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ARTIGO ORIGINAL

RESUMO

Objetivo: Analisar a associação entre a letalidade e o cuidado hospitalar recebido por crianças e adolescentes internados por 
COVID-19 e o produto interno bruto (PIB) per capita dos municípios brasileiros e a região de residência. Métodos: Os dados foram 
extraídos do Sistema de Informação de Vigilância Epidemiológica da Gripe e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística. 
Analisaram-se como desfechos dicotômicos a letalidade hospitalar por COVID-19, a coleta de amostra biológica para diagnóstico 
de COVID-19, a realização de exames raio X e tomografia, o uso de suporte ventilatório e a internação em unidade de terapia 
intensiva. As covariáveis foram o PIB municipal per capita e a região brasileira de residência. Foi realizada regressão de Poisson 
para os desfechos registrados em 2020 e 2021 no Brasil e segundo o período compreendido em duas ondas de COVID-19 no país, 
ajustando-a por idade e sexo. Resultados: A letalidade hospitalar foi de 7,6%. Nos municípios dos menores decis de PIB per capita 
a letalidade foi quase quatro vezes maior entre crianças e duas vezes mais elevada entre adolescentes quando comparada àquela 
dos maiores decis. Adicionalmente, os residentes de municípios com menor PIB 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. 
Conclusão:  Em municípios com menor PIB per capita e das regiões Norte e Nordeste houve piores indicadores de letalidade e 
cuidado hospitalar.
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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 impac-
tos se deram com intensidade e duração diferentes de 
acordo com as condições socioeconômicas e ambientais 
das localidades e dos indivíduos1-4, com piores desfechos 
nos grupos mais desfavorecidos5. A COVID-19 também é 
resultado da interação entre desigualdades sociais e eco-
nômicas e distribuição de carga de doenças preexistentes, 
sendo descrita como uma sindemia com potencial de agu-
dizar ainda mais tais diferenças entre grupos5.

A COVID-19 pode ocasionar quadros graves in-
dependentemente da idade da pessoa infectada. 
Comparativamente aos idosos e adultos, crianças e adoles-
centes apresentam em geral curso mais leve da doença e 
menor letalidade6-11, no entanto têm sido observadas ma-
nifestações agudas e crônicas graves e potencialmente fa-
tais nesse grupo, como a síndrome inflamatória multissis-
têmica12,13. Além disso, foram registrados no país períodos 
com altas taxas de hospitalização, de maneira particular 
nos momentos de maior propagação das variantes Delta 
e Ômicron14-16. 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 admis-
são nas unidades de terapia intensiva (UTI) quanto nos óbi-
tos10. Os resultados do estudo de Kitano et al.10 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 óbi-
tos na faixa etária de 5 a 11 anos de idade em 202017, e 
até dezembro do mesmo ano o país teve a maior taxa de 
mortalidade na população até 19 anos, com 23,6 óbitos por 
um milhão de crianças10. Nesse mesmo período os Estados 
Unidos apresentaram taxa de mortalidade 12 vezes me-
nor10. No Reino Unido, durante o primeiro ano da pande-
mia, a taxa de mortalidade foi de 1,4 óbito por um milhão 
de crianças10, enquanto na Colômbia e no México se obser-
varam taxas de 7,8 e 5,4, respectivamente10.

A distribuição dos óbitos em crianças e adolescentes 
por COVID-19 segundo as condições socioeconômicas 
pessoais ou de residência 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 popula-
ções que viviam em países de média e baixa renda. Em 
análises subnacionais, os óbitos têm sido observados com 
maior frequência nas regiões Norte e Nordeste do Bra-
sil4,20-22, porém as pesquisas concentraram-se no primeiro 
ano da pandemia e não analisaram a totalidade dos casos 
de COVID-19 registrados no país nos períodos posteriores. 
Ainda, não foram identificados estudos pediátricos que ex-

ploraram desigualdades nos cuidados e na letalidade hos-
pitalar em municípios brasileiros nos anos de 2020 e 2021 
e segundo ondas de COVID-19.

