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Sumário Executivo 

A rápida disseminação do novo Coronavírus (SARS-CoV-2), levou a uma escalada global no 

número de casos de COVID-19. Com isso, a Organização Mundial da Saúde declarou a COVID-

19 uma pandemia, impedindo assim, que surgissem diversas estratégias de controle de 

transmissão com diferentes níveis de intensidade em cada país. Dentre as medidas instituídas, 

o fechamento das escolas teve como base teórica as evidências científicas de transmissão de

influenza no ambiente escolar, em que as crianças eram importantes vetores de transmissão na 

comunidade. Neste documento, avaliamos a evidência disponível sobre as ameaças e benefícios 

do fechamento e reabertura das escolas no contexto da COVID-19. 

Para a elaboração do documento, foi realizada uma revisão sistemática sobre os riscos de 

transmissão da COVID-19 no ambiente escolar, a potencial ameaça de interação das crianças e 

de adolescentes até 18 anos com os familiares nos domicílios, o perfil de perigo de complicações 

entre os alunos e profissionais da educação, além da avaliação do impacto sobre os estudantes 

no fechamento das escolas e em comparação às diferentes estratégias usadas 

internacionalmente. Dada a falta de estudos revisados por pares na região da América Latina e 

do Caribe, a grande maioria dos estudos citados aqui são de outras regiões, o que pode ser 

considerado uma limitação pois nessas situações os contextos locais são relevantes. 

As infecções causadas pela COVID-19 acometem as crianças com menor frequência e 

gravidade quando comparadas aos adultos. Na maioria dos trabalhos em que foram 

analisados anticorpos de crianças, foi observado um baixo percentual das mesmas com exames 

positivos para COVID-19, se comparados com a população em geral. No entanto, grande parte 

destes estudos foi realizado em circunstâncias em que as escolas se encontravam fechadas e a 

circulação das crianças era menor.  

Com relação à transmissão do vírus, as crianças parecem transmitir em menor escala que 

os adultos. Os trabalhos atuais de investigação de alguns surtos nas escolas demonstraram 
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que as crianças provavelmente adquiriram a COVID-19 em seus domicílios ou por meio do 

contato com parentes infectados, e não em ambiente escolar. As evidências também sugerem 

que o ambiente escolar, respeitando às medidas de controle, não é um lugar 

superdisseminador. Entretanto, a transmissão na escola pode ocorrer e sua intensidade 

está correlacionada com a potencialidade da transmissão comunitária na região.  

Existe uma grande preocupação entre os profissionais da área da educação com o risco de 

infecção após à exposição prolongada em contato com várias crianças. Porém, as evidências 

atuais mostram que as crianças não são os principais condutores da transmissão do vírus 

para os profissionais da educação, tanto pelo menor risco de transmissão nessa faixa etária, 

quanto pela redução potencial do risco pela instituição de medidas de bloqueio, identificação 

precoce de casos e pelo uso de equipamentos de proteção individual no ambiente escolar. 

Com mais de 1.5 bilhão de estudantes impactados mundialmente pelo fechamento das escolas, 

as repercussões são graves e de caráter multifatorial e incluem o déficit permanente no 

aprendizado, piora do quadro nutricional, aumento do sedentarismo, aumento na incidência de 

quadros de transtornos mentais, como estresse pós-traumático, além de altos custos econômicos 

secundários pela redução de produtividade dos pais. É importante destacar, ainda, que esta 

comoção é bastante heterogênea e muito mais visível em populações com maior grau de 

vulnerabilidade social. Deste modo, devido ao grande abalo ocasionado pelo fechamento 

prolongado das escolas, as evidências atuais sugerem que o risco de contaminação 

dentro do ambiente escolar não é maior que o risco comunitário onde a escola está 

inserida, e que a reabertura das escolas não está associada à piora da evolução da 

pandemia e, por isso, deve ser uma prioridade dentro da estratégia de controle da COVID-

19, que pode ter seu resultado balanceado com o fechamento de outras atividades não 

essenciais.  
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Introdução 

A infecção pelo novo Coronavírus (SARS-CoV-2) foi denominada COVID-19 e teve início em 

Wuhan, na China, em dezembro de 2019. (1) Em 11 de março de 2020, a Organização Mundial 

de Saúde declarou o surto do novo Coronavírus como uma pandemia.(2) A transmissão do vírus 

ocorre principalmente de pessoa para pessoa (3) de forma direta, pelas vias respiratórias ou pelo 

contato indireto com superfícies e objetos contaminados.(4) O contato de gotículas respiratórias 

eliminadas pela respiração, fala, espirro ou tosse de pessoas contaminadas com as mucosas de 

olhos, boca e nariz de indivíduos suscetíveis à doença, resulta na transmissão do SARS-CoV-2. 

