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RESUMO 

 

O aumento da morbimortalidade na infância e na adolescência após o surgimento de novas 

variantes de COVID-19 evidencia a necessidade de maior atenção para as crianças e 

adolescentes. Este estudo teve como objetivo descrever as características sociodemográficas, 

a mortalidade prematura e a distribuição espacial dos óbitos por COVID-19 em crianças e 

adolescentes, em Pernambuco, 2020 e 2021. Trata-se de um estudo ecológico, cujas unidades 

de análise foram constituídas pelos municípios. As fontes de dados foram o Sistema de 

Informações sobre Mortalidade e o Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos. Foram 

analisados os óbitos confirmados por COVID-19 na faixa etária de 0 a 19 anos. A 

caracterização sociodemográfica foi realizada por meio da estatística descritiva e teste exato 

de Fisher. Foram estimados os Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP) considerando as 

idades agrupadas em <1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 9, 10 a 14 e 15 a 19. Calculados multiplicando-se 

o número de anos de vida restantes para comletar 75 anos pelo número de óbitos em cada 

faixa etária. Foi utilizada a idade limite de 75 anos para os cálculos. Para análise espacial foi 

utilizado o Índice de Moran local e global. Resultados: Foram registrados 152 óbitos por 

COVID-19 em crianças e adolescentes, com uma média de idade de 7,8 anos e desvio padrão 

de ±6. Os anos potenciais de vida perdidos pela COVID-19 em crianças e adolescentes foi de 

10.150,65. Com uma taxa de 3,5 APVP por 1.000 mil crianças e adolescentes e uma média de 

66,8 anos de vida perdido para cada óbito. A análise espacial encontrou um índice de Moran 

Global de 0,47 (p<0,001), sete aglomerados espaciais, dois em menores de um ano (V, VI e 

IX regionais de saúde); e cinco nas faixas etárias de 1 a 19 anos (IV, V, IX, X E XI regionais 

de saúde). Conclusão: Os resultados mostraram que a mortalidade nas crianças e adolescentes 

teve um número elevado de perda de anos de vida em potencial. Assim, os óbitos por 

COVID-19 em crianças e adolescentes não ocorreu de forma homogênea entre os municípios 

pernambucanos, com formação de clusters fora da região metropolitana.  

 

Palavras-chave: COVID-19; Criança; Adolescente; Anos Potenciais de Vida Perdidos; 

Análise Espacial. 

  



 

 

SILVA, Edvania Maria da. Premature mortality and spatial distribution of COVID-19 

deaths in children and adolescents, Pernambuco, 2020 and 2021. Dissertação (Mestrado 

em Saúde Coletiva) – Universidade Federal de Pernambuco), Recife, 2023.  

 

ABSTRACT 

 

 

The increase in morbidity and mortality in childhood and adolescence after the emergence of 

new variants highlights the need for greater attention to children and adolescents. This study 

aimed to describe the sociodemographic characteristics, premature mortality and spatial 

distribution of deaths from COVID-19 in children and adolescents in Pernambuco, 2020 and 

2021. An ecological study was carried out, whose units of analysis were the municipalities. 

The data sources were the Mortality Information System, the Live Birth Information System 

and the Brazilian Institute of Geography and Statistics. We analyzed confirmed deaths from 

COVID-19 in the age group of 0 to 19 years. Sociodemographic characterization was 

performed using descriptive statistics and Fisher's exact test. The Potential Years of Life Lost 

(PYLL) were estimated considering the ages grouped into <1 year, 1 to 4 years, 5 to 9, 10 to 

14 and 15 to 19. For spatial analysis, the local and global Moran Index was used. There have 

been 152 deaths from COVID-19 in children and adolescents, with a mean age of 7.8 years 

and standard deviation of ±6. The potential years of life lost to COVID-19 in children and 

adolescents was 10,150.65. With a rate of 3.5 PYLL and an average of 66.5 years of life lost 

for each death. In the spatial analysis, a Global Moran index of 0.47 (p<0.001) was found, 

with emphasis on two spatial clusters, the first in V and VI and the second in the IX regional 

health region, in mortality in children under one year of age. And five spatial clusters in the 

age groups of 1 to 19 years in the IV, V, IX, X and XI regional health regions. The results 

showed that mortality in children and adolescents had a high number of potential loss of years 

of life. The findings reveal that the deaths did not occur homogeneously among the 

municipalities of Pernambuco. Through these, priority health regions were identified for 

health actions to prevent mortality from COVID-19.  
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1 INTRODUÇÃO  

 

A infecção causada pelo novo coronavírus, o SARS-CoV-2, denominada como 

COVID-19, foi declarada pela Organização Mundial da Saúde (OMS), como pandemia em 

março de 2020 (WORLD HEALTH ORGANIZATION, 2020). Embora, a maioria dos casos 

tenha se concentrado nas faixas etárias mais elevadas, as crianças e adolescentes também 

foram acometidos pela doença (JING et al., 2020). Estima-se, que 2% e 5% de todos os casos 

de COVID-19 notificados na Europa e nos Estados Unidos até 2020 ocorreram em crianças e 

adolescentes (LIGUORO, 2020). No Brasil, a COVID-19 foi a segunda causa de morte na 

faixa etária de cinco a 11 anos em 2020 (INSTITUTO BUTANTAN, 2022). O país 

apresentou a maior taxa de mortalidade mundial na população menor de 19 anos, com 23,6 

óbitos por um milhão de crianças até dezembro de 2020 (KITANO et al., 2021). 

A transmissão do SARS-CoV-2 acontece por meio de gotículas de saliva e aerossóis, 

sendo de fácil disseminação, com um período de incubação que varia de 3 a 14 dias (LAUER 

et al., 2020). Os sintomas variam de uma dor de garganta a síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG), podendo ser letal (PHUA et al., 2020; CHEN, 2020; CHENG et al., 2020). Os 

infantes têm geralmente sintomas mais leves que os adultos e muitas vezes são assintomáticos 

(DONG et al., 2020; LU et al., 2020). Contudo, o surgimento da síndrome inflamatória 

multissistêmica (SIM-P), exigiu um olhar mais atento para as crianças e adolescentes, por se 

tratar de uma síndrome rara que pode trazer sérias complicações, levando ao agravamento do 

caso e até ao óbito (FELSENSTEIN et al., 2020).  

Uma das formas de se conhecer o comportamento das doenças e suas interações com o 

ambiente é por meio da análise espacial. Esta é utilizada na área da saúde há bastante tempo, 

um dos primeiros exemplos foi o estudo de Jhon Snow na Inglaterra, que mapeou a causa da 

cólera no século XX, mesmo que de forma empírica. No Brasil, começou a ser mais difundida 

a partir da década de 1950, sendo mais utilizada na saúde pública na década de 1980, com a 

organização dos dados de forma espacial na produção de mapas temáticos (GALLACHER, 

2001). Os sistemas de informações geográficas são aliados na área da saúde, permitindo 

integrar os dados geográficos, socioeconômicos e de saúde possibilitando uma melhor 

representação e compreensão da exposição, possíveis determinantes e os agravos à saúde 

(CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005).  
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No estado de Pernambuco a disseminação da COVID-19 ocorreu de maneira desigual 

entre as Regionais de Saúde, concentrando o maior número de casos na região metropolitana, 

(SILVA et al., 2020). Porém, mostrou um elevado risco nas macrorregiões do Agreste e no 

Vale do São Francisco e Araripe (SILVA et al., 2020). Fatores como vulnerabilidade social, 

acesso restrito e inadequado à água, e condições de moradia podem influenciar no aumento da 

contaminação pelo SARS-CoV-2 (MACIEL, 2020; CABRAL, 2021). Além disso, a falta de 

acesso aos serviços de saúde e a não prioridade na testagem da doença dificultam o 

diagnóstico e tratamento adequado para o coronavírus, sendo necessário conhecer o 

comportamento da doença no território (WAITZBERG et al., 2020).  

Mundialmente medidas para contenção da transmissão do SARS-CoV-2 foram 

tomadas, tais como o fechamento de escolas e de creches o que pode ter influenciado no 

menor número de casos entres os infantes (SHEIKH et al., 2020). No entanto, alguns fatores 

contribuem para o aumento da transmissão nessa faixa etária, como a dificuldade em seguir as 

medidas de proteção conforme preconizado e, ainda o contato com os familiares adultos que 

estavam expostos ao vírus (SHE; LIU; LIU, 2020). À medida que as atividades foram 

retornando à normalidade, mesmo com a adoção de protocolos de segurança como o 

distanciamento entre as pessoas e o uso obrigatório de máscaras em muitos ambientes, houve 

aumento da infecção entre as crianças e adolescentes (SHE; LIU; LIU, 2020).  

O surgimento de novas variantes levou ao aumento da incidência e da mortalidade do 

SARS-CoV-2 nas crianças e nos adolescentes em diversos países (DONG et al., 2020; LU et 

al., 2020). Além disso, sabe-se que esse grupo populacional ficou entre os últimos a serem 

inseridos na estratégia de vacinação contra o SARS-CoV-2 (DONG et al., 2020; LU et al., 

2020; BELAY; GODFRED-CATO, 2022). A compreensão do processo saúde-doença nos 

grupos populacionais, leva em consideração o espaço em que vivem e suas interações, as 

condições de vida, o acesso aos bens e serviços, o desenvolvimento socioeconômico e a 

localização espaço-temporal (OLIVEIRA et al., 2004; CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 

2005).  

Dessa forma este trabalho tem por objetivo descrever as características 

epidemiológicas, a mortalidade prematura e a distribuição espacial dos óbitos por COVID-19 

em crianças e adolescentes, em Pernambuco, de 2020 a 2021. 
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2 JUSTIFICATIVA  

 

As crianças e os adolescentes são relatados, mundialmente, como menos acometidas 

pelo novo coronavírus e, muitas vezes se mostram assintomáticos ou apresentam sintomas 

leves quando infectadas pelo SARS-CoV-2. O impacto da pandemia pela COVID-19 nesse 

segmento populacional requer atenção, uma vez que influencia na vida familiar, escolar e 

social. Pode deixar sequelas tanto na saúde física quanto na mental, o que irá reduzir a 

qualidade de vida. A mortalidade nessa faixa etária é severamente precoce, uma vez que a 

expectativa de vida no Brasil, de acordo com o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística 

(IBGE) é de 77 anos, então não se espera que o óbito ocorra em pessoas tão jovens, sendo um 

evento que traz consequências a toda á sociedade. 

