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RESUMO 

 

A COVID-19 impactou a população de maneira desigual e as condições socioeconômicas e 

ambientais desfavoráveis estão relacionadas a piores desfechos. Estudos têm mostrado que os 

óbitos na faixa etária pediátrica têm sido observados com mais frequência em populações de 

países de média e baixa renda. Este cenário é particularmente preocupante na população 

pediátrica devido sua vulnerabilidade aos determinantes sociais de saúde. Diante deste 

panorama, o objetivo do presente estudo foi analisar a associação entre a desigualdade 

socioeconômica no cuidado e na letalidade hospitalar entre crianças e adolescentes que foram 

internadas por COVID-19 no Brasil, no período entre março de 2020 a dezembro de 2021. 

Tratou-se de um estudo ecológico com dados provenientes do Sistema de Informação de 

Vigilância Epidemiológica da Gripe e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Foram 

incluídos no estudo crianças (0 a 11 anos) e adolescentes (12 a 18 anos) hospitalizados por 

Síndrome Respiratória Aguda Grave com classificação final de COVID-19. Foram calculadas 

a taxa de letalidade e as proporções de coleta de amostra biológica para diagnóstico, realização 

de exame raio-x, realização de exame de tomografia, uso de suporte ventilatório e de internação 

em unidade de terapia intensiva entre os decis de renda per capita municipais e de acordo a 

macrorregião geopolítica. Foram realizadas análises de risco relativo para cada um dos 

desfechos em todo o período do estudo e para cada uma das duas ondas de COVID-19. Para 

estimar os riscos relativos foi utilizada a regressão de Poisson. O risco de óbito foi maior em 

municípios com menor rendimento per capita, bem como entre aqueles residentes nas regiões 

Norte e Nordeste. Nesses municípios houve menos coleta de amostra biológica para 

diagnóstico, exames de raio-x e tomografias. Os achados mantiveram-se consistentes durante 

as duas ondas de COVID-19. As vulnerabilidades socioeconômicas e demográficas associaram-

se aos cuidados e à letalidade de crianças e adolescentes hospitalizadas com COVID-19 no 

Brasil. 

 

Palavras-chave: COVID-19, Criança, Adolescente, Letalidade, Hospitalização, Desigualdade 

em saúde 

 

  



ABSTRACT 

 

COVID-19 has impacted the population unequally and unfavorable socioeconomic and 

environmental conditions are related to worse outcomes. Studies have shown that deaths in the 

pediatric age group have been more frequently observed in populations from low- and middle-

income countries. This scenario is particularly worrying in the pediatric population due to their 

vulnerability to social determinants of health. In view of this scenario, the aim of this study was 

to analyze the association between socioeconomic inequality in care and hospital lethality 

among children and adolescents who were hospitalized for COVID-19 in Brazil, from March 

2020 to December 2021. It was an ecological study with data from the Influenza 

Epidemiological Surveillance Information System and the Brazilian Institute of Geography and 

Statistics. Children (0 to 11 years) and adolescents (12 to 18 years) hospitalized for Severe 

Acute Respiratory Syndrome with final classification of COVID-19 were included in the study. 

The lethality rate and the proportions of biological test for diagnosis, x-ray examination, 

tomography examination, use of ventilatory support and intensive care unit admission were 

calculated among the deciles of county per capita income and according to geopolitical region. 

Relative risk analyzes were performed for each of the outcomes throughout the study period 

and for each of the two waves of COVID-19. To estimate the relative risks, Poisson regression 

was used. The risk of death was higher in counties with lower per capita income, as well as 

those living in the North and Northeast regions. In these counties there was less biological test 

for diagnosis, x-ray exams and tomography. The findings remained consistent during the two 

waves of COVID-19. Socioeconomic and demographic vulnerabilities were associated with 

care and lethality of children and adolescents hospitalized with COVID-19 in Brazil. 

 

Keywords: COVID-19, Child, Adolescent, Mortality, Hospitalization, Health Inequality   



APRESENTAÇÃO AOS LEITORES 

 

O presente trabalho trata-se da Dissertação de Mestrado intitulada “Desigualdade 

socioeconômica no cuidado e na letalidade hospitalar entre crianças e adolescentes 

internadas por COVID-19 no Brasil: análise de março de 2020 até dezembro de 2021”, 

apresentada ao Programa de Pós-Graduação em Saúde Coletiva (PPGSC) da Universidade 

Federal de Santa Catarina (UFSC).  

Esta dissertação será composta por duas partes; a primeira apresenta a introdução, a 

revisão de literatura, a pergunta de pesquisa, os objetivos, os métodos e as referências 

bibliográficas, enquanto a segunda apresenta os resultados encontrados e a discussão, na forma 

de artigo elaborado a partir da dissertação, conforme o regimento do PPGSC/UFSC. 

  



LISTA DE ILUSTRAÇÕES 

 

Figura 1 -  Fluxo de notificação e registro de casos suspeitos de SG e SRAG por COVID-19  

Figura 2 - Modelo da determinação social da saúde proposto por Dahlgren e Whitehead  

Figura 3 - Marco conceitual dos determinantes sociais da saúde proposto pela Conferência 

Mundial da Saúde  

Figura 4 -  Fluxograma apresentando as etapas da revisão de literatura sistematizada  

Figura 5 – Fluxograma apresentando as etapas da análise do risco relativo  

Quadro 1 - Bases bibliográficas eletrônicas, estratégias de busca e referências obtidas  

Quadro 2 -  Cálculo utilizado para a obtenção da taxa de letalidade por COVID-19  

Quadro 3 - Definição dos desfechos segundo natureza, categorias e sistema de informação  

Quadro 4 - Definição das variáveis descritivas segundo natureza, categorias e sistema de 

informação  

Quadro 5 – 

 

Cálculo utilizado para a obtenção do risco relativo  

  

   

 

  



ABREVIATURAS E SIGLAS 

 

AB                     Atenção Básica 

CIEVS               Centros de Informações Estratégicas e Respostas em Vigilância em Saúde 

CNDSS              Comissão Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde 

CNS                   Conferência Nacional de Saúde 

DATASUS        Departamento de Informática do SUS  

DAB                  Departamento da Atenção Básica  

DCNT               Doenças Crônicas Não Transmissíveis 

ESPII                 Emergência em Saúde Pública de Importância Internacional 

ESPIN               Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional 

HIC                   Países de Alta Renda 

IBGE                 Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

IC 95%              Intervalo de Confiança de 95% 

IVS                    Índice de Vulnerabilidade Social 

INF                    Intervenções Não Farmacológicas 

LMIC                Países de Baixa e Média Renda 

MIS-C               Síndrome Inflamatória Multissistêmica 

MS                    Ministério da Saúde 

OMS                 Organização Mundial de Saúde 

PIB                    Produto Interno Bruto 

PRISMA           Principais Itens para Relatar Revisões sistemáticas e Meta-análises 

RR                     Risco Relativo 

SES                   Secretarias Estaduais de Saúde  

SG                     Síndrome Gripal 

SIA                    Sistema de Informações Ambulatoriais  

SIAB                 Sistema de Informação da Atenção Básica  

SIH                    Sistema de Informações Hospitalares  

SIM                   Sistema de Informação de Mortalidade 

SINAN              Sistema de Informação de Agravos de Notificação 

SINASC            Sistema de Informação de Nascidos Vivos 

SRAG               Síndrome Respiratória Aguda Grave 

SIS                    Sistema Informação em Saúde 

SIVEP              Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe          

SUS                  Sistema Único de Saúde   

TC                    Tomografia Computadorizada                                                 



UTI                   Unidade de Terapia Intensiva 

VOC                 Variantes de Preocupação 

VOI                  Variantes de Interesse 

         

  



SUMÁRIO 

PARTE I ........................................................................................................................... 13 

1 INTRODUÇÃO ............................................................................................................... 14 

2 REVISÃO DE LITERATURA .............................................................................................. 17 

2.1 COVID-19 .......................................................................................................................... 17 

2.2 VIGILÂNCIA EM SAÚDE ...................................................................................................... 20 

2.3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO .............................................................................................. 23 

2.3.1 E-SUS ................................................................................................................................................... 24 

2.3.2 SIVEP-GRIPE ........................................................................................................................................ 25 

2.4 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAÚDE ................................................................................. 28 

2.5 ESTRATÉGIAS DE BUSCA BIBLIOGRÁFICA ............................................................................ 32 

2.5.1 Estudos no âmbito internacional .................................................................................... 36 

2.5.2 Estudos no âmbito nacional ............................................................................................ 45 

2.6 Estudos no âmbito do acesso a cuidados hospitalares ........................................................ 48 

2.7 Limitações gerais dos estudos ........................................................................................... 50 

3 PERGUNTA DE PESQUISA .............................................................................................. 52 

4 OBJETIVOS .................................................................................................................... 53 

4.1 OBJETIVO GERAL ............................................................................................................... 53 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS .................................................................................................... 53 

5 MÉTODOS ..................................................................................................................... 54 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO ............................................................................................. 54 

5.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO ................................................................................................... 54 

5.3 DESFECHO ......................................................................................................................... 55 

5.4 VARIÁVEIS DESCRITIVAS .................................................................................................... 56 

5.5 ANÁLISE DOS DADOS ........................................................................................................ 57 

6 REFERÊNCIAS ................................................................................................................ 60 

PARTE II .......................................................................................................................... 76 



APÊNDICE ...................................................................................................................... 103 

ANEXOS ........................................................................................................................ 107 

 

  

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

PARTE I



14 

 

 

1 INTRODUÇÃO 

 

A ocorrência de um surto de pneumonia na cidade de Wuhan (China) foi notificada à 

Organização Mundial da Saúde (OMS) em 31 de dezembro de 2019. O agente etiológico 

identificado foi um novo coronavírus, o SARS-CoV-2, causador da COVID-19 1. No entanto, 

foi somente em 11 de março de 2020, que a OMS declarou que se tratava de uma pandemia. Já 

no começo de abril havia mais de 1 milhão de casos de COVID-19 confirmados no mundo, com 

um crescimento superior a dez vezes em menos de um mês2–4. Dois anos depois, em 25 de 

março de 2022, mais de 476 milhões de casos já haviam sido confirmados em todo o mundo e 

o número de mortes chegava a 6 milhões5. Estudos têm indicado que a pandemia impactou os 

sistemas de saúde e a população de maneira desigual6–9 e que condições socioeconômicas e 

ambientais desfavoráveis podem estar relacionadas a piores desfechos da COVID-1910. 

No Brasil, o enfrentamento da COVID-19 não tem sido bem sucedido11,12.  O país tem o 

maior número de casos e mortes da América Latina e até o dia 25 de março de 2022 registrava 

mais de 29 milhões de casos, 657 mil mortes e, de acordo com a Organização Mundial de Saúde 

(OMS) é o segundo país com maior número de óbitos5. O primeiro caso reportado no Brasil 

data do final de fevereiro de 2020 e a transmissão comunitária foi identificada em março.  A 

pandemia no país, até o momento, apresentou uma evolução em três ondas13. O conceito de 

onda está associado ao crescimento intenso no número de casos, que culmina em um pico, 

seguido de uma redução acentuada e contínua até índices significativamente baixos. No entanto, 

não houve no Brasil níveis realmente baixos de casos entre as duas primeiras ondas. Assim, a 

primeira onda foi caracterizada por grande número de casos em diferentes regiões do país e 

ocorreu no período das semanas epidemiológicas de 8 a 43 em 202014. Já a segunda, associada 

ao surgimento e expansão de novas variantes, deu-se no transcorrer das semanas 

epidemiológicas 44 em 2020 à semana 21 em 202114. A terceira onda, associada ao período de 

festas de final de ano, férias, relaxamento das medidas de distanciamento físico e o surgimento 

da variante Ômicron, teve início no final de dezembro de 2021 com repercussão em janeiro de 

202213. 

 A falta de ações unificadas por parte do governo federal e o desencorajamento de medidas 

de distanciamento físico, resultou em respostas heterogêneas e pouco sincronizadas entre os 

estados6,11. Isso, em um país com grandes disparidades socioeconômicas e regionais e altos 

níveis de desigualdade no acesso aos serviços de saúde15, pode provocar diferenças no cuidado 

de pessoas com a COVID-19 e iniquidades na letalidade pela doença. 
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A COVID-19 pode afetar todas as faixas etárias, embora a literatura tem mostrado que 

crianças e adolescentes apresentam um curso leve da doença e baixa mortalidade16–21, com o 

avanço da pandemia surgiram manifestações graves e potencialmente fatais, como a síndrome 

inflamatória multissistêmica (MIS-C)22,23, além do aparecimento de múltiplas variantes, 

especialmente a Delta (B.1.617.2) e a Ômicron (B.1.1.529), que acarretaram um aumento 

substancial no número de casos e nas hospitalizações pediátricas24,25. Cabe destacar que, por se 

tratar do último grupo em que a vacinação foi iniciada, as crianças tornaram-se mais 

vulneráveis, principalmente aquelas menores de cinco anos, ainda não incluídas no calendário 

vacinal26. 

Além disso, revisão sistemática sugere que o impacto da COVID-19 em crianças e 

adolescentes se distribui de forma desigual entre os países, tanto na admissão das unidades de 

terapia intensiva (UTI), quanto nos óbitos20. Os resultados mostraram que mais de 90% das 

mortes ocorreram em países de média e baixa renda, em contrapartida, a admissão em UTI foi 

menos de 30% nesses países20. Mesmo nos Estados Unidos, reconhecido como epicentro da 

pandemia, até março de 2022, foram registrados quatro óbitos infantis (0-17 anos) para cada 

1.000.000 de habitantes26. Já o Brasil, no mesmo período, registrou um número duas vezes 

maior. A cada 1.000.000 habitantes, oito óbitos infantis foram registrados27. Ao mesmo tempo, 

os óbitos têm sido observados com mais frequência em regiões do Norte e Nordeste do 

país9,15,28,29, caracterizadas por menor desenvolvimento socioeconômico e educacional, além de 

uma infraestrutura de saúde insuficiente, com piores indicadores de saúde e maiores taxas de 

mortalidade geral15. 

A COVID-19 na população pediátrica é motivo de preocupação, visto sua 

vulnerabilidade aos determinantes sociais de saúde. As circunstâncias adversas em países de 

média e baixa renda têm levado a um risco desproporcional de óbitos e impactos sociais30,31. O 

aumento da pobreza, a interrupção da escolaridade, a insegurança alimentar, o acesso reduzido 

aos serviços de saúde e uma menor aplicação de recursos na saúde infantil afetam 

dramaticamente populações em desvantagem social32. O Brasil é um país de renda média alta, 

com dimensões continentais e desigualdades sociais importantes. Mesmo com um sistema de 

saúde único e universal, persistem disparidades no acesso aos serviços de saúde33,34. Assim, 

monitorar e mensurar a eventual iniquidade municipal é essencial. 

A distribuição dos óbitos em crianças e adolescentes por COVID-19 segundo as 

condições socioeconômicas ainda é pouco descrita9,20,33,35. Os estudos mostraram que a 

letalidade relatada por COVID-19 em pacientes pediátricos estava associada a populações que 
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viviam em países de média e baixa renda ou em regiões mais pobres do Brasil. Entretanto, não 

foram identificados estudos em crianças que analisaram possíveis desigualdades no acesso a 

testes para diagnóstico, na realização de exames de imagem, no uso de suporte ventilatório e na 

internação em leitos de UTI em municípios brasileiros. Além disso, outros estudos sobre 

desigualdades em crianças buscaram explorar apenas recortes raciais36–38. Analisar a letalidade 

pediátrica, bem como compreender como o acesso às intervenções para diagnóstico e 

tratamento se distribuem, podem ajudar no enfrentamento da doença.  
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2 REVISÃO DE LITERATURA 

 

2.1 COVID-19  

 

A COVID-19 é uma doença infecciosa causada pelo SARS-CoV-2, cuja transmissão 

aérea é a principal via de disseminação39,40. Cabe destacar que a OMS reconheceu oficialmente 

a transmissão por aerossóis apenas em maio de 202139, após ampla pressão da comunidade 

científica, que desde 2020 solicitou a entidade a revisão de suas recomendações oficiais41,42. O 

conhecimento de como o vírus é transmitido é essencial para prevenção de sua propagação. 

 Os principais sintomas da COVID-19 são febre, que costuma estar presente em mais de 

80% dos casos, tosse, 57%, e dispneia, 45%43. Em alguns casos pode ocorrer mialgia, congestão 

nasal, cefaléia, conjuntivite, dor de garganta, diarreia, perda de paladar ou olfato, erupção 

cutânea na pele ou descoloração dos dedos das mãos ou dos pés44. Entretanto, com a evolução 

do cenário epidemiológico por conta da vacinação contra a COVID-19, a presença e a gravidade 

dos sintomas passaram a ser determinados pelo estado vacinal, pela presença de outras 

condições de saúde, idade e histórico de infecção anterior45. Ainda, com o avanço da variante 

Ômicron, sintomas como: coriza, cefaléia, fadiga leve ou severa, espirros e dor de garganta, 

mostram-se mais frequentes46.  

Algumas pessoas, apesar de contaminadas, podem não apresentar sintomas ou apenas 

sintomas muito leves. A recuperação ocorre em 80% dos casos sem necessidade de internação 

e de acordo com a Organização Pan-Americana de Saúde, uma em cada seis pessoas infectadas 

pela COVID-19 fica gravemente doente e desenvolve dificuldade respiratória44. O tempo médio 

entre a exposição ao SARS-CoV-2 e o aparecimento dos sintomas varia de 5,6 até 14 dias47,48. 

Porém, com a variante Ômicron, o tempo de incubação passou a ser de até 3 dias49. 

A COVID-19 pode afetar todas as faixas etárias, embora as pessoas idosas (com mais 

de 60 anos) e as que têm outras condições de saúde crônica como pressão alta, problemas 

cardíacos e pulmonares, diabetes ou câncer, sejam mais propensas a ficarem gravemente 

doentes. Entretanto, qualquer pessoa pode pegar a COVID-19 e desenvolver a forma grave da 

doença44. 

O surgimento do novo coronavírus deu-se na China, em 31 de dezembro de 2019, 

quando o departamento da OMS no país foi informado de casos de pneumonia de etiologia 

desconhecida, detectados na cidade de Wuhan, província de Hubei (China). Em 3 de janeiro de 

2020, um total de 44 pacientes foram notificados à OMS pelas autoridades nacionais chinesas. 
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Em 07 de janeiro, o agente etiológico identificado foi um novo coronavírus, o SARS-CoV-2, 

causador da COVID-1950. Após um mês, em 30 de janeiro de 2020, a OMS declarou que o surto 

causado pelo novo coronavírus constitui uma Emergência em Saúde Pública de Importância 

Internacional (ESPII) – o mais alto nível de alerta da Organização44. Em 11 de março de 2020, 

a COVID-19 foi caracterizada pela OMS como uma pandemia, com o registro global de mais 

de 476 milhões de casos e 6 milhões de mortes até o dia 25 de março de 20225.  No Brasil, a 

epidemia foi declarada Emergência em Saúde Pública de Importância Nacional (ESPIN) em 3 

de fevereiro de 202051 e em março, foi identificada a transmissão comunitária. Atualmente o 

Brasil é um dos países com maior número de casos e mortes5, com registro de mais de 29 

milhões de casos e 657 mil óbitos52. 

Os meses iniciais da pandemia foram marcados por lacunas na compreensão da 

dinâmica de transmissão da COVID-19 e de seus aspectos clínicos53. A falta de imunidade 

prévia na população, associada a não existência de uma vacina, levaram a indicação de 

intervenções não farmacológicas (INF) para a redução do contágio. As INF são medidas de 

saúde pública com alcance individual, ambiental e comunitário54. A OMS recomenda como 

INF de alcance individual o distanciamento físico (que abrange o isolamento dos casos, a 

quarentena dos contatos e a prática de evitar aglomerações), a higiene das mãos, a etiqueta 

respiratória e o uso de máscaras faciais. Adicionalmente são recomendadas medidas de limpeza 

ambiental, como a limpeza de superfícies frequentemente tocadas, além de arejamento dos 

ambientes55. O reconhecimento da via de transmissão influencia diretamente nas ações de 

prevenção a serem tomadas. Assim, com a demora nesta compreensão por parte da OMS, as 

políticas públicas priorizaram a desinfecção de superfícies, medição de temperatura e higiene 

das mãos com álcool em gel ao invés de reforçar o uso de máscara adequadas bem ajustadas ao 

rosto, como a PFF2 e a ventilação adequada dos ambientes41,56.  

