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Influência dos indicadores socioeconômicos na pandemia de 
COVID-19 na população infantojuvenil     

Influence of socioeconomic indicators on the COVID-19 pandemic in the child and youth 
population  

RESUMO  
Objetivo: analisar a influência dos indicadores socioeco-
nômicos na pandemia de COVID-19 na população infanto-
juvenil. Métodos: trata-se de um estudo ecológico, consi-
derando todos os casos de infecção e óbitos notificados de 
COVID-19 em crianças e adolescentes. Os dados secundários 
foram coletados e analisados por meio dos Índices de Moran 
Global, de forma uni e bivariada. Resultados: na região Cen-
tro-Oeste, foi registrado o maior coeficiente de incidência 
por COVID-19 na população infantojuvenil; na região Norte, 
foi verificado o maior índice de mortalidade e a maior letali-
dade foi notificada na região Nordeste. Ainda, foi observada 
uma correlação negativa entre a mortalidade por COVID-19 
na população infantojuvenil e índice de desenvolvimento 
humano, rendimento per capita e escolaridade do chefe da 
família. Conclusão: os indicadores socioeconômicos re-
lacionados ao Índice de Desenvolvimento Humano (IDH), 
rendimento nominal per capita e escolaridade do chefe da 
família podem ter influenciado no aumento da incidência 
e mortalidade pelo COVID-19 na população infantojuvenil 
no Brasil. Contribuições para a prática: o conhecimento 
das desigualdades socioeconômicas regionais auxilia para o 
planejamento e implementação de políticas públicas que te-
nham por finalidade minimizar as desigualdades regionais 
brasileiras diante as crises sanitárias como vivenciadas du-
rante a pandemia de COVID-19.
Descritores: COVID-19; Fatores Socioeconômicos; Criança; 
Adolescente.

ABSTRACT
Objective: to analyze the influence of socioeconomic indica-
tors on the COVID-19 pandemic in the child and youth popu-
lation. Methods: this is an ecological study, considering all 
reported cases of COVID-19 infection and deaths in children 
and adolescents. Secondary data was collected and analyzed 
using the Global Moran’s Index, both univariate and bivaria-
te. Results: the highest incidence rate of COVID-19 in the 
child and youth population was recorded in the Midwest; 
the highest mortality rate was found in the North; and the 
highest lethality rate was reported in the Northeast. There 
was also a negative correlation between COVID-19 mortality 
in the child and youth population and the Human Develop-
ment Index, per capita income, and education level of the 
head of the household. Conclusion: Socioeconomic indica-
tors related to the Human Development Index (HDI), nomi-
nal per capita income, and education level of the head of the 
family may have influenced the increase in incidence and 
mortality from COVID-19 in the child and youth population 
in Brazil. Contributions to practice: knowledge of regional 
socioeconomic inequalities helps to plan and implement pu-
blic policies aimed at minimizing Brazil’s regional inequa-
lities in the face of health crises such as those experienced 
during the COVID-19 pandemic.
Descriptors: COVID-19; Socioeconomic Factors; Child; Ad-
olescent. 
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Introdução

A COVID-19, causada pelo Severe Acute Respi-
ratory Syndrome Coronavirus 2 (SARS-CoV-2), é uma 
doença que atinge pessoas de qualquer idade; porém, 
durante a fase crítica da pandemia, apresentou uma 
menor incidência entre a população infantojuvenil. O 
fato de o sistema imunológico desse grupo populacio-
nal diferir de adultos e idosos pode ser considerado a 
principal hipótese para que essa faixa etária não fosse 
tão afetada pela doença. Entretanto, ao analisar o coe-
ficiente de mortalidade entre crianças, observou-se 
uma elevação desses números, especialmente após 
o surgimento das variantes delta e ômicron, muito 
embora a letalidade ainda tenha sido menor quando 
comparada às pessoas adultas e idosas(1).

Embora os fatores de risco para complicações 
da COVID-19 em crianças e adolescentes não estejam 
esclarecidos, sugere-se a existência de grupos mais 
vulneráveis. No Brasil, um estudo analisou mais de 10 
mil crianças e adolescentes hospitalizados pela doen-
ça e mostrou que aqueles com até dois anos e com 12 
ou mais anos apresentaram risco duas vezes maior de 
infecção, comparados às crianças de 2 a 11 anos. Além 
de confirmar que condições médicas pré-existentes, 
região geopolítica e fatores socioeconômicos são fato-
res associados a um maior risco de morte pela infec-
ção do SARS-CoV-2(2).

Apesar da menor incidência de casos e mortali-
dade de COVID-19 em crianças e adolescentes, a doen-
ça foi a principal causa de mortes entre as doenças in-
fecciosas ou respiratórias em pessoas de 0 a 19 anos 
nos Estados Unidos no período de 2019 a 2022(3). 
Além dos Estados Unidos, Reino Unido, Itália, Alema-
nha, Espanha, França e Coreia do Sul, apresentaram 
um maior coeficiente de mortalidade em crianças 
de faixas etárias menores, especialmente, até quatro 
anos; porém, torna-se evidente que as diferenças en-
tre os países necessitam de uma cuidadosa interpreta-
ção, uma vez que podem estar relacionadas à organi-

zação dos sistemas de saúde e aos fatores econômicos 
e sociais(4).