Baseados na transmissão do vírus por gotículas, os Centros para Controle e Prevenção de 

Doenças (CDC) dos EUA recomendam como medidas não farmacológicas para redução da 

propagação do vírus: o distanciamento físico (mínimo 1,5m), a higienização das mãos com álcool 

ou água e sabão e a utilização de barreiras físicas, como por exemplo, o uso de máscaras com 

cobertura da boca e nariz. 

Devido a sua capacidade de transmissão, a COVID-19 disseminou-se de forma rápida e intensa 

por todo o mundo, levando as unidades de terapia intensiva (UTI) e leitos hospitalares a 

superlotações em diversos locais ao redor do mundo. Neste contexto de gravidade, inúmeras 

medidas comunitárias de controle de transmissão da COVID-19 foram implementadas de forma 

emergencial, incluindo o isolamento de casos, a quarentena dos contatos de casos, uso de 

medidas de bloqueio e medidas intensas de distanciamento físico, visando, assim, a redução de 

fluxo das pessoas e, consequentemente, a circulação do vírus. Dentre as diversas medidas de 

distanciamento físico implementadas, os governos ao redor do mundo recomendaram o 

fechamento de estabelecimentos com risco de aglomerações e grande fluxo de pessoas, como 

escolas e instituições de ensino, visando a redução do contágio interpessoal. Esta estratégia foi 

baseada na literatura de surtos de influenza, que  reduziu  o contato físico entre estudantes, visto 
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que só assim se abrandaria  a transmissão do vírus, pois não existiam dados do impacto destas 

estratégias na transmissão de outros Coronavírus ou especificamente  do SARS-CoV-2(5). 

Como o fechamento das escolas tem importante impacto em diversos aspectos da vida dos 

estudantes, familiares e funcionários que trabalham no local, é aconselhável que a interrupção 

das aulas presenciais seja adotada como uma medida emergencial e implementada de forma 

controlada e com a menor duração possível. Em contrapartida, para a reabertura das escolas, é 

necessário considerar não só os riscos das crianças e adolescentes, mas também dos 

funcionários e prestadores de serviço do ambiente escolar, da dinâmica do transporte para se 

chegar à escola, além de as crianças atuarem como potenciais vetores de transmissão para os 

coabitantes do mesmo domicílio.  

Segundo dados da UNESCO, grande parte dos países vem adotando medidas de reabertura 

gradual das escolas. No Brasil, a política de reabertura tem estado entre as mais conservadoras 

e as escolas, em sua maioria, permanecem fechadas, afetando mais de 52 milhões de alunos),(6) 

e no Brasil grande parte dos estados ainda não tem previsão para reabertura (Figura 1). 

Neste documento, revisamos de forma sistemática as evidências disponíveis sobre (i) o risco de 

transmissão da COVID-19 no ambiente escolar (faixa etária de 4 a 18 anos completos), na 

interação das crianças e adolescentes com familiares em seus domicílios; (ii) o perfil de risco de 

complicações dos estudantes e funcionários de escolas; e (iii) o impacto do fechamento das 

mesmas sobre os estudantes e funcionários, estratégias de redução de risco de contágio e 

expectativa da reabertura na transmissão da COVID-19. Por fim, realizamos (iv) uma 

comparação com estratégias concretizadas em outros países. O objetivo do presente documento 

é contextualizar os riscos e benefícios, tanto do fechamento das escolas, quanto de sua 

reabertura no contexto das evidências disponíveis atualmente. 
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Metodologia 

 Para a revisão sistemática, foi realizado o estudo de artigos na base LitCOVID da National 

Library of Medicine com busca até o dia 9 de novembrode 2020, de onde foram selecionados 

para a avaliação, todos os artigos que continham a combinação dos descritores "escolas", 

“fechamento, reabertura, repercussões, perdas de aprendizado” e "COVID-19, Coronavírus, 