Sendo assim, descrever as características das crianças e adolescentes atingidas pela 

mortalidade prematura causada pela COVID-19 e a sua distribuição espacial é essencial para 

contribuir com o desenvolvimento, efetivação e avaliação de políticas e ações de saúde locais. 

Desse modo, poder auxiliar na tomada de decisões imediatas e mediatas com relação ao 

SARS-CoV-2, assim como, no fortalecimento e construção de linhas de cuidado e 

implementação de políticas públicas adequadas à faixa etária e na prevenção e medidas de 

contenção rápidas e eficientes em possíveis pandemias futuras.  
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3 OBJETIVOS  

3.1 Objetivo geral  

Descrever as características epidemiológicas, a mortalidade prematura e a distribuição 

espacial dos óbitos da COVID-19 em crianças e adolescentes, em Pernambuco, 2020 e 2021. 

3.2 Objetivos específicos  

 Caracterizar o perfil epidemiológico dos óbitos de COVID-19 em crianças e 

adolescentes; 

 Estimar os anos potenciais de vida perdidos devido a COVID-19 em crianças e 

adolescentes; 

 Analisar a distribuição espacial dos óbitos ocorridos por COVID-19 em crianças e 

adolescentes. 

 

 

 

  



17 
 

4 REVISÃO DE LITERATURA 

4.1 Panorama mundial da COVID-19  

Os primeiros casos de COVID-19 foram detectados em 31 de dezembro de 2019 com 

o aparecimento de uma pneumonia grave de etiologia desconhecida em Wuhan, na China 

(LU; STRATTON; TANG, 2020). Rapidamente o número de casos aumentou, se 

disseminando pelo continente asiático e para vários países (HUANG, 2020). Em janeiro de 

2020, identificou-se o agente etiológico causador dessa infecção, um novo tipo de coronavírus 

denominado como SARS-CoV-2, cuja doença causada por este recebeu a nomenclatura de 

COVID-19 (CHEN et al., 2020; ZHOU et al., 2020).  

O modo de transmissão do novo coronavírus ocorre por meio das vias respiratórias e 

contato direto com pessoas ou superfícies contaminadas (PHUA et al., 2020). Diante da 

rápida disseminação foram implementadas medidas de proteção não farmacológicas, como a 

utilização de máscaras, a higienização das mãos com maior frequência, isolamento e 

distanciamento social, tendo a finalidade de reduzir a disseminação da COVID-19 (PHUA et 

al., 2020; HUANG et al., 2020).       

Após a confirmação da transmissão comunitária, na China, a Organização Mundial da 

Saúde (OMS) declarou, em 30 de janeiro de 2020, a situação como uma Emergência de Saúde 

Pública de Importância Internacional e em 11 de março foi decretada como pandemia (ZHU 

et al., 2020). O epicentro da doença passou rapidamente da China para a Europa, em especial 

Itália e Espanha, e em seguida para o continente americano. Os Estados Unidos, no início de 

abril de 2020 já respondiam por 27% dos casos no mundo (HOPKINS, 2020) e em 2 de abril 

do mesmo ano mais de um milhão de pessoas no mundo já tinham sido infectadas 

(HOPKINS, 2020).  

Os sintomas mais prevalentes em toda a população foram os respiratórios, como a 

síndrome gripal: tosse, coriza, dor de garganta e febre (HUANG et al., 2020). Os sinais de 

gravidade são saturação de oxigênio (SpO2) <95%, desconforto respiratório e coloração 

azulada dos lábios ou rosto, que muitas vezes requer internação e pode ser fatal (PHUA et al., 

2020; WANG et al, 2020). Outros sintomas foram observados com o avançar da pandemia, 

como: anosmia, ageusia, diarréia, dor abdominal, mialgia, fadiga e/ou cefaléia (HUANG et 

al., 2020). Também ocorrem complicações como: falência de órgãos, lesão renal aguda, 
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choque séptico, edema pulmonar, pneumonia grave e síndrome respiratória aguda grave 

(SRAG) (CHEN, 2020; CHENG et al., 2020; LEIWEN et al., 2020).  

O primeiro caso do novo coronavírus no Brasil foi confirmado em 26 de fevereiro de 

2020, em São Paulo, se disseminando em pouco tempo para todo o território nacional. Em 4 

de abril o país já tinha superado os 10.000 casos confirmados (BRASIL, 2020). Em 3 de 

fevereiro, por meio da Portaria nº 188/2020 o Ministério da Saúde (MS) declarou Emergência 

de Saúde Pública de Interesse Nacional e criou também o Centro de Operações de 

Emergências em Saúde Pública - COE-COVID-19 (BRASIL, 2020). Sob a responsabilidade 

da Secretaria de Vigilância em Saúde do MS começou a ser instituído um sistema de 

vigilância dos casos e óbitos associados à COVID-19 (BRASIL, 2020a). 

De acordo com a OMS, até junho de 2023 somavam-se 767.726.861 casos do novo 

coronavírus confirmados e 6.948.764 mortes no mundo. No Brasil, registraram-se 37.682.660 

casos confirmados e 704.159 mortes, com taxa de mortalidade de 335,1 óbitos por 100 mil 

habitantes (BRASIL, 2023). Já Pernambuco tinha 1.188.415 casos confirmados e 22.965 

óbitos, com taxa de mortalidade de aproximadamente 250 óbitos por 100 mil habitantes 

(PERNAMBUCO, 2023).  

As crianças e os adolescentes, de 0 a 19 anos, apresentaram mundialmente menores 

taxas de infecção, hospitalização e mortalidade quando comparados às demais faixas etárias 

(JING et al., 2020). O primeiro caso de COVID-19 entre crianças e adolescentes foi 

notificado na China em 20 de janeiro de 2020 (BELLINO et al., 2020). No Brasil, o primeiro 

caso para esse público foi registrado em 4 de março de 2020 (BRASIL, 2020b).  

Até junho de 2023 já haviam sido notificados em crianças e adolescentes, 24.827 

casos de SRAG positivos para o novo coronavírus, e 970 óbitos positivos para COVID-19 no 

país (BRASIL, 2023a). Até a mesma data em Pernambuco foram confirmados na população 

de crianças e adolescentes 123.505 casos de COVID-19, sendo 1.693 de casos graves de 

SRAG e 170 óbitos de SRAG positivos para o vírus SARS-CoV-2 (PERNAMBUCO, 2023). 

4.2 Características da COVID-19 nas crianças e nos adolescentes  

O potencial de incidência da infecção por COVID-19 em crianças é semelhante ou até 

maior do que em adultos, embora a transmissibilidade intrínseca entre crianças seja menor 

(SHEKERDEMIAN, 2020). Evidências apontam que o confinamento domiciliar igualmente 
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protege as crianças e adolescentes contra a infecção, entretanto os contatos interpessoais as 

vulnerabilizam, especialmente o contato com adultos (SHEIKH et al., 2020).  

Estudos realizados na China, na Coreia do Sul e no Brasil encontraram um 

comportamento semelhante da infecção pelo SARS-CoV-2 em crianças e adolescentes, sendo 

as crianças as mais acometidas, com média de idade de seis anos (DONG et al., 2020; WANG 

et al., 2020; GOMES et al., 2021a; CHOI, 2022). Os achados de uma pesquisa feita por 

Götzinger et al. (2020) em 31 países europeus em abril de 2020, mostraram maior gravidade 

da doença entre os menores de um ano.  

Na população de crianças e adolescentes muitas vezes a infecção pelo SARS-CoV-2 

ocorre de forma assintomática, como mostra os resultados achados por Dong et al. (2020) 

com 2.143 infantes chineses, no qual 4,4% das crianças infectadas eram assintomáticas. Ainda 

na China, em uma pesquisa com 1.391 menores encontrou-se um percentual de assintomáticos 

de 15,8% (LU et al., 2020a). 

Nas crianças e adolescentes os sintomas, geralmente, são mais leves e alguns 

específicos para a faixa etária, tais como, problemas gastrointestinais (vômitos, diarreias e dor 

abdominal), rash eritematoso, vasculites, urticária, acrodermatite nos dedos, principalmente 

dos pés, conhecida como “dedo de covid” (DONG et al., 2020; LU et al., 2020). Nos menores 

de dois anos os sintomas gastrointestinais foram mais comuns quando comparados com faixas 

etárias maiores (LU et al., 2020a). Numa coorte europeia realizada em 128 instituições de 

saúde pediátrica, em 31 países, com 582 pacientes internados menores de 18 anos positivos 

para SARS-CoV-2, constatou que 22% apresentaram sintomas gastrointestinais, destes 7% 

não demonstram sintomas respiratórios (GÖTZINGER et al., 2020).   

Em um estudo de revisão sistemática e meta-análise com 131 artigos publicados entre 

janeiro e maio de 2020, realizado com 7.780 crianças e adolescentes, incluindo 26 países, 

tiveram maior representatividade a China e os Estados Unidos. Dentre os sintomas 

encontrados os mais frequentes foram encontrados febre e tosse (59,1% e 55,9%, 

respectivamente), seguidas de diarréia (6,5%), vômitos e náuseas (5,4%), e exantema (0,25%) 

(HOANG et al., 2020). 

Um dos agravantes nessa faixa etária é a evolução inesperada para a síndrome infantil 

multissistêmica pediátrica (SIM-P) associada temporariamente ao COVID-19 (RADIA et al., 

2021). Tornou-se um desafio para os serviços de saúde por ser rara e surgir inesperadamente 

relacionada ao novo coronavírus, podendo ser fatal (FELSENSTEIN et al., 2020; RELVAS-

BRANDT et al., 2021). A SIM-P apresenta características clínicas e laboratoriais semelhantes 

a outras doenças inflamatórias que podem se desenvolver em crianças, como a doença de 
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Kawasaki, a síndrome de choque tóxico, a sepse e a síndrome de ativação de macrófagos 

(DAVIES et al., 2020). Na SIM-P outros sintomas também podem estar presentes, tais como, 

dor abdominal, vômitos, manifestações mucocutâneas, cefaleia, síncope, linfadenopatia, 

edema de mãos e pés (FELSENSTEIN et al., 2020).  