No Brasil, a COVID-19 foi a principal causa de 
morte por doença imunoprevenível em menores de 19 
anos entre agosto de 2021 e julho de 2022, sendo que 
as regiões brasileiras Norte e Nordeste registraram os 
maiores coeficientes de letalidade. Deste modo, a inci-
dência e mortalidade pela doença em crianças e ado-
lescentes no país podem estar estritamente relaciona-
das aos indicadores socioeconômicos, como o produto 
interno bruto per capita, índice de Gini, índices de po-
breza, renda per capita e Índice de Desenvolvimento 
Humano (IDH) (5-6).

É difícil estimar o número de crianças atingidas 
pela COVID-19 de forma direta ou indireta, uma vez 
que milhões de crianças sofreram algum dano durante 
a fase crítica da pandemia, como fome, abusos e até 
mesmo ameaça aos serviços de saúde principais(7). 
Embora seja de fato conhecido que a incidência nes-
se grupo é menor, chama a atenção às vítimas ocultas 
da pandemia, dado que muitas crianças ao redor do 
mundo, em especial em países subdesenvolvidos, tive-
ram suas vidas alteradas devido à perda de familiares 
adultos que impactou na redução de renda, deficiência 
nutricional, bem como no aumento da pobreza(2,7). 

Nesse contexto, cabe salientar que após a in-
trodução da vacina contra a COVID-19 entre a popula-
ção adulta e idosa verificou uma diminuição de casos 
e óbitos pela doença no grupo de vacinados; entre-
tanto, foi observado um aumento entre as crianças e 
adolescentes, que até então, não tinham acesso aos 
imunizantes(8). Tal situação reforçou a necessidade de 
ampliar as coberturas vacinais para o público infan-
tojuvenil, disponibilizado em tempos diferentes pelos 
países, sendo que no Brasil, as crianças entre seis me-
ses e quatro anos foram o último grupo populacional a 
ter acesso à vacina(9). 

Por fim, a produção científica acerca da CO-
VID-19 em crianças e adolescentes ainda apresenta 
diversas lacunas de conhecimento, especialmente no 
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que se refere à compreensão sobre como caracterís-
ticas socioeconômicas podem influenciar na distri-
buição da doença. Assim, diante da endemização da 
doença, este estudo teve como objetivo analisar a in-
fluência dos indicadores socioeconômicos na pande-
mia de COVID-19 na população infantojuvenil.

 
Métodos

Trata-se de um estudo ecológico, realizado nas 
cinco regiões brasileiras, Norte, Nordeste, Centro-Oes-
te, Sudeste e Sul. Os dados relacionados à COVID-19 
foram coletados por meio do acesso ao sistema do 
Ministério da Saúde, OpenDataSUS(10), as planilhas 
disponibilizadas no site foram exportadas em formato 
csv. Devido ao grande número de registros, essas pla-
nilhas foram importadas no software R e manipuladas 
quanto à seleção das variáveis de interesse e período 
do estudo. Em relação aos dados socioeconômicos, 
estes foram obtidos por meio de consulta na página 
oficial do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 
(IBGE)(11), onde foi elaborada previamente uma plani-
lha no Excel para tabulação das variáveis de interesse 
coletadas por estado.

A população deste estudo foi constituída por 
todos os casos de infecção e óbitos notificados de 
COVID-19 em crianças e adolescentes, considerando 
respectivamente de 0 a 11 anos, 11 meses e 29 dias e 
de 12 a 18 anos, em todos os municípios brasileiros. 
O período abrangeu os dados desde o registro do pri-
meiro caso de COVID-19 no Brasil em 25 de fevereiro 
de 2020 até 25 de fevereiro de 2022.

Foram calculados os coeficientes de incidência, 
mortalidade e letalidade da COVID-19 na população 
de interesse. A taxa de incidência foi estimada por 
meio da divisão do número de casos pelo número de 
habitantes da faixa etária e período de interesse. Após 
isso, uma padronização foi realizada multiplicando o 
resultado anterior por 100.000. Dessa forma, é possí-
vel comparar o coeficiente de incidência por 100.000 

habitantes, o qual é mais frequentemente relatado 
em outros estudos. Da mesma maneira, foi calculado 
o coeficiente de mortalidade, no entanto, a divisão foi 
realizada por meio do número de óbitos pela doença 
pelo número de habitantes da faixa etária e período 
de interesse, mantendo-se a mesma base de 100.000 
habitantes. Para letalidade, foi realizado um cálculo 
em percentual, sendo a divisão dos números de óbitos 
pelo número de casos multiplicado por 100.

