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Perfil clínico-epidemiológico de crianças e adolescentes com COVID -19 no Ceará

Resumo

Objetivos: descrever o perfil clínico-epidemiológico de crianças e adolescentes notifi-
cadas por COVID-19 no Ceará.

Métodos: estudo epidemiológico descritivo a partir de repositórios de dados abertos do
Governo do Estado do Ceará, sobre casos de COVID-19 em crianças e adolescentes, no
período de 15/03/2020 a 31/07/2020. Para análise dos dados foram utilizados os testes χ2

Pearson, exato de Fisher e a regressão de Poisson com variância robusta.
Resultados: foram notificados 48.002 casos de crianças e adolescentes suspeitos de

COVID-19, dos quais 18.180 (8,9%) foram confirmados. A mediana dos casos confirmados
foi de 12 anos, sendo que 10,5% eram recém-nascidos/lactentes, 10,7% eram crianças em
idade pré-escolar, 21,2% escolares e 57,7% adolescentes. Evoluíram para óbito 0,3% dos
casos, dos quais 15% apresentavam comorbidades. Necessitaram de internação 1,8% dos
casos. A maior probabilidade de internação foi encontrada em recém-nascidos/lactentes,
sexo masculino e com comorbidades.

Conclusões: a maioria dos casos confirmados ocorreu em adolescentes, no entanto, a
evolução da doença foi mais grave e com maior necessidade de internação no grupo etário
de recém-nascidos/lactentes, sendo o sexo masculino e a presença de comorbidades fatores
adicionais para a necessidade de internamento.
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Introdução

A COVID-19 é uma doença infecciosa aguda
causada por um coronavírus identificado pela
primeira vez em dezembro de 2019, que recebeu o
nome de SARS-CoV-2 (sigla do inglês, Severe acute
respiratory syndrome, Coronavirus 2). Este vírus
surgiu em Wuhan, na China, com rápida dissemi-
nação por todo o mundo e profundo impacto global,
com taxas crescentes de hospitalizações e mortali-
dade.1

A pandemia de COVID-19, declarada pela
Organização Mundial da Saúde (OMS) em 11 de
março de 2020, fez muitos países adotarem medidas
de saúde pública sem precedentes para tentar conter
sua propagação.2 Apesar disso, até o dia 19 de
setembro, foram confirmados 30.543.040 casos da
doença no mundo.3

No Brasil, durante o período de fevereiro a 19 de
setembro de 2020, foram confirmados 4.582.240
casos e 136.532 óbitos por COVID-19, sendo, no
Ceará, 234.551 casos confirmados e 8.867 óbitos
pela doença no mesmo período.4

Dentre os casos diagnosticados de COVID-19,
as crianças e adolescentes correspondem à faixa
etária menos acometida. Além disso, cerca de 90%
delas são assintomáticas e, entre as que apresentam
sintomas, estes são menos graves em relação aos
adultos.5 Entretanto, as crianças e adolescentes com
comorbidades associadas, como doenças congênitas
cardíacas e pulmonares, apresentam um maior risco
de desenvolver formas graves da COVID-19.6,7

Os sintomas mais comuns na faixa etária
pediátrica são semelhantes aos de infecções respi-
ratórias agudas, como febre, tosse, dor de garganta,
espirros, mialgia e fadiga. Sintomas do trato
gastrointestinal como vômitos também foram obser-
vados, diarreia e dor abdominal. Indicativos de
gravidade são desconforto respiratório ou insufi-
ciência respiratória, sinais de choque e/ou saturação
de oxigênio menor que 95%.8,9

Na literatura,7,10,11 algumas hipóteses foram
levantadas para justificar por que crianças infectadas
com SARS-CoV-2 apresentam sintomas menos
graves: 1. O sistema imune das crianças é imaturo
para infecções por outros vírus do trato respiratório
(vírus sincicial respiratório ou influenza),
produzindo menos citocinas pró-inflamatórias sendo
um fator protetor contra o SARS-CoV-2; 2. Devido
ao contato prévio com outros coronavírus comuns,
as crianças desenvolvem imunidade pré-existente e
anticorpos de reação cruzada ao SARS-CoV-2,
podendo desempenhar um papel protetor; 3. As
crianças têm maior colonização da mucosa por vírus

e bactérias, o que poderia limitar a colonização e o
crescimento do SARS-CoV-2 por meio de interações
e competição microbianas; 4. As crianças têm menos
receptores da Enzima Conversora de Angiotensina 2
(ECA 2), receptores do SARS-CoV-2, e menor
afinidade em comparação aos adultos, podendo,
portanto, ser menos afetadas pela COVID-19; 5. É
menos prevalente em crianças a presença de comor-
bidades associadas a doenças graves.