A partir do surgimento dos primeiros casos da SIM-P relacionados ao coronavírus em 

abril de 2020, o Sistema Nacional de Saúde Inglês, emitiu um alerta quanto ao aparecimento 

dessa síndrome em pacientes pediátricos anteriormente sadios (KABEERDOSS et al., 2021; 

TANG et al., 2021). No Brasil, o Ministério da Saúde juntamente com a Sociedade Brasileira 

de Pediatria e com a Organização Pan-Americana da Saúde (OPAS) divulgou, em maio de 

2020, um comunicado de alerta para a identificação precoce da SIM-P, e a notificação passou 

a ser obrigatória em até 24 horas (BRASIL, 2020b).  

Considerando a evolução da COVID-19 em menores de 20 anos, embora os fatores de 

risco para o óbito não estejam bem definidos, parecem ser semelhantes aos dos adultos, como 

determinadas comorbidades e problemas imunológicos (SHEKERDEMIAN, 2020). A 

complexidade médica, condições genéticas, neurológicas e metabólicas, doença cardíaca 

congênita, obesidade, diabetes, doenças pulmonares crônicas, anemia falciforme e 

imunossupressão se destacam como os principais agravantes dos casos de COVID-19 na faixa 

etária de 0 a 19 anos (ZHENG et al., 2020; CHOI, 2022). Condições como leucemia em uso 

de quimioterapia, hidronefrose e intussuscepção intestinal estão relacionadas aos casos mais 

graves e ao óbito (LU et al., 2020). A prematuridade foi relatada como de risco associado a 

quadro graves pediátricos de COVID-19, principalmente em neonatos (SHEKERDEMIAN, 

2020). 

Visto que as crianças e os adolescentes eram a população menos acometida pelo 

SARS- CoV-2 e que a infecção costumava ser leve, esse grupo foi o último a ser incluído na 

estratégia de vacinação (CHUN, JEONG, KIM, 2022). Esta se iniciou pela população idosa 

que foi priorizada devido à alta taxa de letalidade por COVID-19, e se mostrou eficaz, com 

redução da morbimortalidade (CHUN, JEONG, KIM, 2022; VENETI L et al., 2021).  

Com o avanço da pandemia o SARS-Cov-2 sofreu mutações, originando novas 

variantes, com maior potencial de transmissibilidade, sendo a vacina uma importante aliada 

no controle da infecção pelo coronavírus. De acordo com informações epidemiológicas da 

OMS, cinco variantes do SARS-CoV-2 foram identificadas: Alfa (B.1.1.7), Beta (B.1. 351) e 

Delta (B.1.617.2) no mês de dezembro de 2020 (ALEEM; AKBAR SAMAD; SLENKER, 

2022). As variantes Gama (P.1) e Ômicron (B.1.1.529) foram relatadas em 2021 (BELAY; 

GODFRED-CATO, 2022). 
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As novas variantes trouxeram comprometimento do acesso e da qualidade à 

assistência em saúde, principalmente em países com sistemas de saúde menos desenvolvidos 

(ABDOOL KARIM; OLIVEIRA, 2021). No Brasil, a variante P.1, identificada a princípio na 

cidade de Manaus/AM, em janeiro de 2021, teve probabilidade de transmissão estimada de 

1,4 a 2,2 maior quando comparada a não P.1, e causou um verdadeiro colapso no sistema de 

saúde da região, ficando esta, sem oxigênio para suprir a demanda e com leitos insuficientes 

para internamento (CASTRO et al., 2021). 

Após a variante delta se tornar mundialmente dominante em julho de 2021, o número 

de crianças infectadas com SARS-CoV2 aumentou (KIM, 2022). Estudo realizado, na Coréia 

do Sul, com 753 crianças e adolescentes entre janeiro e dezembro de 2021, constatou que 

86,3% dos casos pediátricos de COVID-19 ocorreram durante a predominância da variante 

delta (CHOI, 2022). As taxas de transmissão podem variar entre as localidades devido a 

diferentes prevalências e medidas de mitigação na comunidade, métodos de diagnóstico de 

casos secundários, tempo de coleta de amostra para COVID-19, como por exemplo, reação 

em cadeia da polimerase em tempo real (RT-PCR) e de antígeno (teste rápido) e níveis de 

adesão ao isolamento e distanciamento social (BERNARDINO et al., 2021; SOLA, 2021).  

Com a circulação da variante a ômicron a incidência do SARS-Cov-2 em crianças e 

adolescentes no mundo continuou a subir, principalmente entre os não vacinados (BELAY; 

GODFRED-CATO, 2022). Foi registrada elevação nas taxas de infecção em países como 

Estados Unidos, Inglaterra e Coréia do Sul (CLARKE, 2021; CHUN, JEONG, KIM, 2022), 

assim como no Brasil. Este apresentou um aumento de 75% das internações entre 2021 e 2022 

na população de até 19 anos (BELAY; GODFRED-CATO, 2022). Contudo, a gravidade 

clínica e o tratamento entre crianças infectadas com as variantes alfa, beta e gama foram 

semelhantes aos das crianças infectadas com tipo selvagem SARS-CoV-2 (BROOKMAN, 

2021). 

Cloete et al. (2022) na África do Sul, observaram um rápido aumento nas internações 

pediátricas relacionadas à COVID-19 no período de 31 de outubro a 11 de dezembro de 2021. 

Esse aumento ocorreu durante a transmissão comunitária da variante ômicron, sobretudo nas 

crianças menores de um ano de idade que foram mais acometidas do que em qualquer outro 

momento da pandemia. Os achados podem estar relacionados ao maior potencial de 

transmissão da variante ômicron, uso de máscara facial menos frequente entre crianças do que 

adultos e, baixa taxa de vacinação na população pediátrica, uma vez que nem todas as faixas 

etárias estavam elegíveis para a vacinação no período do estudo. 
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A estratégia de vacinação teve mais êxito na variante delta do que na ômicron. Num 

estudo de caso-controle argentino com 150.966 crianças e adolescentes (3 a 17 anos) 

vacinados, sendo 73.409 (48,6%) casos e os demais controles; a eficácia da vacina foi de 

61,2% crianças (3-11 anos) e 66,8% adolescentes (12-17 anos) durante a variante delta. No 

decurso da ômicron a eficácia da vacina variou de 15,9% a 28,8%, sendo mais efetiva entre os 

adolescentes (CASTELLI et al., 2022). Ainda em um estudo de base populacional realizado 

na Noruega mostrou uma maior proteção contra a variante delta, atingindo eficácia de 91% 

após o esquema de vacinação primária e diminuindo para 53% na variante ômicron (VENETI 

et al., 2022). 

A vacina mostrou melhor resultado na redução da mortalidade do que na infecção por 

COVID-19 em crianças e adolescentes. Sua eficácia na incidência da doença apresentou 

diminuição ao longo do tempo (GLATMAN-FREEDMAN et al., 2021), especialmente 

durante a predominância da ômicron (POWELL; ERWIN; BERMEJO, 2022; TSENG et al., 

2022). No Brasil e na Escócia, a imunidade conferida pela vacina teve redução a partir de 98 

dias após a primeira dose, em adolescentes, durante a variante ômicron. Contudo, mostrou-se 

eficiente na proteção contra internação e morte por COVID-19 permanecendo acima de 80% 

no mesmo intervalo de tempo (FLORENTINO et al., 2022). 

Até agosto de 2020 a maioria das mortes na população menor de 15 anos de idade 

ocorreram na Índia (63%) (GONZÁLEZ-GARCÍA, 2021). Contudo, as maiores taxas de 

mortalidade por um milhão de habitantes foram observadas no Peru (12,1), Brasil (8,8), 

Equador (5,5) e México (5,1). Na Europa as maiores taxas de mortalidade foram na Espanha 

(0,8), Reino Unido (0,6) e Itália (0,6) (GONZÁLEZ-GARCÍA, 2021). Na maioria dos países, 

a taxa de mortalidade por COVID-19 em crianças e adolescentes está concentrada na 

população menor de cinco anos de idade. No Brasil o comportamento é diferente, essa se 

concentra na faixa etária acima dos 10 anos (GONZÁLEZ-GARCÍA, 2021).  

Num estudo realizado no Brasil, com uma população de 4.930 crianças e adolescentes 

hospitalizados por COVID-19, entre março e agosto de 2020, o percentual de óbitos foi de 

10,1% sendo a maior parte em crianças de zero a 11 anos. Contudo constatou-se maior taxa de 

letalidade nas faixas etárias de 15 a 18 anos. Dentre os menores de um ano, 4,7% 

apresentaram sintomas no dia do nascimento e 19% foram a óbito (GOMES et al., 2021). O 

coronavírus foi considerado a segunda causa de morte mais frequente na faixa etária de 5 a 11 

anos no país em 2020 (ORELLANA et al., 2021).  

Entre dezembro de 2021 e janeiro de 2022, a mortalidade aumentou, dentre os óbitos 

notificados até 5 de fevereiro de 2022, cerca de 7,5% ocorreram entre menores de 20 anos, 
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sendo 2,2% em crianças e 3,3% em adolescentes. A taxa de mortalidade padronizada por 100 

mil habitantes em crianças e adolescentes foi de 4,4, enquanto na população geral foi de 2,7. 

Os estados de Roraima, Sergipe e Amazonas tiveram a maior taxa de mortalidade entre as 

crianças, já nos adolescentes se destacaram Roraima, Sergipe e Rondônia. A letalidade entre 

os que tiveram complicações pulmonares graves chegou a 6% (MOURA, 2022; LIMA et al., 

2021). 

4.3 Anos Poptenciais de vida perdidos pela COVID-19 

O indicador de anos potenciais de vida perdidos (APVP), estima a quantidade de anos 

que o indivíduo viveria se não tivesse uma morte prematura. Inclui a idade do óbito como 

informação adicional da mortalidade na população e é medido por meio da taxa de anos 

potenciais de vida perdidos (TAPVP). Seu uso vem crescendo na epidemiologia em estudo de 

perfis de mortalidade, a TAPVP atribui pesos diferentes de acordo com a idade do óbito 

(MARTINEZ et l., 2019). A taxa de anos potenciais de vida perdidos foca na mortalidade 

ocorrida nas faixas mais jovens, enfantizando o peso social do óbito (MARTINEZ et l., 2019; 

SILVA et al., 2011).  