Posteriormente, os dados foram analisados 
descritivamente conforme as variáveis independen-
tes IDH, rendimento nominal per capita e escolari-
dade do chefe da família, assim como da incidência e 
mortalidade infantojuvenil (variáveis dependentes), 
tanto por meio de tabelas, quanto por representação 
cartográfica, utilizando intervalos por quebra natural 
(Jenks). Para avaliar as autocorrelações espaciais das 
variáveis de interesse, foram calculados os Índices de 
Moran Global, de forma uni e bivariada. Além disso, 
foram avaliadas as formações de clusters por meio de 
análise do Índice de Moran Local, uni e bivariado. O 
software GeoDa 1.20.0.10 foi utilizado para os cálculos 
dos índices e o QGIS 3.26.0 para a elaboração dos ma-
pas e distribuições de frequências(12). 

Mudanças nas taxas mensais entre os anos de 
2020 e 2023 foram analisadas usando um modelo de 
regressão joinpoint. Baseado em uma regressão de 
Poisson, as posições dos pontos de mudança e coe-
ficientes de regressão foram estimados, enquanto o 
número ideal de joinpoints foi selecionado por meio 
de um teste de permutação de Monte Carlo, conside-
rando um máximo de 6 pontos. Para facilitar a inter-
pretação, as mudanças percentuais mensais para cada 
segmento de linha e o intervalo de confiança 95% cor-
respondente foram estimados. Os dados foram anali-
sados usando o Joinpoint Regression versão 4.9.1.0(13). 
Para todas as análises, adotou-se um nível de signifi-
cância de 5%. 

Foram considerados os seguintes clusters para 
casos bivariados: não significante (regiões que não 
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entraram em nenhum cluster); Alto-Alto (regiões 
com alta frequência de letalidade/incidência e alta 
frequência da variável de interesse); Baixo-Baixo 
(regiões com baixa frequência de letalidade/incidência 
e baixa frequência da variável de interesse); Baixo-
Alto (regiões com baixa frequência da variável de 
interesse e alta frequência de letalidade/incidência) e 
Alto-Baixo (regiões com alta frequência da variável de 
interesse e baixa frequência de letalidade/incidência). 

Este estudo dispensou apreciação pelo Comi-
tê de Ética em Pesquisa, tendo em vista que os dados 
foram obtidos em sistemas informatizados de acesso 
público.

Tabela 1 – Número de casos e óbitos, incidência, mortalidade e letalidade por COVID-19 em crianças e 
adolescentes de 0 a 18 anos (n=55.899.887). São Carlos, SP, Brasil, 2024

Região Nº de casos Nº de óbitos População

Incidência por 100.000 
habitantes/anos

Mortalidade por 
100.000 habitantes

Letalidade por 100 
casos

Taxa (IC95%*) Taxa (IC95%) Taxa (IC95%)

Norte 6.920 485 6.202.116 37,2 (36,3;38,1)   7,8 (7,1;8,5)   7,0 (6,4;7,7)

Nordeste 12.801 1.089 16.024.746   26,6 (26,2;27,1)   6,8 (6,4;7,2)   8,5 (8,0;9,0)

Centro-Oeste 6.060 251 4.599.088   43,9 (42,8;45,0)   5,5 (4,8;6,2)   4,1(3,6;4,7)

Sudeste 25.302 1.086 21.721.467   38,8 (38,4;39,3)   5,0 (4,7;5,3)   4,3 (4,0;4,6)

Sul 8.087 359 7.352.470   36,7 (35,9;37,5)   4,9 (4,4;5,4)   4,4 (4,0;4,9)

Brasil 59.170 3.270 55.899.887   35,3 (35,0;35,6)   5,8 (5,7;6,1)   5,5 (5,3;5,7)
*IC95%: Intervalo de confiança de 95%

Foi analisada a presença de pontos de mudança 
no padrão de tendência de incidência, mortalidade e 
letalidade por COVID-19 entre crianças e adolescentes 
ao longo do período estudado. Destaca-se que a região 
Sul apresentou um ponto de mudança, na região Norte 
foram verificados 6 pontos de mudança da tendência

Tabela 2 – Coeficiente de incidência, taxa de mortalidade e de letalidade por COVID-19 na população de 0 a 18 
anos distribuídos por região (n=55.899.887). São Carlos, SP, Brasil, 2024
Incidência* Período MPC† (IC 95%‡) MAPC§ (IC 95%)
0 joinpoint

Brasil Mar/20 a Fev/23 -0,2 (-2,4;2,0) -0,2 (-2,4;2,0)
Centro-Oeste Mar/20 a Fev/23 -1,2 (-3,6;1,2) -1,2 (-3,6;1,2)
Nordeste Mar/20 a Fev/23 -2,0 (-4,3;0,4) -2,0 (-4,3;0,4)
Sudeste Mar/20 a Fev/23 1,2 (-1,2;3,8) 1,2 (-1,2;3,8)

