm reforçado a 

importância de manter-se ativo durante a pandemia, destacando não só a importância 

para a saúde cardiovascular, mas também para o bem-estar e a saúde do sistema 

imunológico, estimulando, dessa maneira, atividades físicas domiciliares com 

equipamentos individuais, aplicativos e vídeos, baseando-se no princípio de que 

alguma atividade física é melhor do que nenhuma (Chen et al., 2020; Dwyer et al., 

2020; Ferreira et al., 2020) 

2.7.1.2. Medidas de prevenção e hábito de tabagismo 

Cerca de 6,62% das mulheres e 32,7% dos homens são tabagistas no mundo 

(Reitsma et al., 2021), sendo este hábito de vida correlacionado em alguns estudos 

com baixo nível socioeconômico (Allen et al., 2017). Nesse sentido, o tabagismo é 

causa de cerca de 7 milhões de mortes ao ano, sendo o principal fator de risco para 

morte entre os homens (20,2% das mortes no mundo), e é responsável por 200 

milhões de pessoas vivendo com alguma morbidade ao longo da vida, principalmente 

por ser fator de risco para doenças cardiovasculares, cânceres e doenças pulmonares 

crônicas (Reitsma et al., 2021). No Brasil recentemente levantou-se que 9,8% dos 

adultos são tabagistas, 12,3% dos homens e 7,7% das mulheres, sendo as taxas 

maiores na população entre 55-64 anos (13,6%), comparativamente com as 

populações entre 18-24 anos (7,9%), e maiores que 65 anos (7,8%)(Brazilian Ministry 

of Health, 2020). 

Além dos esforços globais para reduzir o tabagismo, com a finalidade de reduzir 

morbimortalidade, principalmente cardiovascular e relacionada a neoplasias, a 

pandemia por COVID-19 trouxe novas motivações para reduzir o tabagismo, pois 

alguns estudos mostraram que o hábito está associado de forma independente a uma 

apresentação mais grave da infecção por COVID-19 (Liu et al., 2020; Simons et al., 

2020), o que pode ser explicado por diversos mecanismos diretos do tabagismo no 
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sistema imunológico (van Zyl-Smit et al., 2020). Entretanto, a maioria dos estudos não 

tem poder suficiente para ajuste de confundidores, e as patologias cardiovasculares 

associadas ao tabagismo, por exemplo, também podem mediar os piores desfechos 

(Vardavas and Nikitara, 2020; van Zyl-Smit et al., 2020).  

Sendo assim, estudos foram desenvolvidos para avaliar o impacto da pandemia 

e consequente isolamento social no hábito de tabagismo, e os resultados foram 

bidirecionais: grupos com menor dependência a nicotina, maior instabilidade 

financeira e maior motivação para cessar o tabagismo apresentaram maior propensão 

a cessar o uso, enquanto outros grupos aumentaram seu hábito de tabagismo (Siddiqi 

et al., 2020).  

Ademais, sabe-se que o tabagismo funciona como um possível marcador de 

fatores comportamentais deletérios para saúde (Allen et al., 2017) e má adesão a 

medicamentos (Apostolakis et al., 2013). Nesse sentido, durante a pandemia, um 

estudo com idosos demonstrou menor adesão ao uso de máscaras entre os 

tabagistas, comparado com aqueles que não fumam (Peixoto et al., 2020).  
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3- JUSTIFICATIVA                 

Em um cenário de escassez de testagens como no Brasil e com o avanço da 

pandemia por COVID-19, medidas de isolamento social e de proteção individual são 

importantes, visto sua efetividade em diminuir a transmissão do vírus.  

Ainda assim, apesar do impacto positivo das medidas de prevenção à infecção 

por SARS-CoV-2, é importante considerar as consequências potencialmente 

deletérias dessas medidas, principalmente o isolamento social.  

Sendo assim, partindo de uma necessidade de gerenciamento da epidemia 

dentro de uma instituição pública que presta serviços essenciais, neste caso militares, 

torna-se relevante a realização de um estudo de base populacional, para entender a 

prevalência de contaminação e sua evolução temporal em um contexto de pouca 

testagem, avaliando, com isso, se os militares no Brasil são uma população com risco 

aumentado de contaminação. Da mesma forma, numa perspectiva de 

desenvolvimento de vacinas contra o SARS-Cov-2, documentar se os militares estão 

sob maior risco de contaminação viral é pertinente para fins de campanhas vacinais e 

prevenção. 

