DOI: 10.1590/1413-81232024295.02662023

A gravidade oculta da pandemia de COVID-19 em criangas
e adolescentes no Brasil: uma analise territorial da mortalidade

hospitalar

The hidden severity of the COVID-19 pandemic in children
and adolescents in Brazil: a territorial analysis of hospital mortality

Amanda Cilene Cruz Aguiar Castilho da Silva (https://orcid.org/0000-0001-8557-4924) *
Ronir Raggio Luiz (https://orcid.org/0000-0002-7784-9905) >

Regina Célia Gollner Zeitoune (https://orcid.org/0000-0002-0276-8166) *

José Rodrigo de Moraes (https://orcid.org/0000-0003-4814-5076) *

Arnaldo Prata-Barbosa (https://orcid.org/0000-0002-4726-9782) °

Jessica Pronestino de Lima Moreira (https://orcid.org/0000-0003-1987-3584) ©

!nstituto de Puericultura e
Pediatria Martagao Gesteira,
Universidade Federal do
Rio de Janeiro (UFR]). R.
Bruno Lobo 50, Cidade
Universitaria. 21941-912
Rio de Janeiro R] Brasil.
amanda.cilene@
ippmg.ufrj.br

2Instituto de Estudos em
Saude Coletiva, UFR]J. Rio
de Janeiro RJ Brasil.
*Escola de Enfermagem
Anna Nery, UFR]J. Rio de
Janeiro RJ Brasil.
*Departamento de
Estatistica, Universidade
Federal Fluminense (UFF).
Niterdéi R] Brasil.
*Departamento de Pediatria,
Instituto D’Or de Pesquisa e
Ensino. Botafogo R] Brasil.
®Faculdade de Farmaicia,
UFE Niterdi RJ Brasil.

Abstract This article aims to describe the geo-
graphical distribution of hospital mortality from
COVID-19 in children and adolescents during the
2020-2021 pandemic in Brazil. Ecological, census
study (SIVEP GRIPE) with individuals up to 19
years of age, hospitalized with SARS due to CO-
VID-19 or SARS not specified in Brazilian muni-
cipalities, stratified in two ways: 1) in the five ma-
cro-regions and 2) in three urban agglomerations:
capital, municipalities of the metropolitan region
and non-capital municipalities. There were 44
hospitalizations/100,000 inhabitants due to CO-
VID-19 and 241/100,000 when including unspe-
cified SARS (estimated underreporting of 81.8%).
There were 1,888 deaths by COVID-19 and 4,471
deaths if added to unspecified SARS, estimating
57.8% of unreported deaths. Hospital mortality
was 2.3 times higher in the macro-regions when
considering only the cases of COVID-19, with the
exception of the North and Center-West regions.
Higher hospital mortality was also recorded in
non-capital municipalities. The urban setting was
associated with higher SARS hospital mortality
during the COVID-19 pandemic in Brazil. Living
in the North and Northeast macro-regions, and
far from the capitals offered a higher risk of mor-
tality for children and adolescents who required
hospitalization.

Key words COVID-19, Pandemics, Child, Ado-
lescent, Ecological Studies

Resumo O objetivo deste artigo é descrever a
distribuicdo geogrdfica da mortalidade hospi-
talar por COVID-19 em criangas e adolescentes
durante a pandemia de 2020-2021 no Brasil.
Estudo ecologico, censitdrio (SIVEP GRIPE), de
individuos até 19 anos, internados com SRAG por
COVID-19 ou SRAG ndo especificada, em muni-
cipios brasileiros, estratificados de duas formas:
1) nas cinco macrorregioes e 2) em trés aglome-
rados urbanos: capital, municipios da regido me-
tropolitana e do interior. Verificou-se 44 interna-
¢0es/100 mil habitantes por COVID-19 e 241/100
mil ao se incluir a SRAG ndo especificada (sub-
notificagdo estimada de 81,8%). Ocorreram1.888
6bitos por COVID-19 e 4.471 ébitos se somados
a SRAG ndo especificada, estimando-se subnotifi-
cagdo de 57,8% dos 6bitos. A mortalidade hospi-
talar foi 2,3 vezes maior nas macrorregioes quan-
do considerados apenas os casos de COVID-19,
com excegio das regides Norte e Centro-Oeste.
Registrou-se também maior mortalidade hospita-
lar em municipios do interior. O contexto urbano
esteve associado d maior mortalidade hospitalar
por SRAG durante a pandemia de COVID-19 no
Brasil. Residir nas macrorregioes Norte e Nordes-
te, e distante das capitais, ofereceu maior risco de
mortalidade para criangas e adolescentes que ne-
cessitaram hospitalizagdo.