O distanciamento físico aplicado a toda população, associado ao isolamento doméstico 

dos casos, mudanças no comportamento e medidas de proteção individual, tem um impacto 

significativo no controle da transmissão57,58. Contudo, o momento oportuno da adoção dessas 

medidas e sua duração influenciam no seu impacto. Países que agiram de maneira rápida e 

sustentada, com ações para diminuir a transmissão viral, tiveram resultados melhores no 

controle da epidemia59. No sentido oposto a implementação demorada, menor adesão ou 

flexibilização prematura do distanciamento físico associaram-se ao agravamento da 

transmissão59,60. Assim como flexibilizações inadequadas podem levar ao aumento de casos e 
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de óbitos, INF desproporcionalmente intensas podem representar riscos de redução de renda e 

desemprego, afetando principalmente as populações mais desfavorecidas1. 

No Brasil, o cenário da COVID-19 é devastador. O país é marcado por histórica 

desigualdade social, com grande parte da população vivendo sem acesso a água potável, 

saneamento básico e moradia adequada, impossibilitando o distanciamento físico e a higiene 

adequada61. Soma-se a isso a grande proporção de trabalhadores informais que, para assegurar 

sua subsistência em meio às INF, necessitam de políticas de proteção social62. Além disso, 

ações do governo federal desencorajaram medidas de distanciamento físico61, repassando a 

responsabilidade do controle aos governos locais63. Sem uma resposta federal coordenada, as 

estratégias locais variaram na forma, magnitude e duração. A consequência foi a disparada no 

número de casos e óbitos, além de uma carga desproporcional entre os mais vulneráveis, 

expondo as iniquidades locais64.  

Apesar do Brasil ter um bom sistema público de saúde, de caráter universal e assistência 

integral a saúde, este encontra-se sobrecarregado e sofre com a escassez de recursos de longo 

prazo e políticas de austeridade. As disparidades regionais sistêmicas no acesso aos serviços de 

saúde fazem com que as regiões mais pobres e os grupos socioeconômicos menos favorecidos 

dependam exclusivamente do Sistema Único de Saúde (SUS). Nesse sentido, a precarização do 

SUS atinge diretamente quem mais precisa, ampliando iniquidades no acesso a saúde, 

principalmente durante a pandemia65.  

A COVID-19 caracterizou-se por impactar mais gravemente a população idosa, no 

entanto, ao final do primeiro ano de pandemia, percebeu-se uma mudança no perfil de 

mortalidade, que passou a atingir a população adulta, principalmente na faixa etária dos 30-59 

anos, além da população pediátrica. Apesar da literatura apresentar consistentemente que 

crianças e adolescentes foram poupadas da COVID-19, com baixas taxas de letalidade16–21, 

foram observadas ao longo da pandemia o surgimento de manifestações graves e aumento dos 

casos fatais22,23. Publicações associaram o relaxamento das medidas de distanciamento físico e 

o surgimento de novas variantes de preocupação como possíveis responsáveis por esses 

efeitos66,67. Com a introdução da variante Ômicron, observou-se aumento nas admissões 

hospitalares relacionadas à COVID-19 pediátrica. Além disso, o número de casos confirmados 

nessa faixa etária, em muitos países, superou aqueles observados em ondas anteriores, elevando 

a possibilidade de desfechos graves68. 

Ao fim de 2020, a OMS solicitou a caracterização de Variantes de Interesse (VOI) e 

Variantes de Preocupação (VOC). Uma variante SARS-CoV-2 com alterações genéticas 
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esperadas ou com capacidade para alterar as características do vírus e causar elevada 

transmissão comunitária ou em diferentes países, com risco potencial para a saúde pública, são 

consideradas como VOI. Além das seis VOI anteriormente identificadas, até 25 de março de 

2022, a OMS havia registrado mais duas novas VOI: a Lambda e a Mu. Já as VOC, além dos 

fatores anteriores, demonstram associação com o aumento da transmissibilidade ou virulência, 

mudança na apresentação clínica da doença ou diminuição da eficácia das vacinas. Três VOC 

já estiveram em circulação, sendo denominadas por Alpha, Beta, Gama e, até 25 de março de 

2022, duas VOC estavam registradas: Delta e Ômicron69. 

Ainda, com o avanço da pandemia, publicações alertaram para o surgimento da 

síndrome pós-COVID ou "COVID longa", ou seja, a persistência de sintomas por semanas ou 

meses após o desaparecimento da infecção. A COVID longa é uma condição multissistêmica 

caracterizada por diversos sintomas como: fadiga, falta de ar, dor no peito, palpitações 

cardíacas, tosse, dor de cabeça, febre, dores articulares, problemas gastrointestinais, perda do 

paladar e do olfato. Problemas psicológicos como depressão, ansiedade, transtorno de estresse 

pós-traumático também foram relatados70,71. Em um estudo nos Estados Unidos, com dados de 

4.182 indivíduos com COVID-19, um total de 558 (13,3%) relataram sintomas com duração ≥ 

28 dias, 189 (4,5%) por um período ≥ 8 semanas e 95 (2,3%) por ≥12 semanas72. De acordo 

com dados da ONS Infection Survey, na Inglaterra, estima-se que 13% de crianças (2 a 10 anos) 

e 15% dos adolescentes (12 a 16 anos) apresentam pelo menos um sintoma persistente após 12 

semanas do teste positivo73.  

A COVID-19 gerou uma pressão mundial nos sistemas de saúde, principalmente nas 

unidades de terapia intensiva (UTI) e a indisponibilidade de testes diagnósticos nos estágios 

iniciais, dificultava mensurar o crescimento da pandemia6,74. Nesse contexto, a vigilância em 

saúde tem um papel essencial ao fornecer informações oportunas e qualificadas aos gestores 

para a tomada de decisão e aplicação de medidas que permitam que se ganhe tempo para a 

organização de recursos de assistência à saúde e de vigilância epidemiológica, de modo a 

controlar a COVID-1962. 

 

2.2 VIGILÂNCIA EM SAÚDE  

 

A vigilância em saúde é responsável pela observação e análise permanente da situação 

de saúde da população. Trabalha por meio de ações conjuntas, a fim de controlar riscos e danos 
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à saúde de populações que vivem em seu território de abrangência, assegurando a integralidade 

da atenção, seja por meio do cuidado individual ou por ações em nível coletivo75. Segundo o 

Ministério da Saúde (MS), o conceito de vigilância em saúde inclui: a vigilância e o controle 

das doenças transmissíveis; a vigilância das doenças e agravos não transmissíveis; a vigilância 

da situação de saúde, vigilância ambiental, vigilância da saúde do trabalhador e a vigilância 

sanitária75. Assim, a vigilância em saúde é composta pela vigilância epidemiológica, vigilância 

sanitária, vigilância ambiental e a vigilância em saúde do trabalhador. 

A concepção de Vigilância em Saúde teve seu início em 1975, na V Conferência 

Nacional de Saúde (CNS), que propôs a criação de um sistema de Vigilância Epidemiológica 

no país, por meio da promulgação da Lei n. 6.259/75. Com isso, o Ministério da Saúde, em 

1976, instituiu a notificação compulsória de casos e óbitos de 14 doenças para todo o território 

nacional76. Nesse contexto histórico, o foco inicial das ações de vigilância foi sobre as doenças 

transmissíveis. A inclusão de novos objetivos ocorreu posteriormente, com a abrangência da 

vigilância nas doenças e agravos não transmissíveis, a fim de monitorar o comportamento de 

prevalência e fatores de risco para a adoção de medidas de Promoção da Saúde. Com a 

ampliação no escopo de ações, nos anos 1990, algumas secretarias estaduais e municipais de 

saúde, passaram a utilizar a denominação “vigilância à saúde” ou “vigilância da saúde” para 

designar a nova estrutura organizacional, com a unificação administrativa entre a área de 

vigilância epidemiológica e as áreas de vigilância sanitária e de saúde do trabalhador77. 

Ainda na década de 90, com a municipalização do SUS, deu-se o aprimoramento dos 

sistemas de informação a partir da construção dos sistemas de informações epidemiológicas 

nacionais: Sistema de Informação de Nascidos Vivos (SINASC) e o Sistema de Informação de 

Agravos de Notificação (SINAN), além do aperfeiçoamento do Sistema de Informação de 

Mortalidade (SIM). Posteriormente, entre os anos de 2007-2010 deu-se a criação dos Centros 

de Informações Estratégicas e Respostas em Vigilância em Saúde (CIEVS), com o intuito de 

organizar o sistema de saúde para o enfrentamento das emergências em saúde pública nas 

diferentes esferas da gestão78. O CIEVS contribui para a detecção das emergências, seu 

gerenciamento, coordenação e apoio às respostas desenvolvidas. As situações de risco são 

avaliadas pelos CIEVS locais e em caso de configurada uma situação de ESPII, o CIEVS 

notificará à OMS dentro de 24 horas. Além disso, é responsável pela avaliação e monitoramento 

contínuo de agravos que possam vir a transformar-se em emergências de saúde pública75. 

Com a chegada da COVID-19, as vigilâncias passaram a desempenhar um papel 

fundamental na organização do sistema de saúde. Quando foi identificada a transmissão 
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comunitária da COVID-19, a Secretaria de Vigilância em Saúde do Ministério da Saúde 

realizou uma adaptação no Sistema de Vigilância de Síndromes Respiratórias Agudas, visando 

agregar os dados do novo coronavírus junto aos da influenza e de outros vírus respiratórios. O 

sistema de vigilância da Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) foi criado em 2009, com 

a pandemia do vírus influenza A(H1N1). Desde então, todos os casos de SRAG hospitalizados 

ou óbitos devem ser notificados. Em 2020, esse banco passou a agregar os dados da COVID-

1979. Esta vigilância é realizada em todos os hospitais do país, públicos ou privados, por meio 

do Sistema de Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe). Cabe destacar que todos os 

óbitos por SRAG, hospitalizados ou não, devem ser notificados no SIVEP-Gripe. 

No contexto da pandemia do novo coronavírus, os serviços de saúde foram orientados a 

notificar todos os casos de síndrome gripal (SG) e os casos confirmados de COVID-19. A 

notificação é de responsabilidade dos profissionais ou instituições de saúde que fizerem o 

atendimento ao paciente, seja do setor público ou privado. Além disso, todos os laboratórios 

credenciados, tanto das redes pública, privada, universitários ou quaisquer outros, devem 

notificar os casos atendidos. Essa notificação deve ocorrer no prazo de 24 horas a partir da 

suspeita inicial do caso ou óbito79. Os casos de SG devem ser registrados no sistema e-SUS ou 

no SIVEP-Gripe. O fluxo de notificação está detalhado na Figura 1.  

 

Figura 1: Fluxo de notificação e registro de casos suspeitos de SG e SRAG por COVID-19. 

Ministério da Saúde, Brasil, 2022. 

Fonte: Guia de Vigilância Epidemiológica COVID-19 – Brasil (Ministério da Saúde). 
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2.3 SISTEMAS DE INFORMAÇÃO 

 

A OMS define os Sistemas de Informação em Saúde (SIS) como uma estrutura de coleta, 

processamento, análise e transmissão da informação necessária para planejar, organizar e 

avaliar os serviços de saúde80. Assim, é um instrumento para a tomada de decisões, podendo 

ter um caráter estratégico, tático ou operacional. O Ministério da Saúde (MS) salienta a 

importância da informação em saúde: 

 “A informação em saúde é o esteio para a gestão dos serviços, pois orienta a 

implantação, acompanhamento e avaliação dos modelos de atenção à saúde e 

das ações de prevenção e controle de doenças.”81 

 

Os sistemas de informação no Brasil começaram a ser debatidos no ano de 1975, na 1ª 

Reunião Nacional de Sistemas de Informação de Saúde, a qual resultou na aprovação de 

escopos gerais do SIS, definição de objetivos e metas, além da designação de funções ao MS e 

as Secretarias Estaduais de Saúde (SES).  Nessa data também foi aprovado o modelo único da 

Declaração de Óbito (DO) e a definição do fluxo e periodicidade do SIM, primeiro subsistema 

a compor o SIS82.  

No entanto, foi somente na década de 90, com a promulgação da Lei Orgânica de Saúde 

que avanços importantes foram obtidos. Nesse momento histórico, foram definidas as 

competências e atribuições comuns a cada esfera de governo no sentido da organização e 

coordenação do SIS. A partir de então, além da integração nacional, o SIS passou a abranger 

dados epidemiológicos e de prestação de serviços83 e assim, deu-se a implantação do Sistema 

de Informações Hospitalares (SIH/SUS) e do Sistema de Informações Ambulatoriais 

(SIA/SUS), a fim de permitir o planejamento, controle e avaliação das ações de saúde, bem 

como estruturar os repasses financeiros. Ao mesmo tempo, ocorreu a implantação nacional do 

SINASC e a instituição da declaração de nascido vivo (DNV)84.  

Ainda na década de 90, em 1991, houve a criação da Fundação Nacional de Saúde, que 

incorporou o Departamento de Informática do SUS (DATASUS), o qual operacionalizou as 

informações relativas às atividades do SUS85. E, em 1993, deu-se início a implantação nacional 

do SINAN, que ocorreu de maneira heterogênea e gradual entre os entes federados86. Por fim, 

em 1998, foi desenvolvido pelo DATASUS, o Sistema de Informação da Atenção Básica 

(SIAB/SUS), que agrega todas as informações relacionadas a Atenção Básica (AB)87.  
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2.3.1 E-SUS 

 

 Com o avanço da capacidade tecnológica para geração de dados e, do SUS, o SIAB foi 

tornando-se insuficiente, pois não fornecia dados unificados e deixava lacunas de cobertura em 

outras áreas da AB. Assim, em 2013, foi instituído pelo Departamento da Atenção Básica 

(DAB) o sistema e-SUS AB, que visava qualificar as informações produzidas nas unidades de 

saúde de forma informatizada, com a instalação de dois softwares: Sistema com Coleta de 

Dados Simplificada e o Sistema com Prontuário Eletrônico do Cidadão88. Dessa forma, o SIAB 

passa a ser substituído pelo Sistema de Informações da Atenção Básica (SISAB/SUS). 

De acordo com o MS:  

“A estratégia e-SUS faz referência ao processo de informatização qualificada 

do Sistema Único de Saúde (SUS) em busca de um SUS eletrônico.”89 

 

No entanto, a implantação do e-SUS teve o desafio adicional de informatizar todas as 

unidades de saúde do Brasil. De acordo com dados divulgados pelo MS em 2012, apenas 50,2% 

das Unidades Básicas de Saúde tinham pelo menos um computador e 17% não tinham acesso à 

internet89. Além disso, a falta de treinamento adequado e conscientização da importância da 

ferramenta aos profissionais de saúde e gestores, tornaram-se entraves para o uso de toda a 

potencialidade do sistema90.  

Com a chegada da COVID-19, o MS através da Secretaria de Vigilância em Saúde, 

enfrentaram o desafio de implementar a vigilância da SG de casos suspeitos de COVID-19. 

Considerando que, até aquele momento, os casos de síndrome gripal eram notificados apenas 

por unidades sentinelas e não existia um sistema de informação destinado a essa finalidade, o 

MS recomendou que os casos fossem notificados na plataforma eletrônica do REDCap 

(Research Eletronic Data Capture)91. A REDCap é uma ferramenta de coleta, gerenciamento e 

disseminação de dados de pesquisas e implementou em 2019 a versão para mobile do 

FormSUScap. Na ficha de investigação do REDCap eram registrados dados de identificação do 

paciente, sinais e sintomas, morbidades prévias, dados de exposição e viagens. Porém, 

inexistiam campos destinados ao tipo de amostra laboratorial coletada e sobre a conclusão e 

encerramento dos casos notificados (confirmação ou descarte). Apesar de ser considerada uma 

solução segura para a coleta padronizada dos dados, não era um sistema de informação91.  

Sendo assim, a plataforma apresentava limitações, como por exemplo, a impossibilidade 

de exportação do banco de dados, resultando em dificuldade para o acompanhamento dos casos 

notificados pelos serviços de vigilância epidemiológica municipais. Diante desta situação, 
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ferramentas paralelas foram criadas de forma não padronizada, como uso de planilhas ou outros 

bancos de dados. Porém, o elevado número de casos e a necessidade do planejamento diário 

para desenvolvimento de ações, tornava necessário o desenvolvimento de um sistema de 

informação mais robusto, que fosse capaz de armazenar informações essenciais e que estas 

fossem viabilizadas em tempo oportuno para a tomada de decisão92.  

Assim, em 27 de março de 2020, deu-se a criação do sistema e-SUS Notifica, uma 

plataforma on-line, que não demanda a transferência de arquivos entre secretarias estaduais e 

municipais, com a possibilidade de atualização dos dados em tempo real. O MS orientou a 

notificação imediata dos casos de SG leve ou moderada neste sistema, cuja ficha de notificação 

(Anexo A) contém dados pessoais e informações referentes ao local de residência dos pacientes, 

características demográficas e clínico-epidemiológicas dos casos93.  

Esses dados, no entanto, apresentam limitações. Os registros são considerados 

preliminares e passam por revisão, nesse sentido ocorre a demora entre o que é lançado no 

sistema, sua confirmação e então, a divulgação. Outras situações como: duplicidades e 

inconsistências de registro, também foram relatadas. Além disso, muitos casos são notificados 

e não investigados laboratorialmente, devido a falta de testes em larga escala, prejudicando a 

contagem oficial do número de casos. Outro fator limitante é a indisponibilidade de 

profissionais e equipamentos qualificados para o registro, bem como a instabilidade desse 

sistema de informação, com histórico de apagões de informações e falta de acesso. Essas 

circunstâncias resultam em atrasos nas notificações e até mesmo, subnotificações. Tais 

situações dificultam a compreensão dos estágios da pandemia, uma vez que os casos que entram 

no sistema não são, necessariamente, os casos recentes e nem a totalidade dos casos 

existentes.94.  

 

2.3.2 SIVEP-GRIPE  

 

Durante a pandemia de influenza A (H1N1)pdm09, em 2009, foi instituída a vigilância 

universal da SRAG. Nessa ocasião, para o registro dos dados epidemiológicos, foi estabelecido 

o Sistema de Informação de Agravos de Notificação (Sinan) Influenza Web, cujo objetivo era 

identificar o perfil dos casos e óbitos por influenza pandêmica, assim como de outros vírus 

respiratórios a partir do quadro clínico de SRAG. Esse sistema, no entanto, deixou de ser 

utilizado em 2019, quando a notificação por SRAG passou a integrar o SIVEP-Gripe, 

unificando os sistemas de informação da gripe95.  
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Com o intuito de facilitar o acompanhamento da COVID-19, o MS agregou a testagem 

do SARS-CoV-2 à vigilância de SRAG. A notificação dos casos é compulsória e os registros 

de casos hospitalizados são lançados no banco de dados do SIVEP-Gripe. Esse sistema é o 

responsável pelo monitoramento de casos de SRAG no Brasil96. A ficha de notificação (Anexo 

B) contém dados pessoais, informações referentes ao local de residência dos pacientes, 

características sociodemográficas e clínico-epidemiológicas do caso. Além disso, inclui os 

registros da hospitalização, como: exames realizados, se fez uso de suporte ventilatório, se teve 

internação em UTI e o desfecho clínico (cura/óbito)81.  

O monitoramento dos casos de SRAG hospitalizados ou óbitos por SRAG é realizado 

com a coleta de amostras para diagnóstico e envio aos laboratórios de referência, seguida pela 

notificação desses casos no SIVEP-Gripe. Essa vigilância é realizada em todos os hospitais do 

país (públicos e privados). Os óbitos também são registrados nesse sistema, independente de 

hospitalização. Devido ao colapso nos sistemas de saúde, durante a pandemia de COVID-19, 

muitos óbitos estavam ocorrendo fora do ambiente hospitalar (em hospitais de campanha e 

unidades de saúde, por exemplo) assim, a orientação é que esses óbitos também sejam 

registrados no SIVEP-Gripe. Já os municípios que não possuem hospital em seu território 

devem realizar a notificação no SIVEP-Gripe através do Cadastro Nacional de 

Estabelecimentos de Saúde de suas vigilâncias81. 