No mesmo sentido, do ponto de vista de saúde pública, cabe avaliar se, em 

uma população de jovens, economicamente ativos, a adesão a medidas de prevenção 

e isolamento social tem associação com inatividade física e hábito de tabagismo, visto 

que esses dois fatores são descritos na literatura como os principais mecanismos para 

o impacto cardiovascular do isolamento social.  
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo Geral 

• Fazer análise descritiva da soroprevalência de SARS-CoV-2 entre 

militares em uma Guarnição do Sul do Brasil; 

• Avaliar, através de questionário multifacetado e escore percentual, se o 

aumento na aderência às medidas de prevenção ao COVID-19 tem associação com 

inatividade física e pior hábito de tabagismo. 

4.2. Objetivos Específicos 

• Conhecer a soroprevalência de infectados por SARS-CoV-2 em uma 

Guarnição militar do Sul do Brasil e a evolução temporal desta; 

• Mensurar a adesão às medidas de isolamento domiciliar e prevenção ao 

SARS-Cov-2; 

• Avaliar, através de questionário multifacetado, qual dos fatores 

individuais: aumento na aderência ao isolamento social fora do expediente de 

trabalho, frequência com que recebe visitas em casa, modo de locomoção ao trabalho, 

frequência com que usa máscara, frequência com que lava as mãos e concordância 

pessoal com as medidas preventivas preconizadas têm associação com (1) piora no 

hábito de tabagismo, (2) aumento no número de cigarros fumados ao dia entre os 

tabagistas e (3) aumento da inatividade física;  

• Avaliar a influência de covariáveis, como classe socioeconômica, na 

associação entre aderência às medidas de prevenção ao COVID-19, inatividade física 

e pior hábito de tabagismo.   
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6. ARTIGO 1 – “Prospective study on COVID-19 seroprevalence and behavioral 

patterns in military personnel from the southern Brazil”  

 

Publication reference: Decker SR da R, Dambros E, Reis RO dos, Nedel CE, Plotzki 

R, Bertoldi EG. Prospective study on COVID-19 seroprevalence and behavioural 

patterns in military personnel from the Southern Brazil. Infect Dis 2021;0:1–4. 

https://doi.org/10.1080/23744235.2021.1995039. 

 

MAIN TEXT  

INTRODUCTION 

A profession can be a determining risk factor for infection by the virus SARS-Cov-2 

(COVID-19). Public safety professionals did not have a higher risk of severe COVID-

19(Mutambudzi et al., 2021). However, in Brazil, these professionals appear to have 

greater exposure and risk of infection(Pasqualotto et al., 2021). 

Studies showed that military personnel were at increased risk for infectious and 

contagious diseases in general, including enteric and respiratory viruses(Arnold et al., 

2021). Regarding COVID-19, a study showed an epidemic outbreak among US sailors, 

with an incidence of up to 265 per 1,000 soldiers over a few weeks(Kasper et al., 2020). 

 It would be revealing to determine the number of individuals infected with COVID-19 

among military personnel and compare it to the rate of those infected in the general 

population in the same territory. Therefore, we performed a seroprevalence study and 

evaluated behavioral patterns to generate hypotheses according to the results. 

METHODS 

This was an observational and prospective study according to Strengthening the 

Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) guidelines. The study 

population was military staff in southern Brazil. We conducted three-stage sampling 

stratified by proportion to represent the total of 1,904 military personnel from various 

barracks and among ranks within the region. Two phases of testing were carried out 

with an interval of 30 days. The collection period took place in July and August 2020, 

when the first pandemic peak occurred at the state of Rio Grande do Sul(Painel 

Coronavírus RS, 2021). The n-value was calculated for a 95% confidence interval (CI) 

of 2.8%, generating a feasible number of 48 soldiers per testing period, excluding 

losses. The antibody test used for analysis was the ACRO BIOTECH, INC Rapid Test.  
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Sociodemographic data, adherence to COVID-19 prevention measures, levels of 

physical activity, sedentary behavior(IPAQ Research Committee, 2005) and smoking 

habits were assessed using a digital questionnaire. 