Palavras-chave COVID-19, Pandemia, Crianga,
Adolescente, Estudos ecologicos
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Introdugao

A COVID-19, declarada como pandemia pela
Organiza¢do Mundial de Saide em margo de
2020, afetou de forma intensa toda a populagio
mundial. Em novembro de 2022, o Brasil en-
contrava-se em 4° lugar no total de casos, com
34.582.063 notificagdes, atrds apenas dos Estados
Unidos (EUA), India e Franca, com 685.334 vidas,
permanecendo em 2° lugar no nimero de ébitos
desde 23 de maio de 2020, atrds apenas dos EUA'.

Criangas e adolescentes apresentaram, em
sua maioria, quadros leves a moderados**. Con-
tudo, uma parcela evoluiu para formas graves
de COVID-19, como a Sindrome Respiratéria
Aguda Grave (SRAG)*?, que ¢ conceituada como
sindrome gripal associada a sinais de gravida-
de como dispneia, desconforto respiratério ou
queda de saturacdo®, e pode levar a dbito. Esta
faixa etdria respondeu, até novembro de 2022,
por 17.358 internagdes por COVID-19 (9,1%) e
87.867 internacdes se estas forem somadas aos
casos de SRAG nio especificada (SRAG-nE),
correspondendo a 25,3% do total de internagoes
por estas causas'.

No Brasil, a distribuigdo das hospitalizagdes
e Obitos ndo ocorreram de forma uniforme. O
territdrio brasileiro possui dimensao continental,
com padrdes de acometimento e evolugdo dos
casos hospitalizados por COVID-19 ocorrendo
de forma diferenciada nas diversas dreas geogra-
ficas do pais. Desigualdades socioecondmicas’ e
disparidades no acesso e na oferta de servigos de
saude, como leitos hospitalares de internagio e
terapia intensiva®, também contribuem para es-
sas discrepancias’. Desta forma, a segmentacio
em macrorregides geograficas — Norte, Nordeste,
Sudeste, Sul e Centro-Oeste — permite estudar
melhor estas desigualdades. Contudo, grande
heterogeneidade é também encontrada dentro
das macrorregides e até dos estados do Brasil. Os
grandes aglomerados das capitais e municipios
limitrofes (regides metropolitanas estaduais)
compartilham da mesma rede de atendimento
e sdo mais desenvolvidas, com maior disponi-
bilidade de servigos de satide. Por outro lado, os
municipios do interior — maioria dos municipios
brasileiros - podem ser entendidos como mais
isolados, com menor rede assistencial e, em sua
maioria, mais distantes da capital, podendo di-
ficultar o acesso de seus moradores aos servicos
de satde.

Tendo em vista este cenario, o objetivo deste
estudo foi descrever a distribui¢do geografica da
mortalidade hospitalar por COVID-19 em crian-

cas e adolescentes entre as cinco macrorregides
geopoliticas brasileiras e entre as capitais e mu-
nicipios das regides metropolitanas e do interior
das Unidades Federativas do Brasil durante a
pandemia de COVID-19.

Método

Trata-se de um estudo ecoldgico, utilizando
como unidades de analise os municipios brasi-
leiros, estratificados de duas formas: 1) nas cinco
macrorregides (Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e
Centro-Oeste); e 2) em trés categorias de muni-
cipios: capital, municipios pertencentes a regido
metropolitana ou regides integradas de desen-
volvimento econémico, e municipios do interior,
dentro de cada unidade da federagao.