A organização do SIVEP-Gripe, no entanto, depara-se com fragilidades estruturais e 

pontos de estrangulamento que o país tem enfrentado diante da pandemia de COVID-19, em 

particular a falta, ou distribuição desigual, de testes diagnósticos e a insuficiente estrutura de 

vigilância genômica. Mesmo após quase dois anos de pandemia, o Brasil não tem uma política 

ampla de testagem no SUS. Apesar do lançamento do Plano Nacional de Expansão da Testagem 

para COVID-19 – PNE-Teste, em setembro de 2021, este tem se mostrado insuficiente em 

relação ao quantitativo de testes para demanda, além de não prever a distribuição gratuita97. 

Embora o Brasil conte com uma rede de vigilância genômica, sua capacidade é insuficiente 

para a identificação das amostras em tempo oportuno. Além disso, a quantidade de amostras 

analisadas é menor do que a observada em outros países98. 

Ainda que a notificação no SIVEP-Gripe ocorra no momento da internação, os hospitais 

precisam identificar o vírus respiratório que causou a SRAG antes de encerrar o registro no 

sistema. Na falta de testes ou na demora em produzir um resultado, a notificação permanece em 

aberto, impossibilitando a mensuração adequada do número de casos99. O preenchimento 
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incompleto da ficha e erros de digitação também prejudicam a qualidade dos dados. Atrasos 

nas correções e atualizações de encerramento e evolução dos casos também são percebidos100. 

Destaca-se ainda, as diversas adaptações que o sistema sofreu na vigência da pandemia 

como: alterações na ficha de notificação, causando confusões e dúvidas no preenchimento, além 

de situações de reingresso ao hospital, após alta ou transferências, que não foram bem 

elucidadas nos protocolos, ocasionando duplicidade de registro100.  

Outra limitação importante do SIVEP-Gripe é a falta de integração com bases de dados 

importantes como o e-SUS e Gerenciador de Ambiente Laboratorial (GAL), por exemplo, 

resultando em duplicidades de registros e demora na atualização da ficha. Um mesmo caso pode 

ser notificado no e-SUS e posteriormente, caso seja hospitalizado, será incluído no SIVEP-

Gripe. As secretarias municipais e estaduais têm trabalhado para eliminar as duplicidades. 

Entretanto, é um trabalho que demanda tempo e disponibilidade de recursos humanos. Ainda, 

como os sistemas não são integrados, os profissionais de saúde precisam acessar o resultado do 

exame no GAL e depois atualizar manualmente a ficha no SIVEP-Gripe99.   

A instabilidade do sistema também foi um problema recorrente, causando apagões de 

informações e bloqueios de acesso100. Vale lembrar que, em dezembro de 2021, o MS sofreu 

um ataque hacker que comprometeu vários de seus sistemas. O SIVEP-Gripe permaneceu por 

mais de um mês fora do ar, impossibilitando o monitoramento da situação epidemiológica do 

país em meio a uma nova onda de casos causada pela variante Ômicron, expondo assim, a 

fragilidade dos sistemas de informações do MS101. 
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2.4 DESIGUALDADES SOCIAIS EM SAÚDE  

 

O debate sobre a desigualdade entre seres humanos não é uma questão recente, a 

reflexão em torno do tema data dos séculos VI e VII a.C., na Grécia, quando Aristóteles propôs 

que as diferenças entre os indivíduos eram naturalmente determinadas. Um conceito que 

justificava as práticas sociais vigentes102.  

As desigualdades são classificadas como naturais ou sociais. Segundo Bobbio103, são 

consideradas desigualdades naturais aquelas que não se originam de diferenças produzidas pela 

sociedade, por exemplo: sexo e idade. As desigualdades sociais são determinadas pela estrutura 

social, posição ocupada no trabalho e a capacidade de acesso a bens e serviços103. As 

desigualdades naturais não motivam a ocorrência das desigualdades sociais, a menos que sejam 

utilizadas como critério para a atribuição de papéis sociais102. 

“Quando se diz que todos os cidadãos são iguais em face da lei, 

independentemente do sexo, da religião, da raça e das condições econômicas 

ou sociais, não se quer certamente afirmar que, com isso, desapareceram as 

desigualdades sociais, mas apenas que elas não gozam de qualquer 

reconhecimento formal no sistema de normas de uma determinada 

sociedade.”103 

 

As desigualdades estendem-se ao campo da saúde e são visíveis em pelo menos três 

aspectos: nas condições de saúde de diferentes grupos, nos níveis de exposição a riscos e no 

acesso diferenciado ao sistema de saúde104. Podem ainda manifestar-se de diversas formas, de 

acordo com a raça, gênero, condição socioeconômica e local de residência105.  

É importante salientar que, apesar do termo desigualdade em saúde ser muito empregado 

para descrever iniquidades em saúde, as terminologias diferem. A definição de desigualdade 

em saúde abrange qualquer diferença quantificável na saúde entre indivíduos ou grupos, porém 

sem emissão de juízo de moral, ou seja, não questiona se as diferenças encontradas são 

aceitáveis ou justas. O conceito de iniquidade ou disparidade em saúde engloba uma diferença 

injusta, que poderia ser evitada105. Em termos gerais, pode-se dizer que existem diferenças no 

risco de adoecer e morrer entre grupos sociais, ferindo assim, o conceito de saúde como um 

direito humano de todos e caracterizando uma injustiça social106. Essas diferenças são 

determinadas pela forma como as pessoas crescem, vivem, trabalham e envelhecem. Em outras 

palavras, o lugar onde um indivíduo nasce define sua expectativa de vida107.  

A OMS, no reconhecimento da equidade em saúde como prioridade, criou em 2005 a 

Comissão para os Determinantes Sociais da Saúde, cujo objetivo é corrigir as diferenças em 

saúde dentro e entre os países107. No ano seguinte, o Brasil formalizou sua própria Comissão 



29 

 

 

Nacional sobre Determinantes Sociais da Saúde (CNDSS)108. Com a instituição dos 

Determinantes Sociais da Saúde abre-se espaço para uma abordagem mais ampla do processo 

saúde-doença, levando-se em consideração os fatores sociais e econômicos, tais como: situação 

de moradia, alimentação, escolaridade, renda e trabalho, além do efeito das desigualdades 

raciais e de gênero109.  

Nesse sentido, modelos teóricos foram criados para elucidar a relação entre as condições 

de vida e o nível de saúde. Dentre eles o de Dahlgren e Whitehead (1991)110, o de Diderichsen, 

Evans e Whitehead (2001)111, o de Mackenbach (1994)112, o de Marmot e Wilkinson (1999)113, 

o de Laurell114 e o de Breilh e Granda115.  Todos os modelos têm como objetivo explicar as 

estruturas que geram as desigualdades em saúde. Entre estes, o mais utilizado e, também 

adotado pela CNDSS no Brasil, foi o de Dahlgren e Whitehead (1991)110, considerado um 

modelo simples e de fácil compreensão, ele expõe de maneira gráfica vários determinantes 

sociais da saúde. O modelo enfatiza a importância dos fatores não-clínicos na situação de saúde, 

tanto no aspecto individual, quanto coletivo (Figura 2). 

 

Figura 2: Modelo da determinação social da saúde proposto por Dahlgren e Whitehead, 1991. 

 

 

Fonte: Dahlgren e Whitehead (1991). 

 

No Brasil, como resultado da 1ª Conferência Mundial Sobre Determinantes Sociais da 

Saúde, deu-se a Declaração Política do Rio sobre Determinantes Sociais da Saúde:116 

“Os determinantes mais importantes são aqueles que estratificam a sociedade 

– os determinantes estruturais -, tal como a distribuição de renda, a 

discriminação (por exemplo, baseada em gênero, classe, etnia, deficiência ou 

orientação sexual) e a existência de estruturas políticas ou de governança que 
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reforcem ao invés de reduzir as desigualdades relativas ao poderio 

econômico.”117 

 

Levando-se em consideração essa compreensão, deu-se a construção do modelo para 

combater os determinantes sociais através de mudanças nos serviços de saúde e políticas sociais 

(Figura 3).  

 

Figura 3: Marco conceitual dos determinantes sociais da saúde proposto pela Conferência 

Mundial da Saúde. 

Fonte: WHO, 2011 

A compreensão da saúde como um fenômeno social auxilia no direcionamento de ações 

centradas em fatores sociais, uma vez que estes têm sido identificados como a raiz de muitas 

dessas desigualdades em saúde. Os determinantes sociais têm a capacidade abrangente de atuar 

sobre as doenças transmissíveis e não transmissíveis, elevando o nível de saúde das pessoas 

mais vulneráveis. A ação sobre esses determinantes deve ser complementar ao desenvolvimento 

dos sistemas de saúde e a redução da pobreza118. 

A COVID-19 também já é marcada pela desigualdade social. Os custos da pandemia se 

concentraram desproporcionalmente em populações em maior desvantagem. As diferenças 

foram evidentes tanto na mortalidade excessiva, quanto nas taxas desiguais de vacinação entre 

os países e dentro deles119. A pandemia do novo coronavírus expôs e amplificou as iniquidades 

em saúde. A disseminação do vírus em favelas ou comunidades densamente povoadas, onde o 

distanciamento social é inviável, somadas às altas taxas de problemas de saúde crônicos em 

populações vulneráveis foram catalisadores para o desenvolvimento de casos graves da 
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COVID-19. Além disso, os sistemas de saúde de países de baixa e média renda carecem de 

recursos de cuidados intensivos para responder a uma pandemia120.  

Apesar do consenso entre os estudos sobre o gradiente social envolvido nos piores 

desfechos da COVID-19, é fundamental que mais pesquisas sejam desenvolvidas no sentido de 

compreender as camadas de desigualdade que levaram a resultados tão diferentes entre os países 

e dentro deles.   
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2.5 ESTRATÉGIAS DE BUSCA BIBLIOGRÁFICA 

 

Com o objetivo de identificar estudos sobre a letalidade em crianças e adolescentes por 

COVID-19 segundo as condições socioeconômicas, foi realizada uma revisão sistematizada de 

literatura. Para tal, foi construído um protocolo de revisão sistematizada com auxílio da 

bibliotecária da Universidade Federal de Santa Catarina, no qual foram apresentados os 

detalhamentos da revisão como: objetivos, critérios de seleção dos estudos, bases eletrônicas 

de busca, descritores e estratégias de busca (Anexo C). Foram utilizadas as bases bibliográficas 

eletrônicas Medical Literature Analysis and Retrievel System Online (Medline), Scopus, 

Literatura Latino Americana e do Caribe em Ciências da Saúde (LILACS), Scientific Eletronic 

Library Online (SciELO) e Web of Science. 

Em relação aos critérios de seleção, foram considerados para revisão estudos que 

apresentassem em seus objetivos analisar a letalidade em crianças e/ou adolescentes e/ou 

verificar os fatores associados. Foram selecionados estudos nos idiomas inglês, português e 

espanhol, além de artigos em fase de impressão (pré-print). A busca foi realizada em setembro 

de 2021, sendo incorporados os artigos originais publicados desde janeiro de 2020 até setembro 

de 2021. Não foram incluídos nesta revisão de literatura, livros, capítulos de livros, 

monografias, dissertações e teses.  

Para a construção das chaves de busca foi realizada uma seleção de termos por meio da 

consulta dos Descritores em Ciências da Saúde (DeCS) e Medical Subject Headings (MeSH). 

Os descritores selecionados foram: Child, Pediatrics, Adolescent, COVID-19, SARS-COV-2, 

Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2, Coronavirus, Mortality, Death, 

Hospitalization, Socioeconomic Factors, Healthcare Disparities, Healthcare Inequalities e 

seus correspondentes em português e espanhol. Com os descritores selecionados foram 

montadas as chaves com os operados booleanos ‘AND’ e ‘OR’, restringindo e ampliando, 

respectivamente a pesquisa, conforme apresentado no quadro 1. 
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Quadro 1 – Bases bibliográficas eletrônicas, estratégias de busca e referências obtidas em 27 

de setembro de 2021. 
Base 

bibliográfica 

eletrônica 

Estratégia de busca 
Referências 

obtidas 

Medline 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

("Child"[Title/Abstract] OR "Children"[Title/Abstract] OR 

"Pediatrics"[Title/Abstract] OR "Pediatric"[Title/Abstract] OR 

"Adolescent"[Title/Abstract] OR "Adolescents"[Title/Abstract]) AND 

("COVID-19"[Title/Abstract] OR "New Coronavirus"[Title/Abstract] 

OR "SARS-CoV-2"[Title/Abstract] OR "Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2"[Title/Abstract] OR 

"Coronavirus"[Title/Abstract]) AND ("Mortality"[Title/Abstract] OR 

"Mortalities"[Title/Abstract] OR "Death"[Title/Abstract] OR 

"Hospitalization"[Title/Abstract] OR 

"Hospitalizations"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic 

Factors"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic Factor"[Title/Abstract] 

OR "Socioeconomic Inequality"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic 

Inequalities"[Title/Abstract] OR "Healthcare 

Disparities"[Title/Abstract] OR "Healthcare Disparity"[Title/Abstract] 

OR "Healthcare Inequalities"[Title/Abstract) OR "Healthcare 

Inequality"[Title/Abstract]) 

864 

SCOPUS TITLE-ABS(("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" 

OR "Adolescent" OR "Adolescents") AND ("COVID-19" OR "New 

Coronavirus" OR "SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2" OR "Coronavirus") AND ("Mortality" OR 

"Mortalities" OR "Death" OR "Hospitalization" OR "Hospitalizations" 

OR "Socioeconomic Factors" OR "Socioeconomic Factor" OR 

"Socioeconomic Inequality" OR "Socioeconomic Inequalities" OR 

"Healthcare Disparities" OR "Healthcare Disparity" OR "Healthcare 

Inequalities" OR "Healthcare Inequality")) 

926 

LILACS  ("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR 

"Adolescent" OR "Adolescents" OR "Criança" OR "Crianças" OR 

Pediatri* OR "Adolescente" OR "Adolescentes" OR Niño* OR Joven* 

OR "Juventud") AND ("COVID-19" OR "New Coronavirus" OR 

"SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2" OR "Coronavirus" OR "Novo Coronavírus" OR 

225 
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"Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2" OR "Nuevo 

Coronavirus" OR "Coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo 

Grave 2") AND ("Mortality" OR "Mortalities" OR "Death" OR 

"Hospitalization" OR "Hospitalizations" OR "Socioeconomic Factors" 

OR "Socioeconomic Factor" OR "Socioeconomic Inequality" OR 

"Socioeconomic Inequalities" OR "Healthcare Disparities" OR 

"Healthcare Disparity" OR "Healthcare Inequalities" OR "Healthcare 

Inequality" OR "Mortalidade" OR "Letalidade" OR "Hospitalização" 

OR "Internação" OR Morte* OR Óbito* OR "Fatores 

Socioeconômicos" OR "Fator Socioeconômico" OR "Desigualdade 

Social" OR "Desigualdades Sociais" OR "Desigualdade 

socioeconômica" OR "Desigualdades socioeconômicas" OR 

"Disparidades em Assistência à Saúde" OR "Disparidades na 

Assistência à Saúde" OR "Mortalidad" OR "Letalidad" OR Muerte* 

OR "Hospitalización" OR "Internación" OR "Factores 

Socioeconómicos" OR "Factor Socioeconómico" OR "Desigualdad 

Social" OR "Desigualdades Sociales" OR "Inequidad Social" OR 

"Desigualdad socioeconómica" OR "Indicadores de Desigualdad en 

Salud" OR "Disparidades en Atención de Salud" OR "Desigualdades 

en Atención de la Salud") 

SciELO  

 

 

 

 

 

("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR 

"Adolescent" OR "Adolescents" OR "Criança" OR "Crianças" OR 

Pediatri* OR "Adolescente" OR "Adolescentes" OR Niño* OR Joven* 

OR "Juventud") AND ("COVID-19" OR "New Coronavirus" OR 

"SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2" OR "Coronavirus" OR "Novo Coronavírus" OR 

"Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2" OR "Nuevo 

Coronavirus" OR "Coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo 

Grave 2") AND ("Mortality" OR "Mortalities" OR "Death" OR 

"Hospitalization" OR "Hospitalizations" OR "Socioeconomic Factors" 

OR "Socioeconomic Factor" OR "Socioeconomic Inequality" OR 

"Socioeconomic Inequalities" OR "Healthcare Disparities" OR 

"Healthcare Disparity" OR "Healthcare Inequalities" OR "Healthcare 

Inequality" OR "Mortalidade" OR "Letalidade" OR "Hospitalização" 

OR "Internação" OR Morte* OR Óbito* OR "Fatores 

Socioeconômicos" OR "Fator Socioeconômico" OR "Desigualdade 

24 

 

 

 

 

 



35 

 

 

Social" OR "Desigualdades Sociais" OR "Desigualdade 

socioeconômica" OR "Desigualdades socioeconômicas" OR 

"Disparidades em Assistência à Saúde" OR "Disparidades na 

Assistência à Saúde" OR "Mortalidad" OR "Letalidad" OR Muerte* 

OR "Hospitalización" OR "Internación" OR "Factores 

Socioeconómicos" OR "Factor Socioeconómico" OR "Desigualdad 

Social" OR "Desigualdades Sociales" OR "Inequidad Social" OR 

"Desigualdad socioeconómica" OR "Indicadores de Desigualdad en 

Salud" OR "Disparidades en Atención de Salud" OR "Desigualdades 

en Atención de la Salud") 

Web of 

Science 

Topico:("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR 

"Adolescent" OR "Adolescents") AND ("COVID-19" OR "New 

Coronavirus" OR "SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2" OR "Coronavirus") AND ("Mortality" OR 

"Mortalities" OR "Death" OR "Hospitalization" OR "Hospitalizations" 

OR "Socioeconomic Factors" OR "Socioeconomic Factor" OR 

"Socioeconomic Inequality" OR "Socioeconomic Inequalities" OR 

"Healthcare Disparities" OR "Healthcare Disparity" OR "Healthcare 

Inequalities" OR "Healthcare Inequality") 

580 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

Os resultados encontrados a partir destas chaves e bases foram exportados para o 

gerenciador de referências Mendeley. A partir desta incorporação no gerenciador se prosseguiu 

com as etapas de remoção das duplicatas, leitura dos títulos e resumos e leitura na íntegra dos 

artigos selecionados.  

Foram captados ao total 2.619 artigos, dos quais foram removidas 850 duplicatas, 

mantendo-se 1.769 artigos. Por fim, com o intuito de verificar se os artigos que permaneceram 

atendiam aos critérios da pesquisa, deu-se início a etapa de leitura dos títulos e resumos, o que 

resultou na exclusão de 1.105 artigos, permanecendo 664 estudos. Devido ao grande volume de 

referências, foram selecionados estudos de maior abrangência, dando prioridade ao nível de 

evidência. Dessa forma, foram selecionadas prioritariamente revisões sistemáticas, estudos de 

coorte e estudos transversais, respectivamente. O resultado foi uma amostra de 33 artigos.  

Os artigos selecionados foram lidos na íntegra e para um maior alcance da literatura, 

além dos critérios citados, foi feita a leitura das referências dos artigos selecionados, a fim de 
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verificar se algum artigo não havia sido capturado nas buscas das bases bibliográficas. Todas 

as etapas da revisão bibliográfica sistematizada encontram-se na Figura 4.  

 

Figura 4 – Fluxograma apresentando as etapas da revisão de literatura sistematizada. 