Resultados

O Brasil registrou 46.027 casos e 2.166 óbitos 
por COVID-19 de crianças na faixa etária de 0 a 11 
anos no período do estudo. Entretanto, a letalidade 
na faixa etária de 12 a 18 anos foi maior em compa-
ração a de crianças de 0 a 11 anos. Destaca-se que a 
região Centro-Oeste apresentou a maior incidência de 
COVID-19 na população de 0 a 18 anos; mas, por outro 
lado, teve a menor letalidade. Já na região Nordeste, 
foi verificada a menor incidência e a maior letalidade 
e o maior índice de mortalidade foram registrados na 
região Norte (Tabela 1). 

da doença e as demais regiões não apresentaram al-
terações significativas na tendência. O Brasil apresen-
tou 5 pontos de mudança na tendência da mortalida-
de por COVID-19 entre a população infantojuvenil e 
3 pontos de alteração na tendência de letalidade pela 
doença (Tabela 2).

   (A Tabela 2 continua na próxima página)



Rev Rene. 2024;25:e93486.

Influência dos indicadores socioeconômicos na pandemia de COVID-19 na população infantojuvenil

5

Incidência* Período MPC† (IC 95%‡) MAPC§ (IC 95%)
1 joinpoint

Sul
Mar/20 a Jan/22 8,2 (3,2;13,5)

1,4 (-2,3;5,3)
Jan/22 a Fev/23 -9,0 (-15,0;-2,6)

6 joinpoints

Norte

Mar/20 a Mai/20 204,3 (-26,5;1.160,1)

-0,4 (-13,9;15,2)

Mai/20 a Abr/21 -2,1 (-5,3;1,2)
Abr/21 a Out/21 -26,2 (-37,0;-13,5)
Out/21 a Jan/22 95,8 (-10,9;330,6)
Jan/22 a Abr/22 -48,6 (-75,9;9,8)
Abr/22 a Jul/22 63,4 (-41,4;355,7)
Jul/22 a Fev/23 -22,7 (-32,8;-11,0)

Mortalidade* 
5 joinpoints

Brasil

Mar/20 a Mai/20 112,7 (-60,6;1.048,9)

-3,1 (-18,3;15,0)

Mai/20 a Out/20 -23,8 (-43,5;2,7)
Out/20 a Abr/21 27,4 (5,7;53,5)
Abr/21 a Out/21 -32,5 (-46,3;-15,3)
Out/21 a Jan/22 99,8 (-59,9;894,7)
Jan/22 a Fev/23 -16,9 (-23,1;-10,2)

Letalidade||

3 joinpoints

Brasil

Mar/20 a Ago/20 -23,5 (-31,0;-15,1)

-5,2 (-8,3;-1,9)
Ago/20 a Mar/21 8,2 (0,3;16,7)
Mar/21 a Jun/21 -10,9 (-34,7;21,7)
Jun/21 a Fev/23 -3,5 (-5,3;-1,7)

*100.000 habitantes/ano; †MPC: Mudanças percentuais mensais; ‡IC95%: Intervalo de confiança de 95%; §MAPC: Mudanças percentuais mensais média; || por 
100 casos

Ao calcular o Índice de Moran, os resultados 
evidenciaram uma relação entre o coeficiente de 
mortalidade e o rendimento per capita, IDH e escola-
ridade, ou seja, quanto maiores os índices dessas va-
riáveis socioeconômicas, menores foram os coeficien-
tes de mortalidade entre a população de 0 a 18 anos. 

Tabela 3 – Índice de Moran para incidência e mortalidade por COVID-19 na população de 0 a 18 anos 
(n=55.899.887). São Carlos, SP, Brasil, 2024

Variáveis Índice de Moran p-valor*

Incidência† 

Rendimento per capita 0,049 0,294

Índice de desenvolvimento humano 0,041 0,329

Escolaridade (médio completo ou mais) 0,015 0,382

Mortalidade† 

Rendimento per capita -0,302 0,003

Índice de desenvolvimento humano -0,329 0,003

Escolaridade (médio completo ou mais) -0,178 0,048
*p>0,05 Concordância Índices de Moran; †100.000 habitantes/ano

A correlação negativa apresentada mostra que a mor-
talidade por COVID-19 em crianças e adolescentes 
de 0 a 18 anos foi menor em estados com maior IDH, 
maior rendimento per capita e/ou maior escolaridade 
do chefe da família (Tabela 3).
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Também, foram realizadas análises sobre as au-
tocorrelações espaciais bivariadas entre as variáveis 
epidemiológicas e as variáveis econômicas e de esco-
laridade. Ao correlacionar o coeficiente de incidência 
de adolescentes de 12 a 18 anos com o rendimento 
nominal mensal domiciliar per capita em reais, des-
tacou-se o estado do Piauí que apresentou a formação