Foram utilizados os dados do Sistema de Vigi-
lancia Epidemiologica da Gripe (SIVEP GRIPE)
do DATASUS/Ministério da Satde, que constitui
um banco de dados de vigilancia utilizado para
monitorar casos de SRAG, que passou a incluir
os causados pelo virus SARS-CoV-2 desde mar-
¢o de 2020°, tornando-se o sistema oficial para
relatar e monitorar internagdes e dbitos de casos
graves de COVID-19. A notificagdo de casos de
SRAG é obrigatdria no Brasil, sendo os profissio-
nais de saude responsaveis pelo preenchimento
da ficha de notificagao'. Os casos de SRAG sao
definidos como individuos hospitalizados com
tosse ou odinofagia associados a dispneia, satu-
ragdo menor que 95% ou desconforto respirato-
rio, ou que evoluiram a 6bito, independentemen-
te de internagdo. Para casos de COVID-19 nio
é necessario a presenca de febre®. Para a cons-
trugdo do banco de dados deste estudo foram
acessados os arquivos de 2020 e 2021 do SIVEP
GRIPE em 31/01/2022. Foram utilizados todos
os casos de SRAG por COVID-19 e SRAG nio
especificada ocorridos em criangas e adolescen-
tes de até 19 anos completos (censo), notificados
ao SIVEP GRIPE, no periodo entre 01/01/2020
e 31/12/2021. Deste modo, nos meses de janei-
ro e fevereiro de 2020 foram computados apenas
casos de SRAG nio especificada. Optou-se meto-
dologicamente por incluir a SRAG-nE nas anli-
ses como provavel subnotificagio da COVID-19,
tendo em vista a vigéncia da pandemia. A morta-
lidade hospitalar foi o desfecho principal.

Os 5.570 municipios brasileiros foram ca-
tegorizados de acordo com a Classificagdo de
Aglomerados Urbanos pelo IBGE (2021) nos
seguintes aglomerados populacionais urbanos:
27 capitais, 22 regides metropolitanas (RM) ou



regides integradas de desenvolvimento econdmi-
co (RIDE), contendo 1.407 municipios, e 26 con-
glomerados de municipios do interior (exceto
as capitais e as regides metropolitanas), conten-
do 4.136 municipios do interior". Deste modo,
foram considerados 75 agregados de unidades
ecoldgicas neste estudo. Destaque-se a compo-
sicdo de algumas regides metropolitanas ou RI-
DEs: Piaui concentra a RIDE da Grande Teresina
com 12 municipios (excluido Teresina) e mais
um municipio do Maranhéio; Goids concentra a
RIDE do Distrito Federal e entorno com 29 mu-
nicipios (excluido Brasilia) e mais quatro muni-
cipios de Minas Gerais''. Nao ha municipios de
regido metropolitana no Acre, Mato Grosso do
Sul e Distrito Federal. Nao ha municipios de inte-
rior em Santa Catarina e Distrito Federal'’.

Para os dados da projegdo da populagdo do
Brasil e Unidades da Federagdo por sexo e idade
para o periodo 2000-2030, disponibilizados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE)", por meio do Tabnet/DATASUS, aces-
sado em outubro de 2022, para a identificacdo
de individuos de até 19 anos de idade residentes
no Brasil em 2020 e 2021 por municipio, para
a construcdo da taxa de internacdo por 100 mil
habitantes. Utilizou-se a média do tamanho da
populac¢io dos anos de 2020 e 2021.

Os indicadores dispostos nas tabelas foram
calculados da seguinte forma: (1) taxa de inter-
nagdo: nimero de internagdes por SRAG-nE +
COVID-19 (ou apenas COVID-19) de residentes
até 19 anos de uma determinada drea geografica,
multiplicado por 100.000, dividido pelo nimero
de residentes até 19 anos da mesma drea geogra-
fica; (2) taxa mortalidade hospitalar: nimero de
obitos por SRAG-nE + COVID-19 (ou apenas
COVID-19) de residentes até 19 anos de uma
determinada drea geogréfica, dividido pelo nu-
mero de hospitalizados de até 19 anos da mes-
ma geografica, com o diagnostico de SRAG-nE +
COVID-19 (ou apenas COVID-19), multiplica-
do por 100; (3) razdo de mortalidade hospitalar:
mortalidade apenas por COVID-19, de residen-
tes até 19 anos de uma determinada drea geogra-
fica, dividida pela mortalidade do grupo CO-
VID-19 + SRAG-nE, de residentes até 19 anos,
da mesma area geografica.