2.5.1 Estudos no âmbito internacional  

 

Uma das revisões mais abrangentes sobre o impacto da COVID-19 em crianças, 

publicada por Kitano et al.20, englobou 443 artigos e 145 relatórios nacionais, apresentando 

dados de morte pediátrica e admissão em UTI de 138 países. O objetivo foi avaliar a magnitude 

da morte global por COVID-19 e admissão em UTI em crianças de 0 a 19 anos, a fim de 

investigar o impacto diferencial da COVID-19 em crianças por país. Os dados dos diferentes 

países mostraram que a maioria das fatalidades pediátricas foram relatadas em países de baixa 

e média renda (LMIC). No total, houve 3.788 mortes pediátricas por COVID-19 e 3.118 

admissões em UTI identificadas na literatura publicada ou em relatórios nacionais em todo o 

mundo. Entre as mortes pediátricas 8,5% foram em países de alta renda (HIC), enquanto 91,5% 

foram em LMIC. As taxas de letalidade foram significativamente maiores em LMIC quando 

comparadas aos países de HIC (0,24% vs 0,01%; p <0,001, respectivamente). A admissão em 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 
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UTI/1.000.000 crianças foi de 18,80 e 1,48 em HIC e LMIC, respectivamente 

(p<0,001). Observou-se ainda um excesso de mortes em países da América Central e do Sul.  

 Estudos iniciais na China, indicaram que as crianças parecem ser menos afetadas do que 

os adultos. Entretanto, os dados relativos às características epidemiológicas e clínicas da 

COVID-19 em idade pediátrica mostraram-se limitados e essencialmente baseados em séries 

de casos. Em uma revisão inicial de 72.314 casos realizada pelo Centro Chinês para Controle e 

Prevenção de Doenças121 mostrou que menos de 1% dos casos ocorreram em crianças menores 

de 10 anos de idade. Posteriormente, com o intuito de determinar o espectro da doença em 

crianças, outro estudo122 avaliou crianças com menos de 16 anos infectadas com SARS-CoV-

2, tratadas no Hospital Infantil de Wuhan, o único centro designado pelo governo central para 

tratar crianças infectadas. Das 1.391 crianças avaliadas e testadas de 28 de janeiro a 26 de 

fevereiro de 2020, um total de 171 (12,3%) foi confirmada para COVID-19. A idade média das 

crianças infectadas era de 6,7 anos. A febre esteve presente em 41,5% das crianças, outros 

sintomas comuns incluem tosse e eritema faríngeo. Um total de 27 pacientes (15,8%) não 

apresentou sintomas. Durante a hospitalização, três pacientes necessitaram de internação em 

UTI e uso de suporte ventilatório invasivo (todos apresentavam doenças prévias). Uma morte 

foi registrada.  

Na Europa, um estudo de coorte multinacional e multicêntrico123, incluiu 582 indivíduos 

menores de 18 anos, notificados em 77 instituições de saúde de 21 países europeus. O objetivo 

do estudo foi capturar dados sobre COVID-19 em crianças em grande escala, a fim de ajudar 

no planejamento dos serviços e na alocação de recursos. Götzinger et al.123, concluiu que apenas 

quatro crianças tiveram desfecho fatal e indicou que a taxa de letalidade em crianças e 

adolescentes em toda a Europa é inferior a 1%, uma vez que muitas crianças com doença leve 

não são levadas ao atendimento médico e, portanto, não diagnosticadas. É provável que a 

letalidade seja menor do que o valor de 0,69% (IC 95% 0,20–1,82) observado na coorte. A 

radiografia de tórax foi realizada em 34% dos pacientes, 13% dos indivíduos necessitaram de 

suporte ventilatório e 4% utilizaram ventilação invasiva. Os achados mostram que a COVID-

19 grave pode ocorrer tanto em crianças quanto em adolescentes e que uma pequena proporção 

desses pacientes requer suporte de UTI e ventilação mecânica. 

Liguoro e colegas124, publicaram uma revisão sistemática com o objetivo de investigar 

as principais características clínicas e os resultados das infecções por SARS-CoV-2 em idade 

pediátrica. Foram selecionados artigos publicados entre 1 ° de janeiro e 1 ° de maio de 2020, 

incluindo crianças de 0 a 18 anos. O estudo está em conformidade com as diretrizes de 
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Principais Itens para Relatar Revisões sistemáticas e Meta-análises (PRISMA). Foram 

capturados 62 estudos e três revisões, resultando em 7.480 crianças. A maioria dos pacientes 

apresentou infecção leve (608/1432, 42,5%) e moderada (567/1432, 39,6%). Cerca de 2% das 

crianças foram internadas em unidade de terapia intensiva pediátrica. Os sintomas mais 

frequentes foram febre (51,6%) e tosse (47,3%). As crianças foram submetidas a tomografia 

computadorizada de tórax (TC) em 73,9% dos casos e 32,7% resultaram normais. 

Comorbidades foram relatadas em 129/587 (22%) dos casos e uma proporção maior de recém-

nascidos estava gravemente doente (12%). A taxa de mortalidade estimada foi de 0,08% (seis 

mortes).  

Em outra meta-análise125, com uma amostra superior, realizada de 31 de janeiro a 20 de 

outubro de 2020, foram selecionados 71 artigos com o objetivo de determinar a incidência das 

manifestações clínicas de COVID-19 em crianças. A maioria dos estudos eram provenientes da 

China, Europa e Estados Unidos (EUA), respectivamente. A amostra envolveu 11.671 crianças 

e encontrou uma taxa de mortalidade de 0,28% (IC 95% 0,19%-0,39%).  Esses dados corroboram 

com a revisão sistemática e meta análise de Badal et al126, a qual objetivou coletar e analisar 

evidências sobre COVID-19 na população pediátrica. Para isso, selecionou 20 estudos 

retrospectivos (até 16 de junho de 2020) e uma população pediátrica de 1.810 indivíduos, a 

maioria provenientes da China (n= 1286), países europeus e EUA. Os estudos foram revisados 

quanto à qualidade metodológica e o modelo de efeitos aleatórios foi usado para conduzir a 

meta-análise primária. A letalidade estimada foi de 0,3% ([IC 0,1-0,4], I2 0%), um total de cinco 

mortes.   

Toba e colegas127 em sua meta-análise conduzida para estudos pediátricos, descreveu a 

apresentação clínica, os achados laboratoriais e radiográficos, as modalidades de tratamento e 

os desfechos em pacientes menores de 19 anos com COVID-19. A pesquisa foi realizada no 

período de 1 de dezembro de 2019 a 3 de outubro de 2020. O protocolo do estudo foi baseado 

nas diretrizes do PRISMA e registrado na base de registro de protocolos de revisões sistemáticas 

(PROSPERO). Foram selecionados 31 artigos e uma amostra de 1.816 pacientes, a maioria da 

China (58%), EUA (13%), Europa e Oriente Médio. Os achados desta meta-análise revelaram 

que 10,8% (IC95% 4,2% –25,3%) dos pacientes foram admitidos em UTI e 2,4% (IC95% 1,7% –

3,4%) morreram. O estudo evidenciou ainda que a tomografia computadorizada (TC) de tórax 

pareceu ser a modalidade de imagem de escolha em relação às radiografias de tórax. 

Já a revisão sistemática de Williams et al128, procurou associar o estado crítico de 

crianças e adolescentes com comorbidades pré-existentes. O protocolo do estudo estava de 
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acordo com as diretrizes do PRISMA e selecionou um total de 28 artigos, a maioria de países 

desenvolvidos. Dos 5.686 casos pediátricos, 17 mortes foram relatadas (0,3%). Nem todos os 

estudos relataram detalhes das comorbidades dos pacientes. Entretanto, dos 17 pacientes que 

morreram, o histórico médico estava disponível para 12 pacientes; 8 tinham comorbidades 

(75%) e 4 (25%) não. Apesar do estudo não apresentar novidades em relação ao risco de 

mortalidade em crianças, os dados apresentados mostram um risco aumentado para aqueles com 

comorbidades. 

Com o objetivo de obter um panorama da proporção de casos confirmados entre os 

testados e a gravidade da doença em crianças, estudo realizado em Madri, na Espanha, durante 

as semanas iniciais da epidemia mostrou que 25 das 41 crianças com COVID-19 foram 

hospitalizadas (60%) e 9,7% foram internadas em leitos de UTI com necessidade de suporte 

respiratório. Nenhum paciente morreu129. Na cidade de Navarra (Espanha), com o objetivo de 

descrever as apresentações clínicas de pacientes pediátricos, um estudo de coorte retrospectivo 

multicêntrico130, realizado durante o primeiro pico, coletou dados de todos os pacientes com 

idades entre 0-15 anos hospitalizados com COVID-19. Observou-se que 3,5% (11/309) dos 

casos foram hospitalizados, nenhum paciente morreu. Radiografias de tórax foram realizadas 

em todos os pacientes, um paciente necessitou de internação em UTI e realizou TC. Navarra é 

uma comunidade rica espanhola, com um sistema de saúde altamente desenvolvido e todos os 

casos pediátricos graves foram encaminhados para os hospitais. Porém, nem todos os pacientes 

com critérios clínicos sugestivos foram testados. Cabe destacar que Tagarro e colegas131, 

descreveram que a Espanha registrou, até 24 de março de 2021, nove mortes em crianças de 0 

a 9 anos e 17 mortes em crianças de 10 a 19 anos. Assim, a mortalidade foi de 0,21 por 100.000 

em crianças de 0–9 anos e de 0,34 por 100.000 em crianças de 10–19 anos. 

Na Inglaterra, Ladhani e colegas19, analisaram a tendência da doença em crianças 

durante o primeiro pico pandêmico (entre janeiro e maio de 2020), os dados mostraram que não 

houve excesso de mortes em crianças de 0-15 anos, o número cumulativo de mortes diárias 

corrigidas em crianças foi menor do que o número esperado para este período quando 

comparado ao mesmo período pré-pandemia. Foram relatadas oito mortes em crianças com 

COVID-19 confirmado. Quatro crianças com idades entre 10-15 anos, três das quais tinham 

múltiplas comorbidades e morreram da infecção. Nos casos restantes, outra causa foi 

identificada e o SARS-CoV-2 foi relatado como incidental ou um contribuinte indireto para a 

morte.   
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 No contexto de pacientes pediátricos hospitalizados, estudo de coorte prospectivo no 

Reino Unido132, que observou as características clínicas dos pacientes internados, mostrou que 

seis (1%) dos 627 pacientes (todos com comorbidades) morreram no hospital. Além disso, 18% 

das crianças foram internadas em cuidados intensivos e 9% receberam ventilação invasiva e 

não invasiva. Observou-se também que crianças com comorbidades eram mais propensas a 

serem admitidas em UTI do que aquelas sem comorbidades (odds ratio 1,73, 1,15 a 2,60; P = 

0,008) no entanto, não houve significância estatística no modelo multivariável (odds ratio 1,42, 

0,89 a 2,28; P = 0,141). Os achados do estudo inglês podem ser comparados a coorte italiana21, 

apesar desta não se limitar a crianças internadas em hospitais, em março a Itália tinha o segundo 

maior número de infecções por COVID-19 em todo o mundo e o maior número de mortes. 

Crianças menores de 18 anos representavam apenas 1% do número total de pacientes 

diagnosticados, 11% dessas crianças foram hospitalizadas, mas nenhuma morreu. 

Nos Estados Unidos, com o objetivo de fornecer estimativas baseadas em evidências de 

crianças infectadas com SARS-CoV-2 e números cumulativos projetados de casos pediátricos 

de COVID-19 grave com necessidade de hospitalização, estimativa realizada por Pathak et al133 

até 06 de abril de 2020 detectou que havia 74 crianças admitidas em UTI em 19 estados 

americanos. Relatório complementar do Centro de Controle e Prevenção de Doenças (CDC) 

para o mesmo período constatou que houve três mortes pediátricas em 50 estados134. Os dados 

não estavam disponíveis para muitas variáveis importantes, incluindo sintomas (9,4%), 

condições subjacentes (13%) e estado de hospitalização (33%). Entre aqueles com informações 

disponíveis, 20% foram hospitalizados. 

 Um estudo retrospectivo, realizado em um hospital na cidade de Nova York135, no 

período de 1º de março a 15 de abril de 2020, descreveu as características epidemiológicas, 

clínicas e laboratoriais de pacientes com COVID-19 internados e comparou esses parâmetros 

entre aqueles com e sem a doença grave. Foram analisados dados de 50 crianças e adolescentes 

(menores de 21 anos). Uma análise bivariada foi realizada comparando comorbidades e 

parâmetros laboratoriais entre pacientes com e sem doença grave. Os testes de Fisher ou testes 

χ2 foram usados para comparar variáveis categóricas entre pacientes com e sem doença grave. 

Um α de 0,05 foi determinado como o nível de significância. Os achados mostraram que o 

suporte ventilatório foi necessário para 16 pacientes (32%), incluindo nove pacientes (18%) 

que necessitaram de ventilação mecânica. A obesidade foi significativamente associada à 

ventilação mecânica em crianças de 2 anos ou mais (6 de 9 [67%] vs 5 de 25 [20%]; P = 0,03). 
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Radiografias de tórax foram realizadas em 36 pacientes (72%), três pacientes 

imunocomprometidos realizaram TC, um paciente (2%) morreu.  

A fim de analisar o curso clínico em crianças e adolescentes hospitalizados por SARS-

CoV-2 e identificar as características associadas ao risco aumentado para doença grave, foi 

realizado um estudo de coorte multicêntrico24 de pacientes pediátricos hospitalizados entre 1º 

de março e 22 de maio de 2020, em oito centros pediátricos em Nova York, New Jersey e 

Connecticut, os primeiros epicentros da pandemia nos Estados Unidos. Foram hospitalizados 

281 pacientes dos quais, 114 (41%) foram internados em UTI, quase metade dos pacientes com 

sintomas respiratórios fez radiografia de tórax na admissão (63/143 [44%]) e 18% (25/143) 

necessitaram de suporte ventilatório invasivo e sete (2%) morreram. Quatro dos pacientes que 

morreram foram considerados complexos clinicamente; dois apresentavam asma como 

comorbidade prévia. No geral, 21% (59/281) dos casos foram considerados complexos. Nas 

análises multivariadas idade mais jovem (aOR 1,09 por redução de 1 ano, IC95% 1,02-1,16), 

obesidade (aOR 3,39, IC95% 1,26-9,10), aumento na contagem de leucócitos (aOR 1,11 por 

unidade de aumento em 109 / L, IC95% 1,03-1,20), hipóxia (aOR 4,01, IC 95% 1,14-14,15) e 

infiltrados bilaterais na radiografia de tórax (aOR 3,69, IC95% 1,46-9,32) na admissão foram 

considerados preditores de doença grave. Ter ou não seguro saúde, raça/etnia e região de 

residência não foram significativamente preditivos da gravidade da doença. 

No mesmo período, estudo no Texas identificou 57 casos pediátricos, dos quais 8% 

necessitaram de internação, nenhum paciente morreu136. Os dados foram provenientes de três 

hospitais pediátricos, 11 centros de atendimento de urgência e 50 clínicas de pediatria infantil 

na área metropolitana de Houston As informações demográficas e clínicas foram coletadas por 

meio do registro médico eletrônico. O estudo apresentou dados em relação a etnia, a raça negra 

representou 50% dos casos hospitalizados. Nenhuma criança branca necessitou de internação.  

Visando apresentar dados iniciais sobre comorbidades subjacentes e coinfecção para 

casos hospitalizados em um grande centro urbano, a coorte de Chicago137 investigou uma série 

de casos de pacientes com COVID-19 com idades entre 0-17 anos notificados ao Departamento 

de Saúde Pública de Chicago de 5 de março a 8 de abril de 2020. Os testes χ 2 e Wilcoxon 2 

foram utilizados para comparar as características entre casos hospitalizados e não 

hospitalizados. A coorte foi composta por 64 pacientes notificados com COVID-19, 10 

pacientes (16%) foram hospitalizados e 7 (70%) necessitaram de internação na UTI. Destes, 4 

(57%) tinham pelo menos uma comorbidade subjacente e 4 (40%) tinham coinfecção. Não 

houve óbitos.  
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 Um estudo de coorte retrospectivo138, com dados secundários de 12.306 pacientes 

pediátricos com COVID-19 nos Estados Unidos, teve por objetivo analisar as características 

demográficas, clínicas e desfechos nessa faixa etária (menores de 18 anos). Para isso, coletou 

dados entre 1º de abril a 31 de outubro de 2020, os resultados do estudo (hospitalização, 

ventilação mecânica, cuidados intensivos) foram avaliados por meio de regressão logística. Os 

achados mostraram que a frequência de internação na coorte geral foi de 5,5%. Entre os 672 

pacientes que foram hospitalizados, 17,6% necessitaram de cuidados intensivos e 4,1% 

necessitaram de ventilação mecânica. Ocorreram 10 mortes na população do estudo. Entre os 

8.297 pacientes sem comorbidades, a frequência de hospitalização foi 3,5%, 0,4% necessitaram 

de cuidados intensivos e 0,3% necessitaram de ventilação mecânica. O risco de hospitalização 

foi maior em crianças negras não hispânicas (6,5%) em comparação com crianças brancas não 

hispânicas (3,3%) (RR 1,97 [IC 95% 1,49–2,61]). 

Em um estudo139 descritivo realizado na América do Norte, abrangendo 46 unidades de 

terapia intensiva dos EUA e Canadá, foi realizada uma revisão retrospectiva dos prontuários de 

pacientes pediátricos admitidos nas unidades participantes com infecção confirmada para 

COVID-19 entre 14 de março e 3 de abril de 2020, com acompanhamento dos resultados até 

10 de abril de 2020. A amostra foi composta por 40 crianças e dentre estas, 83% apresentavam 

condições médicas preexistentes, 35 (73%) apresentavam sintomas respiratórios e 18 (38%) 

necessitaram de suporte ventilatório invasivo. Ao final da pesquisa, dois pacientes (4%) haviam 

morrido e 15 (31%) ainda estavam hospitalizados. A taxa de mortalidade hospitalar foi de 4,2%. 

Na América Latina, Atamari-Anahui e colegas140 realizaram um estudo observacional 

com o objetivo de descrever a frequência de casos, óbitos, incidência cumulativa e letalidade 

atribuídos ao COVID-19 em crianças e adolescentes nos países da América Latina e do Caribe. 

Foram utilizados dados secundários provenientes dos Ministérios da Saúde de 17 países latino-

americanos: Argentina, Bolívia, Brasil, Chile, Colômbia, Costa Rica, Equador, El Salvador, 

Guatemala, Honduras, México, Nicarágua, Panamá, Paraguai, Peru, Uruguai, Venezuela e três 

Países do Caribe: Cuba, Haiti e República Dominicana. Foram incluídos no estudo os países 

que tinham disponível o relato de casos de COVID-19 na faixa etária de 0 a 19 anos em 20 de 

maio de 2020. Foram encontrados 20.757 casos de 0 a 19 anos (4,2% do total de casos de 

COVID-19 para todas as faixas etárias). Os países com a maior proporção de casos foram 

Paraguai 184/833 (22%) e Venezuela 145/824 (17,5%). Dos três países caribenhos, Cuba tinha 

o maior número de casos 238/1900 (12,5%). Entretanto, dos19 países avaliados, apenas seis 

tinham as informações disponíveis sobre crianças menores de cinco anos: Brasil 1352/4019 
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(24,5%), Chile 1065/4348 (24,5%), Bolívia 88/446 (19,7%), Colômbia 397/2087 (19%), 

Equador 106/490 (21,6%) e México 301/1376 (21,9%). Oito países notificaram mortes na faixa 

etária de 0-19, os maiores registros foram no Brasil 94/39.064 (0,24%), Peru 17/2648 (0,64%) 

e México 9/6090 (0,15%). A incidência cumulativa de pacientes com COVID-19 nessa faixa 

etária variou de 0,9 a 88,3 por 100.000 habitantes. Os países com maior incidência cumulativa 

foram Chile, Panamá e Peru. A letalidade variou de 0 a 9,0%, os países com registro de óbitos 

foram Brasil, Colômbia, Equador, El Salvador, Haiti, México, Peru e República Dominicana. 

Dentre estes, Brasil, Peru e México tiveram os maiores registros de óbitos. 