Qualitative variables were expressed as percentage and standard error. All 

calculations were adjusted for complex samples. Seroprevalence among military 

personnel was compared with the cumulative incidence of reported cases in the region 

with 121,335 inhabitants (Painel Coronavírus RS, 2021), with adjustment in regional 

incidence for underreporting predicted by an epidemiological survey (EPICOVID19 

study, 2020; Silveira et al., 2020). At the end of the study, the incidence of infection by 

COVID-19 was calculated for every 1,000 soldiers, grouping the two collection periods. 

We performed Chi-square or Fisher's exact tests to identify significant differences (p < 

0.05) between the two sampling periods for qualitative variables, and we used the t-

test for quantitative variables. 

RESULTS 

A total of 48 and 46 soldiers participated in the first and second analysis periods, 

respectively. The participants were primarily men, approximately 25 years old, from 

low-income groups. The maximum compliance to prevention measures was on 

average 67% in the two collection periods. The majority reported leaving the house 

and receiving visits only if necessary, always wearing a mask, washing hands almost 

always, using private means of transport, and fully agreeing with the recommended 

prevention measures(Table 1). Most participants did not report illnesses, had a 

moderate level of physical activity, spent an average of between 4 and 8 hours a day 

sitting, and had never smoked. An absolute increase of 18.9 hours per week of sitting 

time (p < 0.001) was observed throughout the study. 

The seroprevalence during the first period was 6.1% (95% CI 1.9–17.7), while the 

cumulative incidence in the region was close to 1%. During the second period, there 

was a 2.3% seroprevalence (95% CI 0.3–14.7) among military personnel, while the 

cumulative incidence in the region (considering underreporting at the time) was 2.27%. 

The incidence by the end of the study was 42 (95% CI 15–109) military staff infected 

on average for every 1,000 compared with 22.7 for every 1,000 inhabitants of the 

population in general in the same area(Figure 1). 

DISCUSSION 
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Among military staff in southern Brazil, COVID-19 seroprevalence was above expected 

at the beginning of the epidemic peak and by the end, suggesting an average incidence 

approximately 2-fold higher among military personnel than the general population for 

the region. If adjustment for underreporting were disregarded, the difference found 

would be even greater (approximately six-fold). 

Military personnel were generally compliant with safety measures to prevent COVID-

19 and health behaviors similar to the general population(Brazilian Ministry of Health, 

2020; EPICOVID19 study, 2020). The military personnel in our study performed 

several activities to contain the epidemic in the community during this period, for 

example screening symptomatic individuals entering public places. Furthermore, the 

living conditions in barracks can explain the higher risk observed in our and other 

studies(Letizia et al., 2020). 

Despite the higher vulnerability, military personnel's vaccination rate for infectious and 

contagious diseases was below the desired levels(Arnold et al., 2021). Our findings 

suggest that officials should prioritize military personnel for vaccination against COVID-

19 and future infectious diseases. 
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Figure 1. Comparison of the seroprevalence of infected military personnel with the 

cumulative incidence of infected inhabitants of the population in general and the 

comparison of the incidence of those infected, by the end of the study, among military 

personnel and the population in general in the same area. 
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Table 1. Sociodemographic data, compliance to COVID-19 prevention measures, level 

of physical activity, sedentary lifestyle and smoking habit referring to the population of 

1,904 military personnel in southern Brazil. 