A analise estatistica foi realizada usando-se
o software IBM SPSS Statistics versao 24 (IBN
Corp. Armonk, NY, EUA). Os mapas foram ela-
borados no programa TabWin 4.15 e os gréficos
foram confeccionados no programa R studio ver-
sd0 4.2.1 (R Foundation for Statistical Computing,
Viena, Austria).

Esta pesquisa utiliza dados de uso publico e,
portanto, de acordo com a resolugdo n° 510 do
CNS de 2016, fica dispensada de submissdo a um
Comité de Etica em Pesquisa e de uso de um ter-
mo de consentimento livre e esclarecido.

Resultados

A Tabela 1 mostra a taxa de internagdo por 100
mil habitantes, nimero de 6bitos e mortalidade
hospitalar por COVID-19 e COVID-19 + SRAG
ndo especificada (COVID-19+SRAG-nE), segun-
do as macrorregides geograficas. Assumindo-se
metodologicamente que os casos de SRAG néo
especificada sao potencialmente subnotificagdes
de COVID-19, estimou-se um percentual geral
de subnotificagdo de 6bitos de 57,8%, com gran-
de variagdo entre as regides e maior subnotifica-
¢d0 na regido Sudeste (62,8%) e menor no Norte
(44,5%). Verificou-se a ocorréncia de 1.888 bitos
considerando-se apenas os casos de COVID-19
confirmados e 4.471 dbitos quando se somaram a
estes os casos de SRAG nio especificada.

Ao somarem-se os casos de SRAG néo espe-
cificada e por COVID-19, a quantidade de casos
internados por 100 mil habitantes foram cinco
e meia vezes maior que a taxa de casos confir-
mados por COVID-19 no Brasil (241,0 versus
44,0). As maiores taxas de internagdo por 100
mil habitantes foram encontradas nas regides
Sudeste (317,4) e Sul (223,4), quando conside-
rados COVID-19+SRAG-nE, e no Norte (60,6)
e Centro-Oeste (52,0), quando considerados
apenas os casos de COVID-19 confirmados. A
mortalidade hospitalar, considerando apenas os
casos COVID-19 confirmados, ficou em 7,2%
em ambito nacional, chegando a 10,3%, quando
se trata da regido Nordeste. Menores percentuais
de mortalidade hospitalar foram encontrados no
Centro-Oeste (4,9%) e Sudeste (5,8%). Quando
incluidos os casos de SRAG nio especificada, a
mortalidade foi de 3,1% no Brasil, sendo maior
na regiao Norte (5,3%). No Brasil como um todo,
a razdo de mortalidade hospitalar foi 2,3 maior
no grupo de SRAG por COVID-19 confirmada,
comparativamente ao grupo COVID-19+SRAG-
nE, com grandes disparidades entre as regides,
porém todas apresentando razdo de mortalidade
maior para casos confirmados, variando de 2,8
no Sudeste a 1,4 na regido Norte (Tabela 1).

A Tabela 2 apresenta a mortalidade hospitalar
em casos de SRAG por COVID-19 confirmada
e COVID-19+SRAG-nE, por tipo de aglomera-
do urbano e unidade da federagao. Nota-se que
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Tabela 1. Taxa de internagdo por 100 mil habitantes, 6bitos e mortalidade hospitalar por COVID-19 + SRAG néo
especificado e por COVID-19, segundo as macrorregides geograficas, em criangas e adolescentes. Brasil, 2020-2021.

COVID-19 + SRAG nio especificado

Somente COVID-19

Taxa di Taxa di Percentual de Razio da

Macrorregides axa e~ Mortalidade . axa e~ Numero Mortalidade Numero R _ mortalidade

, internagao . internagao ) subnotificagao )
geograficas ., hospitalar K de hospitalar de e s hospitalar
por 100 mil (A) por 100 mil obitos (B) obitos de dbitos (B/A)
habitantes** habitantes**

Brasil 241 4.471* 3,1% 44,0 1.888 7,2% 57,8% 2,3
Norte 151,9 528 5,3% 60,6 293 7,3% 44,5% 1,4
Nordeste 190,1 1.599 4,8% 39,5 709 10,3% 55,7% 2,1
Sudeste 317,4 1.575 2,1% 434 586 5,8% 62,8% 2,8
Sul 223,2 446 2,6% 36,6 177 6,2% 60,3% 2,4
Centro-Oeste 208,5 319 3,2% 52,0 123 4,9% 61,4% 1,5