Assim como na maioria dos países, no México há carência de informações sobre a 

COVID-19 em crianças. Dessa forma, um estudo141 foi conduzido para avaliar os fatores de 

risco associados à mortalidade em crianças mexicanas com COVID-19. Foram analisados 

dados secundários da base gerada pela Direção Geral de Epidemiologia do México até 23 de 

maio de 2020. As variáveis do estudo foram: data do óbito, idade igual ou inferior a 18 anos, 

comorbidades, internação em UTI e uso de suporte ventilatório invasivo. Foram estudadas 

11.405 crianças suspeitas, das quais 1.443 (12,6%) tiveram um teste RT-PCR positivo. Dessas, 

1.416 apresentaram sintomas leves e foram tratadas em regime ambulatorial, 3,3% foram 

internadas em leitos de UTI e 1,8% necessitaram de ventilação mecânica. Durante o primeiro 

semestre da pandemia, foram registrados 27 óbitos infantis, uma taxa de mortalidade de 1,9% 

e, de acordo com o estudo, o maior número registrado no mundo até aquele momento. 

Em Cuba, um estudo transversal142, com o objetivo de caracterizar demograficamente a 

população infantil afetada pelo COVID-19, de 11 de março a 22 de junho de 2020, reuniu dados 

de 246 crianças com idades entre 0-18 anos. As variáveis do estudo foram: província de 

residência, sexo, idade, tipo de infecção, número de contatos e letalidade. A fonte de dados 

foram os registros nacionais oficiais publicados pelo Ministério da Saúde. Os resultados 

mostraram que a taxa de incidência nacional é de aproximadamente 10,63 crianças e 

adolescentes infectados pela COVID-19, por 100.000 habitantes, dos quais 5,7% do total de 

pacientes analisados correspondem a crianças menores de um ano. Não foram registrados óbitos 

no período analisado. As províncias com maior número de casos foram Havana e Villa Clara.  

Estudo transversal, realizado em Lima (Peru)143, procurou descrever as características e 

desfechos clínicos de pacientes pediátricos com COVID-19 internados no Departamento de 

Clínica Pediatria do Hospital Nacional Edgardo Rebagliati Martins, entre março e agosto de 

2020. Foram revisados os prontuários médicos dos pacientes para coleta dos dados, uma análise 

secundária foi realizada com os dados coletados do caso-controle, tomando como casos os 
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pacientes internados na unidade de terapia intensiva e os pacientes-controle que não 

necessitaram desse serviço. Todas as variáveis que pudessem predizer ou estar associadas à 

admissão em unidade de terapia intensiva pediátrica foram incluídas em um modelo de 

regressão logística. A amostra foi composta por 100 pacientes, a maioria (74%) apresentava 

comorbidades. A frequência de internação em UTI foi de 13%, ventilação mecânica foi 

necessária para cinco pacientes e a mortalidade foi de 4%. 

Na Argentina, com o intuito de descrever as características dos pacientes pediátricos 

hospitalizados nos primeiros três meses da pandemia de COVID-19, foram coletados dados de 

pacientes internados em um hospital pediátrico. As variáveis analisadas foram: sexo, idade, 

local de residência, histórico epidemiológico, presença de comorbidades, gravidade da doença 

e tempo de hospitalização. Foram hospitalizados 601 crianças e adolescentes, das quais 191 

tiveram diagnóstico confirmado para COVID-19. A maioria é residente de Buenos Aires 

(85,3%) e desses, 41% residiam em bairros considerados vulneráveis. Em 27,7% dos casos 

foram detectadas comorbidades prévias. A maioria dos pacientes apresentou sintomas leves 

(61,2%), não foram encontrados pacientes considerados críticos e nenhum paciente morreu144.  

Dois estudos indianos objetivaram descrever o perfil clínico e os desfechos em crianças 

hospitalizadas com COVID-19 na Índia. Rao et al145 revisou os prontuários médicos de crianças 

admitidas em um hospital pediátrico em Mumbai, entre 19 de março e 7 de agosto de 2020. As 

variáveis foram comparadas entre crianças previamente saudáveis (Grupo I) e aquelas com 

comorbidades (Grupo II). Foram admitidas 969 crianças no hospital durante o estudo, das quais 

123 (12,8%) testaram positivo para COVID-19. Setenta e seis (62%) crianças eram saudáveis 

(Grupo I) e 47 (38%) apresentavam alguma comorbidade prévia (Grupo II). A radiografia de 

tórax foi feita em 114 (93%) casos, com achados anormais em 23 pacientes (20%). A maioria 

das crianças não necessitou de suporte ventilatório (68,3%). Trinta e nove (32%) crianças 

necessitaram de cuidados intensivos e 14 (11,4%) morreram, das quais quatro tinham 

comorbidades. A saturação de oxigênio menor que 94% na admissão (OR 35,9 IC 95% 1,5–856) 

e a permanência hospitalar menor que 10 dias (OR 9,1 IC95% 1,04–99,1) foram preditores de 

mortalidade.  

Jat e colegas145, em outro estudo multicêntrico retrospectivo na Índia, levantaram dados 

de crianças menores de 12 anos, que foram internadas com COVID-19, de março a novembro 

de 2020. Cabe destacar que, inicialmente, todos os casos de COVID-19 eram internados. O 

governo da Índia recomendou isolamento domiciliar para pacientes assintomáticos ou 

levemente sintomáticos sem comorbidade a partir de julho de 2020. Depois disso, apenas os 
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casos moderados a graves, com comorbidades e aqueles para os quais o isolamento domiciliar 

não era viável foram hospitalizadas. Foram coletados dados de cinco hospitais em diferentes 

regiões da Índia. Os pacientes foram classificados em dois grupos para avaliar os fatores de 

risco para doença grave: um grupo assintomático e levemente sintomático e o segundo grupo 

com doença moderada, grave ou crítica e comparou-se os parâmetros clínicos e laboratoriais 

entre os dois grupos. Foram inscritas no estudo 402 crianças, das quais 44% delas tinham 

alguma comorbidade subjacente. Aproximadamente 18% das crianças (21 de 113) nas quais a 

radiografia de tórax foi realizada apresentaram resultados anormais. A maioria das crianças 

tinha doença leve e cerca de 10% tinham doença moderada a grave. O tempo médio de 

internação foi de dez dias. Foram notificados 13 óbitos (3,2%) desses, todos tinham 

comorbidade prévia.  

Na África, um artigo146 examinou a distribuição por idade e sexo da taxa de morbidade 

e mortalidade em crianças com COVID-19, comparando-a com a população adulta em 15 países 

da África Subsaariana. Foram incluídos no estudo pacientes diagnosticados entre 1º de março 

e 1º de setembro de 2020, com um teste RT-PCR positivo confirmado. Calculou-se a incidência 

cumulativa de casos, suas medianas e intervalos de confiança de 95%. Os casos pediátricos 

representaram 9% dos casos notificados e o número de casos aumentou com a idade. Um total 

de 1.110 mortes por COVID-19 foram relatadas e destas, 27 foram relatadas em crianças 

menores de 18 anos (2,4%). As mortes ocorreram em oito países diferentes em toda a África, 

dos quais 15 estavam localizados na África Central, seis na África Ocidental e seis na África 

Austral. O Congo relatou a maioria das mortes (13), seguido por Moçambique, Serra Leoa e 

São Tomé e Príncipe, respectivamente. 

 

2.5.2 Estudos no âmbito nacional 

 

Estudo brasileiro33 buscou analisar as características de crianças e adolescentes 

(menores de 20 anos) hospitalizados com COVID-19 e avaliar os fatores de risco para óbito. 

Para isso, foram coletados dados do SIVEP-Gripe, entre 16 de fevereiro de 2020 e 9 de janeiro 

de 2021. O desfecho primário foi o tempo de recuperação ou óbito hospitalar. Os dados 

demográficos incluíram idade, sexo, etnia e macrorregião de residência. Os dados clínicos 

apresentavam a data de início dos sintomas e de admissão no hospital, sinais e sintomas e 

presença de comorbidades pré-existentes. O curso clínico foi analisado pelo uso de suporte 

respiratório, admissão em UTI, recuperação e óbito. A morte por COVID-19 foi associada à 
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idade, etnia indígena, região geopolítica pobre e condições clínicas prévias. Entre os 11.613 

pacientes analisados, 886 (7,6%) morreram no hospital (em uma média de 6 dias [IQR 3–15]). 

Na análise multivariada de riscos observou-se que o risco de morte foi mais elevado em bebês 

com menos de 2 anos (RR 2,36 IC95% 1,94–2,88) ou adolescentes com idade entre 12 e 19 anos 

(RR 2,23 IC95% 1,84–2,71). Crianças de 2–11 anos de etnia indígena tiveram risco de morte 

aumentado (RR 3,36 IC95% 2,15–5,24) em relação aos de etnia branca, assim como residentes 

na região Nordeste (RR 2,06 IC95% 1,68–2,52) ou na região Norte (1,55 IC95% 1,22–1,98) em 

relação aos da região Sudeste. A presença de comorbidade e o número delas aumentaram o 

risco de óbito na análise univariável. 

Martins-Filho e colegas9, por outro lado, além de estimar as taxas de incidência e 

mortalidade da COVID-19 em crianças brasileiras, procuraram analisar sua relação com as 

desigualdades socioeconômicas estaduais. Para estimar as taxas de incidência e mortalidade em 

crianças (0 a 19 anos), os dados foram extraídos de boletins oficiais das Secretarias de Saúde 

dos Estados até 3 de setembro de 2020.  A desigualdade social foi avaliada pelo Índice de 

Vulnerabilidade Social (IVS), composto por 16 indicadores sociais que abrangem infraestrutura 

urbana, capital humano, renda e trabalho. O coeficiente de Gini foi utilizado para examinar a 

desigualdade econômica entre os estados brasileiros. Os índices IVS e Gini variam de 0 a 1 e 

valores mais altos indicaram maior desigualdade. Para análise estatística utilizou-se a 

correlação de classificação de Spearman (ρ), categorizando as correlações como muito fracas 

(0–0,19), fracas (0,2–0,39), moderadas (0,4 –0,59), forte (0,6–0,79) ou muito forte (0,8–1,0). 

Os achados do estudo mostraram que 335.279 (8,4%) dos casos incluídos no banco de dados 

eram crianças de 0 a 19 anos. A taxa de incidência de COVID-19 em crianças foi de 559 casos 

por 100.000 habitantes, com estimativas mais elevadas nas regiões Norte (1.015 casos por 

100.000 habitantes). Foram registrados 800 óbitos de crianças, o que representa cerca de 0,7% 

dos óbitos relacionados a COVID-19 no país. As maiores taxas de mortalidade foram 

encontradas nas regiões Norte (∼3 óbitos por 100.000 habitantes) e Nordeste (∼2 óbitos por 

100.000 habitantes). O estudo mostrou uma relação moderada a forte entre mortalidade e 

desigualdades socioeconômicas (ρ = 0,615; valor P <0,001; magnitude do efeito: forte). Os 

resultados evidenciam a importância do conhecimento das diferenças sociodemográficas para 

o planejamento de estratégias e tomada de decisão para mitigar os efeitos da doença na 

população pediátrica. 

Complementarmente, outra publicação nacional35, analisou dados de crianças e 

adolescentes hospitalizados por COVID-19 para avaliar os fatores de risco para mortalidade 
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nessa faixa etária. Adicionalmente verificaram o impacto das doenças crônicas não 

transmissíveis (DCNT) e das variáveis sociodemográficas (região do país, desenvolvimento 

socioeconômico, etnia e idade). Os dados foram coletados do SIVEP Gripe até 07 de dezembro 

de 2020. Para fins analíticos, optou-se por dividir o país em duas regiões contrastantes: Norte 

(abrangendo Norte e Nordeste) e Sul (abrangendo Centro-Oeste, Sudeste e Sul). A cor da pele 

foi categorizada em Branco, Amarelo, Preto, Indígena e Pardo. Para análise da desigualdade 

utilizou-se o índice GeoSES do município do paciente. Para abordar as DCNT, foram utilizados 

dados do SIVEP-Gripe sobre comorbidades anteriores. Os resultados mostraram que a maioria 

das comorbidades incluídas foram fatores de risco. Ter mais de uma comorbidade aumentou 

em quase dez vezes o risco de morte (OR 9,67IC95% 6,89-13,57). Em comparação com as 

crianças brancas, os indígenas, os pardos e os amarelos tiveram um risco significativamente 

maior de mortalidade. Similarmente ao estudo anterior, foi encontrado um efeito regional 

(maior mortalidade no Norte) e um efeito socioeconômico (maior mortalidade em crianças de 

municípios menos desenvolvidos socioeconomicamente). 

Em outro estudo, utilizando dados do SIVEP Gripe até a Semana Epidemiológica 38 de 

2020, Hillesheim et. al147, descreveram o perfil dos óbitos e a letalidade por COVID-19 em 

crianças e adolescentes hospitalizados no Brasil. Foram investigadas 6.989 hospitalizações, das 

quais 661 evoluíram a óbito, resultando em uma letalidade hospitalar de 9,5%. Observou-se 

maior letalidade entre menores de 1 ano de idade (14,2%), indígenas (23%) e residentes em 

zonas rurais (18,1%), como também nas regiões Nordeste (15,4%) e Norte (9,7%) do país, 

caracterizando desigualdades regionais. 

Em um estudo regional148, que buscou analisar os indicadores epidemiológicos de 

crianças e adolescentes acometidas pela COVID-19 na região Nordeste do Brasil, foram 

utilizados dados de nove estados da região Nordeste brasileira: Maranhão, Piauí, Ceará, Rio 

Grande do Norte, Paraíba, Pernambuco, Alagoas, Sergipe e Bahia. Foram incluídos crianças e 

adolescentes de 0 a 19 anos notificadas com COVID-19 pelos boletins oficiais dos estados 

analisados até 21 de agosto de 2020. Calculou-se as taxas de letalidade, prevalência, índice 

acumulado diário e razão de leitos de UTI. Os resultados mostraram uma taxa de letalidade de 

8%, prevalência de 321/100.000 habitantes e razão de leitos menor que dois. Houve 

significância estatística para a relação entre o maior número de óbitos e o menor número de 

leitos de UTI (p=0.001), maior prevalência de casos e menor quantidade de leitos de UTI 

(p=0.007). Assim, percebe-se a insuficiência quanto ao número de leitos para a doença, alta 

letalidade e prevalência. 
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Outro estudo na região Nordeste149, realizado no Sergipe, buscou descrever a carga de 

óbitos por COVID-19 em crianças e adolescentes para entender por que o estado apresentava 

uma taxa de mortalidade tão elevada, quando comparada a outros estados brasileiros. Foram 

coletados dados na Vigilância Sanitária de Sergipe e nos sistemas de informação de mortalidade 

de todos os casos notificados por COVID-19 e das mortes confirmadas em crianças e 

adolescentes (menores de 19 anos). As características das crianças (sexo, idade, local do óbito, 

comorbidades, tempo de início dos sintomas até a hospitalização e óbito) foram obtidos nos 

prontuários do hospital. Os dados populacionais foram obtidos no IBGE. Sergipe notificou 

6.038 casos de COVID-19 em menores de 19 anos até 30 de setembro de 2020, dos quais 37 

morreram, resultando em uma letalidade de 0,61%. Sergipe tem uma população de 759.907 

crianças menores de 19 anos, assim, o estado teve 4,87 óbitos por 100 mil habitantes. A maior 

proporção de mortes foi relatada em bebês (taxa de letalidade de 15,3%). Trinta e cinco (95%) 

dos 37 óbitos ocorreram em hospitais do SUS. O tempo médio desde o início dos sintomas até 

a admissão ao hospital foi de 3 dias (intervalo interquartil (IQR): 0–5). Nove (24%) crianças 

morreram dentro de 24 horas da admissão; o tempo médio até a morte foi de 6 dias (IQR: 1–

13) após a admissão. Vinte e cinco (68%) das crianças apresentavam comorbidades prévias. 

Quatorze (38%) das crianças que morreram foram admitidas na UTI. Concluiu-se que a taxa de 

mortalidade por COVID-19 em crianças no Sergipe é 37 vezes maior do que a relatada nos 

Estados Unidos e no Reino Unido (0,13 mortes por 100.000 habitantes menores de 19 anos para 

ambos) e 3,7 vezes maior do que em outras áreas do Brasil (1,3 mortes por 100.000 habitantes 

com menos de 19 anos). Sergipe tem um déficit de 41% de leitos de UTI pediátrica, com apenas 

sete em UTI neonatal e nenhum leito de UTI pediátrico adicional foi implantado durante a 

epidemia.  

 

2.6 Estudos no âmbito do acesso a cuidados hospitalares 

 

A literatura relacionada a testagem e exames complementares de imagem em crianças 

ainda é pouco explorada. As publicações relacionadas aos exames de imagem, até o momento, 

buscaram esclarecer os achados clínicos150 e a sensibilidade e especificidade151 no apoio 

diagnóstico e monitoramento da COVID-19. Além disso, a maioria dos dados em crianças sobre 

tomografia computadorizada de tórax, por exemplo, são limitados a pequenas populações e 

provenientes da China152. Alguns países como a Espanha, emitiram comunicações oficiais não 

recomendando a TC de tórax na população pediátrica em casos de COVID-19 leve e 
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moderado153. Complementarmente, poucos dados estão disponíveis sobre radiografias de tórax 

em crianças com COVID-19154. Já em relação a desigualdade na testagem para diagnóstico, as 

publicações analisaram a população em geral, não foram encontrados estudos com recortes 

específicos para a faixa etária pediátrica. 

Nos Estados Unidos, um estudo155 analisou o acesso geográfico aos locais de teste com 

o intuito de detectar possíveis disparidades e o quanto isto pode influenciar nas estimativas de 

transmissão. Para isso foram analisados dados de locais de teste SARS-CoV-2 públicos e o 

tempo de deslocamento necessário. Modelos lineares generalizados foram usados para estimar 

a correlação de densidade populacional, porcentagem de minoria, porcentagem de não 

segurados, renda mediana e o tempo médio de deslocamento por município. Observou-se 

distribuição desigual de recursos de teste, evidenciando as disparidades estruturais pré-

existentes, incluindo desigualdades entre grupos minoritários, não segurados e rurais. A métrica 

de tempo de deslocamento utilizada levou em consideração a presença de transporte público e 

tráfego de rotina. As estimativas de testagem podem ser piores com o fechamento ou falta de 

acesso ao transporte público.  

Outro estudo realizado no estado de Massachusetts156, examinou a distribuição dos 

testes com a intensidade da epidemia. Foram compilados dados de testes semanais do 

Departamento de Saúde Pública de Massachusetts e da Comissão de Saúde Pública de Boston 

para o período de 27 de maio a 14 de outubro de 2020. A Comissão de Saúde Pública de Boston 

relatou testes apenas de residentes de Boston, enquanto o Departamento de Saúde Pública de 

Massachusetts relatou a quantidade total de testes. Assim, as análises foram separadas para 

Massachusetts (351 cidades) e para Boston (15 bairros). A intensidade da testagem foi definida 

como o número de testes SARS-CoV-2 realizados semanalmente por 100.000 habitantes e a 

intensidade da epidemia como a positividade do teste semanal. Modelos binomiais robustos 

foram ajustados para avaliar as associações de magnitude na lacuna de teste semanal. Foram 

utilizados Índice de Vulnerabilidade Social dos Centros de Controle e Prevenção de Doenças e 

vulnerabilidade socioeconômica para os bairros de Boston. Os resultados mostraram que 

durante o período de observação, a incidência de testes variou consideravelmente entre as 

comunidades, com aumento dos testes em localidades menos vulneráveis 

socioeconomicamente. Níveis crescentes de vulnerabilidade socioeconômica foram associados 

a lacunas de teste aumentadas (aRR, 1,35 por quartil; IC95%, 1,23-1,49; P <0,001). Descobertas 

semelhantes foram observadas em Boston, com lacunas maiores em bairros mais vulneráveis 

socioeconomicamente (aRR, aumento de 2,51 por quartil; IC95%, 1,56-4,03; P<0,001). 
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Observou-se que os recursos de teste em Massachusetts foram desproporcionalmente alocados 

em comunidades mais ricas. 