SARS-CoV-2" (em inglês "schools", “closure, reopening, effects, learning losses” e "COVID-19, 

coronavirus, SARS-CoV-2"). De 62,599 artigos publicados sobre COVID-19 na base, 915 foram 

selecionados pelos critérios de busca. Para a complementação das evidências, foram utilizadas 

alusões oficiais online com dados relacionados à COVID-19. Ainda dentre as referências 

presentes nos estudos selecionados, foram identificadas menções adicionais de interesse, 

incluindo artigos ainda não revisados por pares, todavia disponíveis nos servidores de preprint 

bioRxiv.org e medRxiv.org. Por fim, foram analisadas, também, referências adicionais 

amplamente divulgadas na mídia, porém não identificadas nas buscas iniciais. Adicionalmente, 

uma atualização da busca foi realizada para seleção e inclusão de estudos adicionais publicados 

até o dia 15 de janeiro de 2021.Tais buscas foram avaliadas e, quando, consideradas de 

qualidade adequada, foram incorporadas às referências utilizadas. Foi feita a seleção de artigos 

originais e comunicações breves, bem como documentos de instituições governamentais e 

entidades oficiais. Além disso, foram incluídos artigos com descrição de abordagem referente à 

análise do fechamento das escolas e/ou sua reabertura no contexto da pandemia pelo SARS-

CoV-2. Foram excluídos os artigos de opinião, editoriais e reportagens sem referências 

bibliográficas ou citações vagas, em que dados objetivos não se encontravam disponíveis. 

A extração dos dados foi edificada em formulário específico, com registro de informações 

referentes ao título do estudo, ano de publicação, autor, tipo, objetivo, cenário, intervenção e 

resultados. Os estudos publicados em plataformas de preprint foram analisados aos pares pelos 

autores e utilizados conforme validação interna. Construída a planilha de estudos, as publicações 
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designadas foram avaliadas quanto aos critérios de qualidade.  Foram utilizadas ainda, como 

padrões, as recomendações de estudos observacionais do National Institute of Health que foram 

adaptados à inclusão da avaliação, visto que a mesma já tinha sido utilizada e valorizada como 

parâmetro em revisão por pares. Os detalhes dos estudos incluídos e a avaliação de qualidade 

encontram-se em tabela anexa. 

 

COVID-19 e população infantil 

Incidência 

Para a avaliação da incidência e gravidade da COVID-19, pode-se utilizar diversos índices, como 

número de casos, internações hospitalares ou óbitos. O número de casos poderia ser um 

marcador útil para o acompanhamento da pandemia. No entanto, a limitação no acesso a exames 

e a baixa procura de atendimento médico de casos leves, remete à subnotificação, 

particularmente em crianças, que têm maior probabilidade de apresentação de formas leves da 

doença quando comparadas aos adultos. (7) Alternativamente, podemos utilizar o número de 

internações hospitalares, tanto como um marcador indireto de incidência, quanto como um 

marcador de gravidade. Por fim, óbitos confirmados e/ou suspeitos de terem sido causados por 

COVID-19 e excesso de mortalidade geral, podem ser utilizados como marcadores de gravidade 

e indicadores indiretos de incidência da COVID-19 na população. 

Segundo dados do DataSUS, até 18 de outubro de 2020, foram notificados como Síndrome 

Respiratória Aguda Grave (SRAG) ou como casos confirmados de COVID-19, o número total de 

349.310 em crianças, com 267 óbitos e uma letalidade de 0,08. (tabela 1). Os dados do Rio de 

Janeiro não foram incluídos, pois apresentam inconsistências acerca do número de crianças 

infectadas e o número de óbitos nestas faixas etárias.(8)  
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Dentre os 267 casos de mortes, pelo menos 22% apresentaram comorbidades associadas que 

pudessem justificar o risco aumentado de complicações nesta população, no entanto, a 

informação sobre comorbidades encontra-se limitada por provável subnotificação. 

Até 14 de outubro de 2020, aproximadamente 18% das crianças com diagnóstico confirmado de 

COVID-19 ou SRAG, foram internadas, mantendo taxas semelhantes entre os sexos, com 

discreto predomínio do sexo masculino, abaixo de 6 anos (tabela 2). 