0        500      1.000 km 0        500      1.000 km

0        500      1.000 km0        500      1.000 km

Não
significante
Alto-Alto

Baixo-Baixo

Baixo-Alto

Alto-Baixo

A B

C D

RR
AP

RS
SC

PR

SP
RJ

ES

MG
GO

DF

AC

AM

RO
MT

PA

TO
BA

MA

PI

CE RN
PB

AL
SE

PE

MS

RR
AP

RS
SC

PR

SP RJ

ES

MG
GO DF

AC

AM

RO
MT

PA

TO
BA

MA

PI

CE RN
PB

AL
SE

PE

MS

RR
AP

RS
SC

PR

SP
RJ

ES

MG
GO

DF

AC

AM

RO
MT

PA

TO
BA

MA

PI

CE RN

PB

AL
SE

PE

MS

RR
AP

RS

SC

PR

SP
RJ

ES

MG
GO

DF

AC

AM

RO
MT

PA

TO
BA

MA

PI

CE RN

PB

AL
SE

PE

MS

Figura 1 – Análise da autocorrelação espacial bivariada do coeficiente de incidência por COVID-19 em adoles-
centes de 12 a 18 anos hospitalizados com o rendimento nominal mensal domiciliar per capita (n=55.899.887). 
São Carlos, SP, Brasil, 2024
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de cluster Baixo-Baixo, ou seja, baixa frequência de in-
cidência e de rendimento mensal e o estado do Mato 
Grosso do Sul apresentou cluster Alto-Alto, com alta 
frequência de ambas as variáveis (Figura 1A). Na aná-
lise da correlação do coeficiente de mortalidade e a 
escolaridade do chefe da família, Minas Gerais apre-
sentou cluster Baixo-Baixo, com baixa taxa de mortali-
dade e baixa escolaridade (Figura 1C).
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Figura 1 – Análise da autocorrelação espacial bivariada do coeficiente de incidência por COVID-19 em adoles-
centes de 12 a 18 anos hospitalizados com o rendimento nominal mensal domiciliar per capita (n=55.899.887). 
São Carlos, SP, Brasil, 2024
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Todas as regiões brasileiras apresentaram uma 
diferença significativa na incidência de COVID-19 na 
população do estudo, sendo maior entre crianças de 0 
a 11 anos; em relação à mortalidade, a região Sul apre-
sentou uma diferença significativa no que se refere à 

Tabela 4 – Coeficientes de incidência, mortalidade e letalidade por COVID-19 nas faixas etárias de 0 a 11 anos e 
de 12 a 18 anos e diferenças entre elas (n=55.899.887). São Carlos, SP, Brasil, 2024

Descrição/Região
0 a 11 anos 12 a 18 anos Diferenças entre taxas

p-valor‡

Taxa (IC 95%*) Taxa (IC 95%) (p.p) † (IC 95%)

Incidência §

Norte 45,0 (43,8;46,3) 24,2 (23,0;25,3) 20,8 (19,2;22,5) <0,010
Nordeste 34,3 (33,6;34,9) 14,5 (13,9;15,0) 19,8 (18,9;20,6) <0,010
Sudeste 49,1 (48,5;49,8) 20,9 (20,3;21,5) 28,2 (27,3;29,1) <0,010
Sul 43,1 (42,0;44,1) 25,3 (24,2;26,4) 17,8 (16,2;19,3) <0,010
Centro-Oeste 48,6 (47,1;50,1) 35,7 (34,1;37,4) 12,9 (10,7;15,1) <0,010
Brasil 43,7 (43,3;44,1) 21,1 (20,8;21,5) 22,6 (22,0;23,1) <0,010

Mortalidade §

Norte  8,3 (7,4;9,2) 7,1 (6,0;8,1) 1,2 (-0,2;2,6) 0,090
Nordeste 8,0 (7,5;8,6) 4,8 (4,3;5,4) 3,2 (2,4;4,0) <0,010
Sudeste 5,0 (4,7;5,4) 5,0 (4,5;5,4) 0,1 (-0,5;0,7) 0,820
Sul 4,1 (3,6;4,7) 6,2 (5,3;7,2) -2,1 (-3,2;-1,0) <0,010
Centro-Oeste 5,7 (4,8;6,6) 5,0 (4,0;6,1) 0,7 (-0,7;2,0) 0,180
Brasil 6,2 (5,9;6,4) 5,3 (5,0;5,6) 0,8 (0,4;1,2) <0,010

Letalidade ||

Norte 6,1 (5,5;6,8) 9,7 (8,2;11,2) -3,6 (-5,2;-2,0) <0,010
Nordeste 7,8 (7,3;8,4) 11,1 (9,8;12,4) -3,3 (-4,6;-1,9) <0,010
Sudeste 3,4 (3,2;3,7) 7,9 (7,1;8,7) -4,5 (-5,3;-3,7) <0,010
Sul 3,2 (2,8;3,7) 8,2 (6,9;9,4) -5,0 (-6,3;-3,6) <0,010
Centro-Oeste 3,9 (3,3;4,5) 4,7 (3,7;5,7) -0,8 (-2,0;0,4) 0,180
Brasil 4,7 (4,5;4,9) 8,4 (7,9;8,9) -3,7 (-4,2;-3,2) <0,010