Um estudo inicial na China, destacou o valor da radiologia na prevenção e controle da 

COVID-19 em pacientes pediátricos. O estudo conclui que os pacientes pediátricos com 

COVID-19 comumente apresentam anormalidades pulmonares mais leves do que os adultos, 

porém em casos altamente suspeitos, mas com resultados iniciais de RT-PCR negativo, a TC 

de tórax pode fornecer informações de suporte para diagnóstico e tratamento. Entretanto, 

imagens de acompanhamento são indicadas apenas em casos de piora clínica157.  

Em uma coorte italiana158, cujo objetivo foi descrever as características clínicas e os 

recursos diagnósticos empregados em pacientes pediátricos de 17 prontos-socorros, foram 

revisados os prontuários médicos de 170 crianças com COVID-19 no período entre 3 de março 

e 2 de maio de 2020. Os resultados mostraram que três (2%) das crianças fizeram uma TC de 

tórax na admissão e anormalidades intersticiais e opacidades foram mostradas em 2 dessas 

crianças (67%). Radiografias de tórax foram solicitadas em 62 (36%) casos e revelaram 

infiltrado unilateral irregular com anormalidades em vidro fosco em 20 (32%) e pneumonia em 

14 (23%).  O estudo destaca que por não haver protocolos oficiais disponíveis na época, as 

radiografias de tórax podem ter sido limitadas. Além disso, o uso da tomografia foi considerado 

desnecessário para o diagnóstico de COVID-19 sem sinais de agravamento.  

 

2.7 Limitações gerais dos estudos 

 

A maioria dos estudos selecionados utilizaram dados secundários sendo assim, as 

limitações relatadas foram muito parecidas entre si. De maneira geral, estiveram entre as 

limitações observadas questões como: vieses de preenchimentos inadequados dos dados e falta 

de preenchimento de variáveis importantes como etnia e comorbidades prévias. A possível 

subnotificação também foi considerada um problema provável, principalmente em contextos 

socioeconômicos vulneráveis, onde os óbitos podem ocorrer sem assistência hospitalar. Muitos 

estudos foram realizados apenas com crianças hospitalizadas e nesse contexto, percebe-se como 

uma limitação frequente o tipo da amostra, que limita a análise apenas ao espectro mais grave 

da doença.  

Outra limitação comumente citada foi em relação a procedência dos dados e o tamanho 

da amostra. A maioria dos dados eram provenientes da China e os tamanhos das amostras 

variavam consideravelmente entre os estudos, além da heterogeneidade entre esses estudos126. 
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Mesmo em publicações fora da China, vários estudos analisaram amostras muito pequenas, o 

que pode limitar a generalização dos achados.  

Kitano e colegas20 apresentaram como limitação a variabilidade dos dados entre os 

países e referiram que nem todas as regiões geográficas relataram igualmente dados nacionais 

sobre crianças. Embora muitos países americanos e europeus reportassem informações 

nacionais sobre crianças, os dados da África e do Oriente Médio eram limitados. Além disso, 

os estudos e relatórios nacionais incluídos na revisão eram muito diferentes entre si. Williams 

et al.128 complementou que em sua revisão a maioria dos estudos incluídos era de países 

desenvolvidos e que o impacto no mundo em desenvolvimento precisa ser mais estudado. 

Toba e colegas127 refletiram que os resultados da sua revisão tinham como possibilidade 

a confusão causada pela heterogeneidade e viés de publicação dentro das variáveis analisadas, 

uma vez que nesse caso, incluiu menos artigos chineses em comparação com outras metas 

análises. Outro limitante são as variações dos protocolos diagnósticos e terapêuticos em 

diferentes partes do mundo e sua transformação com a evolução da pandemia que podem afetar 

os resultados relatados.  

Entre os estudos nacionais, Sousa e colegas35 referiram que não foram capazes de 

abordar totalmente o acesso a saúde por etnia, nível socioeconômico e região, porque o índice 

utilizado (GeoSES) não inclui esses componentes em suas dimensões.  

Foi possível perceber que a distribuição dos óbitos em crianças e adolescentes por 

COVID-19 segundo as condições socioeconômicas ainda é pouco descrita9,19,33,35. A maioria 

dos estudos encontrados na literatura buscaram esclarecer as características clínicas da doença, 

os achados em exames, fatores de risco relacionados a comorbidades prévias e descrever as 

taxas de incidência e mortalidade. Poucos abordaram a associação entre desigualdade 

socioeconômica e os desfechos da COVID-19 na população pediátrica. Além disso, outros 

estudos sobre desigualdades analisaram apenas recortes raciais36–38. Não foram identificados 

estudos que relacionaram possíveis desigualdades na letalidade e nos cuidados hospitalares em 

municípios brasileiros.  
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3 PERGUNTA DE PESQUISA 

 

Existe desigualdade socioeconômica no cuidado e na letalidade hospitalar entre crianças 

e adolescentes que foram internadas por COVID-19 no Brasil, no período entre março de 2020 

até dezembro de 2021? 
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4 OBJETIVOS 

 

4.1 OBJETIVO GERAL 

 

Analisar a desigualdade socioeconômica no cuidado e na letalidade hospitalar entre 

crianças e adolescentes que foram internadas por COVID-19 no Brasil, no período entre março 

de 2020 até dezembro de 2021. 

 

4.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

 

● Analisar a desigualdade na letalidade por COVID-19, na internação em UTI, na 

testagem para diagnóstico, na realização de exames de raio-x e de tomografia e no uso 

de suporte ventilatório em crianças e adolescentes que foram internadas, de acordo com 

o decil do produto interno bruto (PIB) per capita de municípios brasileiros, durante todo 

o período do estudo e nas duas ondas de COVID-19 no Brasil.   

● Analisar a desigualdade na letalidade por COVID-19, na internação em UTI, na 

testagem para diagnóstico, na realização de exames de raio-x e de tomografia e no uso 

de suporte ventilatório em crianças e adolescentes que foram internadas, de acordo com 

a macrorregião geopolítica de municípios brasileiros, durante todo o período do estudo 

e nas duas ondas de COVID-19 no Brasil.   
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5 MÉTODOS 

 

5.1 DELINEAMENTO DO ESTUDO 

 

Tratou-se de um estudo de modelo analítico de delineamento ecológico, utilizando-se 

dados secundários de internações e óbitos. Estudos analíticos são delineados para explorar a 

existência de associação entre uma exposição e uma doença ou condição relacionada à saúde159.  

Em estudos ecológicos, a unidade de análise é uma população ou um grupo de indivíduos, que 

geralmente pertence a uma área geográfica bem definida, permitindo inferências de associações 

nesse nível. Nesse tipo de estudo não existem informações sobre a doença e exposição do 

indivíduo, mas do grupo populacional como um todo160. 

 

5.2 POPULAÇÃO DE ESTUDO 

 

Foram utilizados dados provenientes do Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe), que registra os casos de Síndrome Respiratória 

Aguda Grave (SRAG) em todo o território brasileiro e cujo preenchimento é compulsório para 

serviços de saúde públicos e privados. Os dados extraídos foram referentes ao período da 

semana epidemiológica 10 de 2020 (iniciada em 01 de março de 2020) até a semana 52 de 2021 

(iniciada em 26 de dezembro de 2021), conforme base de dados atualizada em 18 de janeiro de 

2022 e estão disponíveis na página do MS em: 

https://opendatasus.saude.gov.br/organization/ministerio-da-saude, onde pode-se encontrar 

casos de SRAG hospitalizados ou os óbitos por SRAG independente de hospitalização. Como 

critérios de inclusão no estudo, foram considerados crianças (0 a 11 anos) e adolescentes (12 a 

18 anos), hospitalizados por SRAG com classificação final de COVID-19 no Brasil. Foram 

excluídos do estudo 2.486 indivíduos cuja ficha de notificação não apresentava a evolução do 

caso na variável ‘evolução’ (cura/óbito) e outros 1.519 cuja variável foi preenchida como 

ignorado ou óbito por outras causas. Outros 5.025 indivíduos, cujo a ficha de notificação 

apresentava registros ignorados nas variáveis do estudo, também foram excluídos. O perfil dos 

excluídos não indicou mudança na direção do desfecho, o impacto se daria na magnitude.  
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5.3 DESFECHO  

 

O desfecho principal do estudo foi a (1) letalidade hospitalar por COVID-19, calculada 

mediante a divisão dos óbitos pelo total de pacientes diagnosticados com a doença registrados 

no SIVEP Gripe, conforme a fórmula apresentada no Quadro 2. 

 

Quadro 2 - Cálculo utilizado para a obtenção da taxa de letalidade por COVID-19.  

Denominação Método de cálculo 

Taxa de letalidade 

por COVID-19 

Letalidade =   número de óbitos por determinada doença    x 100      

número de casos da mesma doença 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

Os demais desfechos foram: a proporção de pacientes que: (2) tiveram coleta de amostra 

biológica para diagnóstico; (3) realizaram exame de raio-x; (4) realizaram exame de tomografia; 

(5) fizeram uso de suporte ventilatório; (6) tiveram internação em unidade de terapia intensiva 

(Quadro 3).  

 

Quadro 3 - Definição dos desfechos segundo natureza, categorias e sistema de informação. 

Brasil, 2021. 
Variável Natureza Categorias de coleta  Categoria de 

análise 

SIS 

Faixa etária Quantitativa 

ordinal 

Data de nascimento 0-11; 12-18 SIVEP/Gripe 

Óbito/Caso Qualitativa 

nominal 

politômica 

Cura; Óbito; Óbito por 

outras causas; 

Ignorado. 

Cura; Óbito SIVEP/Gripe 

Coleta de 

amostra 

Qualitativa 

nominal 

politômica 

Sim; Não; Ignorado. Sim; Não SIVEP/Gripe 

Realização 

de Raio-X 

Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Data do Raio-X Sim; Não SIVEP/Gripe 
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Realização 

de 

Tomografia 

Qualitativa 

nominal 

dicotômica 

Data da Tomografia Sim; Não SIVEP/Gripe 

Uso de 

suporte 

ventilatório 

Qualitativa 

nominal 

politômica 

Sim, invasivo; Sim, 

não invasivo; Não; 

Ignorado 

Sim; Não SIVEP/Gripe 

Internação 

em UTI 

Qualitativa 

nominal 

politômica 

Sim; Não; Ignorado. Sim; Não SIVEP/Gripe 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

5.4 VARIÁVEIS DESCRITIVAS 

 

As variáveis descritivas ou independentes são caracterizadas por influenciar, determinar 

ou afetar outra variável. É um fator determinante, condição ou causa para um resultado, efeito 

ou consequência. É considerada o fator manipulado e controlado pelo pesquisador, na tentativa 

de assegurar a relação do fator com um fenômeno observado ou a ser descoberto para verificar 

que influência ele exerce sobre o possível resultado161. 

As variáveis descritivas do estudo foram o PIB per capita municipal e a macrorregião 

geopolítica. A escolha do PIB como indicador socioeconômico levou em consideração a 

atualização dos dados em comparação com outros indicadores. Para cada município brasileiro 

o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE) calculou para o ano de 2018 o produto 

interno bruto e a população residente, em parceria com os Órgãos Estaduais de Estatística, 

Secretarias Estaduais de Governo e Superintendência da Zona Franca de Manaus – SUFRAMA. 

Os valores foram estimados em reais (R$)162.   

A divisão regional do Brasil consiste no agrupamento de estados e municípios em 

regiões com a finalidade de atualizar o conhecimento regional do país e viabilizar a definição 

de uma base territorial para fins de levantamento e divulgação de dados estatísticos. A divisão 

em macrorregiões foi elaborada em 1970 e resultou nas seguintes denominações: Região Norte, 

Região Nordeste, Região Sudeste, Região Sul e Região Centro-Oeste163 (Quadro 4). 

 

 

 

 

 



57 

 

 

Quadro 4 - Definição das variáveis descritivas segundo natureza, categorias e sistema de 

informação. Brasil, 2021. 
Variável Natureza Categorias de coleta Categoria de 

análise 

SI 

PIB Quantitativa 

contínua 

Decil de renda Decis (1-10) IBGE 

Macrorregião Qualitativa  

nominal 

politômica 

Norte, Nordeste, 

Centro-Oeste, Sudeste 

e Sul 

Norte, Nordeste, 

Centro-Oeste, 

Sudeste e Sul 

IBGE 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

5.5 ANÁLISE DOS DADOS 

 

Para a análise dos dados, a população do estudo foi estratificada em dois grupos etários: 

crianças (0-11 anos) e adolescentes (12-18 anos). Já os 5.570 municípios foram agrupados em 

decis, segundo o PIB per capita e de acordo com a macrorregião geopolítica. Primeiramente foi 

realizada uma descrição da amostra, onde foram calculadas a taxa de letalidade e a proporção 

das variáveis, conforme descrito a seguir: coleta de amostra biológica para diagnóstico 

(sim/não); realização de exame de raio-x (sim/não); realização de tomografia (sim/não); uso de 

suporte ventilatório (sim/não); internação em unidade de terapia intensiva (sim/não).  

Para avaliar a relação entre os fatores de risco e os desfechos, a medida de associação 

utilizada foi o risco relativo (RR). O RR estima a magnitude da associação entre a exposição e 

o desfecho, indicando quantas vezes a ocorrência do desfecho nos expostos é maior do que 

aquela entre os não-expostos. O RR é definido como sendo a razão entre a incidência do 

desfecho nos expostos e a incidência do desfecho naqueles não expostos164, calculado por meio 

da fórmula a seguir (Quadro 5).   

 

Quadro 5 - Cálculo utilizado para a obtenção do risco relativo  

Denominação Método de cálculo 

Risco Relativo              RR =    risco do desfecho nos indivíduos expostos       = Ie 

         risco do desfecho nos indivíduos não expostos    Lne 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 
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Por fim, para estimar o risco relativo e seus respectivos intervalos de confiança de 95% 

para cada um dos desfechos e por faixa etária, foi utilizada a regressão de Poisson. O modelo 

de regressão de Poisson é um tipo específico dos modelos lineares generalizados (MLG) e tem 

por característica a análise de dados contados na forma de proporções ou razões de contagem, 

ou seja, leva em consideração o total de indivíduos com uma determinada doença165. Para o uso 

da regressão de Poisson, a variável dependente deve seguir uma distribuição de Poisson. Assim, 

dados que não seguem uma distribuição normal, são não negativos e em forma de contagem 

indicam a possibilidade de aplicação da família de Poisson dos MLG165. 

Nos MLG, o método utilizado para estimar os valores dos parâmetros de regressão βi é 

conhecido como método escore de Fisher para otimizar a função de verossimilhança, que 

coincide com o método de Newton-Raphson quando a função de ligação é a canônica165. Assim, 

para o modelo de regressão de Poisson, a função densidade de probabilidade é a que segue: 

 

Foram realizadas 03 análises de risco relativo para cada desfecho: análise de risco entre os 

decis em todo o período do estudo e para cada uma das duas ondas de COVID-19. A primeira 

onda compreendeu o período das semanas epidemiológicas de 10 a 43 em 2020. Já a segunda 

onda, deu-se no transcorrer das semanas epidemiológicas de 44 em 2020 à semana 21 em 2021. 

A categoria de referência utilizada para comparação foram os municípios do primeiro decil.  

Por fim, os municípios foram agrupados segundo a macrorregião geopolítica (Norte, 

Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) e o mesmo procedimento para análise do risco relativo 

entre as macrorregiões durante todo o período do estudo, na primeira e na segunda onda, foi 

realizado. Nesse caso, a categoria de referência utilizada foi a macrorregião Nordeste. Todas as 

etapas da análise de risco relativo encontram-se na Figura 5. 
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Figura 5 – Fluxograma apresentando as etapas da análise do risco relativo 

 

Fonte: Elaborado pela autora (2021). 

 

As análises foram realizadas no software estatístico R versão 4.0.2. Os dados são 

públicos e anonimizados, dispensando-se aprovação do estudo em Comitê de Ética em 

Pesquisa. 
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Resumo 

O objetivo do estudo foi analisar a associação entre o produto interno bruto per capita dos 

municípios brasileiros e a letalidade e o cuidado hospitalar recebido por crianças e adolescentes 

internadas por Covid-19. Os dados foram extraídos do Sistema de Informação de Vigilância 

Epidemiológica da Gripe e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. Segundo os decis 

de renda per capita municipais e a região de residência foram calculadas a taxa de letalidade 

por Covid-19 entre pacientes com Síndrome Respiratória Aguda Grave causada pela doença, as 

proporções de coleta de amostra biológica para diagnóstico de Covid-19, a proporção de casos 

com exame raio-x e tomografia, o uso de suporte ventilatório e a internação em unidade de 

terapia intensiva. Foram realizadas análises de risco relativo por meio de regressão de Poisson 

para os desfechos registrados em 2020 e 2021 no Brasil e em duas ondas de Covid-19. 

Observou-se que os municípios nos menores decis de renda per capita apresentaram letalidade 

quase quatro vezes maior (0,27-IC95% 0,2-0,35) para crianças e duas vezes (0,54-IC95% 0,37-0,8) 

para adolescentes, quando comparado àqueles nos maiores decis de renda. Adicionalmente, os 

municípios nos menores decis de renda per capita realizaram menos coleta de amostra biológica 

para diagnóstico, exames de raio-x e tomografias. Foram encontradas disparidades regionais 

associadas à letalidade, com piores indicadores nas regiões Norte e Nordeste. Os achados 

mantiveram-se consistentes durante as duas ondas de Covid-19. As vulnerabilidades 

socioeconômicas e demográficas associaram-se ao cuidado e à letalidade hospitalar na 

população analisada. 

 

 

Palavras-chave: COVID-19, Criança, Letalidade, Hospitalização, Desigualdade em saúde. 
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Abstract 

The aim of the study was to analyze the association between the per capita county 

gross domestic product of Brazilian counties and the lethality and hospital care received by 

children and adolescents hospitalized for Covid-19. Data were extracted from the Influenza 

Epidemiological Surveillance Information System and from the Brazilian Institute of 

Geography and Statistics. According to the county per capita income deciles and the region of 

residence, the fatality rate by Covid-19 among patients with Severe Acute Respiratory 

Syndrome caused by the disease, the proportions of biological test for diagnosis of Covid-19, 

the proportion of cases with x-ray and tomography examination, the use of ventilatory support 

and admission to the intensive care unit. Relative risk analyzes were performed using Poisson 

regression for outcomes recorded in 2020 and 2021 in Brazil and in two waves of Covid-19. It 

was observed that the counties in the lowest per capita income deciles had almost four times 

higher lethality (0.27-95%CI 0.2-0.35) for children and twice (0.54-95%CI 0.37- 0.8) for 

adolescents, when compared to those in the highest income deciles. Additionally, counties in 

the lowest per capita income deciles performed less biological test for diagnosis, x-ray and CT 

scans. Regional disparities associated with lethality were found, with worse indicators in the 

North and Northeast regions. The findings remained consistent during the two waves of Covid-

19. Socioeconomic and demographic vulnerabilities were associated with care and hospital 

lethality in the analyzed population. 

 

Key-words: COVID-19, Child, Mortality, Hospitalization, Health inequality  
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INTRODUÇÃO 

A pandemia de Covid-19 causou severas disrupções nas vidas de bilhões de pessoas e 

nos serviços de saúde em todo o mundo. Estudos têm mostrado que tais impactos se deram com 

intensidade e duração diferente de acordo com condições socioeconômicas e ambientais das 

localidades e dos indivíduos1–4, com piores desfechos nos grupos mais desfavorecidos5. 

Resultado também da interação entre desigualdades sociais, econômicas e na distribuição de 

carga de doenças pré-existentes, a Covid-19 tem sido descrita como uma sindemia e com 

potencial de agudizar ainda mais tais diferenças entre grupos5. 

A Covid-19 pode ocasionar quadros graves independente da idade da pessoa infectada. 

Comparativamente aos idosos e adultos, crianças e adolescentes apresentam um curso mais leve 

da doença e menor letalidade6–11, no entanto têm sido observadas manifestações agudas e 

crônicas graves e potencialmente fatais nesse grupo, como a síndrome inflamatória 

multissistêmica (MIS-C)12,13. Além disso, foram registrados no país períodos com altas taxas 

de hospitalizações, em particular nos momentos de maior propagação das variantes Delta e 

Ômicron14,15,16. Também nesse grupo etário mais jovem, revisão sistemática sugere que o 

impacto da Covid-19 se distribui de forma desigual entre os países, tanto na admissão nas 

unidades de terapia intensiva (UTI) quanto nos óbitos10. Os resultados do estudo de Kitano et 

al10 mostraram que mais de 90% das mortes registradas mundialmente ocorreram em países de 

média e baixa renda, enquanto a admissão em UTI correspondeu a menos de 30% nesses países.  