Foi inicialmente proposto com o propósito de definir as causas de mortes prematuras 

mais expressivas entre os indivíduos mais jovens (ROMEDER;McWHINNIE 1989). O 

conceito de APVP iniciou-se nos Estados Unidos num estudo realizado por Dempsey em 

1947, que teve como objetivo analisar o declínio da mortalidade por tuberculose entre 1924 e 

1944 no país (LIRA; DRUMOND, 1998). 

Embora existam mais de uma forma de se calcular os anos potenciais de vida perdidos, 

uma vez que é uma estimativa que leva em consideração a expectativa de vida 

(DEVLEESSCHAUWER, et al.,2020). O APVP é uma medida bastante utilizada para estimar 

a morte prematura e o seu impacto na sociedade como um todo e não apenas na família. Os 

óbitos numa idade pré-produtiva e produtiva, podem ocasionar problemas futuros no 

equilíbrio da estrutura e economia social (DEVLEESSCHAUWER, et al.,2020; SAMOHYL, 

2020).   

A pandemia pela COVID-19 provocou muitas mortes e um número elevado de APVP 

na população mundial. A Colômbia teve 346.148 APVP até agosto de 2020, com uma 

estimativa de 18 anos perdidos para cada indivíduo que foi a óbito.  No Brasil, o estado de 

Minas Gerais teve uma perda de 4.284,5 anos potenciais de vida, até junho de 2020. Sendo 
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83,37% dos óbitos ocorridos em idade economicamente ativa (ANDRADE; MORAES, 

2020). 

Estudo realizado em 2020, nos estados de São Paulo, Rio de Janeiro e Ceará constatou 

que a mortalidade prematura pela COVID-19 ocasionou um APVP elevado, principalmente 

no sexo masculino com 326.522,5 (61,41%) dos APVP. Atingindo todas as faixas etárias, 

tendo a faixa etária de 5-9 anos o menor número de APVP, causando 4,82 anos de vida 

perdidos a cada 1.000 pessoas (CASTRO, 2020). 

No estado do Espírito Santo as crianças e adolescentes representaram 0,15% do total 

de APVP. Os adolescentes foram os que mais morreram, tendo um maior número de anos 

perdidos (1.538,4 anos), com 2,5 anos perdidos a cada 1.000 habitantes e representando 

0,26% dos APVP totais. Porém os menores de um ano tiveram a maior com 4,2 anos perdiso  

por 1.000 habitantes. O estado totalizou 154.843,3 anos de vida perdidos, com 38,5 APVP em 

média para cada 1.000 habitantes, e 17,06 APVP por pessoa falecida (MASCARELO, et al., 

2020).   

4.4 Análise espacial da COVID-19 no mundo, no Brasil e em Pernambuco 

A distribuição espacial permite verificar propriedades e interação levando em 

consideração o espaço geográfico no qual o evento ocorreu (BAILEY, 2001). Produz 

informações que podem ser utilizadas para o planejamento, a avaliação e o monitoramento de 

regiões que requerem mais atenção do poder público na oferta de serviços e políticas de saúde 

(BAILEY, 2001; SOUZA et al., 2022).  

A análise espacial apresenta três classificações de acordo com o tipo de dado: eventos 

ou padrões pontuais; superfícies contínuas e áreas com contagem e taxas agregadas 

(BERTINI, 2003; DRUCK et al., 2004). A análise espacial é antecedida por uma fase 

exploratória, esta fase apresenta os dados em forma de gráfico e mapas, verifica a existência 

de relação entre áreas vizinhas identificando padrões de dependência espacial no evento 

estudado e a sua confiabilidade (CHEN, 2013).  

A análise de padrões de pontos estuda a distribuição espacial por meio da identificação 

por pontos do fenômeno, verifica se o padrão é aleatório, aglomerado ou tem distribuição 

regular (DRUCK, 2004). Os aglomerados espaciais (cluster) são identificados pelo número 

acima do padrão esperado de casos em um determinado local (DRUCK, 2004). A contagem e 

taxas agregadas são mais comumente utilizadas para realizar estatísticas na área da saúde, por 

https://www.revistas.usp.br/geousp/article/view/137849/159123
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meio de dados agregados em unidades de análise (setores censitários, municípios, entre 

outros), demarcadas por polígonos fechados (CHEN, 2013). 

A técnica de análise espacial permite conhecer a distribuição espaço-temporal, levando 

em consideração os fatores ambientais, biológicos, comportamentais e ainda os relacionados 

ao sistema de saúde (PALÁSIO et al., 2023). Facilitando a formulação de hipóteses, a criação 

de indicadores, que pode subsidiar a produção de informações a serem utilizadas para o 

planejamento, avaliação e monitoramento de regiões que requerem mais atenção do poder 

público na oferta de serviços e políticas de saúde (BAILEY, 2001; SOUZA et al., 2022).  

O Índice de Moran, bastante utilizado para identificar a autocorrelação espacial em 

análises de eventos agregados quando não se tem a localização exata de ocorrências dos 

eventos (CARVALHO; SOUZA-SANTOS, 2005). Permite indicar a autocorrelação entre 

municípios vizinhos e clusters considerando apenas o primeiro vizinho. Para isso é necessária 

uma matriz de proximidade espacial que apresenta o peso de cada situação, sendo vizinho = 1, 

e não vizinho = 0 (CHEN, 2013).  

A pandemia ocasionada pelo SARS-Cov-2 iniciou-se pelos países desenvolvidos, com 

foco nos centros urbanos e níveis socioeconômicos mais elevados (ALBUQUERQUE; 

RIBEIRO, 2021). Porém logo atingiu os locais afastados, com maior pobreza, sendo mais 

severa nessas regiões, com distribuição geográfica desigual (BERMUDI et al., 2021). Alguns 

estudos recorreram à análise espacial para verificar a autocorrelação da COVID-19 com o 

território e os fatores socioeconômicos e ambientais. E assim, ajudar numa melhor 

compreensão da dinâmica do processo saúde doença envolvido na pandemia (BERMUDI et 

al., 2021; MENA et al., 2021).  

Na França foi encontrada maior concentração da mortalidade nas áreas urbanas com 

grande densidade demográfica, mostrando uma relação entre a alta taxa de letalidade e a 

hospitalização nos distritos mais povoados (SOURIS; GONZALEZ, 2020). Contudo, 

observou-se uma alta letalidade mesmo com baixa taxa de hospitalização nos distritos mais 

afastados, principalmente nos do zona rural (SOURIS; GONZALEZ, 2020). Na Argentina, 

investigaram-se as diferenças nas desigualdades socioespaciais na mortalidade por COVID-19 

entre três ondas de propagação do vírus na cidade autônoma de Buenos Aires, contatando-se 

autocorrelação espacial nos territórios com necessidades básicas insatisfatórias, demonstrando 

maiores riscos de morte nos locais socioeconomicamente mais vulneráveis (LEVEAU; 

BASTOS, 2022). 

No Brasil, evidenciou-se autocorrelação espacial nos municípios com maior densidade 

populacional, e atividades econômicas no estado da Bahia (SOUZA et al., 2022). Porém 
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apresentou maior incidência nos municípios localizados longe da capital, uma possível 

explicação seria o acesso inadequado à rede de serviços em saúde locais, pelo comportamento 

sociocultural da população diante da doença e pelas condições socioeconômicas (SOUZA et 

al., 2022). Na macrorregião de saúde Oeste da Bahia, a análise do perfil da COVID-19 

mostrou distinção na distribuição da doença, com tendência a interiorização (GOMES et al., 

2021a). 

Na região Sudeste do Brasil, o município do Rio de Janeiro apresentou autocorrelação 

espacial nos primeiros casos e óbitos confirmados de COVID-19, com maior incidência nos 

bairros da zona sul, porém maior taxa de mortalidade nos bairros da zona norte, podendo estar 

relacionado ao acesso à rede de serviços de saúde e questões socioeconômicas 

(CAVALCANTE; ABREU, 2020). Identificou-se uma distribuição espacial não aleatória no 

estado de São Paulo, com formação de clusters, mostrando áreas de maior risco de 

adoecimento e de óbito, com maior concentração de casos e hospitalização nas áreas com 

grandes centros econômicos e movimentação de pessoas (PALÁSIO et al., 2023). 

Na região da Amazônia legal, o estudo de Rezende et al., (2023) demonstrou ligação 

entre os casos e óbitos por COVID-19 com os fatores socioeconômicos e de vulnerabilidade 

social, e oferta de serviços de saúde. A propagação se iniciou pela capital, com interiorização 

rápida influenciada pelos meios de transporte e por questões econômicas. Os estados 

fronteiriços foram os mais afetados, assim como as áreas com menor oferta de serviços de 

saúde e com acesso geográfico dificultado. Deixando ainda mais vulneráveis as localidades 

menores e distantes (REZENDE et al., 2023).  

A distribuição espaço-temporal mostrou uma concentração de casos e óbitos na capital 

e proximidades no estado do Piauí (ALMEIDA et al., 2021). Em Pernambuco se observou o 

excesso de risco para SRAG em todo o estado, sendo possível identificar as regiões de maior 

risco, que foi de até 20 vezes maior que o esperado no interior do estado, em comparação ao 

período anterior à pandemia, evidenciando um padrão heterogêneo na distribuição espacial da 

doença (SILVA et al., 2020). Fatores socioeconômicos correlacionando à interiorização do 

coronavírus no estado de Pernambuco foram analisados por meio da análise espacial e índice 

de Moran, sendo observada correlação entre os fatores densidade populacional, condições de 

vida e a incidência da COVID-19 (QUININO et al., 2021). 

Pesquisas voltadas para as crianças e os adolescentes também foram realizadas, 

mundialmente, utilizando a distribuição espacial, para entender a as especificidades da 

pandemia nessa população. Um estudo feito em Los Angeles, na Califórnia, a respeito do 

impacto do COVID-19 no abuso e negligência infantil, em 2020, encontrou autocorrelação 
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espacial entre a COVID-19, as denúncias e notificações de negligência infantil e fatores 

estruturais como: absenteísmo escolar, pobreza, desemprego e insegurança habitacional, 

constatando-se o aumento de casos de negligência relacionados aos fatores estruturais 

(BARBOZA et al., 2021).  