Nota: *Em 2020, nio havia informagio de regido de residéncia em 4 notificagdes de Obitos e 11 de internagdes. **Internagdes por SRAG nio
especificado + COVID-19 ou apenas COVID-19 dos residentes de uma determinada drea geografica, multiplicado por 100.000, dividido pelo
nimero de residentes até 19 anos da mesma area geogréfica. *‘Considerou metodologicamente neste estudo o SRAG nao especificado como latente
subnotificagdo. Método de célculo: 1- (6bitos COVID-19/ ébitos COVID-19 + SRAG nio especificado), multiplicado por 100.

Fonte: SIVEP-GRIPE e IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da
Dinamica Demogréfica.

a mortalidade hospitalar no Brasil foi maior nos
municipios mais afastados das capitais, tanto
para COVID-19 confirmados quanto para casos
COVID-19 + SRAG nE, em maior magnitude en-
tre os municipios do interior. Roraima ¢ a UF que
se destaca negativamente, em todos os contextos
urbanos. A capital, Boa Vista, apresentou 35%
de mortalidade hospitalar, quando considerados
somente os casos de COVID-19 confirmados, e
19,2%, incluindo-se os casos de SRAG nio es-
pecificada. Essa propor¢do é muito superior ao
encontrado em outros estados. Poucas capitais
passaram de 10% de mortalidade hospitalar en-
tre os casos de COVID-19 confirmados, como
foi 0 caso de Sao Luis-MA (11,9%), Macei6-AL
(11,0%) e Recife-PE (10,8%). Entre municipios
pertencentes as regides metropolitanas, Rorai-
ma também se destaca com 44% de mortalidade
hospitalar, com poucas unidades da federacio
com mais de 10%, todos pertencentes as regides
Norte ou Nordeste, entre os casos de COVID-19
confirmados. Nos municipios do interior, a mor-
talidade hospitalar em Roraima chegou a 66%,
20,9% no Maranhao e 20,0% no Acre. No interior
das regides Sudeste, Sul e Centro-Oeste, a unica
unidade da federagio acima de 10% foi o Espirito
Santo, com 25%. Alguns municipios destacaram-
se por apresentar aumento expressivo da razio de
mortalidade em casos de COVID-19 confirmada
comparativamente aos casos de COVID-19+S-
RAG-nE, como foram os casos do interior do es-
tado do Espirito Santo, com razédo de 3,9, da RM

de MG com 3,7, da RM do Rio de Janeiro, com
3,2 e da capital de Santa Catarina, com 4,3.

A Figura 1 mostra a distribuigdo espacial da
mortalidade hospitalar por COVID-19 por mu-
nicipios brasileiros (Figura 1A: COVID-19+S-
RAG-nE e Figura 1B apenas COVID-19). Cons-
tata-se maior heterogeneidade no mapa de casos
somente por COVID-19, com areas sem 6bitos
em todas as macrorregides, contrastando com
outras com mortalidade acima de 10%. Identi-
ficam-se dreas mais densas de mortalidade nos
municipios da regido Norte e Nordeste. Ao se
integrar os dados de SRAG nao especificada com
os de COVID-19 confirmados, observa-se maior
distribuigdo dos 6bitos e redu¢do da mortalidade
hospitalar.

Discussao

Este estudo demonstrou a grande variabilidade
nos indicadores de hospitalizagio e dObitos por
COVID-19 e SRAG nio especificada no Brasil,
durante a pandemia de COVID-19 em 2020 e
2021, tanto por macrorregido geografica quanto
por unidades da federagio, estratificada em trés
aglomerados urbanos: capitais, regides metropo-
litanas e municipios do interior.

Residir em municipios da regido Norte e
Nordeste ofereceu maior risco para criangas e
adolescentes brasileiros que necessitaram hos-
pitalizagdo durante a pandemia de COVID-19,
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Tabela 2. Mortalidade hospitalar (MH) por COVID-19 + SRAG néo especificado e somente por COVID-19 entre criangas e
adolescentes, por unidade da federagéo, segundo o contexto urbano de residéncia. Brasil, 2020-2021.