A severidade da pandemia tem origem nas desigual-
dades sociais, que também são exacerbadas por ela5. 
O Brasil é um país com grandes disparidades socioeconô-
micas e regionais e apresentou 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 enfrentamen-
to à COVID-19 e a eventuais epidemias futuras. 

O objetivo do estudo foi analisar a letalidade hospitalar, 
a proporção de pacientes que fizeram testes para diagnós-
tico da doença, a realização de exames de imagem, o uso 
de suporte ventilatório e a proporção de internações em 
UTI de crianças e adolescentes por COVID-19 segundo o 
produto interno bruto (PIB) per capita dos municípios de 
residência e as macrorregiões brasileiras.

MÉTODOS

Foram analisados os dados provenientes do Sistema de 
Informação da Vigilância Epidemiológica da Gripe (SIVEP-
-Gripe) e do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE). O SIVEP-Gripe é o sistema oficial do Brasil para o re-
gistro dos casos e óbitos por síndrome respiratória aguda 
grave (SRAG). A notificação de casos é compulsória, mesmo 
daqueles provocados pelo SARS-CoV-2.

A população do estudo foram crianças (0 a 11 anos) 
e adolescentes (12 a 18 anos) hospitalizados por SRAG 
com classificação final de COVID-19 e cujos sintomas se 
iniciaram entre a semana epidemiológica 10 de 2020 e 
a semana 52 de 2021, conforme base de dados atualiza-
da em 18 de janeiro de 2022. Foram excluídos do estudo 
2.486  indivíduos cujas fichas de notificação não apresen-
tavam a evolução do caso (cura/óbito) e outros 1.519 cuja 
variável foi preenchida como ignorado ou óbito por outras 
causas. Outros 5.025 indivíduos, cujas fichas de notificação 
apresentavam registros ignorados nas variáveis do estudo, 
também foram excluídos. Assim, analisaram-se os dados 
de 22.610 hospitalizações por COVID-19.

Os desfechos do estudo foram: 
•	 letalidade hospitalar por COVID-19; 
•	 coleta de amostra biológica para diagnóstico do agente 

etiológico; 
•	 realização de exame de raio X; 
•	 realização de exame de tomografia; 
•	 uso de suporte ventilatório (invasivo ou não invasivo); 
•	 internação em UTI. 

Todos foram classificados de forma dicotômica e ana-
lisados segundo o município de residência dos casos. 
As variáveis independentes do estudo foram o PIB per ca-
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pita municipal e a macrorregião geopolítica de residência. 
Os municípios brasileiros foram agrupados em decis de 
acordo com os seus respectivos valores de PIB per capita. 
Tais valores são referentes a 2018, foram calculados pelo 
IBGE para cada município em parceria com os órgãos es-
taduais de estatística, secretarias estaduais de governo e 
Superintendência da Zona Franca de Manaus e expressos 
em reais (Tabela Suplementar 3). A divisão do país em ma-
crorregiões foi elaborada em 1970 e resultou nas seguintes 
denominações: Região Norte, Região Nordeste, Região Su-
deste, Região Sul e Região Centro-Oeste. 

Foram calculados os riscos relativos (RR) para cada 
desfecho durante todo o período do estudo e para cada 
uma das duas ondas de COVID-19. A primeira onda com-
preendeu o período das semanas epidemiológicas de 10 a 
43 de 2020 e foi marcada por expressivo número de casos 
simultâneos em diferentes regiões do país. A segunda onda 
deu-se no transcorrer das semanas epidemiológicas 44 de 
2020 e 21 de 2021 e foi associada à expansão de novas va-
riantes, adicionando maior pressão a um sistema de saúde 
já sobrecarregado, conforme descrito por Bastos et  al.25. 
Para estimar os RR e os respectivos intervalos de confiança 
de 95% (IC95%), utilizou-se a regressão de Poisson, ajustan-
do-se os valores por sexo e idade. Também foram expres-
sos os valores dos desfechos em percentuais segundo as 
variáveis independentes. As análises foram realizadas no 

software estatístico R versão 4.0.2. Os dados são públicos e 
anonimizados, dispensando-se a aprovação do estudo por 
Comitê de Ética em Pesquisa.