O impacto da Covid-19 no público infantil foi bastante severo também no Brasil. Ela 

foi a segunda causa de óbitos na faixa etária de cinco a onze anos de idade em 202017, e até 

dezembro de 2020 o país teve a maior taxa de mortalidade na população até 19 anos, com 23,6 

por 1 milhão de crianças10. Nesse mesmo período, nos Estados Unidos, a taxa de mortalidade 

foi doze vezes menor10. No Reino Unido, durante o primeiro ano da pandemia, a taxa de 

mortalidade foi de 1,4 por 1 milhão de crianças10. Enquanto na Colômbia e no México 

observaram-se taxas de 7,8 e 5,4, respectivamente10. 

A distribuição dos óbitos em crianças e adolescentes por Covid-19 segundo as condições 

socioeconômicas ainda é pouco descrita4,10,18,19. Os estudos mostraram que a letalidade por 

Covid-19 em pacientes pediátricos estava associada à raça e a populações que viviam em países 

de média e baixa renda. Ao mesmo tempo, os óbitos têm sido observados com mais frequência 

em regiões do Norte e do Nordeste do Brasil4,20–22. Porém, as pesquisas se concentraram no 

primeiro ano da pandemia e não analisaram a totalidade dos casos de síndrome respiratória 
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aguda grave por Covid-19 registrados no país até o final de 2021. Ainda, não foram 

identificados estudos pediátricos que exploraram desigualdades nos cuidados e na letalidade 

hospitalar em municípios brasileiros nos anos de 2020 e 2021 e em duas ondas de Covid-19. 

 A severidade da pandemia tem origem nas desigualdades sociais, que também são 

exacerbadas por ela5. O Brasil é um país com grandes disparidades socioeconômicas e regionais 

e teve uma resposta inadequada no enfrentamento à pandemia23,24. Nesse contexto, conhecer 

como se deu a ocorrência de desfechos de casos graves de Covid-19 e de assistência em uma 

população vulnerável é essencial para contribuir na avaliação das ações tomadas e para servir 

de base para ações contínuas de enfrentamento à Covid-19 e eventuais epidemias futuras.  

O objetivo do estudo foi analisar a letalidade por Covid-19, a proporção de pacientes 

com Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) que realizaram testes para diagnóstico da 

doença, a realização de exames de imagem, o uso de suporte ventilatório e a proporção de 

internações em UTI de crianças e adolescentes segundo o produto interno bruto per capita dos 

municípios de residência e as macrorregiões brasileiras. 
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MÉTODOS 

Trata-se de um estudo ecológico com dados provenientes do Sistema de Informação de 

Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-Gripe) e do Instituto Brasileiro de Geografia e 

Estatística (IBGE). A população do estudo foram crianças (0 a 11 anos) e adolescentes (12 a 18 

anos) hospitalizados por Síndrome Respiratória Aguda Grave (SRAG) com classificação final 

de Covid-19 e cujos sintomas iniciaram entre a semana epidemiológica 10 de 2020 (iniciada 

em 01 de março de 2020) até a semana 52 de 2021 (iniciada em 26 de dezembro de 2021), 

conforme base de dados atualizada em 18 de janeiro de 2022. Foram excluídos do estudo 2.486 

indivíduos cuja ficha de notificação não apresentava a evolução do caso na variável ‘evolução’ 

(cura/óbito) e outros 1.519 cuja variável foi preenchida como ignorado ou óbito por outas 

causas. Outros 5.025 indivíduos, cujas fichas de notificação apresentavam registros ignorados 

nas variáveis do estudo, também foram excluídos.  

Os desfechos do estudo foram: (1) letalidade hospitalar por Covid-19, calculada 

mediante a divisão dos óbitos causados pela doença pelo total de pacientes diagnosticados com 

Covid-19 registrados no SIVEP Gripe; a proporção de pacientes que: (2) tiveram coleta de 

amostra biológica para diagnóstico; (3) realizaram exame de raio-x; (4) realizaram exame de 

tomografia; (5) fizeram uso de suporte ventilatório (invasivo ou não invasivo); (6) tiveram 

internação em unidade de terapia intensiva. Todos os valores foram expressos em percentuais. 

As variáveis independentes do estudo foram o Produto Interno Bruto (PIB) per capita 

municipal e a macrorregião geopolítica de residência. Para cada município brasileiro o IBGE 

estimou para o ano de 2018 o PIB e a população residente, em parceria com os Órgãos Estaduais 

de Estatística, Secretarias Estaduais de Governo e Superintendência da Zona Franca de Manaus 

– SUFRAMA. Os valores foram expressos em reais (R$). A divisão do país em macrorregiões 

foi elaborada em 1970 e resultaram nas seguintes denominações: Região Norte, Região 

Nordeste, Região Sudeste, Região Sul e Região Centro-Oeste 

Para a análise dos dados, os 5.570 municípios foram agrupados em decis segundo o PIB 

per capita e de acordo com as cinco macrorregiões geopolíticas. Posteriormente foram 

calculados os riscos relativos para cada desfecho durante todo o período do estudo e para cada 

uma das duas ondas de Covid-19. A primeira onda compreendeu o período das semanas 

epidemiológicas 10 a 43 de 2020 e a segunda onda deu-se no transcorrer das semanas 

epidemiológicas 44 de 2020 e semana 21 de 2021, conforme descrito por Bastos et al25. Para 

estimar os riscos relativos e os respectivos intervalos de confiança (IC95%) utilizou-se a 
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regressão de Poisson. As análises foram realizadas no software estatístico R versão 4.0.2. Os 

dados são públicos e anonimizados, dispensando-se aprovação do estudo em Comitê de Ética 

em Pesquisa. 
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RESULTADOS 

Foram incluídos no estudo 22.610 crianças e adolescentes hospitalizados por SRAG 

com classificação final de Covid-19. A maior parte estava na faixa etária de 0-11 anos (72%). 

A letalidade global observada foi de 7,6%, enquanto 29,9% foram internados em leitos de UTI 

e pouco mais da metade (52,8%) fez uso de suporte ventilatório. Observou-se que a coleta de 

amostra biológica para diagnóstico foi realizada em 96,3% dos casos. Os exames de raio-x e 

tomografia foram realizados em 35,7% e 17,0% dos casos, respectivamente (Tabela 1). 

A letalidade por Covid-19 oscilou entre os decis de PIB per capita municipal, atingindo 

o valor de 15,5% entre as crianças residentes nos municípios mais pobres e chegando a 4,1% 

entre os habitantes de municípios mais ricos. Para os adolescentes essa variação foi de 16,2% a 

8,8%. Ao se analisar os demais desfechos, verificou-se que a proporção de pacientes com coleta 

de amostra biológica para diagnóstico, realização de exames de raio-x, tomografias, uso de 

suporte ventilatório e internação em UTI foram menores entre os municípios de menor PIB per 

capita em ambas as faixas etárias (Tabela 1). A região Nordeste apresentou a maior letalidade. 

Proporcionalmente, a região Norte, teve menos coleta de amostra biológica para diagnóstico, 

exames de tomografia, uso de suporte ventilatório e internação em UTI (Tabela 1).  

A análise de risco mostrou que nos municípios mais pobres a letalidade entre crianças 

foi quase quatro vezes maior (0,27-IC95% 0,2-0,35) e entre adolescentes duas vezes mais elevada 

(0,54-IC95% 0,37-0,8) quando comparada àqueles mais ricos. Além disso, em municípios mais 

pobres houve menos coleta de amostra biológica para diagnóstico, tanto em crianças quanto em 

adolescentes, e houve realização 16% menor (1,16-IC95% 1,01-1,32) de exames de raio-x em 

crianças. O mesmo fenômeno foi observado em relação à realização de tomografias, que foi 

duas vezes menos frequente entre crianças e adolescentes residentes nos municípios mais 

pobres. Não foram identificadas diferenças nos demais desfechos (Tabela 2).  

Também se observaram diferenças na letalidade segundo as macrorregiões de 

residência. Em comparação com a região Nordeste, o risco de letalidade em crianças foi menor 

nas regiões Sul e Sudeste. Para os adolescentes, o risco de letalidade foi menor na região Centro-

Oeste. Em relação aos demais desfechos, a região Norte foi a que menos realizou coleta de 

amostra biológica e internou em leitos de UTI (Tabela 2). 

Foram encontradas diferenças nas medidas pontuais do risco relativo de letalidade 

segundo os decis de PIB per capita municipal durante a primeira e a segunda onda de Covid-

19. A letalidade em crianças na primeira onda foi quatro vezes maior (0,24-IC95% 0,16-0,36) em 
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municípios de menor PIB per capita em comparação aos de maior PIB. Nessa mesma 

comparação, durante a segunda onda, a letalidade em municípios mais pobres foi quase três 

vezes superior (0,35-IC95% 0,22-0,55). Não foram encontradas diferenças na letalidade de 

adolescentes durante a primeira onda. Já na segunda onda, a letalidade foi duas vezes superior 

(0,53-IC95% 0,31-0,93) em municípios de menor PIB per capita (Figura 1).  

Para os demais desfechos em crianças, os municípios mais pobres, quando comparados 

aos mais ricos, apresentaram menos coleta de amostra biológica, tanto na primeira quanto na 

segunda onda (6% (1,06-IC95% 1,01-1,11) e 9% (1,09-IC95% 1,03-1,14), respectivamente. A 

realização de exame de raio-x foi 37% menos frequente nesses municípios durante a primeira 

onda (1,37-IC95% 1,09-1,72).  Em relação à quantidade de tomografias realizadas, não foram 

encontradas diferenças durante a primeira onda. Entretanto, durante a segunda onda, o evento 

foi quatro vezes superior (4,38-IC95% 1,84-10,43) em residentes de municípios mais ricos 

(Figura 1). Entre os adolescentes, os municípios mais pobres, quando comparados aos mais 

ricos, realizaram duas vezes menos tomografias durante a primeira onda e três vezes menos 

durante a segunda onda. A realização do exame de raio-x foi 18% (1,80-IC95% 1,10-2,93) 

inferior no decil de menor renda durante a primeira onda. Para os demais desfechos não foram 

encontradas diferenças (Figura 1). 

Foram encontradas diferenças entre as macrorregiões durante as duas ondas de Covid-

19. Em comparação com a região Nordeste, o risco de letalidade em crianças durante a primeira 

onda foi três vezes menor (0,30-IC95%0,18-0,50) na região Sul e, durante a segunda onda, na 

região Sudeste (0,35-IC95%0,28-0,44). As regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste realizaram mais 

coleta de amostra biológica e tomografias em ambas as ondas em crianças. Para os adolescentes, 

em comparação com a região Nordeste, o risco de letalidade foi menor na região Centro-Oeste, 

tanto na primeira (0,57-IC95%0,33-0,99), quanto na segunda onda (0,40-IC95%0,25-0,64) (Figura 

2). A quantidade de tomografias realizadas foi superior na região Centro-Oeste durante as duas 

ondas. Não foram encontradas diferenças nos demais desfechos (Figura 2).   
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DISCUSSÃO  

O presente estudo identificou desigualdades na letalidade por Covid-19 e no cuidado 

hospitalar entre os municípios e as macrorregiões brasileiras. Observou-se que os municípios 

com menor PIB per capita apresentaram maior letalidade, menor coleta de amostra biológica 

para diagnóstico e realizaram menos exames de raio-x e tomografias. Foram encontradas 

disparidades regionais associadas à letalidade nesta população específica, com piores 

indicadores nas regiões Norte e Nordeste. Em geral, os achados mantiveram-se consistentes 

durante as duas ondas de Covid-19 analisadas. 

A letalidade encontrada na amostra (7,6%) foi maior do que a relatada em outros 

estudos pediátricos anteriores9,26,27. Entre os pacientes pediátricos hospitalizados com Covid-

19, estudo de coorte prospectivo no Reino Unido mostrou que seis (1%) dos 627 pacientes 

seguidos (todos com comorbidades) morreram no hospital28. Embora a literatura tenha 

mostrado que a Covid-19 em crianças é menos grave do que em adultos, com pequena 

proporção de pacientes necessitando de cuidados intensivos29,30 e com mortalidade rara em 

países de alta renda14, revisão sistemática indicou que, entre 138 países, o Brasil teve a maior 

taxa de mortalidade na população pediátrica, com 23,6 por 1 milhão de crianças10. 

As diferenças nos resultados desfavoráveis entre este estudo e os de fora do país podem 

estar relacionadas à política de enfrentamento à pandemia e ao fato de o Brasil possuir 

desigualdades socioeconômicas importantes, que podem afetar a qualidade e a disponibilidade 

dos serviços de saúde em determinadas regiões e para determinados grupos, aumentando a 

probabilidade de piores desfechos clínicos31. A maior letalidade encontrada em municípios com 

menor PIB per capita corrobora com achados anteriores, sendo a mortalidade em crianças quase 

quatro vezes maior em municípios mais desprivilegiados no México3 e no Brasil23, assim como 

a letalidade mais elevada nas regiões Norte e Nordeste, já relatada em estudos 

abrangentes1,4,23,26. Estudos conduzidos nos EUA mostraram que pacientes de bairros ou 

municípios com renda mais baixa eram mais propensos ao óbito32,33, no entanto, essa relação 

ainda é pouco estudada em crianças.  

A literatura tem mostrado consistentemente que desigualdade social e disparidade em 

saúde resultam em um prognóstico desfavorável da Covid-19, seja em países de alta ou baixa 

renda, e em populações adultas ou pediátricas34,35. Esses dados reforçam a hipótese de que as 

pandemias afetam as populações de maneira desigual, visto que o acesso à saúde costuma ser 

menor em regiões desfavorecidas, com variações no acesso a leitos de UTIs, mesmo em 

sistemas de saúde universal, como o Brasil36. Publicações mostraram que nas regiões Norte e 
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Nordeste a oferta de serviços de saúde está mais concentrada nas capitais e em poucos polos 

regionais das áreas metropolitanas. Em contrapartida, nas regiões Sul e Sudeste a rede de 

serviços é mais bem distribuída pelo interior dos estados23,37. As populações pobres e os 

municípios mais pobres, que já apresentam maiores dificuldade de acesso e oferta de serviços 

de saúde em circunstâncias normais, respectivamente, são os mais vulneráveis em momentos 

de crise, devendo ser priorizados no planejamento de ações, fato que não ocorreu no Brasil 

durante a pandemia de Covid-1937. 

As iniquidades em saúde podem influenciar os resultados da pandemia de Covid-19. 

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

estratégias adotadas variaram entre os países e dentro deles38. Alguns países adotaram 

estratégias mais amplas, testando suspeitos e sintomáticos. Outros países, testaram apenas os 

sintomáticos graves, aqueles que tiveram contato com um caso confirmado e os pertencentes a 

grupos de risco. Esse foi o caso, na maior parte do tempo, dos países europeus mais atingidos 

pela epidemia, dos Estados Unidos e do Japão e, em países de baixa e média renda da Ásia, 

África e América Latina38. A coleta de amostra biológica para diagnóstico do presente estudo 

mostrou-se menor em municípios mais pobres, o que pode estar indicando uma menor 

capacidade de testagem nesses locais, contribuindo para o descontrole da pandemia, com 

consequente colapso nos serviços de saúde e aumento da mortalidade pediátrica. 

 Estudos na Europa e nos Estado Unidos, realizados na população em geral, 

demonstraram que os recursos de teste foram desproporcionalmente distribuídos entre a 

população de acordo com o local de residência, mostrando-se mais acessível em regiões mais 

ricas39,40. Em outra publicação nos Estado Unidos41, observou-se distribuição desigual dos 

testes, evidenciando as disparidades estruturais pré-existentes, uma vez que a implantação dos 

locais de testagem foi realizada na infraestrutura existente, que embora seja considerada 

eficiente, exacerba disparidades geográficas de acesso. No Brasil, além da capacidade 

insuficiente de testes para a demanda, a resposta pública federal foi descoordenada42,43, 

ampliando as disparidades regionais no atendimento à saúde. A falta de planejamento federal, 

em um contexto de grande desigualdade, resultou em competição entre estados e municípios 

para a aquisição de insumos em mercados internacionais37. Nesse sentido, fica evidente que a 

capacidade de resposta de cada ente federado foi diferente devido a condições desiguais de 

ação37.  

Outro achado importante foi a menor frequência na realização de exames de imagem 

em municípios mais pobres. Essas diferenças podem estar associadas a disparidades na estrutura 
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física hospitalar, assim como na disponibilidade de profissionais especializados nesses 

municípios. Uma revisão sistemática que incluiu principalmente crianças italianas, americanas 

e chinesas demonstrou que 73,9% das crianças foram submetidas a tomografia 

computadorizada (TC), e os recém-nascidos em 64% dos casos30. Estudo americano observou 

que o raio-x foi realizado em 72% das crianças internadas em um hospital na cidade de Nova 

York27. Os exames de imagem são complementares aos testes de RT-PCR no diagnóstico e 

também são usados na avaliação dos estágios e da gravidade da doença44,45.  

É importante destacar que tomografias exigem uso de equipamentos altamente 

especializados e podem não estar disponíveis em municípios e regiões mais pobres do Brasil. 

Assim, o acesso pode estar limitado a cidades maiores, evidenciando a incapacidade de o 

sistema de saúde fornecer o mais alto nível de atendimento aos pacientes graves36, situação que 

pode ter contribuído para os resultados encontrados neste estudo. Publicações prévias 

evidenciaram que das 450 Regiões de Saúde instituídas pelo Sistema Único de Saúde (SUS), 

grande parte não possui os recursos necessários para responder a uma pandemia46,47. Ainda 

assim, esses resultados devem ser analisados com cautela, uma vez que a TC expõe os pacientes 

a radiação e os profissionais da saúde a um maior risco de contaminação cruzada dentro do 

hospital48,49. A American College of Radiology desaconselhou o uso desse exame como método 

diagnóstico primário48. Dessa forma, a falta de diretrizes específicas para casos pediátricos na 

infecção pelo novo coronavírus podem contribuir para seu uso em menor ou maior escala. 

Os resultados indicam que a Covid-19 no Brasil afetou a população pediátrica por meio 

de padrões de vulnerabilidade socioeconômica, ampliando as iniquidades pré-existentes e 

produzindo resultados piores em regiões e municípios mais fragilizados socioeconomicamente. 

Esses resultados poderiam ter sido mitigados por meio de uma resposta governamental adaptada 

às necessidades locais. Entretanto, sem uma estratégia nacional coordenada, as respostas foram 

heterogêneas50. Como o sistema de saúde no Brasil é descentralizado, os governos locais 

puderam implementar intervenções próprias de saúde pública e adotar medidas para ampliar a 

capacidade hospitalar. Apesar do tipo e o momento dessas respostas terem sidos distintos, 

ajudaram a equilibrar a demora nas ações do governo central. Sem essas respostas, os desfechos 

da Covid-19 poderiam ter sido ainda piores50.  

Nesse sentido cabe destacar que os recursos e a atenção aos cuidados da Covid-19 foram 

direcionados aos estratos populacionais afetados em maior número pela doença, sem se 

observar com maior escrutínio as necessidades de crianças e adolescentes, o que poderá 

acarretar resultados negativos no curto e longo prazo. É importante lembrar que, para além da 
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mortalidade por Covid-19, as repercussões da pandemia na saúde infantil podem levá-las a um 

maior risco de morbimortalidade por doenças evitáveis devido à descontinuidade da vacinação 

e outros cuidados rotineiros de saúde. Outra preocupação latente é a suspensão das atividades 

escolares e a inação para melhoria da qualidade do ar em suas instalações, elevando a 

disparidade entre a qualidade do ensino público e privado, prejudicando aqueles que mais 

necessitam51.  