  July 

 

August p 

COVID-19 

Seroprevalence 

% (IC 95%) 

 6.1 (1.9 – 

17.7) 

2.3 (0.3 – 

14.7) 

0.368 

Sex  

% (SE) 

Male  96.2 (2.6) 98.1 (1.9) 0.566 

Average age 

(Q25 – Q75) 

 25 (19 – 41) 24 (19 – 33) - 

Socioeconomic 

class 

% (SE) 

<2 minimum 

wages 

43 (6.9) 43.5 (7.6) 0.149 

2-4 minimum 

wages 

17.9 (5.4) 35 (7.4) 

4-10 minimum 

wages 

37.8 (6.9) 19.1 (5.6) 

>10 minimum 

wages 

1.3 (1.3) 2.4 (1.6) 

Rate of 

compliance to 

COVID-19 

prevention 

measures 

% (SE) 

 67.75 (2.95) 67.01 (3.07) 0.841* 

Social isolation 

outside working 

hours 

% (SE) 

Leaving home 

daily 

11.1 (4.7) 17.6 (6.3) 0.383 

Leaving home 

only if 

necessary 

88.9 (4.7) 82.4 (6.3) 

Complete 

home isolation  

- - 
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Frequency with 

one receives 

visits 

% (SE) 

Daily 13.9 (5.3) - 0.069 

Weekly 17.5 (5.7) 26.1 (7.1) 

Monthly 5.6 (3.4) 11.5 (4.9) 

Only if 

necessary 

63.1 (7.1) 62.4 (7.7) 

Frequent hand 

hygiene 

% (SE) 

Always 40.3 (7.2) 43.6 (8.3) 0.072 

Almost always 46.3 (7.1) 56.4 (8.3) 

Once in a 

while 

13.4 (5.2) - 

Almost never - - 

Never - - 

Wearing masks 

outside one’s 

home 

% (SE) 

Always 54.1 (7.2) 69.9 (6.9) 0.326 

Almost always  32.8 (7.0) 18.6 (6.3) 

Once in a 

while 

11.2 (4.8) 11.5 (5.0) 

Almost never 1.9 (1.8) - 

Never - - 

Agreement on  

recommendations 

% (SE) 

 

Fully agree  73.0 (6.7) 60.0 (7.6) 0.408 

Partially agree 25.1 (6.6) 35.4 (7.7) 

Neutral - 3.1 (3.0) 

Partially 

disagree 

1.9 (1.8) 1.5 (1.5) 

Fully disagree - - 

Types of 

transportation 

% (SE) 

 

Public 

Transport 

12.8 (5.4) 13.8 (6.0) 0.497 

Comorbidities 

% (SE) 

None 

 

87 (5.6) 

 

88.2 (5.0) 

 

0.457 

Level of physical 

activity 

% (SE) 

Physically 

inactive/ Low 

level  

27.5 (6.8) 42.1 (8.3) 0.337 
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Moderate 

level of 

physical 

activity 

55.9 (7.4) 48.6 (8.3) 

High level of 

physical 

activity 

16.5 (5.5) 9.3 (5.2) 

Amount of time 

sitting on average 

(SE) 

Hours/ Week 29.1 (2.3) 47.3 (3.6) <0.001* 

Smoking 

% (SE) 

Active 18.1 (5.0) 10.2 (4.3) 0.515 

Never smoked 74.9 (6.1) 83.2 (5.6) 

Ex - Smoker 7 (3.9) 6.5 (3.7) 

Caption: * Student's t-test without correction for complex samples.  
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8. ARTIGO 3 – “A single center observational study about smoking behavior and 

preventive measures for COVID-19 infection.” 

 

Publication reference:  

Decker SR da R, Dambros E, Gehling E. A single-center observational study on 

smoking behavior and preventive measures for COVID-19. J Bras Pneumol 

2021;47:4–5. 

 

TO THE EDITOR,  

 

Studies have shown that people living with cardiovascular and respiratory 

diseases have poor outcomes associated with COVID-19,(1,2) both conditions being 

more common among smokers.(3) Liu et al.(4) analyzed factors that indicate poor 

prognoses in hospitalized patients with COVID-19 and found that smoking history was 

an independent risk factor for disease progression. Recently published comments, 

reviews, and observational data describe some factors that may explain the link 

between susceptibility to infection by SARS-CoV-2, the virus that causes COVID-19, 

and smoking behavior, such as upregulation of the angiotensin-converting enzyme 2 

receptor and depressed immune function.(5) Therefore, it is important to analyze 

patterns of smoking behavior during the pandemic period, as some studies have found 

a bidirectional impact: people with less nicotine dependency and financial instability 

were more likely to attempt smoking cessation, whereas, in other groups, the smoking 

habit had worsened.(6) Additionally, a recent study in elderly people showed that, 

during the pandemic period, mask use was more common in former smokers than 

active smokers.(7) However, the true relationship between tobacco use and poor 

adherence to self-care behavior warrants further exploration.  