A maioria das crianças e adolescentes é infectada
por um adulto contactante domiciliar, uma vez que,
desde o início da pandemia, as escolas foram
fechadas e as crianças permanecem em casa, com
sua família, em isolamento social. Segundo estudo
realizado na China que avaliou 74 crianças com
COVID-19, 95,6% das crianças infectadas eram
contactantes domiciliares de adultos com a doença,
quase metade apresentava coinfecção por outros
patógenos respiratórios e todos receberam alta hospi-
talar.12

Diante do exposto, este estudo teve como obje-
tivo descrever o perfil clínico-epidemiológico das
crianças e adolescentes notificadas por COVID-19
no Estado do Ceará.

Métodos

Estudo epidemiológico transversal de caráter
descritivo, analisou os cinco primeiros meses de
prevalência da COVID-19 no Estado do Ceará,
período compreendido entre 15 de março a 31 de
julho de 2020. A população estudada foi composta
por crianças (<1 ano a 9 anos) e adolescentes (10 a
19 anos) de acordo com a Organização Mundial da
Saúde (OMS).13 Os dados de notificação de casos e
de resultados de exames foram obtidos de
repositórios de dados abertos do Governo do Estado
do Ceará.14 O identificador dos pacientes foi
utilizado para o linkage determinístico entre os
registros de notificações com os de resultados dos
exames. As notificações que apresentaram resultados
de diagnóstico para COVID-19 positivos ou nega-
tivos, foram estratificadas segundo as faixas de idade
pediátrica (neonatal e lactente - 0 a 1 ano, pré-
escolar - 2 a 4 anos, escolar - 5 a 9 anos, adolescente
– 10 a 19 anos), adulto (20 a 59 anos) e idoso (acima
60 anos). Os casos em crianças e adolescentes foram
analisados segundo o tipo de confirmação diagnós-
tica (testes imunológicos, biologia molecular, por
critério clínico-imagem e clínico-epidemiológico),
sexo, idade, internação, comorbidade, internação em
UTI e óbito. 

Os dados de contagem foram expressos como
casos, porcentagens, e apresentados com os inter-
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valos de confiança para as proporções de suas cate-
gorias; o teste χ2 de Pearson ou, quando necessário,
o exato de Fisher foi utilizado para análise. Os dados
numéricos foram expressos como média e desvio
padrão (SD) e na ausência da distribuição normal,
como mediana e 25º-75º intervalo interquartil; a
normalidade da distribuição dos dados foi avaliada
com o teste de Kolmogorov-Smirnov. Para os casos
confirmados de COVID-19 em crianças e adoles-
centes, foram estimados pela regressão de Poisson
com variância robusta,15 a probabilidade de inter-
nação segundo as variáveis sexo, idade, óbito e
presença de comorbidades, sendo os resultados
expressos em razões de prevalências (RP) e seu
intervalo de confiança de 95% (IC95%). Em todas as
análises, o valor de p<0,05 foi referência para
indicar significância estatística. Além disso, todo o
estudo foi executado utilizando os recursos do soft-
ware SPSS versão 25.

Resultados

O Ceará foi o primeiro Estado do Nordeste a noti-
ficar casos de COVID-19, em 15 de março, e, até o
dia 31 de julho de 2020, havia 531.877 casos notifi-
cados da doença, dos quais, 484.025 (91%) referiam
conclusão diagnóstica, e destes, 202.751 (41,9%)
foram confirmados positivos para COVID-19. Entre
os casos notificados com informação de diagnóstico,
48.002 (9,9%) eram crianças e adolescentes com
idade entre 0-19 anos, sendo que 18.180 (8,9%)
apresentaram resultado positivo para COVID-19
(Tabela 1). 

Em relação ao método de diagnóstico utilizado
para confirmação dos casos em crianças e adoles-
centes, 15.683 (86,3%) foi através de testes
imunológicos: Teste rápido, ELISA,
Eletroquimioluminescência (ECLIA), Quimiolumi-
nescência (CLIA); 2.231 (12,3%) por teste de
biologia molecular (RT-PCR) e 266 (1,5%) pelo
critério clínico-epidemiológico ou clínico-imagem.