Capital Regido Metropolitana Municipios do Interior
Unidade de 1-(38(;{‘2(1});11590 COVID- Razﬁ(‘) da fs(;::(?:;) COVID- Raze"u.) da fs(::;l(l;) ;11590 COVID- Razé(') da
Federagdo  especificado 19 morta'hdade especificado 19 morta'hdade especificado 19 morta.hdade
M hospitalar MH hospitalar MH hospitalar
MH (A -%) (B -%) (B/A) MH (A -%) (B -%) (B/A) MH (A -%) (B -%) (B/A)
Brasil 2,5 6,1 2,4 2,7 7,0 2,6 4,5 8,3 1,8
Regiao Norte 5,7 7,6 1,3 8,0 91 1,1 4,6 6,9 1,5
Rondodnia 49 9,8 2,0 0,0 0,0 0,0 8,8 15,7 1,8
Acre* 7,2 17,4 2,4 - - - 8,3 20,0 2,4
Amazonas 5,2 5,4 1,0 6,8 6,4 0,9 4,0 4,6 1,2
Roraima 19,2 35,3 1,8 36,0 44,4 1,2 40,0 66,7 1,7
Para 5,7 9,3 1,6 7,1 9,3 1,3 6,1 8,5 14
Amapa 6,3 6,3 1,0 42 4,7 1,1 1,8 0,6 0,3
Tocantins 3,8 7,4 2,0 7,3 12,9 1,8 1,3 38 3,0
Regido Nordeste 3,5 8,1 2,3 4,6 9,4 2,0 6,7 13,3 2,0
Maranhio 8,4 11,9 1,4 7,1 11,7 1,7 14,4 20,9 1,5
Piaui** 2,6 5,6 2,2 8,8 10,0 1,1 7,7 10,1 1,3
Ceara 3,2 9,7 3,0 4,4 11,7 2,7 6,1 13,6 2,2
Rio Grande 2,2 9,0 4,0 3,8 9,4 2,4 55 9,3 1,7
do Norte
Paraiba 3,3 7,2 2,2 4,7 5,7 1,2 7,2 13,0 1,8
Pernambuco 3,2 10,8 3,4 3,8 11,1 2,9 6,1 14,3 2,4
Alagoas 53 11,0 2,1 8,1 11,9 1,5 5,6 9,4 1,7
Sergipe 2,7 4,8 1,8 2,9 6,7 2,3 8,1 13,1 1,6
Bahia 3,5 6,1 1,7 3,3 6,0 1,8 6,5 12,9 2,0
Regido Sudeste 1,9 4,8 2,5 2,0 59 3,0 3,1 7,2 2,3
Minas Gerais 1,2 2,3 1,8 1,7 6,4 3,7 3,1 7,5 2,4
Espirito Santo 1,6 6,7 4,2 3,3 8,9 2,7 6,4 25,0 3,9
Rio de Janeiro 2,9 7,0 2,4 2,3 7,3 3,2 3,0 5,6 1,9
Sio Paulo 1,6 3,9 2,4 1,9 5,4 2,8 2,7 6,5 2,4
Regido Sul 1,5 4,5 3,0 2,4 6,5 2,7 3,8 6,6 1,7
Parana 1,3 3,4 2,6 2,0 5,5 2,8 3,4 7,8 2,3
Santa 1,1 4.8 43 2,6 7,6 2,9 - - -
Catarina*
Rio Grande 2,2 6,8 3,1 32 6,1 1,9 4,3 5,7 1,3
do Sul
Regido Centro- 2,2 4,0 1,8 4,5 8,3 1,9 4,2 4,6 1,1
Oeste
Mato Grosso 2,6 2,5 1,0 - - - 3,1 3,2 1,0
do Sul*
Mato Grosso 3,2 4,9 1,5 3,2 4,1 1,3 4,0 3,3 0,8
Goias*™* 5,8 9,3 1,6 4,5 9,4 2,1 6,3 9,9 1,6
Distrito 1,2 2,0 1,7 - - - - - -
Federal*

Nota: *De acordo com a Classificagao de Aglomerados Urbanos do IBGE (2021), ndo possuem Regido Metropolitana: Acre, Mato Grosso do Sul e Distrito
Federal. Nao possuem municipios do interior: Santa Catarina e Distrito Federal. **Piaui concentra a RIDE de Santa Catarina com 12 municipios (excluida
Teresina) e 1 municipio do Maranhao. ***Goids concentra a RIDE do Distrito Federal e entorno com 29 municipios (excluida Brasilia) e 4 municipios de

Minas Gerais.