In this sense, our study aimed to analyze the relationship between smoking 

status and percentual adherence to preventive measures against COVID-19 in a young 

population living in a middle-income country. In addition, we analyzed smoking status 

and adherence to preventive measures according to socioeconomic status.  

A brief analysis and report, nested within a larger cross-sectional study, was 

conducted according to STROBE guidelines and included a sample of military 

personnel stationed in an army unit in Southern Brazil. Using a digital Google Form 
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self-reported questionnaire, we collected sociodemographic data, self-reported 

smoking status (active smoker, former smoker, or never smoked), and information on 

comorbidities and adherence to preventive measures. The socioeconomic status was 

divided by monthly income and was categorized into < 2, 2-4, 4-10, or > 10 times the 

national minimum monthly wage. Active smokers also reported the number of 

cigarettes smoked per day and whether the pandemic period intensified their smoking 

behavior for descriptive purposes.  

Adherence to preventive measures against COVID-19 was assessed based on 

six points: social isolation outside the workplace, means of transportation to work, 

frequency of mask use, frequency of handwashing, frequency of guests at home, and 

the level of agreement with the recommendations for preventing COVID-19. Most of 

the questions were formulated in ordinal scale format. A scoring system was 

developed, summarizing adherence to healthy and preventive behavior for COVID-19 

into a quantitative percentage, varying from 0% (none of the questions were answered 

with the optimal choice) to 100% adherence to preventive measures (all six questions 

were answered with the optimal choice).  

The ANOVA test was performed according to the Bonferroni method as a post 

hoc analysis when a significance level of < 0.05 (p-value) was found in the initial 

assessment to document the impact of smoking status on mean percentage adherence 

to preventive behavior. The partial eta squared was calculated to measure effect size. 

The same process was used to analyze socioeconomic status. Finally, when 

appropriate, the Chi-square or Fisher’s test was conducted to measure the association 

between socioeconomic status and smoking status and to define whether smoking 

status was an independent risk factor. This study was approved by our institution’s 

ethical committee, was carried out according to ethics standards, and all participants 

provided informed consent. The statistical analysis was conducted using the IBM 

SPSS Statistics software, Ed. 24.  

A total of 475 participants were included, 9 of whom did not provide answers 

about smoking behavior, 2 did not answer questions related to socioeconomic status, 

and 7 did not answer questions regarding adherence to preventive measures against 

COVID-19. The data were collected in July (20.5%) and August (78.9%), 2020, 

concomitant to the first peak of new cases of COVID-19 in Southern Brazil;(8) the 

remaining 0.6% of data was collected in September. The majority of participants were 
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male (97.7%), with low income (58.6% earned < 2 minimum wages per month), without 

health issues (87.4%), and never smoked (69.7%). The median percentage of 

adherence to preventive measures according to the devised scoring system was 50% 

(IQR 50% - 79.2%). Among the study participants, 46.2% had their smoking habit 

worsened, with a median increase of 6 cigarettes per day (IQR 5 - 10 cigarettes).  

Significant differences were found regarding adherence to preventive measures 

for COVID-19 according to smoking status (F (2, 463) = 4.380; p = 0.013; η2 p = 0.019) 

and socioeconomic status (F (2, 464) = 2.943; p = 0.033; η2 p = 0.019). In the 

Bonferroni post hoc analysis, a significant difference was observed between the active 

smoker status and never smokers (p = 0.014) and between the < 2 minimum wages 

group compared to the 4 to 10 minimum wages per month group (p = 0.037), as shown 

in Figure 1. We also found a significant association between smoking status and 

socioeconomic status (p = 0.002).  