A mediana da idade das crianças e adolescentes
diagnosticadas com COVID-19 foi de 12 anos
(IRQ= 5-17) e, em relação a faixa etária, 1.900
(0,9%) eram recém-nascidos-lactentes, 1.938 (1,0%)
eram crianças em idade pré-escolar (2 a 4 anos),
3.853 (1,9%) escolares (5 a 9 anos) e 10.489 (5,2%)
adolescentes de 10 a 19 anos. Além disso, verificou-
se uma maior proporção do sexo feminino 9.536
(52,4%; IC95%= 51,7 – 53,2) com significância
estatística (ICmasc: 46,8 – 48,3) (Tabelas 2 e 3).  

Foram registradas informações sobre comor-
bidades em 53 (0,3%) casos, 11 crianças apresen-
taram mais de uma forma, resultando em 64 comor-

bidades, conforme descrição: alteração neurológica
em 21 (0,12%), asma em 16 (0,08%), imunodefi-
ciência em 6 (0,03%), doença cardiovascular em 5
(0,03%), síndrome de Down em 4 (0,02%), pneu-
mopatia em 4 (0,02%), diabetes em 3 (0,02%),
doença renal em 3 (0,02%), doença hematológica em
1 (0,01%) e obesidade em 1 (0,01%).

Evoluíram para óbito 60 (0,3%) crianças e
adolescentes, sendo que 30 (0,3%) eram adoles-
centes, 20 (1,1%) RN/lactentes, 5 (0,3%) pré-escolar
e 5 (0,1%) escolar. Em relação à faixa etária adulto,
foram 1.770 (1,2%) óbitos e nos idosos 6.530
(15,6%). Foram registrados 8.360 óbitos na popu-
lação geral, com percentual de mortalidade de 4,1%,
sendo 13,7 vezes maior do que a encontrada em
crianças e adolescentes. 

Foram registradas 319 (1,8%) ocorrências de
internamento entre as crianças e adolescentes confir-
madas com COVID-19 e dentre estas 58 (18,1%)
utilizaram a Unidade de Terapia Intensiva (UTI), das
quais, 10 (17,2%) apresentavam comorbidades e 20
(34,5%) evoluíram para óbito durante a internação
em unidade intensiva. A mediana do tempo entre a
internação e o início dos sintomas foi 8 dias (IRQ= 4
– 11) (Tabela 3). 

Na análise univariada os fatores associados a
internação foram idade, sexo, comorbidades e óbito.
As crianças RN/lactentes e pré-escolares apresen-
taram maior probabilidade de internação quando
comparados aos adolescentes RP= 5,1 (IC95%= 3,9-
6,6); RP=2,1 (IC95%= 1,5 - 2,9), respectivamente. A
probabilidade de internação foi 40% maior para o
sexo masculino RP=1,4 (1,1 - 1,8) e apresentar
alguma comorbidade aumentou a probabilidade de
internamento em 57 vezes (Tabela 4). A mediana da
idade dos 60 casos de óbito confirmado por COVID-
19 em crianças foi de 10 anos (IRQ menor de 1 ano
a 16 anos); 32 (53,3%) deles eram do sexo
masculino e 9 (15%) apresentavam comorbidades,
sendo 6 (10,0%) casos de doença neurológica, 2
(3,3%) de síndrome de Down e 1 (1,6%) de imuno-
deficiência.

Discussão

Neste estudo, avaliamos o perfil das crianças e
adolescentes acometidos por COVID-19, sendo
evidenciado que esta população foi menos afetada e
teve evolução mais favorável em comparação aos
adultos. Três possibilidades podem justificar esse
desfecho: 1. Desde o início da pandemia, no Ceará,
as aulas das escolas foram suspensas, diminuindo o
contato entre as crianças e contactantes com a
COVID-19; 2. Segundo a literatura, a maioria das
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Tabela 1

Casos notificados e confirmados de COVID-19, segundo faixa etária. Ceará, 15 de março a 31 de julho de 2020.

Faixa etária                                                          Confirmados                                                Notificados*  

(N=202.751)**                                               (N=484.025)

n                    %                 IC95%                  n                   %                 IC95%                                                                                    

Criança/adolescente 18.180 8,9 8,8 – 9,1 48.002 9,9 8,8 – 10,1

Adulto 142.747 70,4 70,2 – 70,6 351.804 72,7 72,6 - 72,8

Idoso 41.824 20,6 20,5 – 20,8 84.219 17,4 17,3 - 17,5

* Notificados com resultados diagnósticos; ** Percentual calculado em relação aos casos notificados; RN= recém-
nascido.
Fonte: Integrasus Ceará, 2020.

Tabela 2

Características epidemiológicas dos casos de COVID-19 em crianças e adolescentes. Ceará, 15 de março a 31 de julho de

2020.