RESULTADOS

Houve internação de crianças ou adolescentes por 
COVID-19 em 3.138 dos 5.570 municípios brasileiros en-
tre 2020 e 2021. Foram incluídas no estudo 22.610 hospi-
talizações por SRAG com classificação final de COVID-19. 
A maior parte estava na faixa etária de 0–11 anos (72%). 
A letalidade hospitalar observada foi de 7,6%, 29,9% dos 
indivíduos foram internados em leitos de UTI e pouco mais 
da metade (52,8%) fez uso de suporte ventilatório. Consta-
tou-se que a coleta de amostra biológica para diagnóstico 
foi realizada em 96,3% dos casos. Os exames de raio X e 
tomografia foram feitos em 35,7 e 17% dos casos, respecti-
vamente (Tabela 1 e Tabela suplementar 1).

A letalidade hospitalar 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 municí-
pios mais ricos. Para os adolescentes, essa variação foi de 
16,2 e 8,8%. Ao se analisar os demais desfechos, verificou-
-se que as proporções de pacientes com coleta de amostra 
biológica para diagnóstico, realização de exames de raio X, 

Tabela 1. Descrição da amostra, proporção de coleta de amostra biológica, realização de raio X e tomografia, uso 
de suporte ventilatório, internações em unidade de terapia intensiva e letalidade de crianças internadas por 
COVID-19, segundo os decis do produto interno bruto per capita dos municípios e a macrorregião. Brasil, março de 
2020 a dezembro de 2021. 

Amostra (n)
Coleta de 
amostra 

biológica (%)

Realização  
de raio X  

(%)

Realização de 
tomografia 

(%)

Uso de suporte 
ventilatório 

(%) 

Internação 
em  

UTI (%)

Letalidade 
(%)

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 26,6 12,1

3 476 93,7 43,3 6,3 54,8 30,9 10,9

4 708 90,1 38 8,6 48,4 27,1 9,3

5 1.138 96,4  39,3 7,6 47,5 26,7 7,6

6 1.042 96,7 38,6 10,5 51 31,7 8,5

7 2.027 96,4 34,1  9,6 45,6  30,7 6,7

8 1.461 97,1 38,6 16,5 53,3 29,6 8,1

9 2.743 96 38 11,3 49,9 26,1 4,1

10 (+ ricos) 5.799 98,4 44,1 11,8 54,7 32,1 4,1

Região

Nordeste 3.492 94,7 33,6 7,7 51,5 34,7 11,1

Norte 2.331 91,5 38,6 6,7 39,9 15,8 6,7

Centro-Oeste 1.360 98,0 39,2 16,0 49,6 32,8 5,2

Sul 2.039 98,9 44,5 12,7 53  24,2 4,5

Sudeste 7.061 97,9 42,7 12,6 55,3 33 4,4

Total da amostra 16.283 96,5 40,1 11 51,5 29,8 6,3

UTI: unidade de terapia intensiva.
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biológica e se internou em leitos de UTI (Tabela 2 e Tabela 
Suplementar 2).