*IC95%: Intervalo de confiança de 95%; †p.p: Pontos percentuais; ‡p>0,05 Concordância nas taxas; §100.000 habitantes/ano; || por 100 casos

Discussão

Esta análise apontou o maior coeficiente de in-
cidência por COVID-19 na população infantojuvenil 
na região Centro-Oeste, enquanto o maior índice de 
mortalidade foi encontrado na região Norte e a maior 
letalidade na região Nordeste. Este estudo mostrou 
que no Brasil, a mortalidade por COVID-19 na popula-
ção do estudo apresentou pontos de mudança da ten-
dência durante o período analisado e em regiões com 
maior IDH, maior rendimento per capita e/ou maior 
escolaridade do chefe da família; já a mortalidade por

mortalidade entre adolescentes de 12 a 18 anos e a 
região nordeste na população de 0 a 11 anos; entre-
tanto, a letalidade foi maior em adolescentes em todas 
as regiões brasileiras, mas não houve diferença signi-
ficativa entre as faixas etárias na região Centro-Oeste 
(Tabela 4). 

COVID-19 em crianças e adolescentes foi menor.
Ressalta-se que o SARS-CoV-2 pode infectar to-

das as faixas etárias, no entanto, geralmente, as crian-
ças e adolescentes se apresentam assintomáticas ou 
manifestam a doença na forma mais leve, essa parce-
la da população pode evoluir para casos graves com 
necessidade de hospitalização, bem como resultar 
no desfecho do óbito. Em relação aos fatores de ris-
co para o agravamento da COVID-19, assim como os 
observados nas demais faixas etárias, a presença de 
comorbidades possui grande influência no desfecho 
da doença infecciosa(14).
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Embora o maior número de casos e óbitos te-
nha sido observado na população infantil, a letalida-
de por covid-19 foi maior em adolescentes. Uma das 
hipóteses que a literatura aponta estaria na maior 
expressão da Enzima Conversora de Angiotensina 2 
(ECA2) em adolescentes em comparação às crianças, 
sendo o ECA2 o receptor ao qual o SARS-CoV-2 se aco-
pla, por meio da ligação pela proteína S, para adentrar 
as células e iniciar a replicação viral(15). 

Outras explicações para o desenvolvimento 
de formas mais brandas na infecção por COVID-19 
em crianças, estariam relacionadas a uma resposta 
imunológica mais robusta e a alta capacidade de re-
generação do epitélio alveolar, que no decorrer do 
envelhecimento tem o seu potencial de regeneração 
gradualmente prejudicado. Ainda, muitas das comor-
bidades frequentemente associadas à mortalidade 
por COVID-19, não são geralmente observadas na po-
pulação infantojuvenil, o que as tornam menos susce-
tíveis a formas graves da infecção quando comparadas 
a outras faixas etárias, como adultos e idosos(16).

No entanto, além dos fatores intrínsecos que 
podem influenciar a incidência, mortalidade e a le-
talidade por COVID-19 na população infantojuvenil, 
é necessário destacar que a pandemia permeou por 
diversas fases, desde a ausência de tratamentos re-
conhecidos para a doença, o surgimento de variantes 
com maior potencial de patogenicidade e transmissi-
bilidade, Isso ocorreu até a fase de desenvolvimento 
das vacinas contra a doença e a respectiva implemen-
tação das campanhas de vacinação em todo o mun-
do(9,17). Fatores esses que certamente refletiram nos 
desfechos da doença e explicam as mudanças durante 
a pandemia dos coeficientes de incidência e mortali-
dade na população infantojuvenil, assim como na po-
pulação em geral.

Outrossim, diferenças nos coeficientes de inci-
dência e mortalidade na população infantojuvenil, po-
dem estar relacionadas a adesão regional às medidas 
não farmacológicas no enfrentamento da COVID-19; 
os países, estados e municípios implementaram e fle-
xibilizaram as medidas de enfrentamento ao vírus em 
diferentes momentos, por influência do cenário pan-

dêmico de cada localidade, bem como por questões 
políticas e ideológicas(18).

Neste tocante, no Brasil, alguns líderes políticos 
adotaram uma postura negacionista quanto à gravida-
de da pandemia, resultando em divergências referen-
tes à implementação de medidas de controle do vírus, 
principalmente àquelas relacionadas ao isolamento 
físico e de prevenção individual: como o uso de más-
caras, além da falta de investimento de testagem em 
massa, medidas cientificamente reconhecidas por sua 
eficiência na prevenção da doença(19).

Neste cenário, uma análise mostrou que no de-
correr do primeiro ano da pandemia, em meados de 
agosto de 2020, a adoção das medidas de enfrenta-
mento ao vírus por região foi distinta, mostrando que 
em relação às medidas de redução de aglomerações, 
foram amplamente adotadas por municípios das Re-
giões Sul; já na região nordeste foi uma adesão media-
na e uma baixa adesão na região Norte(20).