Our study suggests important associations of household income, smoking 

behavior, and the set of actions deemed essential for COVID-19 prevention. A clear 

dose-response relationship in adherence to preventive measures can be observed, as 

income rates decrease and smoking behavior increases (Fig. 1). The smoking status 

seemed to have a greater influence on the lower-income subgroup. This finding is in 

agreement with another Brazilian study with an elderly population that showed a 

relationship in the same direction.(7) Other studies have already demonstrated that 

low-income populations have poorer self-care behavior and a higher frequency of 

smoking,(9) both of which can be important factors for more severe COVID-19 

presentation.(4,10)  

This study presented some limitations. The sample consisted of military 

personnel and included male and young subjects; thus, we must be careful about 

extrapolating these results to the general population. Our transversal design precludes 

differentiation of causation and correlation. Furthermore, our analysis, which was 

based on the partial eta square method, revealed a modest effect size. This may have 

been due to limitations inherent to our metric for preventive measures. Other ways that 

quantify compliance to preventive measures might show a greater difference among 

groups.  
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Finally, our study highlights an important aspect of the smoking habit: it may 

work as a marker for a personal tendency to undesirable behaviors in self-care, 

impacting on the risk of transmissible or non-transmissible diseases.  
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Figure 1. Mean percentage adherence to preventive measures according to smoking 
status and socioeconomic status. 
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9. CONCLUSÕES E CONSIDERAÇÕES FINAIS 

Historicamente, estudos com a população de militares contribuem para a saúde 

pública como um todo. Em nossa dissertação demonstramos que entre os militares 

do sul do Brasil a soroprevalência de COVID-19 estava acima do esperado para 

região, sugerindo uma incidência média ao início do pico epidêmico no Rio Grande do 

Sul cerca de duas vezes maior do que na população em geral para mesma região. 

Isso está de acordo com outros estudos que observaram resultados similares entre 

trabalhadores da segurança pública no Brasil. Sendo assim, é população que deve 

ser considerada prioritária ao desenvolver campanhas de vacinação, por exemplo.  

No que tange a piora nos fatores de risco cardiovascular, nossos resultados 

reforçam a importância das medidas de prevenção ao COVID-19, servindo de 

evidência científica favorável a implementação de tais medidas no âmbito da saúde 

pública, pois não demonstram que um aumento na adesão às medidas de prevenção 

ao COVID-19 esteja associado com maiores níveis de inatividade física e pior hábito 

de tabagismo; pelo contrário mostrou-se associado a menor nível de tabagismo. 

Contudo, levanta a hipótese de que o isolamento social induzido em uma 

população jovem, economicamente ativa e saudável difere daquele induzido e 

principalmente espontâneo que ocorre em populações idosas e frágeis, sendo assim, 

mais estudos são necessários para uma recomendação mais assertiva do ponto de 

vista populacional. Ademais, a associação com fatores de risco cardiovascular pode 

ter sido diluída pelo fato de que os militares não estavam completamente isolados 

durante a pandemia, pois eram obrigados a se deslocar para o trabalho, pela 

classificação dos profissionais de segurança pública como profissão essencial.   



52 

 

10. ANEXOS 

10.1. Questionário sobre medidas de prevenção ao COVID-19 (Inglês) 

Supplementary Appendix 1. 

Questionnaire – Adherence to preventive measures against COVID-19. 

(1) Social isolation outside workplace: 

 Leaving home daily 

 Leaving home only if necessary 

 Total home isolation 

(2) Means of transportation to work: 

 Private transport (eg bicycle, car …) 

 Public transport (eg UBER, cab, bus …) 

 Walking 

(3) Frequency of mask use: 

 Always 

 Almost always 

 Once in a while 

 Almost never 

 Never 

(4) Frequency of handwashing: 

 Always 

 Almost always 

 Once in a while 

 Almost never 

 Never 

(5) Frequency of guests at home: 

 Daily 

 Weekly 

 Monthly 

 Only if necessary 
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(6) Level of agreement with the recommendations for preventing 

COVID-19: 

 Strongly agree 

 Partially agree 

 Neutral 

 Partially disagree 

 Strongly disagree 

 

*Commentaries:  

1. The participant was asked to “check” as appropriate according to their 

routine during the pandemic period, after completing the informed consent form. 

2. The alternative considered as maximum adherence was underlined for 

discussion purposes only in this Supplementary Appendix. 