Fonte: SIVEP-GRIPE e IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populagao e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e Analises da Dinamica

Demografica.
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[Mortalidade hospitalar (%)

Figura 1. Distribuigdo espacial por municipios brasileiros da mortalidade hospitalar por COVID-19 entre

criancas e adolescentes. Brasil, 2020-2021.

Fonte: SIVEP-GRIPE e IBGE/Diretoria de Pesquisas. Coordenagao de Populagio e Indicadores Sociais. Geréncia de Estudos e

Analises da Dindmica Demografica.

mormente quando considerados os casos apenas
de COVID-19 confirmados. Em geral, a mor-
talidade hospitalar foi muito maior (mais que
o dobro) nas macrorregioes brasileiras quando
considerados apenas os casos de COVID-19, em
comparagdo com os casos de COVID-19 integra-
dos com SRAG nio especificada, com exce¢ido
das regides Norte e Centro-Oeste, aonde as taxas
também foram comparativamente mais altas, po-
rém em menor magnitude. Registrou-se também
maior mortalidade hospitalar em municipios do
interior (em ambos os grupos), destacando-se o
interior de Roraima, que chegou a mais de 65%
de mortalidade para casos confirmados de CO-
VID-19 e 40% ao se incluir casos de SRAG nao
especificada. Apesar de menos de 25% dos muni-
cipios brasileiros apresentarem dbitos em crian-
cas e adolescentes por COVID-19 e SRAG nio
especificada durante a pandemia, lamentavel-
mente, 73 municipios chegaram a alcan¢ar mor-
talidade hospitalar de 100% para casos de COVI-
D-19+SRAG-nE e 156 para casos confirmados de
COVID-19. Ainda 257 individuos menores de 19
anos com COVID-19+SRAG-nE morreram sem
sequer terem sido hospitalizados.

Neste estudo, as taxas de mortalidade hospi-
talar em algumas unidades da federagdo foram
muito superiores ao relatado em outros estudos,
que descreveram taxas de e 3%° e 7,3%". Estudos
internacionais situam esta taxa de mortalidade

entre 2% e 4%'*"%, sendo maior em paises de mé-
dia e baixa renda (4,0% [IC95% 3,6-4,4%]) em
relacdo a paises de alta renda (1,7% [IC95% 1,3-
2,1%]). Embora a taxa de mortalidade no Brasil
como um todo tenha variado de 6,1% nas capi-
tais a 8,3% nos municipios do interior, o cenario
foi bem diferente quando foram considerados os
aglomerados urbanos e os municipios, conforme
ja destacado. A percepgao destes contrastes foi
possivel por conta da utilizacio de um recorte
temporal de dois anos completos da pandemia
e pela captacdo de dados em fonte oficial abran-
gendo todo o territdrio brasileiro, o SIVEP GRI-
PE. O achado do pior cenario em unidades da
federacao na Regido Norte também foi descrito
por Oliveira et al.”?, estudando individuos até 19
anos, Baqui et al.”, estudando a populagio geral e
Silva et al.'é, apresentando recorte por idades. To-
dos utilizaram o SIVEP GRIPE, porém com um
recorte temporal menor.

As razdes para estes achados ainda sdo obscu-
ras, demandando estudos especificos, entretanto,
algumas hipoteses podem ser levantadas para
explicar estas desigualdades: diferengas socioe-
condmicas entre as regioes, diferengas nas con-
dicoes basicas de satide populacional e diferencas
na estrutura assistencial estdo entre elas. E pos-
sivel também que a dificuldade de deslocamento
até uma unidade hospitalar esteja associada ao
pior desfecho nos municipios mais afastados dos