Ademais, fora as diferenças na implementação 
de medidas de enfrentamento do vírus, a associação 
a outros fatores territoriais e socioeconômicos de 
determinada região poderiam elucidar as distinções 
observadas quanto aos coeficientes de incidência, 
mortalidade e letalidade na população infantojuvenil 
no Brasil. Corroborando os achados deste estudo que 
mostrou que a maioria dos casos e óbitos na popula-
ção infantojuvenil foram registradas nas regiões Norte 
e Nordeste, outra análise evidenciou que crianças que 
viviam nessas regiões apresentaram 3,4 vezes mais 
chance de falecer por COVID-19 do que aquelas que 
moravam em outras regiões brasileiras(21).

Ao analisar a influência dos fatores socioeco-
nômicos nas diferentes regiões do Brasil, ressalta-se 
que todos os estados da região Nordeste possuem 
indicadores socioeconômicos desfavoráveis, sendo 
que o estado do Maranhão reúne os piores indicado-
res, apresentando: o segundo pior IDH, menor renda 
mensal domiciliar per capita e o maior percentual de 
população abaixo da linha de pobreza e em pobreza 
extrema(22).

É incontestável que os efeitos da pobreza 
na saúde das crianças antecedem até mesmo o seu 
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nascimento, ou seja, as desigualdades socioeconômicas 
podem influenciar na saúde da gestante, aos cuidados 
de saúde e no pré-natal, consequentemente, 
resultando em nascimentos prematuros, baixo peso 
ao nascer, acarretando problemas de saúde nos 
recém-nascidos e deficiências no desenvolvimento. 
Ainda, a pobreza está associada à nutrição inadequa-
da de crianças e familiares, insegurança alimentar e 
falta de cuidados adequados à saúde(23). Assim, um 
sistema imune fragilizado ou a presença de doenças 
preexistentes, em qualquer faixa etária, pode influen-
ciar no enfrentamento ineficaz do organismo na infec-
ção do SARS-CoV-2, podendo resultar na evolução da 
doença para formas graves da infecção e até o óbito(14).

 Muitos dos fatores de risco intrínsecos obser-
vados em crianças e adolescentes, podem ser conse-
quências dos fatores externos a que foram expostos 
no decorrer de sua vida, o que faz refletir sobre a 
importância das condições socioeconômicas diante 
dos mecanismos de enfrentamento da pandemia nas 
diferentes regiões; uma grande parcela da população 
infantojuvenil se encontrava em situações de desvan-
tagens socioeconômicos, e até mesmo dificuldades de 
acesso aos serviços de saúde(23).

Nesse ínterim, os achados deste estudo indi-
cam que a mortalidade por COVID-19 em crianças e 
adolescentes foi menor em estados com maior IDH; 
por outro lado, estudos em outros países apresenta-
ram resultados divergentes. Outra análise a nível glo-
bal mostrou que em países com população igual ou su-
perior a 10 milhões, foi observada correlação positiva 
significativa entre o IDH e os coeficientes de incidên-
cia e mortalidade e os testes de COVID-19 realizados, 
isto é, quanto maior o IDH maiores eram coeficientes 
de incidência cumulativa dos casos, de óbitos e exa-
mes realizados(24). 

Entende-se que para o aumento dos coeficien-
tes de incidência e mortalidade por COVID-19 em 
países com IDH mais elevado pode estar relacionado 
a um acesso facilitado aos serviços de saúde, implican-
do em uma maior realização de meios diagnósticos da 
doença, notificação, monitoramento e encaminha-
mento. Assim, localidades com baixo IDH poderiam 

apresentar baixa testagem e subnotificação da doença 
em comparação aos países com IDH alto, para mais, 
salienta-se que no Brasil, na população infantojuvenil 
houve baixa testagem visto que em sua maioria, apre-
sentam-se assintomáticos ou com sintomas leves que 
podem ser confundidos com outras doenças(24-25).

Outro componente do IDH que aparenta estar 
intimamente associado aos desfechos de COVID-19 
se refere à educação, apresentando que o grau de 
escolaridade pode influenciar no enfrentamento de 
emergências sanitárias. Neste cenário, no Peru, foi ob-
servado que os coeficientes elevados da mortalidade 
pelo SARS-CoV-2 em todas as faixas etárias estiveram 
associados ao baixo nível de escolaridade(26). 

Desta forma, compreende-se que um maior 
nível de instrução pode prover vantagem cognitiva, 
o que poderia auxiliar o discernimento entre infor-
mações científicas e informações falsas veiculadas 
em meios de comunicação; isso pode ter impactado 
na adesão às medidas preventivas de enfrentamen-
to à pandemia, como isolamento social e medidas de 
prevenção individuais como utilização de máscara e 
higienização das mãos(27-28). Posto isso, o nível de esco-
laridade dos responsáveis pelos cuidados das crianças 
e adolescentes pode influenciar a saúde deste grupo 
populacional visto que o incentivo à adesão às medi-
das preventivas de contágio com o vírus assim como a 
vacinação contra a COVID-19 são incumbências dire-
tas dos responsáveis pelos menores.