As direções das associações observadas nos dois anos 
analisados se expressaram da mesma forma ao se consi-
derar isoladamente as duas ondas de COVID-19 caracte-
rizadas no estudo, porém com alguma variação nas mag-
nitudes das diferenças. Enquanto a letalidade em crianças 
na primeira onda foi quatro vezes maior em residentes em 
municípios de menor PIB per capita, na segunda onda o 
valor foi quase três vezes superior (Figura 1). Não foram 
encontradas diferenças estatisticamente significantes na 
letalidade de adolescentes na primeira onda, ainda que as 
medidas pontuais tenham sido menores nos municípios 
mais ricos. Já na segunda onda, a letalidade foi duas vezes 
superior em municípios de menor PIB per capita (Figura Su-
plementar 1). 

Para os demais desfechos em crianças, os residentes 
no decil de municípios mais ricos apresentaram maior pro-
babilidade de coleta de amostra biológica para diagnósti-
co de COVID-19 tanto na primeira (RR=1,06; IC95% 1,01–
1,11) quanto na segunda onda (RR=1,09; IC95% 1,03–1,14) 
(Figura 1). A realização de exames de raio X foi 37% mais 
frequente nesses municípios na primeira onda (RR=1,37; 
IC95% 1,09–1,72). Em relação à quantidade de tomografias 
feitas, não foram encontradas diferenças com significância 
estatística na primeira onda, entretanto na segunda onda 
o evento foi quatro vezes superior (RR=4,29; IC95% 1,8–
10,19) em residentes em municípios mais ricos (Figura 1). 
Entre os adolescentes, nos municípios mais ricos a propor-

tomografias, uso de suporte ventilatório e internação em 
UTI foram menores entre os municípios de menor PIB per 
capita em ambas as faixas etárias. A Região Nordeste apre-
sentou a maior letalidade, e, proporcionalmente, a Região 
Norte teve menos coleta de amostra biológica para diag-
nóstico, exames de tomografia, uso de suporte ventilatório 
e internação em UTI (Tabela 1 e Tabela Suplementar 1).

Residentes em municípios mais pobres apresentaram 
letalidade hospitalar entre crianças quase quatro vezes 
maior e entre adolescentes quase duas vezes mais eleva-
da quando comparados àqueles residentes nos municípios 
mais ricos (Tabela 2 e Tabela Suplementar 2). Além disso, 
em municípios mais ricos houve maior proporção de pa-
cientes com coleta de amostra biológica para diagnóstico 
do agente etiológico tanto em crianças quanto em ado-
lescentes, e houve realização 16% maior (RR=1,16; IC95% 
1,01–1,32) de exames de raio X em crianças. O mesmo 
fenômeno foi observado em relação à realização de to-
mografias, que foi duas vezes mais frequente entre crian-
ças e adolescentes residentes nos municípios mais ricos. 
Não foram identificadas diferenças nos demais desfechos 
(Tabela 2 e Tabela Suplementar 2). 

Também se apontaram diferenças na letalidade se-
gundo as macrorregiões de residência. Em compara-
ção com a Região Nordeste, a letalidade em crianças foi 
expressivamente menor em todas as demais regiões. 
Para  os adolescentes, a letalidade foi menor na Região 
Centro-Oeste. No que tange aos demais desfechos, a Re-
gião Norte foi onde menos se realizou coleta de amostra 

Tabela 2. Risco relativo da coleta de amostra biológica, realização de raio X e tomografia, uso de suporte ventilatório, 
internações em unidade de terapia intensiva e letalidade entre crianças internadas por COVID-19, segundo os decis 
do produto interno bruto per capita dos municípios e a macrorregião. Brasil, março de 2020 a dezembro de 2021.