No Brasil, Santos et al. (2022) descreveram a distribuição espacial de casos e fatores 

de risco para óbito por COVID-19 em crianças e adolescentes e sua associação com os 

determinantes sociais da saúde no Brasil. Encontrando dependencia espacial entre as taxas de 

incidência, em alto risco em 86 municípios, dos 5.570. Dentre as regiões, a Nordente foi a que 

apresentou as maiores taxas de incidência e de mortalidade, principalmente nos menores de 

10 anos. Na faixa de 10 a 19 a maior taxa de mortalidade foi nos estados do Sudeste e Sul do 

país. A formações dos clusters se deu nas regiões norte e nordeste, as taxa de mortalidade 

mais elevadas foram observadas nos municípios com maiores desigualdades e vulnerabilidade 

social e piores indicadores socioeconômicos, além da insuficiente rede de saúde (SANTOS et 

al., 2022). 

A maior taxa de mortalidade no Brasil, na população pediátrica, foi encontarda nos 

menores de cinco anos com aproximadamente  306 (51,9%) dos óbitos, nessa faixa etária a 

maior taxa de mortalidade foi na população indígena. Esse fato pode ter ligação com o baixo 

nível socioeconômico e às condições de vida da população indígena, como residir em 

aglomerados populacionais, famílias numerosas, insuficiência de saneamento básico e atual 

proximidade com a vida urbana. Os estados de de Pernambuco, Roraima e Sergipe tiverram as 

maiores taxas de mortaldade entre crianças e adolescentes no Brasil, as altas taxas de 

mortalidade estão relacionas as desigualdades territorias e sociais (FARIA et al., 2022). 

No estado de Pernambuco foi identificada a autocorrelação entre o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e os casos graves de COVID-19 em crianças nos seis 

primeiros meses da pandemia. Alguns municípios apresentaram incidência de 40 casos por 

100 mil habitantes, ficando acima da média estadual. Com as maiores taxas de incidência por 

100 mil habitantes nos municípios do Recife (87,6), Camaragibe (69,5), Olinda (68,9) e São 

Lourenço da Mata (62,8). Identificou-se clusters estatisticamente significantes, com padrão 

Alto-Alto entre a Região Metropolitana do Recife e o Agreste. Embora os primeiros casos 

tenham se concentrado nos centros urbanos, teve progressão rápida para o interior (SILVA et 

al., 2021).  

Pesquisas realizadas por meio da análise espacial identificaram heterogeneidade, com 

formação de clusters na distribuição morbimortalidade na infância por COVID-19, 

constatando áreas com maior necessidade de investimento em saúde (FARIA et al., 2022; 
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SANTOS et al., 2022; SILVA et al., 2021). Assim como, verificou-se discrepância na 

distribuição dos leitos de UTI, por região, durante a pandemia da COVID-19, evidenciando as 

desigualdades na estruturação da rede de saúde e na alocação dos recursos no Brasil, 

incluindo os leitos de terapia intensiva neonatal e pediátrica (FARIA et al., 2022). Esses fatos 

demonstram ainda mais as desigualdades sociais e territoriais, o que pode trazer 

consequências futuras na saúde e na vida das crianças e adolescentes (FARIA et al., 2022; 

SANTOS et al., 2022; BARBOZA et al., 2021). 
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5 PROCEDIMENTOS METODOLÓGICOS 

5.1 Área do estudo 

O estado de Pernambuco localiza-se na região Nordeste do Brasil e apresenta uma 

população estimada de 9.674.793 habitantes, com uma área territorial 98.067,877 km² e 

densidade demográfica de 98.067,877 hab/km². É composto por 184 municípios e o território 

de Fernando de Noronha, subdividindo-se em 12 Regionais de Saúde (Figura 1), que são 

agrupadas em quatro macrorregionais de saúde. O arquipélago de Fernando de Noronha não 

foi incluído na análise do estudo devido a sua localização geográfica, uma vez que para a 

análise espacial é necessário ter vizinhos próximos. Conta com aproximadamente 3,4 milhões 

de crianças e adolescentes (0 a 19 anos), em 2021, o que representa aproximadamente 35% da 

população geral (IBGE, 2021). 

A I regional de saúde abrange a região metropolitana do estado, é composta por 19 

municípios, dentre eles a capital do estado. Contém 44,3% da população geral, distribuídos 

em 3.721,3 km2 de extensão territorial, o que corresponde a 3,8% do território pernambucano. 

Nessa regional localiza-se a maioria dos serviços de saúde e os de maior nível de 

complexidade. 

A II regional de saúde é composta por 20 municípios; a III por 22 municípios; ambas 

localizam-se próximo à I regional.  A IV regional é constituída por 32 municípios; e a V por 

21 municípios, nessa região existem 35 Comunidades Quilombolas Certificadas, índios da 

tribo Fulni-ô e 32 assentamentos rurais. Ambas as regionais situam-se no Agreste do estado. 

A VI regional é formada por 13 municípios. A VII e VIII Regionais de Saúde são 

constituídas por sete municípios cada. A VIII é composta ainda por populações ribeirinhas, 

indígenas, quilombolas e assentamentos. A IX regional de saúde é composta por 11 

municípios. A X constituída por 12 municípios; a XI é formada por dez municípios, esta 

regional possui 12,5% do território de Pernambuco e concentra apenas 2,5% da população 

total do Estado (CIS, 2019). Essas regionais localizam-se no Sertão, sendo as mais afastadas 

da região metropolitana. 

A XII regional foi instituída em 2012, sendo a mais recente, formada por dez 

municípios, limitando-se com a I e II regionais de saúde.       
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Figura 1. Mapa de localização do estado de Pernambuco, segundo a distribuição dos 

municípios e regionais de saúde. 

 

5.2 Desenho do estudo 

Trata-se de um estudo ecológico, cujas unidades de análise foram 184 municípios do 

estado de Pernambuco. O arquipélago de Fernando de Noronha foi excluído da análise por 

estar localizado geograficamente distante dos demais municípios, uma vez que a técnica que 

empregada na a análise espacial leva em consideração os vizinhos próximos.  

5.3 População de estudo e período de referência 

A população de estudo foi composta pelos óbitos confirmados por COVID-19 na faixa 

etária de 0 a 19 anos de idade, ocorridos no período de março de 2020 a dezembro 2021. Para 

este estudo foi considerada a definição de criança e adolescência estabelecida pela OMS e 

incluído crianças de 0 a 9 anos e adolescentes de 10 a 19 anos (ORGANIZAÇÃO MUNDIAL 

DE SAÚDE, 1978).  

Foram incluídos no estudo todos os óbitos de 0 a 19 anos de idade, registrados no 

Sistema de Informações sobre Mortalidade (SIM), por doenças por vírus, de localização não 

especificada, com codificação B34.2 em sua causa básica de morte, de acordo com a 
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Classificação Estatística Internacional de Doenças e Problemas Relacionados com a Saúde – 

10ª Revisão (CID-10).  

O Ministério da Saúde do Brasil recomendou, desde o início da pandemia, o uso da 

codificação B34.2 para os óbitos por COVID-19 (BRASIL, 2020). No entanto, o site do 

Departamento de Informática do Sistema Único de Saúde (Datasus) disponibiliza para análise 

a codificação CID-10 até o 3° dígito. Em Pernambuco, o SIM não registrou óbitos com 

codificação B34.2 antes de 2020, portanto esse código, com apenas três dígitos, pode ser 

utilizado para a avaliação dos óbitos por COVID-19. 

5.4 Fonte de dados 

O estudo foi realizado com dados provenientes do SIM, do qual foram incluídos os 

óbitos confirmados por COVID-19 registrados no sistema com codificação B34 em sua causa 

básica de morte, disponibilizados no site do Departamento de Informática do Ministério da 

Saúde (DATASUS), acessados em 06 de abril de 2023. Também foram utilizados os dados do 

Sistema de Informações sobre Nascidos Vivos (Sinasc), deste, se utilizou o número de 

nascidos vivos para cálculo da taxa de mortalidade em menores de um ano. Foram obtidos no 

site do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística, os shapefiles para os mapas e os dados 

das estimativas populacionais, por meio da média populacional dos anos de 2020 e 2021, para 

o cálculo da taxa de mortalidade na população de um a 19 anos. Esses  dados foram acessados 

em 15 de dezembro de 2022.  

O SIM é o sistema de informação em saúde mais antigo do Brasil, criando em 1975 e 

implementado em 1979. Tem por objetivo captar dados sobre os óbitos ocorridos no país. O 

documento padronizado para coleta de dados é a Declaração de óbito - DO (ANEXO A), que 

é de uso obrigatório em todo o território nacional, contém dados sobre o paciente que foi a 

óbito, causas e condições do evento (BRASIL, 2022).  

O Sinasc, implantado oficialmente a partir de 1990, tem o objetivo de coletar dados 

sobre os nascimentos ocorridos em todo território nacional. A coleta é padronizada por meio 

da declaração de nascidos vivos (DNV), que é de uso obrigatório em todo o território 

nacional. 

Esses sistemas têm por finalidade produzir informações de qualidade, as quais 

auxiliam na formulação de indicadores epidemiológicos que subsidiam o planejamento das 

ações, atividades e programas desenvolvidos pela na saúde (BRASIL, 2021; BRASIL, 2022). 
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5.5 Definição das variáveis e indicadores 

Quadro 1. Definição e categorização das variáveis  

Variável Definição Categorização 

Data do óbito  mês/ano 

Idade Anos de vida <1; 1-4; 5-9; 10-14; 15-19 

Sexo Sexo biológico masculino; feminino; ignorada/branco 

Raça/cor da pele  branca; preta; amarela; parda; indígena; 

Escolaridade Níveis de estudo 

nenhuma; fundamental I; fundamental 

II; ensino médio; Superior 

incompleto/completo; ignorado 

Município de 

residência 

Município o qual residia o 

falecido 

184 municípios do estado de 

Pernambuco 

Regional de saúde 

de residência 

Regional de saúde a qual 

pertence o município 

I; II; III; IV; V; VI; VII; VIII; IX; X; 

XI; XII 

Fonte: Sistema de Informações sobre Mortalidade 

Taxa de mortalidade  

A taxa de mortalidade refere-se é a razão entre o número de óbitos de uma 

determinada doença e a quantidade de pessoas-tempo de exposição, acumulada pela 

população exposta ao risco de morrer. Calculada de acordo com a seguinte fórmula: 

 

Taxa de mortalidade em 

menores de um ano 
= 

Total de óbitos em menores de um anoi 
x 1.000, 

Nascidos vivosi 

 

 

 

 

Taxa de 

mortalidade em 

crianças e 

adolescentes 

= 

Total de óbitos em crianças e adolescentes de 1 a 19 

anosi x 10.000, 
População residente de crianças e adolescentesi 

 

 

onde: ‘i’ = município;  

‘Total de óbitos em crianças menores de um anos’ = soma de óbitos em crianças (idade 

inferior à um ano) nos anos de 2020 e 2021;  

‘Total de óbitos em crianças 1 a 19 anos’ = soma de óbitos em crianças (idade de 1 a 19 anos) 

nos anos de 2020 e 2021;  

‘Nascidos Vivos’ = média de nascidos vivos nos anos de 2020 e 2021;  
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‘População residente de crianças de 1 até 19 anos’ = média da população residente de crianças 

(idade de 1 a 19 anos) nos anos de 2020 e 2021. 