Além disso, o nível de escolaridade familiar 
pode influenciar no tipo de ocupação e consequen-
temente na renda familiar. A renda familiar teve im-
pacto direto na capacidade das pessoas enfrentarem a 
fase de emergência sanitária causada pela COVID-19, 
no entanto, no Brasil, houve grande demora na im-
plementação de ações dirigidas aos auxílios sociais, 
essenciais visto as desigualdades socioeconômicas 
regionais que o país apresenta(19). Ainda, é necessário 
destacar que muitos trabalhos durante a pandemia 
não permitiam o formato home office, expondo esses 
trabalhadores ao maior risco de contágio da doença 
e atuando como carreadores do vírus em seus lares, 
infectando as crianças e adolescentes.
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No entanto, acrescidos das desigualdades re-
gionais, as crianças e adolescentes transpuseram ou-
tro infortúnio após o início das campanhas de imuni-
zação contra a COVID-19. Embora a vacinação tenha 
iniciado em meados de janeiro de 2021, somente a 
partir de 11 de junho de 2021 foi autorizado a indica-
ção da vacinação em crianças com doze anos ou mais e 
somente em dezembro do mesmo ano houve a amplia-
ção para crianças de seis meses a menores de cinco 
anos(9).

 Porém, em meados de agosto de 2022, após 
aproximadamente um ano decorrido da liberação 
para a vacinação na população infantojuvenil, uma 
análise descreveu a baixa adesão à vacinação no país, 
apontando que apenas 52% das crianças de 5 a 11 
anos e 72% dos adolescentes de 12 a 17 anos estavam 
totalmente vacinados contra a COVID-19. As maiores 
taxas de vacinação contra a doença em crianças e ado-
lescentes ocorreram em municípios das regiões Su-
deste e Sul, enquanto as menores taxas foram obser-
vadas em municípios das regiões Norte e Nordeste(29).

Apesar da vacinação ser considerada a medida 
mais custo efetiva de saúde em doenças no mundo, 
tem se observado hesitação na adesão à vacinação na 
população infantojuvenil. Dentre os fatores relaciona-
dos a hesitação à vacinação estão: a falta de percepção 
do risco de contrair doenças imunopreveníveis, a in-
fluência de lideranças religiosas e políticas, crença em 
teorias da conspiração, receio de efeitos colaterais das 
vacinas, o surgimento do movimento antivacinas, dis-
seminação de notícias falsas e a dificuldade ao acesso 
dos serviços de saúde. Esses fatores podem contribuir 
para o retorno de doenças consideradas extintas no 
país, bem como para o agravamento da doença CO-
VID-19(30).

Sendo assim, diversos fatores podem estar re-
lacionados à incidência e mortalidade na população 
infantojuvenil durante a pandemia, tais como: a he-
sitação na vacinação contra a COVID-19, que previne 
as formas graves da doença, as vulnerabilidades so-
cioeconômicas regionais que impactam no acesso às 
medidas preventivas da doença assim como no acesso 
aos serviços de saúde. Esses fatores podem resultar 

em distinções observadas nas diferentes regiões do 
país, sendo um reflexo das desigualdades regionais 
presentes no território brasileiro.

Limitações do estudo

Este estudo apresenta algumas limitações, 
como a possibilidade de subnotificação da COVID-19 
em crianças e adolescentes e o uso de dados secundá-
rios de Sistemas de Informação em Saúde, que podem 
apresentar incompletude de informações em alguns 
registros.

Contribuições para a prática

Contudo, esta análise contribuiu para ressal-
tar a influência dos indicadores socioeconômicos na 
incidência, mortalidade e letalidade da COVID-19 na 
população infantojuvenil nas diferentes regiões do 
Brasil, evidenciando que regiões com melhores índi-
ces das variáveis socioeconômicas tendem a apresen-
tar menores incidência e mortalidade pela doença na 
população do estudo. Desta maneira, o conhecimento 
das desigualdades socioeconômicas regionais auxilia 
a área da saúde pública nas ações de planejamento e 
estabelecimento de estratégias que visem reduzir as 
mortes evitáveis, bem como subsidiar a implementa-
ção de políticas públicas que tenham por finalidade 
minimizar as desigualdades socioeconômicas e em 
saúde no país.

Conclusão

Nesta análise foi possível observar que a inci-
dência, mortalidade e letalidade da COVID-19 apre-
sentou variabilidade nas diferentes regiões do Brasil, 
indicando o maior coeficiente de incidência na popu-
lação infantojuvenil na região Centro-Oeste, enquanto 
o maior índice de mortalidade foi encontrado na re-
gião Norte e a maior letalidade na região Nordeste. 

Por fim, os resultados deste estudo evidencia-
ram que a incidência, mortalidade e letalidade pela 
COVID-19, especialmente na população infantojuvenil 
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está muito além das condições imunológicas dos in-
divíduos, revelando a forte influência de indicadores 
socioeconômicos relacionados ao IDH, rendimento 
nominal per capita e escolaridade do chefe da família 
nos indicadores de saúde.
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