Coleta de 
amostra biológica 

(IC95%)

Realização  
de raio X  
(IC95%)

Realização de 
tomografia 

(IC95%)

Uso de suporte 
ventilatório 

(IC95%)

Internação  
em UTI  
(IC95%)

Letalidade 
(IC95%)

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) 1,85 (1,14–2,98) 1,05 (0,92–1,19) 0,93 (0,75–1,15) 0,79 (0,56–1,10)

3 1,01 (0,97–1,05) 1,13 (0,96–1,34) 1,11 (0,65–1,91) 1,07 (0,94–1,21) 1,08 (0,87–1,33) 0,70 (0,49–0,99)

4 0,97 (0,94–1,01) 1,00 (0,85–1,17) 1,48 (0,92–2,38) 0,94 (0,83–1,06) 0,95 (0,77–1,16) 0,60 (0,43–0,84)

5 1,04 (1,01–1,07) 1,03 (0,89–1,20) 1,29 (0,81–2,04) 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) 1,85 (1,18–2,89) 0,99 (0,88–1,11) 1,11 (0,92–1,33) 0,55 (0,40–0,74)

7 1,04 (1,01–1,07) 0,90 (0,78–1,03) 1,63 (1,06–2,52) 0,89 (0,79–0,99) 1,07 (0,90–1,28) 0,43 (0,33–0,58)

8 1,05 (1,02–1,08) 1,02 (0,88–1,18) 2,75 (1,79–4,23) 1,03 (0,93–1,15) 1,04 (0,87–1,24) 0,53 (0,39–0,71)

9 1,04 (1,01–1,07) 1,00 (0,87–1,15) 1,91 (1,25–2,93) 0,97 (0,87–1,08) 0,92 (0,77–1,09) 0,27 (0,20–0,36)

10 (+ricos) 1,06 (1,03–1,09) 1,16 (1,01–1,32) 2,01 (1,32–3,06) 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) 0,89 (0,74–1,08) 0,78 (0,73–0,82) 0,46 (0,41–0,51) 0,60 (0,51–0,72)

Centro-Oeste 1,04 (1,02–1,05) 1,17 (1,07–1,26) 2,12 (1,79–2,50) 0,96 (0,91–1,03) 0,94 (0,86–1,03) 0,47 (0,37–0,60)

Sul 1,04 (1,04–1,05) 1,33 (1,24–1,42) 1,63 (1,39–1,91) 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) 1,62 (1,43–1,85) 1,07 (1,03–1,12) 0,95 (0,90–1,01) 0,40 (0,35–0,46)

*Valores ajustados por sexo e idade; UTI: unidade de terapia intensiva.

http://www.scielo.br/rbepid
https://doi.org/10.1590/1980-549720230015.2


www.scielo.br/rbepid

Desigualdade socioeconômica na letalidade e no cuidado hospitalar por COVID-19. Rev Bras Epidemiol. 2023; 26:e230015 5

https://doi.org/10.1590/1980-549720230015.2

Amostra*: coleta de amostra biológica; Tomo*: exame de tomografia; S.Vent.*: uso de suporte ventilatório. Letal*: letalidade; UTI: unidade de 
terapia intensiva.
Figura 1. Risco relativo ajustado por sexo e idade da coleta de amostra biológica, realização de raio X e tomografia, 
uso de suporte ventilatório, internação em unidade de terapia intensiva e letalidade em crianças na (A) primeira 
e na (B) segunda onda da pandemia de COVID-19, de acordo com os decis do produto interno bruto per capita dos 
municípios e a macrorregião. Brasil, março de 2020 a dezembro de 2021.
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ção de pacientes que realizaram tomografia foi duas vezes 
superior à observada nos mais pobres na primeira onda e 
três vezes na segunda (Figura suplementar 1).

Foram encontradas diferenças entre as macrorregiões 
nas duas ondas de COVID-19. Em comparação com a Re-
gião Nordeste, a menor letalidade em crianças na primeira 
onda foi observada na Região Sul (RR=0,30; IC95% 0,18–
0,50), e na segunda onda, na Região Sudeste (RR=0,36; 
IC95% 0,29–0,44). As regiões Sul, Sudeste e Centro-Oeste 
realizaram mais coleta de amostra biológica e tomografias 
em ambas as ondas em crianças (Figura 1). Para os adoles-
centes, em comparação com a Região Nordeste, a menor 
letalidade foi encontrada na Região Centro-Oeste tanto na 
primeira (RR=0,57; IC95% 0,33–0,99) quanto na segunda 
onda (RR=0,40; IC95% 0,25–0,64) (Figura suplementar 1).