5.6 Análise dos dados 

5.6.1 Análise do perfil epidemiológico  

Para elaboração do perfil da mortalidade por COVID-19 em crianças e adolescentes 

foi realizada uma análise descritiva dos dados mediante apresentação de médias, desvio 

padrão, frequências absolutas e relativas, da COVID-19 em crianças e adolescentes. 

Inicialmente o banco de dados foi dividido por faixa etária. Foram consideradas com 

significância estatística as variáveis que tiverem p<0,05. Todas as análises estatísticas foram 

realizadas utilizando o pacote estatístico Microsoft Excel® 2007.  

5.6.2 Análise dos anos potenciais de vida perdidos 

A análise dos anos potenciais de vida perdidos (APVP) devido a COVID-19 em 

crianças e adolescentes foi realizada por meio da distribuição dos óbitos por agrupamento de 

idade, calculada a média de idade de cada grupo; em seguida, a idade média de cada grupo de 

idade foi subtraída da idade limite de 75 anos. As idades foram agrupadas em faixas etárias 

<1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 9, 10 a 14 e 15 a 19.  

O número de APVP total foi obtido pela soma dos APVP em cada faixa etária de 

acordo com a seguinte fórmula:  

APVP = Σ ai x di, 

onde: ‘ai’ representa a diferença entre o limite de idade e o ponto médio de idade (PMI) em 

cada faixa etária, assumindo uma distribuição uniforme de óbitos em cada grupo;  

‘di’ é igual ao número de óbitos por COVID-19 na mesma faixa etária.  

O ponto médio de cada faixa etária foi calculado pela expressão: x=0,5(LI+LS),  

onde: LI é o limite inferior;  

LS é o limite superior de cada faixa etária.  

Para os menores de um ano, a idade foi considerada em meses e a população utilizada 

foi os nascidos vivos. Calculou-se a taxa de anos potenciais de vida perdidos (TAPVP) por 

cada 1.000 habitantes por meio da razão obtida pela soma dos APVP por faixa etária dividida 

pelo número total de habitantes da mesma faixa etária multiplicado por 1.000 (Quadro 2).  
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Quadro 2. Cálculo dos anos potenciais de vida perdidos 

Faixa 

etária 

(1) 

Óbitos 

(2) 

(PMI) 

(3) 

Anos 

Restantes 75 

– PMI (4) 

APVP 

(5) = (4) 

x (2) 

População 

(6) 

Taxa de 

APVP 

(7) = (5) 

/ (6) x 

1.000 

Média de 

APVP (8) 

= (7) /(2) 

< 1 ano        

1-4        

5-9        

10-14        

15-19        

 

5.6.3 Análise espacial 

Para a análise espacial optou-se por dividir a faixa etária em duas: menores de um ano 

e de 1 a 19 anos. Foram elaborados mapas para a análise da distribuição espacial da taxa de 

mortalidade por COVID-19 em crianças e adolescentes, com a distribuição espacial das taxas 

(a mediana foi utilizada para fazer a discretização da taxa de mortalidade devido ao baixo 

número de óbitos). Considerando o grande quantitativo de município com valores zero ou 

próximos a zero, foi efetuada uma suavização nas taxas por meio do método Bayesiano 

empírico local. Tal abordagem busca reduzir o efeito das oscilações aleatórias inerentes ao 

indicador em análise. 

Foi realizado o cálculo do índice de Moran global e local. O índice de Moran verifica 

a existência de dependência espacial, varia de 0 a 1, os valores positivos indicam correlação 

espacial positiva, os negativos indicando correlação negativa e 0 a ausência de correlação 

espacial. Para efetuar os cálculos das estatísticas espaciais, utilizou-se a matriz de vizinhanças 

estipulada por meio do método QUEEN. 

Verificou-se a existência de agrupamentos ou clusters espaciais significantes, por 

meio do cálculo do Indicador Local de Associação Espacial (Local Indicator of Spatial 

Association – LISA). De acordo com os valores do LISA e dos desvios, os municípios foram 

classificados em quatro quadrantes: Q1, alto/alto (município acima da média com vizinhos 

acima da média); Q2, baixo/baixo (município abaixo da média com vizinhos abaixo da 
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média); Q3, alto/baixo (município acima da média com vizinhos abaixo da média); e Q4, 

baixo/alto (municípios abaixo da média com vizinhos acima da média). 

Todos os cálculos foram feitos a partir da linguagem de programação R versão 4.0.1., 

onde os shapefiles são obtidos pelo pacote geobr versão 1.7.0. O nível de significância 

adotado foi de 5%. 

5.7 Considerações éticas  

Para elaboração da pesquisa, foram consideradas as recomendações da Resolução nº 

510 de sete de abril de 2016 do Conselho Nacional de Saúde. Este estudo foi realizado com 

dados de domínio público com informações agregadas, que não possibilitam a identificação 

individual, disponíveis no site do DATASUS dispensando a solicitação de carta de anuência e 

a submissão ao Comitê de Ética e Pesquisa (CEP).  
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6 RESULTADOS 

 

No período estudado foram registrados em Pernambuco, nas crianças e adolescentes, 

56.096 casos de COVID-19 e 152 óbitos, dos quais 76 ocorreram em 2020 e 76 em 2021 com 

uma taxa de letalidade de 0,3%. Do total de óbitos, 49 (32,2%) foram em crianças menores de 

um ano.  

Com relação às características demográficas, 77 (50,7%) dos óbitos ocorreram no sexo 

feminino, quanto à raça/cor da pele 105 (69,1%) foram de pardos, o local do óbito 

predominante foi o hospital, com 142 (93,4%) (Tabela 1). 

 

Tabela 1: Distribuição dos óbitos de crianças e adolescentes por COVID-19 segundo 

características demográficas. Pernambuco, 2020-2021 

 

Variável 
Total 

 
N % p-valor* 

Sexo 

 

Masculino 75 49,3 1 

 

Feminino 77 50,7 

 
Raça/cor da pele 

 

Branca 38 25,0 1 

 

Preta 4 2,6 

 

 

Parda 105 69,1 

 

 

Indígena 1 0,7 

 

 

Ignorado 4 2,6 

 
Local do óbito 

 

Hospital 142 93,4 1 

 

Outro serviço de saúde 3 2,0 

 

 

Domicílio 5 3,3 

 

 

Via pública 2 1,3 

 * Valor-p referente ao teste estatístico exato de Fisher 

 

Quanto à mortalidade prematura, a COVID-19, provocou 10.155,06 de anos potencias 

de vida perdidos em crianças e adolescentes, apresentou uma taxa de 3,5 APVP por 1.000 mil 

habitantes. Com idade média do óbito de 7,8 anos com um desvio padrão de ±6. A faixa etária 

com a maior TPVP por 1.000 habitantes foi a menor de um ano (28,6), seguida da faixa de 15 

a 19 anos (3,7). A média de anos potenciais de vida perdidos por criança e adolescente 

falecido por COVID-19 foi de 66,8 anos (Tabela 2). O maior número de anos de vida 
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perdidos ocorreu nos menores de um ano com 3.647,6 (35,9%) APVP em crianças, enquanto 

a faixa etária menos atingida foi a de 5-9 anos com 680 (6,7%) APVP.  

 

Tabela 2. Anos Potenciais de Vida Perdidos por COVID-19 segundo faixa etária em 

menores de 20 anos. Pernambuco, 2020 e 2021 

 

Faixa Etária Óbitos APVP* APVP total** TAPVP/1.000 %APVP <20 %APVP total 

<1 49 74,4 3.647,6 28,6 35,9 1,4 

1-4 23 72,5 1.668 3,0 16,4 0,6 

5-9 10 68,0 680 1,0 6,7 0,3 

10-14 20 63,0 1.260 1,7 12,4 0,5 

15-19 50 58,0 2.900 3,7 28,6 1,1 

Subtotal 152      66,8*** 10.155,06 3,5 100,0 3,9 

≥ 20-75 18.032 50,0 247.846,00 94,4 - 96,1 

Total 18.184      14,2*** 258.001,06 65,7 - 100,0 

 *Por indivíduo, ** Por faixa etária, *** Média por pessoa. 

 

A análise da distribuição espacial em menores de um ano no período do estudo 

mostrou que 155 (83,3%) dos municípios apresentaram taxa de mortalidade por COVID-19 

zero. A taxa de mortalidade por COVID-19 média (±d.p.) foi de 0,32 óbitos a cada 1.000 

nascidos vivos com desvio padrão de ± 0,95 em menores de um ano. Nota-se que o desvio 

padrão foi quase três vezes maior que a média, demonstrando alta variabilidade (Figura 2). 

  

Figura 2 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade bruta em menores de 1 ano a 

cada 1.000 habitantes. Pernambuco, 2020-2021. 
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Com a suavização das taxas pelo estimador bayesiano local observou-se que o risco de 

morte ocorreu em todo o estado, com destaque para as III, IV, V, VI, IX e XI regionais de 

saúde, apresentaram menor risco a I e a X regionais de saúde (Figura 3).   

 

Figura 3 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade suavisada em menores de 1 ano. 

Pernambuco, 2020-2021. 