O presente estudo teve como ponto forte uma amostra expressiva de casos. A inclusão 

de um número tão elevado foi possível devido ao uso do SIVEP-Gripe, um banco de 

abrangência nacional com grande amplitude, uma vez que seu preenchimento é compulsório 

para serviços de saúde públicos e privados, possibilitando fornecer dados epidemiológicos de 

Covid-19 em crianças e adolescentes hospitalizados. Ainda assim, o estudo apresentou 

limitações. A análise pode ser impactada por preenchimentos inadequados de dados e não 

inserção de casos no sistema. A subnotificação é um problema provável, principalmente em 

contextos socioeconômicos vulneráveis, onde os óbitos podem ocorrer sem assistência 

hospitalar, assim, mesmo limitando-se a estimar a letalidade intra-hospitalar, cabe destacar que 

a letalidade da Covid-19 pode ser substancialmente maior fora do hospital. Por se tratar de um 

estudo em pacientes hospitalizados, a amostra tende a representar apenas indivíduos na 

extremidade mais grave do espectro da doença e esse aspecto deve ser considerado na 

interpretação dos dados. Por fim, este estudo não investigou a presença de doenças preexistentes 

e outras covariáveis que distinguem os municípios entre si. 

No presente estudo as vulnerabilidades socioeconômicas e regionais associaram-se à 

letalidade e aos cuidados de crianças e adolescentes hospitalizadas com Covid-19 no 

Brasil. Encontrou-se um risco maior de óbito associado a municípios com menor rendimento 

per capita, bem como aqueles residentes nas regiões Norte e Nordeste. Esses resultados são 

importantes para a formulação de políticas de saúde pública que levem em consideração as 

características da população no enfrentamento da Covid-19, a fim de prevenir que se aumente 

o abismo sobre aqueles que já estão em desvantagem. 
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Tabela 1: Descrição da amostra, proporção de coleta de amostra biológica, realização de raio-x, tomografia, uso de suporte ventilatório, internações 

em UTI e a letalidade de crianças e adolescentes internadas por Covid-19, segundo os decis do Produto Interno Bruto dos municípios e a 

macrorregião. Brasil, março de 2020 - dezembro de 2021.  

 Amostra 

n 

Coleta de 

amostra 

biológica 

%  

Realização de 

raio-x  

% 

Realização 

de 

tomografia 

%  

Uso de 

suporte 

ventilatório 

%  

Internação 

em UTI  

% 

Letalidade 

%  

 

 CRIANÇAS 

Decil de renda         

1 (+ pobres) 367 92,6 38,1 5,7 51,5 28,6 15,5  

2 522 88,9 39,7 10,9 54,0 26,6 12,1  

3 476 93,7 43,3 6,3 54,8 30,9 10,9  

4 708 90,1 38,0 8,6 48,4 27,1 9,3  

5 1138 96,4  39,3 7,6 47,5 26,7 7,6  

6 1042 96,7 38,6 10,5 51,0 31,7 8,5  

7 2027 96,4 34,1  9,6 45,6  30,7 6,7  

8 1461 97,1 38,6 16,5 53,3 29,6 8,1  

9 2743 96,0 38,0 11,3 49,9 26,1 4,1  

10 (+ ricos) 5799 98,4 44,1 11,8 54,7 32,1 4,1  

         

Região         

Nordeste 3492 94,7 33,6 7,7 51,5 34,7 11,1  

Norte 2331 91,5 38,6 6,7 39,9 15,8 6,7  

Centro-Oeste 1360 98,0 39,2 16,0 49,6 32,8 5,2  

Sul 2039 98,9 44,5 12,7 53,0  24,2 4,5  
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Sudeste 7061 97,9 42,7 12,6 55,3 33,0 4,4  

Total da amostra 16283 96,5 40,1  11,0 51,5 29,8 6,3  

 ADOLESCENTES  

Decil de renda         

1 (+ pobres) 148 94,6 20,9 16,2 51,4 29,1 16,2  

2 207 91,3 29,5 14,5 54,1 26,6 13,5  

3 179 95,0 27,4 23,5 55,3 27,4 16,2  

4 230 93,9 25,7 20,9 51,7 30,0 14,8  

5 367 95,9 22,6 22,3 52,9 26,7 11,7  

6 401 95,5 22,9  30,7 55,1 34,7 14,2  

7 787 94,7 19,4 27,3 54,8 29,1 13,1  

8 589 96,1 23,9 35,5 58,6 29,7 9,7  

9 1150 96,3  23,1 35,0 59,3 27,8 11,2  

10 (+ ricos) 2269 97,9 27,2 39,0 56,1 32,2 8,8  

         

Região         

Nordeste 1165 95,5 18,4 19,1 51,5 33,6 15,2  

Norte 820 92,1 26,1 16,8 49,4 17,9 12,8  

Centro-Oeste 676 95,1 16,1 48,8 55,8 31,5 8,0  

Sul 1179 98,6 23,2 40,1 60,3 26,1 10,1  

Sudeste 2487 97,2 29,8 36,1 58,7 34,1 10,0  

Total da amostra 6327 96,3 24,5 32,6 56,1 30,1 11,1  
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Tabela 2: Risco relativo da coleta de amostra biológica, realização de raio-x, tomografia, uso de suporte ventilatório, internações em UTI e 

letalidade entre crianças e adolescentes internadas por Covid-19, segundo os decis do Produto Interno Bruto per capita dos municípios e a 

macrorregião. Brasil, março de 2020 - dezembro de 2021. 

 Coleta de 

amostra biológica  

(IC 95%) 

Realização  

de raio-x 

 (IC 95%) 

Realização de 

tomografia  

(IC 95%) 

Uso de suporte 

ventilatório 

 (IC 95%) 

Internação em 

UTI 

 (IC 95%) 

Letalidade 

(IC 95%) 

CRIANÇAS 

Decil de renda 

1(+pobres) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

2 0,96 (0,92-1,00) 1,04 (0,88-1,23) 1,91 (1,18-3,09) 1,05 (0,92-1,19) 0,93 (0,75-1,15) 0,78 (0,56-1,08) 

3 1,01 (0,97-1,05) 1,13 (0,96-1,34) 1,10 (0,64-1,89) 1,06 (0,94-1,21) 1,08 (0,87-1,33) 0,70 (0,50-1,00) 

4 0,97 (0,94-1,01) 1,00 (0,85-1,17) 1,51 (0,93-2,43) 0,94 (0,83-1,07) 0,95 (0,77-1,16) 0,60 (0,43-0,84) 

5 1,04 (1,01-1,07) 1,03 (0,89-1,2) 1,32 (0,83-2,10) 0,92 (0,82-1,04) 0,93 (0,77-1,13) 0,49 (0,36-0,67) 

6 1,04 (1,01-1,08) 1,01 (0,87-1,18) 1,83 (1,16-2,87) 0,99 (0,88-1,11) 1,11 (0,92-1,33) 0,55 (0,40-0,75) 

7 1,04 (1,01-1,07) 0,89 (0,77-1,03) 1,67 (1,08-2,59) 0,89 (0,79-0,99) 1,07 (0,90-1,28) 0,43 (0,32-0,58) 

8 1,05 (1,02-1,08) 1,01 (0,87-1,17) 2,88 (1,87-4,44) 1,03 (0,93-1,15) 1,03 (0,86-1,24) 0,52 (0,39-0,70) 

9 1,04 (1,01-1,07) 0,99 (0,87-1,14) 1,98 (1,29-3,04) 0,97 (0,87-1,08) 0,91 (0,77-1,09) 0,26 (0,19-0,35) 

10(+ricos) 1,06 (1,03-1,09) 1,16 (1,01-1,32) 2,06 (1,35-3,14) 1,06 (0,96-1,18) 1,12 (0,95-1,33) 0,27 (0,20-0,35) 

       

Região       

Nordeste 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Norte 0,97 (0,95-0,98) 1,15 (1,07-1,23) 0,87 (0,72-1,06) 0,78 (0,73-0,82) 0,46 (0,41-0,51) 0,61 (0,51-0,73) 

Centro-Oeste 1,03 (1,02-1,05) 1,17 (1,08-1,27) 2,07 (1,75-2,45) 0,96 (0,91-1,03) 0,95 (0,87-1,03) 0,47 (0,37-0,60) 

Sul 1,04 (1,04-1,05) 1,33 (1,24-1,42) 1,65 (1,40-1,94) 1,03 (0,98-1,09) 0,70 (0,64-0,76) 0,40 (0,32-0,50) 

Sudeste 1,03 (1,03-1,04) 1,27 (1,21-1,34) 1,64 (1,44-1,87) 1,07 (1,03-1,12) 0,95 (0,90-1,01) 0,40 (0,35-0,46) 
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ADOLESCENTES 

Decil de renda 

1(+pobres) 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

2 0,97 (0,91-1,02) 1,41 (0,96-2,05) 0,89 (0,55-1,46) 1,05 (0,86-1,29) 0,91 (0,65-1,28) 0,83 (0,50-1,38) 

3 1,00 (0,95-1,06) 1,31 (0,88-1,94) 1,45 (0,92-2,27) 1,08 (0,88-1,32) 0,94 (0,67-1,33) 1,00 (0,61-1,64) 

4 0,99 (0,94-1,04) 1,22 (0,84-1,80) 1,29 (0,83-2,01) 1,01 (0,82-1,23) 1,03 (0,75-1,42) 0,91 (0,56-1,47) 

5 1,01 (0,97-1,06) 1,08 (0,75-1,56) 1,38 (0,91-2,08) 1,03 (0,86-1,24) 0,92 (0,68-1,24) 0,72 (0,46-1,15) 

6 1,01 (0,97-1,06) 1,10 (0,76-1,57) 1,89 (1,27-2,81) 1,07 (0,90-1,28) 1,19 (0,90-1,59) 0,88 (0,57-1,36) 

7 1,00 (0,96-1,04) 0,93 (0,66-1,31) 1,68 (1,15-2,47) 1,07 (0,90-1,26) 1,00 (0,76-1,32) 0,81 (0,54-1,21) 

8 1,02 (0,97-1,06) 1,14 (0,81-1,61) 2,19 (1,49-3,21) 1,14 (0,96-1,35) 1,02 (0,77-1,35) 0,60 (0,38-0,93) 

9 1,02 (0,98-1,06) 1,10 (0,79-1,54) 2,16 (1,49-3,14) 1,15 (0,98-1,36) 0,96 (0,73-1,25) 0,69 (0,46-1,03) 

10(+ricos) 1,04 (1,00-1,08) 1,30 (0,94-1,79) 2,41 (1,66-3,49) 1,09 (0,93-1,28) 1,11 (0,85-1,43) 0,54 (0,37-0,80) 

       

Região       

Nordeste 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 

Norte 0,96 (0,94-0,99) 1,42 (1,20-1,68) 0,88 (0,73-1,07) 0,96 (0,88-1,05) 0,53 (0,45-0,63) 0,84 (0,67-1,05) 

Centro-Oeste 1,00 (0,98-1,02) 0,88 (0,71-1,08) 2,55 (2,21-2,94) 1,08 (0,99-1,18) 0,94 (0,82-1,07) 0,53 (0,39-0,70) 

Sul 1,03 (1,02-1,05) 1,27 (1,08-1,48) 2,10 (1,83-2,40) 1,17 (1,09-1,26) 0,78 (0,68-0,88) 0,66 (0,53-0,83) 

Sudeste 1,02 (1,00-1,03) 1,62 (1,42-1,86) 1,89 (1,66-2,15) 1,14 (1,07-1,22) 1,01 (0,92-1,12) 0,66 (0,55-0,79) 
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*Amostra: Coleta de amostra biológica; Tomo*: Exame de tomografia. *S.Vent.: Uso de suporte 

ventilatório.Letal*: Letalidade 

Figura 1: Risco relativo da coleta de amostra biológica, realização de raio-x, tomografia, uso 

de suporte ventilatório, internação em UTI e letalidade em crianças durante a primeira (A) e 

segunda onda (B) e entre adolescentes durante a primeira (C) e segunda onda (D), de acordo 

com os decis do Produto Interno Bruto dos municípios brasileiros. Brasil, março de 2020 - 

dezembro de 2021. 
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*Amostra: Coleta de amostra biológica; Tomo*: Exame de tomografia. *S.Vent.: Uso de suporte 

ventilatório.Letal*: Letalidade  

Figura 2: Risco relativo da coleta de amostra biológica, realização de raio-x, tomografia, uso 

de suporte ventilatório, internação em UTI e letalidade em crianças durante a primeira (A) e 

segunda onda (B) e entre adolescentes durante a primeira (C) e segunda onda (D), de acordo 

com a macrorregião. Brasil, março de 2020 - dezembro de 2021. 
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APÊNDICE 

 

APENDICE A: PROTOCOLO REVISÃO SISTEMATIZADA 

 

 

 

 

UNIVERSIDADE FEDERAL DE SANTA CATARINA  

CENTRO DE CIÊNCIAS DA SAÚDE  

PROGRAMA DE PÓS-GRADUAÇÃO EM SAUDE COLETIVA 

 

PROTOCOLO DE REVISÃO SISTEMATIZADA 

Caroline Fabrin 

OBJETIVO 

1. Identificar estudos sobre a letalidade em crianças e adolescentes por COVID-19  

2. Identificar os fatores associados a letalidade  

3. Identificar desigualdades socioeconômicas e/ou em saúde  

CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

1. Estudos de base populacional com o objetivo de analisar a letalidade em crianças 

e/ou verificar os fatores associados.  

2. Período de publicação: janeiro de 2020 até setembro de 2021. 

BASES ELETRÔNICAS DE BUSCA 

1. Medline 

2. Scopus 

3. LILACS 

4. SciELO 

5. Web of Science 

DESCRITORES E ESTRATÉGIAS DE BUSCA 

1. Medline 

("Child"[Title/Abstract] OR "Children"[Title/Abstract] OR 

"Pediatrics"[Title/Abstract] OR "Pediatric"[Title/Abstract] OR 

"Adolescent"[Title/Abstract] OR "Adolescents"[Title/Abstract]) AND 
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("COVID-19"[Title/Abstract] OR "New Coronavirus"[Title/Abstract] OR 

"SARS-CoV-2"[Title/Abstract] OR "Severe Acute Respiratory Syndrome 

Coronavirus 2"[Title/Abstract] OR "Coronavirus"[Title/Abstract]) AND 

("Mortality"[Title/Abstract] OR "Mortalities"[Title/Abstract] OR 

"Death"[Title/Abstract] OR "Hospitalization"[Title/Abstract] OR 

"Hospitalizations"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic 

Factors"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic Factor"[Title/Abstract] OR 

"Socioeconomic Inequality"[Title/Abstract] OR "Socioeconomic 

Inequalities"[Title/Abstract] OR "Healthcare Disparities"[Title/Abstract] OR 

"Healthcare Disparity"[Title/Abstract] OR "Healthcare 

Inequalities"[Title/Abstract) OR "Healthcare Inequality"[Title/Abstract]) 

 

2. Scopus 

TITLE-ABS(("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR 

"Adolescent" OR "Adolescents") AND ("COVID-19" OR "New Coronavirus" 

OR "SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2" 

OR "Coronavirus") AND ("Mortality" OR "Mortalities" OR "Death" OR 

"Hospitalization" OR "Hospitalizations" OR "Socioeconomic Factors" OR 

"Socioeconomic Factor" OR "Socioeconomic Inequality" OR "Socioeconomic 

Inequalities" OR "Healthcare Disparities" OR "Healthcare Disparity" OR 

"Healthcare Inequalities" OR "Healthcare Inequality")) 

 

3. LILACS 

("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR "Adolescent" OR 

"Adolescents" OR "Criança" OR "Crianças" OR Pediatri* OR "Adolescente" 

OR "Adolescentes" OR Niño* OR Joven* OR "Juventud") AND ("COVID-19" 

OR "New Coronavirus" OR "SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2" OR "Coronavirus" OR "Novo Coronavírus" OR 

"Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2" OR "Nuevo 

Coronavirus" OR "Coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave 2") 

AND ("Mortality" OR "Mortalities" OR "Death" OR "Hospitalization" OR 

"Hospitalizations" OR "Socioeconomic Factors" OR "Socioeconomic Factor" 

OR "Socioeconomic Inequality" OR "Socioeconomic Inequalities" OR 
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"Healthcare Disparities" OR "Healthcare Disparity" OR "Healthcare 

Inequalities" OR "Healthcare Inequality" OR "Mortalidade" OR "Letalidade" 

OR "Hospitalização" OR "Internação" OR Morte* OR Óbito* OR "Fatores 

Socioeconômicos" OR "Fator Socioeconômico" OR "Desigualdade Social" OR 

"Desigualdades Sociais" OR "Desigualdade socioeconômica" OR 

"Desigualdades socioeconômicas" OR "Disparidades em Assistência à Saúde" 

OR "Disparidades na Assistência à Saúde" OR "Mortalidad" OR "Letalidad" 

OR Muerte* OR "Hospitalización" OR "Internación" OR "Factores 

Socioeconómicos" OR "Factor Socioeconómico" OR "Desigualdad Social" OR 

"Desigualdades Sociales" OR "Inequidad Social" OR "Desigualdad 

socioeconómica" OR "Indicadores de Desigualdad en Salud" OR "Disparidades 

en Atención de Salud" OR "Desigualdades en Atención de la Salud") 

 

4. SciELO 

("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR "Adolescent" OR 

"Adolescents" OR "Criança" OR "Crianças" OR Pediatri* OR "Adolescente" 

OR "Adolescentes" OR Niño* OR Joven* OR "Juventud") AND ("COVID-19" 

OR "New Coronavirus" OR "SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory 

Syndrome Coronavirus 2" OR "Coronavirus" OR "Novo Coronavírus" OR 

"Coronavírus da Síndrome Respiratória Aguda Grave 2" OR "Nuevo 

Coronavirus" OR "Coronavirus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave 2") 

AND ("Mortality" OR "Mortalities" OR "Death" OR "Hospitalization" OR 

"Hospitalizations" OR "Socioeconomic Factors" OR "Socioeconomic Factor" 

OR "Socioeconomic Inequality" OR "Socioeconomic Inequalities" OR 

"Healthcare Disparities" OR "Healthcare Disparity" OR "Healthcare 

Inequalities" OR "Healthcare Inequality" OR "Mortalidade" OR "Letalidade" 

OR "Hospitalização" OR "Internação" OR Morte* OR Óbito* OR "Fatores 

Socioeconômicos" OR "Fator Socioeconômico" OR "Desigualdade Social" OR 

"Desigualdades Sociais" OR "Desigualdade socioeconômica" OR 

"Desigualdades socioeconômicas" OR "Disparidades em Assistência à Saúde" 

OR "Disparidades na Assistência à Saúde" OR "Mortalidad" OR "Letalidad" 

OR Muerte* OR "Hospitalización" OR "Internación" OR "Factores 

Socioeconómicos" OR "Factor Socioeconómico" OR "Desigualdad Social" OR 
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"Desigualdades Sociales" OR "Inequidad Social" OR "Desigualdad 

socioeconómica" OR "Indicadores de Desigualdad en Salud" OR "Disparidades 

en Atención de Salud" OR "Desigualdades en Atención de la Salud") 

 

5. Web of Science 

Topico:("Child" OR "Children" OR "Pediatrics" OR "Pediatric" OR 

"Adolescent" OR "Adolescents") AND ("COVID-19" OR "New Coronavirus" 

OR "SARS-CoV-2" OR "Severe Acute Respiratory Syndrome Coronavirus 2" 

OR "Coronavirus") AND ("Mortality" OR "Mortalities" OR "Death" OR 

"Hospitalization" OR "Hospitalizations" OR "Socioeconomic Factors" OR 

"Socioeconomic Factor" OR "Socioeconomic Inequality" OR "Socioeconomic 

Inequalities" OR "Healthcare Disparities" OR "Healthcare Disparity" OR 

"Healthcare Inequalities" OR "Healthcare Inequality") 
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ANEXOS 

 

ANEXO A: FICHA DE INVESTIGAÇÃO DE SG SUSPEITO DE DOENÇA PELO 

CORONAVÍRUS 2019 – COVID-19 
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ANEXO B: FICHA DE REGISTRO INDIVIDUAL - CASOS DE SÍNDROME 

RESPIRATÓRIA AGUDA GRAVE HOSPITALIZADO 
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