DISCUSSÃO

O presente estudo identificou desigualdades na letali-
dade hospitalar por COVID-19 e no cuidado hospitalar dos 
pacientes pediátricos e adolescentes com a doença segun-
do o PIB per capita dos municípios e a região de residência. 
Observou-se que os municípios com menor PIB per capita 
apresentaram maior letalidade hospitalar, menos coleta 
de amostra biológica para diagnóstico do agente infeccioso 
e menos exames de raio X e tomografias. Foram encontra-
das disparidades regionais associadas à letalidade nessa 
população específica, com piores indicadores nas regiões 
Norte e Nordeste. Em geral, os achados mantiveram-se 
consistentes nas duas ondas de COVID-19 analisadas.

A letalidade hospitalar constatada na amostra foi maior 
do que a relatada em outros estudos pediátricos anterio-
res14,26,27. Entre os pacientes pediátricos hospitalizados com 
COVID-19, estudo no Reino Unido mostrou que seis (1%) 
dos 627 pacientes acompanhados morreram no hospital27. 
Estudos realizados em hospitais nos Estados Unidos apre-
sentaram taxa de letalidade em torno de 2%14,26. 

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 certos grupos, 
aumentando a probabilidade de piores desfechos clíni-
cos28. A maior letalidade encontrada em municípios com 
menor PIB per capita corrobora 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 Nordeste1,4,23,29. Estudos conduzidos nos Estados Unidos 
mostraram que pacientes de bairros ou municípios com 
renda mais baixa eram mais propensos a óbito30,31, no en-
tanto essa relação ainda é pouco estudada em crianças. 

A literatura tem mostrado que desigualdades so-
ciais e em saúde resultam em prognóstico desfavorável 

da COVID-19, seja em países de alta ou baixa renda, seja 
em populações adultas ou pediátricas32,33. Esses dados 
reforçam a hipótese de que as pandemias afetam as po-
pulações de maneira desigual, visto que o acesso à saúde 
costuma ser menor em regiões mais desfavorecidas, com 
variações no diagnóstico e no acesso a leitos de UTI, mes-
mo em sistemas de saúde universal como é o do Brasil34. 
Publicações  prévias mostraram que nas regiões Norte e 
Nordeste a oferta de serviços de saúde está mais concen-
trada nas capitais e em poucos polos regionais das áreas 
metropolitanas. Em contrapartida, nas regiões Sul e Sudes-
te a rede de serviços é mais bem distribuída pelo interior 
dos estados23,35. Populações e municípios mais pobres, que 
respectivamente já apresentam mais dificuldade de acesso 
e oferta de serviços de saúde em circunstâncias normais, 
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-1935.

As iniquidades em saúde podem influenciar os resul-
tados 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 neles36. 
Alguns países adotaram estratégias mais amplas, testando 
suspeitos e sintomáticos. Outros testaram apenas os sinto-
máticos graves, aqueles que tiveram contato com um caso 
confirmado e os pertencentes a grupos de risco36. No Brasil 
não se implementou política ampla e estruturada de tes-
tagem. Nesse cenário, a coleta de amostra biológica para 
diagnóstico no presente estudo se mostrou menor em mu-
nicípios mais pobres, o que pode indicar menor capacida-
de de testagem nesses locais, contribuindo para o descon-
trole da pandemia, com consequente colapso nos serviços 
de saúde e aumento da mortalidade pediátrica.