Em comparação com os dados de 2019, o número total de casos notificados de SRAG foi de 

27.263, com 957 óbitos e uma letalidade de 3,5% nesta mesma faixa etária. Observa-se, 

também, que destes, 26.922 foram internados, considerando que provavelmente as notificações 

ocorreram, em sua maioria, dos pacientes nessa faixa etária que apresentavam algum 

agravamento clínico, com necessidade de internação ou observação médica. (Figura 2)  

Prevalência  

A maioria dos trabalhos de soroprevalência demonstrou um baixo percentual de crianças que 

apresentassem anticorpos quando comparados à população em geral, apesar de as escolas 

estarem fechadas durante os estudos e a exposição das mesmas a múltiplos contatos estivesse 

reduzida. No estudo de prevalência da COVID-19, realizado pelo governo do estado de São 

Paulo, a sorologia positiva foi ao redor de 16% em todas as faixas etárias.(8) De modo geral, as 

crianças representam menos de 10% dos casos da COVID-19 confirmados na maioria dos 

países.(9-11) 

Os primeiros relatos sobre crianças e COVID-19 vieram da China, onde ocorreram poucos casos 

nessa faixa etária e raros relatos de complicações ou óbitos. (12) Logo após, veio a Europa, na 

cidade de Vò, na Itália, onde a maioria da população foi testada para confirmar a doença. Não 

encontraram crianças menores de 10 anos infectadas, com resultados positivos para o exame, 

quando foi utilizado o teste padrão ouro para diagnóstico da infecção ativa, real-time PCR (RT-

PCR) em residências que tinham adultos positivos. Já na faixa etária dos 10 aos 20 anos de 
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idade, foram encontrados 4 casos positivos, chegando a 0,5% da população avaliada. (13) Na 

Islândia, um estudo de prevalência por amostragem da população observou que o número de 

crianças com anticorpos era metade dos números observados nos adultos. Além disso, não 

houve positividade em menores de 10 anos. (14) 

Segundo o Center for Disease Control (CDC), de avaliações da população americana, em abril 

de 2020, de 22% da população com menos de 18 anos, apenas 1,7% das notificações eram 

desse grupo etário. Ademais, observou-se que no grupo de crianças com diagnóstico confirmado, 

apenas 9,4% apresentava dados sobre sintomatologia, 13% sobre comorbidades e 33% sobre 

internações. Na análise dos casos, 73% apresentavam algum sintoma como febre, tosse ou 

dispneia, entretanto, a proporção de sintomáticos quando comparadas aos adultos foi menor. 

Referente às hospitalizações, os dados apontaram que 5,7% dos casos confirmados foram 

internados e 3 óbitos ocorreram nesse período.(15) (figura 3) 

Os dados do CDC, até setembro de 2020, mostram que crianças em idade escolar contabilizaram 

um total de 277.285 casos confirmados laboratorialmente nos Estados Unidos.  A incidência de 

casos entre os adolescentes de 12 a 17 anos foi de 37,4/100.000, enquanto em crianças de 5 a 

11 anos foi de 19/100.000. Quanto aos números absolutos de notificações dos escolares, a faixa 

etária entre 5 a 11 anos apresentou 101.503 (37%) e a, de 12 a 17 anos, 175.782 (63%). (figura 

4) 

Na avaliação desses casos notificados, 58% apresentavam pelo menos um sintoma, 37% não 

havia informação para avaliação. Das crianças e adolescentes entre 5 a 17 anos, 3.240 (1,16%) 

necessitaram de hospitalização e 404 (0,15%) necessitaram de Unidade de Terapia Intensiva. 

Os óbitos totalizaram 50 (0,02%). Não foi observado prevalência por algum sexo entre as 

crianças. (16)  
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Quadro clínico 

A apresentação clínica em crianças é bastante variável. Em estudos iniciais, observou que 97% 

das crianças apresentavam-se assintomáticas ou com sintomas leves a moderados. Sintomas 

comuns em adultos como mialgia, perda de olfato e cefaleia podem não ser relatados ativamente 

por crianças, contribuindo para menor número de casos sintomáticos, assim como de sintomas 

típicos.(12) A prevalência de assintomáticos varia de 2 a 6,5% de acordo com a faixa etária, 

enquanto que, os casos graves chegam a 10% nas crianças abaixo de 1 ano, mas constituem 

apenas 3 a 5% dos casos em crianças acima dos 6 anos.(12) Além de quadros menos 

sintomáticos, crianças costumam apresentar melhor prognóstico e recuperação clínica mais 

rápida que adultos ou idosos, a recuperação completa ocorre entre uma a duas semanas.(12, 

17-24) 

Devido ao perfil clínico menos grave, as notificações da COVID-19 em crianças são restritas a 

casos mais graves ou muito sintomáticos ou que eram contatos próximos de adultos suspeitos 

ou infectados, subestimando o número de infectados de forma mais importante que em adultos. 