Variáveis                                                                      N=18.180 % IC95% 

Sexo

Masculino 8.644 47,6 46,8 - 48,3

Feminino 9.536 52,4 51,7 - 53,2

Idade (anos)

Idade P50 (P25-P75) 12 (6 - 17)

Faixa etária

Lactante 1.900 10,5 10 - 10,9

Pré-escolar 1.938 10,7 10,2 - 11,1

Escolar 3.853 21,2 20,6 - 21,8

Adolescente 10.489 57,7 57 - 58,4

Tipo de testes

Molecular 2.231 12,3 11,8 - 12,8

Imunológico 15.683 86,3 85,8 - 86,8

Clínico/imagem 266 1,5 1,3 - 1,6

Comorbidades

Não 18.127 99,7 99,6 - 99,8

Sim 53 0,3 0,2 - 0,4

Internação

Não 17.861 98,2 98 - 98,4

Sim 319 1,8 1,6 - 2

Tempo entre internação e sintomas (dias)

Tempo P50 (P25-P75) 8 (4 –11)

Internação em UTI

Não 18.122 99,7 99,6 - 99,8

Sim 58 0,3 0,2 - 0,4

Óbitos

Não 18.120 99,7 99,6 - 99,7

Sim 60 0,3 0,3 - 0,4

Fonte: Integrasus Ceará, 2020.
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crianças com COVID-19 são assintomáticas, não
procuram assistência médica e, portanto, não são
diagnosticadas6; 3. As crianças apresentam sistema
imune protetor à COVID-19, além de apresentarem
menos comorbidades em relação aos adultos e
idosos.10

Segundo estudo de revisão sistemática publicado
em junho de 2020, cerca de 1 a 5% dos casos diag-
nosticados com COVID-19 ocorreu na faixa etária
pediátrica.5 O Centro Coreano para Controle e
Prevenção de Doenças relatou que, até 20 de março
de 2020, 6,3% de todos os casos confirmados de

COVID-19 eram pacientes menores de 19 anos.11 No
Ceará, foram confirmados 8,9% de crianças e
adolescentes, com idade entre 0 e 20 anos incom-
pletos, com COVID-19, um percentual maior que o
encontrado em outras estudos.5,11 Admite-se, ainda,
que o subdiagnóstico nessa faixa etária dificulta a
estimativa real do panorama epidemiológico local da
doença. Por ser assintomática ou oligossintomática,
a maioria não necessita de atendimento médico e,
portanto, não realiza o diagnóstico da doença, sendo
este reservado apenas para os casos com sintomas
mais exuberantes e/ou graves.

Tabela 3

Internamento em UTI dos casos confirmados de COVID-19, entre crianças e adolescentes segundo faixa etária. Ceará, 15 de março a 31

julho de 2020.

Faixa etária             Confirmados            Internação                            UTI                                     Óbito                            Comorbidades

(N=18.180)                 (N=319)                            (N=58)                                 (N=60)                                  (N=64)

n         %           n        %     IC95%           n       %      IC95%              n       %        IC95%             n         %          IC95%                                                          

RN/Lactente 1.900 10,5 106 5,6 4,6-6,7 19 1,0 0,6-1,5 20 1,1 0,7-1,6 13 0,6 0,3 - 1,0

Pré-escolar 1.938 10,7 44 2,3 1,7-3,0 5 0,3 0,1-0,6 5 0,3 0,1-0,6 11 0,5 0,2 - 0,8

Escolar 3.853 21,2 54 1,4 1,1-1,8 5 0,1 0-0,3 5 0,1 0,-0,3 16 0,4 0,2 - 0,6

Adolescente 10.489 57,7 115 1,1 0,9-1,3 29 0,3 0,2-0,4 30 0,3 0,2-0,4 24 0,2 0,1 - 0,3

RN= Recém-nascido; UTI= Unidade de terapia intensiva.
Fonte: Integrasus Ceará, 2020.

Tabela 4

Fatores associados à probabilidade de internação em crianças e adolescentes diagnosticadas com COVID-19. Ceará, 15

de março a 31 julho de 2020.