Estudos na Europa e nos Estados 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, mostran-
do-se mais acessíveis em regiões mais ricas37,38. Em outra 
publicação dos Estados Unidos39, observou-se distribuição 
desigual dos testes, evidenciando as disparidades estrutu-
rais preexistentes, uma vez que a implantação dos locais 
de testagem se deu na infraestrutura já construída, exacer-
bando disparidades geográficas de acesso. No Brasil, além 
da capacidade insuficiente de testes para a demanda, a 
resposta pública federal foi descoordenada40,41, ampliando 
as disparidades regionais no atendimento à saúde. A falta 
de planejamento federal, em um contexto de grande desi-
gualdade, resultou em competição entre estados e municí-
pios para a aquisição de insumos35. Nesse sentido, fica evi-
dente que a capacidade de resposta de cada ente federado 
foi diferente por causa das condições desiguais de ação35. 

Outro achado importante foi a menor frequência na 
realização de exames de imagem em municípios mais po-
bres. Revisão sistemática que incluiu principalmente crian-
ças italianas, americanas e chinesas demonstrou que 73,9% 
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delas foram submetidas à tomografia computadorizada, e 
os recém-nascidos, em 64% dos casos42. Estudo americano 
observou que o raio X foi realizado em 72% das crianças 
internadas em um hospital na cidade de Nova York, NY, 
Estados Unidos26. Os exames de imagem podem ser indi-
cados na ausência de testes de RT-PCR para diagnóstico ou 
usados na avaliação dos estágios e da gravidade da doen-
ça43,44. Por não haver indicação de uso universal nos casos 
de COVID-19, as diferenças observadas podem se dar por 
protocolos clínicos distintos entre municípios ou, mais pro-
vavelmente, estar associadas a disparidades na estrutura 
física hospitalar e/ou na disponibilidade de profissionais 
especializados nesses locais.

É importante destacar que tomografias exigem uso de 
equipamentos altamente especializados que podem não 
estar disponíveis em municípios e regiões mais pobres do 
Brasil. Assim, o acesso a tal exame pode estar limitado a ci-
dades maiores, evidenciando a incapacidade do sistema de 
saúde de fornecer o mais alto nível de atendimento aos pa-
cientes graves34, 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, grande parte não possui os 
recursos necessários para responder a uma pandemia45,46. 
Ainda assim, esses resultados devem ser analisados com 
cautela, uma vez que a tomografia computadorizada ex-
põe os pacientes à radiação e os profissionais da saúde 
a maior risco de contaminação cruzada dentro do hospi-
tal47,48. O American College of Radiology desaconselhou o 
uso desse exame como método diagnóstico primário47. 
Dessa forma, a falta de diretrizes específicas para casos 
pediátricos na infecção pelo novo coronavírus pode contri-
buir 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 vulnerabilida-
de socioeconômica, ampliando as iniquidades preexistentes 
e produzindo resultados piores em regiões e municípios 
mais pobres. Esses resultados poderiam ter sido mitigados 
por meio de uma resposta governamental adaptada às ne-
cessidades locais. Entretanto, sem uma estratégia nacional 
coordenada, as respostas foram heterogêneas49. Como  o 
sistema de saúde no Brasil é descentralizado, os governos 
locais puderam implementar intervenções próprias de saú-
de pública e adotar medidas para ampliar a capacidade hos-
pitalar. Porém, sem articulação nacional e financiamento 
equânime, os municípios mais ricos apresentaram maior 
possibilidade de ação e contaram com melhores condições 
estruturais previamente à pandemia.

Nesse sentido, cabe destacar que os recursos e a aten-
ção aos cuidados da COVID-19 foram direcionados aos 
estratos etários afetados em maior número pela doença, 
sem se observarem com maior escrutínio as necessidades 
de crianças e adolescentes. Faz-se importante lembrar que, 
para além da mortalidade por COVID-19, as repercussões 
da pandemia na saúde infantil podem levar as crianças a 

maior risco de morbimortalidade por doenças evitáveis 
em função da descontinuidade da vacinação e de outros 
cuidados rotineiros de saúde. Outra preocupação latente é 
a suspensão das atividades escolares, elevando a dispari-
dade da qualidade entre ensino público e ensino privado, 
prejudicando aqueles que mais necessitam dela50. 