Esta subnotificação, possivelmente, é mais comum em crianças mais jovens que não têm 

capacidade de relatar os sintomas ativamente. 

Crianças e transmissão da COVID-19 

A maioria dos trabalhos demonstra que as crianças podem transmitir a doença, porém em menor 

escala do que os adultos, mesmo utilizando protocolos estruturados de busca ativa de contatos. 

Um estudo norueguês incluiu 13 casos índice de crianças entre 5 e 13 anos. Com uma 

investigação detalhada de busca ativa de contatos, apenas 2 crianças (0,9%) entre 234 contatos 

e um adulto (1,7%) dentre 58 contatos testou positivo para COVID-19(25) 

Na Austrália, de um total de seis casos iniciais em cinco escolas primárias (um aluno e cinco 

funcionários), apenas um dos 168 contatos próximos foi identificado como um caso secundário. 
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Outrossim, o relatório australiano mostra uma pequena probabilidade de infecção entre crianças 

e nenhuma evidência de crianças infectando professores.(26) 

Em outro estudo Australiano, foi avaliada a transmissão do SARS-CoV-2 em 15 escolas e 10 

centros de cuidados e educação infantil. Nestes locais, foram identificados 12 crianças e 15 

adultos infectados com 1.448 contatos que foram monitorados. Constataram, com isso, 18 casos 

secundários, com uma taxa de ataque suplementar, que é a taxa de contaminação de outras 

pessoas a partir de um caso inicial em um ambiente fechado, de 1,2% no ambiente escolar. Dos 

casos primários, 3 (25%) foram em crianças até 5 anos, 2 (17%) em crianças de 5 a 13 anos e 7 

(58%) em crianças de 13 a 18 anos. No entanto, a maioria dos casos infantis (80%) aconteceu 

fora do ambiente escolar. Deste modo, observou-se que a taxa de transmissão no sistema 

educacional foi baixa durante a primeira onda da COVID-19 na Austrália, pois não demonstrou 

que crianças e professores pudessem contribuir significativamente para a transmissão desta 

doença na comunidade. (27)  

Os trabalhos atuais demonstram que as crianças provavelmente adquiriram a COVID-19 em seus 

domicílios por meio do contato com parentes infectados, particularmente em países, onde 

aconteceu o fechamento de escolas e o distanciamento físico estrito foi implementado. (20, 24, 

28). Um estudo específico demonstrou que de 67,3% das vezes que a criança foi infectada, um 

dos pais da criança estava infectado pelo SARV-CoV-2. (20). Estudos coreanos realizados após 

a abertura das escolas demonstraram que para as crianças mais jovens 79% adquiriram a 

COVID-19 de seus familiares, enquanto 13% teve o quadro de origem desconhecida. (29) 

Especificamente, quanto a transmissão de crianças para adultos, acredita-se que seja pouco 

frequente. Em trabalho realizado na China, onde foram observados 105 casos, houve um índice  

de  392 contatos domiciliares que foram isolados em conjunto, em locais específicos do governo, 

e constatou-se uma taxa de ataque secundário em crianças sintomáticas de 4,7% em 

comparação com as taxas observadas em adultos de 17,1%, sugerindo que a contaminação 
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secundária, a partir de um caso infantil é em média 3 vezes menor do que a transmissão por 

adultos.(30) Assim, a probabilidade de infecção em crianças foi de 0,26 vezes menor do que a 

observada em maiores de 60 anos.(31)  

Na Irlanda, em uma avaliação das transmissões da COVID-19 relacionada às escolas antes do 

fechamento, foram monitorados crianças e adultos que frequentavam o ambiente escolar. Um 

total de 1.025 crianças e adultos foram contatos de 6 casos confirmados que estavam no universo 

estudantil, não sendo documentado nenhum caso secundário.(32)  

Apesar das limitações dos dados disponíveis da população infantil, os estudos da COVID-19 

indicam menor prevalência de anticorpos em crianças quando comparadas a adultos. Em 

crianças mais novas, a prevalência é ainda maior que em adolescentes. Sua apresentação 

clínica habitual costuma ser mais leve e com menor probabilidade de sintomas típicos. E, quando 

ocorre, costuma ser menos grave, levando a menor taxa de internação e menor probabilidade de 

morte. Coletivamente, os dados sugerem que crianças podem fazer parte da cadeia de 

transmissão. No entanto, o seu papel é menor que o de adultos, pois sua capacidade de transmitir 

(taxa de ataque secundário) é menor. 