 

A figura 4 traz a formação dos padrões e os valores estimados para o Moran local  

para cada município, o Índice de Moran global gerado após a suavização pelo estimador 

bayesiano foi de 0,47 (p < 0,001). As taxas de mortalidade por COVID-19 (por 1.000 

nascidos vivos) mais elevadas foram na III regional de saúde, nos municípios de Primavera, 

(5,98), Amaraji (3,7) e São José da Coroa Grande (3,5); na IV regional de saúde no município 

de Jurema (5,17) e na IX regional de saúde em Exu (4,7). Após a aplicação do LISA os mapas 

com os achados da análise espacial destacaram dois clusters com o padrão Alto-Alto, os quais 

encontraram-se entre V e VI Regionais de Saúde, a qual concentrou quatro municípios. O 

segundo aglomerado estava localizado na regional de saúde IX, e contém Exu, o município 

com a terceira maior taxa (Figura 5). 
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Figura 4 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade em menores de 1 ano, Moran 

local, Box Map. Pernambuco, 2020-2021. 

 

 

Figura 5 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade em menores de um ano, Moran 

local, LISA. Pernambuco, 2020-2021. 

 

 

Quanto à espacialização da taxa de mortalidade em crianças e adolescentes de um a 19 

anos a cada 10.000 habitantes, a figura 6 mostrou que houve muitos municípios com taxa 

zero. Após a suavização pelo estimador bayesiano, observou-se risco de mortalidade em todo 

o estado. O risco foi maior na regional de saúde IV e o menor risco foi na VIII regional de 

saúde (Figura 7).  
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Figura 6- Distribuição espacial da taxa de mortalidade bruta em crianças e adolescentes 

de 1 a 19 anos por 10.000 habitantes. Pernambuco, 2020-2021. 

 

 

Figura 7- Distribuição espacial da taxa de mortalidade suavisada em crianças e 

adolescentes de 1 a 19 anos por 10.000 habitantes. Pernambuco, 2020-2021. 

 

 

A figura 8 mostrou a formação dos padrões o Alto-Alto, Alto-Baixo, Baixo-Alto e 

Baixo-Baixo. As taxas de mortalidade mais altas localizadas na IX regional de saúde, 

Calumbi (6,17) e Granito (4,3); na IV regional de saúde, Tacaimbó (5,3) e Riacho das Almas 

(3,6); e na II regional de saúde no município de Casinhas (4,75). O Índice de Moran após a 

suavização da taxa de mortalidade pelo estimador bayesiano foi de 0,50 (p < 0,001). 

O LISA identificou nessa faixa etária a autocorrelação espacial significativa com 

formação do padrão Alto-alto, destacaram-se cinco aglomerados espaciais. O mais evidente 

encontrava-se na IV regional de saúde, a qual concentrou 10 municípios, e possui um dos 

municípios com uma das maiores taxas de mortalidade, Tacaimbó. Os demais se localizaram 
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nas regionais de saúde, X e XI, ambas com quatro municípios; e nas V e IX, ambas com três 

municípios (Figura 9). 

 

Figura 8 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade em crianças e adolescentes de 1 

a 19 anos, Moran local, Box Map. Pernambuco, 2020-2021. 

 

 

Figura 9 – Distribuição espacial da taxa de mortalidade em crianças e adolescentes de 1 

a 19 anos, Moran local, LISA. Pernambuco, 2020-2021. 
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7 DISCUSSÃO  

 

No período estudado a maioria dos óbitos por COVID-19 em crianças e adolescentes 

ocorreu no sexo feminino, na raça/cor da pele parda e em ambiente hospitalar. A mortalidade 

precoce atingiu, principalmente, a faixa etária de 15 a 19 anos e os menores de um ano. 

Embora tenham ocorrido mais óbitos nos adolescentes de 15 a 19 anos, o maior número de 

APVP e a maior TAPVP foi encontrada nos menores de um ano. A faixa etária de 5 a 9 anos 

foi a menos atingida. Na distribuição espacial se identificou a formação de dois clusters nos 

menores de um ano e cinco clusters em crianças e adolescentes de um a 19 anos.  

Apesar da distribuição dos óbitos por sexo ter sido praticamente homogênea, a maioria 

das mortes ocorreu no sexo feminino, resultados semelhantes foram encontrados por Sena et 

al. (2021)  e Soares et al. (2020) . De maneira geral, ocorreram mundialmente mais mortes no 

sexo masculino, em todas as idades, embora a maior incidência da infecção tenha sido nas 

mulheres Raymundo et al. (2023). Nas crianças e adolescentes essa diferença entre os sexos 

foi baixa em relação à mortalidade (SOARES et al. 2020).  

Quanto à raça/cor da pele, a parda foi maioria, o que é coerente considerando que a 

maior parte da população pernambucana considera-se parda. Estudo realizado no Brasil 

também encontrou crianças e adolescentes da raça/cor da pele pardos como os mais afetados 

pela mortalidade pela COVID-19 (SENA et al. 2021). Fonseca et al. (2022) ao analisar o 

perfil racial das mulheres na região Sudeste do Brasil, em 2020, identificaram as negras como 

as mais vulneráveis durante a pandemia, com menos chance de internação em UTI e maior 

chance de morte.  

Assim como, os Estados Unidos mostraram maior taxa de mortalidade por COVID-19 

em localidades majoritariamente formada por negros e por não brancas (MILLETT et al. 

2020). A raça/cor da pele parda é a mais declarada entre as pessoas de baixa renda na 

população brasileira, principalmente no Nordeste. Durante a pandemia observou-se que os 

indivíduos de baixa renda foram mais afetados pela morbimortalidade da COVID-19 

RAYMUNDO et al., 2023); RADIA et al, 2021), e ainda o fato dessa população ser a mais 

atingida pelas doenças crônicas que é um dos fatores de risco para o óbito. pode indicar forte 

ligação entre a cor da pele e desigualdades sociais, na evolução da mortalidade por COVID-

19, atingindo os mais vulneráveis (PRICE-HAYWOOD et al., 2020; GOMES et al. 2021a). 

 A média de idade do óbito em Pernambuco nas crianças e adolescentes foi de 7,8 

anos, o que ficou um pouco abaixo da média encontrada por Sena et al. (2021)
 
que foi de 9,1 

anos. Estudos realizados na China, na Coreia do Sul e no Brasil encontraram um 
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comportamento semelhante da infecção pelo SARS-CoV-2 em crianças e adolescentes, sendo 

as crianças as mais acometidas, com média de idade de seis anos (CHOI et al., 2022; GOMES 

et al. 2021a; WANG et al., 2020).  

Os adolescentes acima de 15 anos foram os que mais morreram, seguidos de crianças 

menores de um ano. Em 2020 e 2021 a COVID-19 representou 2,1% da das mortes em 

crianças e adolescentes no Brasil, com maior frequência de internações nos menores de cinco 

anos (MOURA et al., 2022). Os adolescentes têm mais dificuldade em ter acesso em sua 

integralidade aos cuidados de saúde, uma vez que não são prioridade dentro dos programas e 

políticas de saúde, ficando muitas vezes mais vulneráveis que as crianças (SCHAEFER et al., 

2018). Em países da Europa e da África do Sul, as crianças foram mais acometidas pela 

doença do que os adolescentes, com maior gravidade em menores de um ano de idade 

(GONZÁLEZ-GARCÍA et al., 2021; CLOETE at al., 2022). 

Resultado semelhante foi encontrado no Brasil, onde a mortalidade por COVID-19 se 

concentrou nas faixas acima dos 10 anos. A maior parte do mundo teve maiores taxas de 

mortalidade por COVID-19 em menores de cinco anos (CLOETE at al., 2022; REZENDE et 

al., 2023). Um dos fatores que pode ter contribuído para maior mortalidade foi o surgimento 

da síndrome infantil multissistêmica pediátrica associada temporariamente ao COVID-19
 

(MOURA et al., 2022; RADIA et al, 2021). 

Outro fator que pode ter influenciado na mortalidade mais elevada nessa faixa etária é 

o fato de terem sido os últimos a ser inseridos na estratégia de vacinação. Muitos fatores ainda 

são desconhecidos com relação ao coronavírus e suas consequências físicas e mentais e o que 

de fato pode levar ao óbito, reforçando a necessidade da vacinação (BENTES et al., 2022). 

Num estudo de caso-controle argentino com 150.966 crianças e adolescentes (3 a 17 anos) 

vacinados, sendo 73.409 (48,6%) casos e os demais controles; a eficácia da vacina foi de 

61,2% crianças (3-11 anos) e 66,8% adolescentes (12-17 anos) durante a variante delta. No 

decurso da ômicron a eficácia da vacina variou de 15,9% a 28,8%, sendo mais efetiva entre os 

adolescentes (CASTELLI et al., 2022).  

A mortalidade prematura pela COVID-19 causou a perda de 258.001,06 anos 

potenciais de vida na população geral, destes, 3,9% foram em crianças e adolescentes. Dentre 

as crianças e os adolescentes no período estudado, os menores de um ano apresentaram o 

maior número e a maior taxa de APVP por 1.000 habitantes, a outra faixa etária mais atingida 

foi a dos adolescentes com idade entre 15 e 19 anos. No Brasil as ações voltadas para a saúde 

do adolescente são realizadas em especial no ambiente escolar, que se manteve fechado e/ou 

remoto durante o período inicial da pandemia. Abordam, normalmente, temas como saúde 
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sexual e violência (GONZÁLEZ-GARCÍA et al., 2021). Evidenciando-se necessidade de 

investimento na saúde do adolescente, que é um grupo vulnerável, em transição para a vida 

adulta. Os adolescentes não têm tanta proteção social ficam expostos a diversas doenças e 

agravos, esses fatores podem ter influenciado na maior mortalidade nos adolescentes. 

Observar que o número de anos potenciais de vida perdidos por indivíduo foi quase 

cinco vezes maior em crianças e adolescentes do que na população geral. Devido ao tipo de 

estimativa do estudo é natural que o maior número de APVP seja nas faixas etárias mais 

jovens. A menor taxa de APVP por 1.000 habitantes foi observada na faixa etária de 5 a 9 

anos, com TAPVP de 1,0 anos de vida perdido a cada 1000 habitantes. Assim como em 

Pernambuco, essa faixa etária também foi a que teve a menor TAPVP por 1.000 habitantes 

num estudo realizado por Mascarello et al. (2022) nos estados do Espírito Santo (1,1), Ceará 

(0,4) e São Paulo (0,1), enquanto no Rio de Janeiro Price-Haywood et al. (2020) descreve a 

faixa etária com a menor TAPVP foi a de 10 a 14 (0,6).  