Variáveis                            Casos                                                      Internação  (N=319)     

(N=18.180)                                                                                                     

n                %                   IC95%                p RP                 IC95%                                                                      

Idade

RN/Lactente 1.900 106 5,6 4,6 - 6,7 5,1 3,9 - 6,6

Pré-escolar 1.938 44 2,3 1,7 - 3,0 <0,001 2,1 1,5 - 2,9

Escolar 3.853 54 1,4 1,1 - 1,8 1,3 0,9 - 1,8

Adolescente 10.489 115 31,1 0,9 - 1,3 1

Sexo

Masculino 8.644 179 2,1 1,8 - 2,4 0,002 1,4 1,1 - 1,8

Feminino 9.536 140 1,5 1,2 - 1,7 1

Comorbidades

Não 18.127 273 1,5 1,3 - 1,7 1

Sim 53 46 86,8 74,8 - 93,6 <0,001 57,6 49,2 - 78,8

Óbito

Não 18.120 279 1,5 1,4 - 1,7 1

Sim 60 40 66,7 54,2 - 77,6 <0,001 43,2 31,1 - 60,3

RN= Recém-nascido; RP= Razões de Prevalência; *p = Qui quadrado de Pearson.
Fonte: Integrasus Ceará, 2020.
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Estudo de coorte que avaliou 2.143 pacientes
com menos de 19 anos com suspeita ou confirmação
de COVID-19 obteve idade média de sete anos, sem
diferença entre os sexos, e os casos mais graves
ocorreram em crianças recém-nascidas e pré-esco-
lares.8 A mediana da idade encontrada neste estudo,
- 12 anos - foi mais elevada quando comparada à de
6,7 anos, em recente revisão sistemática,5 apresen-
tando maior proporção de casos positivos para o
sexo feminino; no entanto para os casos com neces-
sidade de internação o sexo masculino apresentou
uma probabilidade 40% maior do que o sexo femi-
nino. 

Das crianças internadas, 18,1% necessitou de
internamento em UTI, das quais 17,2% apresen-
tavam alguma comorbidade. A faixa etária
RN/lactentes apresentou maior percentual de inter-
namento (5,6%). Estudo de coorte pediátrico multi-
cêntrico da Europa que envolveu 82 instituições
encontrou 8% de taxa de internamento em UTI apre-
sentando cinco vezes mais chances de ser uma
criança menor de um mês, com uma mortalidade de
8,3%, dos quais 50% apresentavam doenças preexis-
tentes. Além disso, 25% das crianças diagnosticadas
com COVID-19 tinham comorbidades, sendo as
mais comuns: doença pulmonar crônica (asma e
displasia broncopulmonar), seguida de malignidade
(leucemia ou linfoma e tumores sólidos), distúrbios
neurológicos (epilepsia e paralisia cerebral), doença
cardíaca congênita, anormalidades cromossômicas
(trissomia do cromossomo 21) e doença renal
crônica.16

A taxa de óbito das crianças diagnosticadas com
COVID-19 que necessitaram de internamento em
UTI foi de 34,5%, maior que a relatada na literatura
mundial. Segundo estudo realizado em Paris, em 27
crianças que apresentavam formas graves da
COVID-19, este percentual foi de 18,5%.17 A maior
taxa de mortalidade encontrada no Ceará, além de
estar intimamente relacionada à subnotificação de
casos da doença, também pode indicar uma conse-
quência do atraso à procura de assistência à saúde,
retardando as medidas intensivas iniciais, o que
diminuiria a chance da evolução fatal.

A mortalidade estimada em estudo que avaliou
72.314 pacientes chineses foi de 0% na faixa etária
de 0 a 9 anos e de 0,18% entre 10 a 19 anos,
enquanto a mortalidade geral foi de 2,3% e de 8% na
faixa etária de 70 a 79 anos.18 Neste estudo, a
mortalidade encontrada em pacientes de 0 a 19 anos
foi de 0,3% e a geral foi de 4,1% no Ceará, porém,
sendo necessário sempre considerar o subdiagnós-
tico, causando uma superestimação das taxas
epidemiológicas em questão.

Como as informações para este estudo foram
obtidas de um banco de dados para controle epidemi-
ológico, sanitário e planejamento estratégicos da
saúde, algumas das variáveis analisadas apresen-
tavam-se ignoradas, dificultando a confiabilidade da
interpretação dos dados. 

A maioria dos casos confirmados ocorreu em
adolescentes. No entanto, a evolução da doença foi
mais grave e com maior necessidade de internação
no grupo etário de RN/lactentes, sendo o sexo
masculino e a presença de comorbidades fatores
adicionais para a necessidade de internamento. Neste
estudo, o curso clínico da COVID-19 no Ceará em
crianças e adolescentes foi mais leve do que em
adultos, em concordância com a literatura mundial.
A proporção de óbitos das crianças internadas em
UTI foi maior que o descrito na literatura. Poucos
são os estudos sobre achados clínicos, laboratoriais e
terapêuticos na faixa etária pediátrica, os quais são
necessários para melhor conhecimento da doença e,
consequentemente, para o manejo adequado nessa
faixa etária.
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