O presente estudo teve como ponto forte a análise de 
número expressivo de casos, o que foi possível por causa 
do uso do SIVEP-Gripe, um banco de abrangência nacional 
com grande amplitude cujo preenchimento é compulsó-
rio para serviços de saúde públicos e privados, possibili-
tando a obtenção de dados epidemiológicos de COVID-19 
em crianças e adolescentes hospitalizados. Ainda assim, o 
estudo apresenta limitações. A análise pode ter sido im-
pactada por preenchimentos inadequados de dados e pela 
não inserção de casos no sistema. A subnotificação é um 
problema provável, principalmente em contextos socioe-
conômicos mais vulneráveis. Assim, mesmo limitando-se a 
estimar a letalidade intra-hospitalar, cabe destacar que a 
letalidade da COVID-19 em casos que requerem cuidado 
mais intensivo e que não conseguem acesso ao estabeleci-
mento de saúde pode ser maior fora do hospital. 

Por se tratar de um estudo em pacientes hospitalizados, 
a amostra tende a representar apenas indivíduos na extremi-
dade mais grave do espectro da doença, e esse aspecto deve 
ser considerado na interpretação dos dados. Este  estudo 
não investigou a presença de doenças preexistentes nem 
de outras covariáveis que distinguem os municípios entre 
si. Tampouco foi objetivo do estudo investigar fatores que 
medeiam a associação de características macrossociais com 
a letalidade da COVID-19 e com desfechos assistenciais re-
lacionados à doença. Pesquisas adicionais que investiguem 
aspectos ligados a condições de moradia e trabalho, rede as-
sistencial e carga prévia de doenças serão importantes para 
ampliar o entendimento sobre as associações aqui descritas.

No presente estudo, as vulnerabilidades socioeconômi-
cas e regionais associaram-se à letalidade e aos cuidados 
de crianças e adolescentes hospitalizados com COVID-19 
no Brasil. Encontrou-se risco maior de óbito entre residen-
tes em municípios com menor PIB per capita e nas regiões 
Norte e Nordeste. Esses resultados são importantes para a 
formulação de políticas sociais que considerem as caracte-
rísticas da população no enfrentamento da COVID-19 para 
que se promova saúde com equidade.
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ABSTRACT

Objective: To analyze the association of hospital case fatality rate and care received by children and adolescents hospitalized for 
COVID-19 with the gross domestic product (GDP) per capita of Brazilian municipalities and regions of residence. Methods: Data were 
collected from the Influenza Epidemiological Surveillance Information System and the Brazilian Institute of Geography and Statistics. 
The dichotomous outcomes analyzed were hospital case fatality rate of COVID-19, biological samples collected for COVID-19 diagnosis, 
X-rays, computed tomography (CT) scans, use of ventilatory support, and intensive care unit hospitalization. The covariates were 
municipal GDP per capita and the Brazilian region of residence. Poisson regression was used for the outcomes recorded in 2020 and 
2021 in Brazil, covering the two COVID-19 waves in the country, adjusted for age and gender. Results: The hospital case fatality rate 
was 7.6%. In municipalities with lower GDP per capita deciles, the case fatality rate was almost four times higher among children and 
twice as high in adolescents compared to cities with higher deciles. Additionally, residents of municipalities with lower GDP per capita 
had fewer biological samples collected for diagnosis, X-ray examinations, and CT scans. We found regional disparities associated with 
case fatality rate, with worse indicators in the North and Northeast regions. The findings remained consistent over the two COVID-19 
waves. Conclusion: Municipalities with lower GDP per capita, as well as the North and Northeast regions, had worse indicators of 
hospital case fatality rate and care.
Keywords: COVID-19. Child. Mortality. Hospitalization. Health status disparities.
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