Pernambuco apresentou uma média de 65,7 anos de vida perdidos por 1.000 habitantes 

e uma média de 14,2 APVP por indivíduo que foi a óbito. Já o estado do Espírito Santo 

demonstrou uma média de 38,5 anos de vida perdidos para cada 1.000 habitantes e uma média 

de 17,06 APVP por indivíduo falecido (MASCARELLO et al., 2022). Apesar da semelhança 

entre os achados, Pernambuco teve um número maior de anos potenciais de vida perdido por 

1.000 habitantes, quase o dobro. Quando analisado apenas a população de crianças e 

adolescentes essa faixa representa 3,9% dos APVP com uma taxa de 3,5 APVP por 1.000 

habitantes. 

A expectativa de vida em Pernambuco é de 75 anos, não sendo natural que ocorram 

mortes em indivíduos ainda na infância e na adolescência. Observa-se ainda, que apesar de 

ocorreram mais mortes nos adolescentes do que nas crianças, dentre estas, a maior 

mortalidade foi nos menores de um ano, o que pode levar ao aumento da taxa de mortalidade 

infantil. Dessa forma, quando comparado à população geral o percentual de APVP seja 

pequeno, traz uma importante expressão social, deixando uma futura lacuna econômica e 

intelectual na sociedade (SAMOHYL et al., 2020).
 
O impacto causado pela pandemia da 

COVID-19 foi mundial, resultando em estimativas de queda na expectativa de vida ao nascer 

na América e na Europa (SCHÖLEY et al., 2022). O Brasil teve estimativa de redução de 1,3 

anos em 2020, com maior destaque na região norte do país, com uma queda de até 3,46 anos 

no estado do Amazonas (CASTRO et al., 2021).  

Os resultados da análise espacial demonstram que a maior mortalidade por COVID-19 

na infância e adolescência ocorreu nos municípios menores e mais afastados da capital do 
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estado, onde existe a maior oferta de serviços de saúde. Constatou-se ainda a formação de 

clusters em regiões fora da região metropolitana, com destaque para as IV, V e IX regionais 

de saúde. De acordo com Quinino et al. (2021) a mobilidade dos indivíduos entre os 

municípios favoreceu a disseminação da COVID-19 para as áreas mais afastadas, onde se 

localizam as regionais de saúde mais significativas, com altas taxas de mortalidade.   

Em 2019, as regionais IV e V possuíam a maior parte de sua população dependente do 

SUS, e os piores indicadores socioeconômicos (índice de desenvolvimento humano - IDH e 

índice de Gini) em comparação com a I regional, principalmente as regionais IV e V. 

Apresentam também, maior escassez de serviços de saúde voltados para crianças e 

adolescentes, sobretudo de leitos de UTI, os quais se concentram na primeira regional de 

saúde (SILVA et al., 2021). Quanto maior a desigualdade econômica encontram-se as mais 

altas taxas de mortalidade (SOARES et al., 2020; SILVA et al., 2022).  

Nas regionais de saúde VI e X se destacou os clusters em menores de um ano, estas 

regionais possuem o maior percentual da população dependente do Sistema Único de Saúde 

(SUS). Embora tenha havido ampliação dos leitos de UTI pediátricos fora da região 

metropolitana pode não ter sido suficiente, uma vez que o déficit já existia antes da pandemia. 

Não apenas o estado de Pernambuco, mas o país como um todo enfrentou dificuldades na 

reorganização do sistema de saúde para enfrentar a pandemia (ROCHA et al., 2021; LIMA et 

al., 2021). Houve discrepância na distribuição dos leitos de UTI, por região, durante a 

pandemia da COVID-19, evidenciando as desigualdades na estruturação da rede de saúde e na 

alocação dos recursos no Brasil, incluindo os leitos de terapia intensiva neonatal e pediátrica 

(Faria et al., 2022). A assimetria na disponibilidade de leitos já existia antes mesmo da 

pandemia entre os municípios e regiões. Os leitos hospitalares e de UTI se concentram em 

municípios maiores, com maior renda per capita e distribuição desigual entre o setor público e 

privado (GOMES et al., 2021a; NORONHA et al., 2020; BARBOZA, SCHIAMBERG, 

PACHL, 2021).   

As maiores taxas de mortalidade quando comparadas entre os municípios podem estar 

relacionados com os fatores socioeconômicos e de vulnerabilidade social, e oferta de serviços 

de saúde. Isso foi observado não apenas em Pernambuco, mas em outras regiões, como na 

Bahia e Amazônia, onde houve a rápida interiorização da COVID-19, principalmente nas 

localidades menores e mais distantes com pouca oferta de serviços de saúde (Palasio et al., 

2023; Gomes et al., 2021b).
 
Durante a pandemia pela COVID-19 Pernambuco teve que 

reorganizar sua rede de saúde, contudo o maior número de serviços foi aberto na capital e suas 

proximidades, o que não diminuiu a escassez de serviços de saúde existente no estado. A 
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distribuição desigual dos serviços de saúde, juntamente com as condições de vida pode ter 

influenciado nas maiores taxas de mortalidade por COVID-19 com a formação de 

aglomerados espaçais nas regionais de saúde afastadas da capital do estado, demonstrando 

ainda mais as diferenças sociais e territoriais. 

No estado de Pernambuco foi identificada a autocorrelação entre o Índice de 

Desenvolvimento Humano (IDH) e os casos graves de COVID-19 em crianças nos seis 

primeiros meses da pandemia. Alguns municípios apresentaram incidência de 40 casos por 

100 mil habitantes, ficando acima da média estadual. Embora os primeiros casos tenham se 

concentrado nos centros urbanos, teve progressão rápida para o interior (SILVA et al, 2021). 

No Brasil, Santos et al. (2022)  descreveram a distribuição espacial de casos e fatores 

de risco para óbito por COVID-19 em crianças e adolescentes e sua associação com os 

determinantes sociais da saúde no Brasil. Foi encontrada uma dependencia espacial entre as 

taxas de incidência, em alto risco em 86 municípios, dos 5.570. Dentre as regiões, a Nordente 

foi a que apresentou as maiores taxas de incidência e de mortalidade, principalmente nos 

menores de 10 anos. Na faixa de 10 a 19 anos, a maior taxa de mortalidade foi nos estados do 

Sudeste e Sul do país . 

Pernambuco apresentou uma espacialização da mortalidade por COVID-19 em 

crianças e adolescentes semelhantes à distribuição da mortalidade no Brasil, que segundo 

Silva et al. (2022) esteve associada aos determinantes sociais da saúde. Em ambos 

identificaram-se aglomerados espaciais significativos nas regionais de saúde com piores 

indicadores sociais e as maiores taxas de mortalidade em municípios menores, com piores 

condições de vidas e menor oferta de serviços de saúde. No mesmo sentido Santos et al 

(2022). e Baqui et al. (2020) verificaram formações dos clusters nas regiões norte e nordeste, 

com as taxas de mortalidade mais elevadas nos municípios com maiores desigualdades e 

vulnerabilidade social e piores indicadores socioeconômicos, além da insuficiente rede de 

saúde. 

Pesquisas realizadas por meio da análise espacial identificaram heterogeneidade, com 

formação de clusters na distribuição morbimortalidade na infância por COVID-19, 

constatando áreas com maior necessidade de investimento em saúde. O que demonstra as 

desigualdades sociais e territoriais, o que pode trazer consequências futuras na saúde e na vida 

das crianças e adolescentes (SILVA et al., 2021; ROCHA et al., 2021; GOMES et al., 2021b; 

SANTOS et al., 2021; BAQUI et al., 2020). 

O estudo apresentou algumas limitações, diante de uma nova doença a reorganização 

dos serviços de saúde para obter informações sobre a COVID-19, considerando as diferenças 
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regionais e falta de recursos humanos e econômicos para a implementação dos serviços e 

protocolos, podem ter influenciado na qualidade do registro das informações nos sistemas 

oficiais. No período inicial da pandemia não se realizava a autópsia o que pode ter dificultado 

a identificação correta da causa básica e consequente subnotificação. Acrescenta-se ainda a 

incipiência de testes para as crianças e adolescentes, uma vez que a confirmação da causa era 

definida pelo resultado do teste para COVID-19. Embora os óbitos infantis sejam todos 

investigados para qualificar a informação pode ter havido subnotificação da causa básica. Na 

realização da análise espacial houve a necessidade de aplicação da suavização das taxas de 

mortalidade, para eliminar as flutuações aleatórias, diante da heterogeneidade da mortalidade, 

pois, o número de óbitos de um município influencia no cálculo dos seus vizinhos próximos.
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8 CONSIDERAÇÕES FINAIS 

 

Observou-se no período estudado que a mortalidade por COVID-19 em crianças e 

adolescentes ocorreu no sexo feminino, porém com pouca diferença. Já com relação a raça/cor 

da pele a população parda foi a mais atingida, representando mais da metade do total. A 

maioria dos óbitos aconteceu em ambiente hospitalar.  

Embora o número de óbitos em crianças e adolescentes seja baixo comparado aos 

demais grupos etários, teve um expressivo número de anos potencias de vida perdidos, numa 

fase que não deveriam ocorrer mortes. Houve mais mortes nos adolescentes do que nas 

crianças. Porém dentre as crianças, ocorreram mais óbitos nos menores de um ano. A 

mortalidade prematura traz consequências familiares e sociais. A perda dessas vidas pode ter 

um impacto negativo no futuro numa população que passa por uma transição epidemiológica 

de envelhecimento.  

Por meio da distribuição espacial da mortalidade por COVID-19 foi possível 

identificar aglomerados espaciais significativos com padrão Alto-Alto. Os quais ocorreram 

fora da região metropolitana. As maiores taxas de mortalidade foram em municípios menores 

e com piores condições de vidas e menor oferta de serviços de saúde. Evidenciando que a 

população mais vulnerável é a que mais sofreu com as consequências da pandemia.  

Dessa forma observa-se a necessidade de mais investimentos nas Regionais de Saúde 

mais afastadas da capital. A distribuição da mortalidade nos municípios menos desenvolvidos 

e nos adolescentes mostra a necessidade da formulação de políticas públicas de saúde, de 

investimento de recursos na melhoria das condições de vida da população. Assim como, por 

em prática medidas prevenção, de controle e uma vigilância eficaz nas localidades mais 

vulneráveis. E ainda, elaborar estratégias e ações de prevenção e medidas de contenção 

rápidas em casos de futuras pandemias.   
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