grandes centros. As medidas de restri¢do de cir-
culagdo de pessoas, principalmente no primeiro
ano da pandemia, com redugdo na disponibili-
dade de transporte publico e redugio no atendi-
mento por livre demanda nas redes de atengio
primdria de saiude, podem ter contribuido para
dificultar o acesso hospitalar. No inicio da pan-
demia, a populagio era orientada a se manter em
quarentena domiciliar para casos leves e consi-
derava-se que as criangas tinham menor chance
de serem infectadas, por meio de informagdes da
OMS, divulgadas pela grande midia’”""%, o que
pode ter ocasionado atrasos na procura por aten-
dimento hospitalar. A Rede de Aten¢ao Priméria,
que ¢ frequentemente o acesso mais proximo as
familias, teve seu atendimento reduzido duran-
te a pandemia, atuando na maior parte das uni-
dades apenas na realizacdo de testes para CO-
VID-19, reduzindo a possibilidade que criangas
e adolescentes fossem avaliados precocemente
por profissionais de saide quanto aos sinais e
sintomas de gravidade®. Estudos conduzidos na
Europa relataram que as medidas restritivas de
deslocamento populacional reduziram conside-
ravelmente o numero de visitas ambulatoriais® e
prejudicaram o acesso de criangas e adolescentes
ao servico primario e comunitario, fazendo com
que o atendimento de muitas criangas que neces-
sitavam de emergéncia fosse retardado, ocasio-
nando desfecho mais complicado e até mesmo
6bito®"?2,

Nio obstante a dificuldade de acesso, é pos-
sivel também que as rotinas de atendimento
hospitalar nos primeiros meses da pandemia,
ainda desajustadas devido ao conhecimento in-
cipiente da nova doenca e da melhor forma de
tratamento, tenham contribuido para o aumento
da mortalidade hospitalar. Especialmente no que
se refere ao suporte ventilatdrio, muitas rotinas
iniciais desaconselhavam o uso de ventilagdo niao
-invasiva, caso ndo fosse possivel o isolamento
total do paciente'”'##*4, o0 que pode ter retardado
o suporte ventilatdrio ideal e contribuido para
maior mortalidade.

Até onde ¢ do nosso conhecimento, nenhum
outro estudo descreveu a diferenca de taxa de
mortalidade entre as capitais, regides metropoli-

tanas e municipios do interior em criancas e ado-
lescentes com casos confirmados de COVID-19 e
casos de SRAG nio especificada. Nossos achados,
indicando maior mortalidade para casos confir-
mados em municipios do interior foi consistente
em todas as macrorregides brasileiras, com exce-
¢do da regido Norte, onde a taxa consolidada foi
mais elevada nas capitais e regides metropolitanas.

Este estudo apresenta algumas limitac¢es.
Em primeiro lugar, o uso de dados provenientes
de sistemas de notificagio compulséria, como
o SIVEP-GRIPE, apesar de garantir um alcance
abrangente ao utilizar dados censitarios do Bra-
sil, pode conter eventuais erros de digitacdo ou
preenchimento, afetando um ou mais dos diver-
sos campos de registro embora as notificagdes es-
tejam em constante avaliagdo para corre¢des por
parte das equipes locais responsaveis por cada
registro, o que minimiza o impacto de possiveis
falhas. Em segundo lugar, os nimeros deste es-
tudo representam os casos notificados no dia de
acesso a base de dados, mas atrasos nas notifi-
cagdes podem ocorrer, pois é permitido que os
estabelecimentos de saide notifiquem os casos,
ainda que tardiamente. Em terceiro lugar, a falta
de uma confirma¢ao diagnostica para milhares
de casos potenciais de COVID-19 acarreta a clas-
sificagdo como “SRAG ndo especificada” e ndo
como COVID-19. Essa classificagdo pode ter um
enorme impacto na avaliagio da gravidade da
pandemia em pediatria, ndo apenas na subesti-
magdo da maior parte dos casos e dos dbitos por
COVID-19, mas, principalmente, na desvalori-
zagdo do impacto real da pandemia na vida de
criancas e adolescentes. Tentamos contornar esta
limitagdo descrevendo tanto os casos de SRAG
por COVID-19 confirmados, como os casos de
SRAG nio especificada. Desta forma, é possivel
considerar-se a propor¢io de casos de “SRAG
ndo especificada” como um indicador da sub-
notificagdo de casos de COVID-19. Finalmente,
sendo um estudo ecoldgico, ndo é possivel se
desconsiderar a falacia ecolégica quando se tenta
levantar hipdteses para explicar as desigualdades
encontradas, mas o foco principal ndo é este, mas
apenas a descri¢do dos achados de mortalidade,
que se basearam em dados censitarios.
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