Ambiente escolar e risco de transmissão de SARS-CoV-2 

No momento das intervenções de distanciamento físico implementadas em todo o mundo, no 

início de março de 2020, ambientes com grande fluxo de pessoas foram fechados de forma 

indiscriminada, visando a redução do risco de contágio. Conquanto, na discussão da reabertura 

desses locais, as particularidades que diferenciam cada tipo de ambiente devem ser 

consideradas para o planejamento de uma reabertura segura. Em relação às escolas, além do 

potencial risco de transmissão do vírus em um ambiente que possibilita a aglomeração de 

pessoas em espaços fechados por um tempo prolongado, deve-se considerar, também, o risco 

associado ao uso de transporte escolar ou transporte público por alunos e funcionários, o que 

poderia aumentar a disseminação do vírus na comunidade, além do risco de propagação familiar. 
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Quando consideramos o ambiente escolar propriamente dito, três principais grupos da população 

devem ser abordados: (Figura 5)(33)  

• Profissionais da educação: O risco de complicações relacionadas à COVID-19 

dependerá da faixa etária dos profissionais e da presença de comorbidades (Tabelas 3 

e 4).(33) O risco é variável, desde baixo para profissionais jovens sem comorbidades até 

um risco alto se o profissional for idoso ou com comorbidades. É importante ressaltar que 

deve ser considerado o risco das pessoas que coabitam com estes profissionais, pois 

pode ocorrer transmissão domiciliar de funcionários contaminados. 

• Alunos: O risco da população infantil, como descrito acima, é baixo, exceto para casos 

com comorbidades graves. Apesar da variabilidade de incidência e gravidade dentre as 

faixas etárias, a população infantil em geral, é de baixo risco, independente da faixa 

etária, conforme detalhado previamente. 

• Familiares dos alunos: Pelo risco de contaminação cruzada do ambiente escolar com o 

ambiente familiar, deve-se sempre considerar a dinâmica de todos os coabitantes do 

domicílio dos estudantes para avaliação do risco de exposição. A abordagem da criança 

no ambiente escolar deve ser ajustada de acordo com o risco dos coabitantes. Todavia, 

como descrito acima, o risco de contaminação de coabitantes a partir de um caso infantil 

é menor do que a contaminação entre adultos. 

Poucos relatos de surtos da COVID-19 foram reportados nas escolas, apesar da limitação 

importante dos dados, porque muitas escolas permaneceram fechadas no período e as medidas 

de mitigação foram implementadas. Na maioria dos relatos da COVID-19 em crianças, a fonte 

de infecção avaliada foi domiciliar. (11) Nos surtos escolares foi mais frequente a introdução do 

vírus por adultos profissionais da educação do que pelas crianças. A principal via de transmissão 

do vírus foi entre os profissionais da educação e menos comum entre profissionais e estudantes. 

A transmissão de alunos para alunos é mais rara.(34) Uma revisão sistemática demonstrou que 
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a redução da transmissão com o fechamento das escolas é menor do que outras medidas de 

segregação, como por exemplo, medidas de distanciamento físico, fechamento ou redução do 

fluxo de pessoas em local de trabalho e em outros ambientes públicos (35). 

Perfil demográfico dos professores no Brasil 

Diante da consideração de risco de contaminação relacionada ao ambiente escolar, é importante 

compreender o perfil dos funcionários das escolas, particularmente dos professores, pois eles 

têm intenso e prolongado contato físico com as crianças. A análise do perfil do professor da 

educação básica, de acordo com o Censo da Educação Básica, demonstrou que o professor 

típico brasileiro em 2017 é do sexo feminino (81%) e estão alocados, prioritariamente, nas etapas 

iniciais da educação básica. A população de professores tem envelhecido ao longo dos anos, 

apresentando idades médias progressivamente maiores (41 anos, em 2017) (36). A figura 6 

apresenta a quantidade de professores da educação básica que atua em cada etapa de ensino 

ao longo dos anos e a figura 7 apresenta o percentual de professores por faixa etária. 

Com o objetivo de avaliar a presença de fatores de risco para complicações relacionadas a 

COVID-19, observou-se que 5,9% dos professores avaliados, em 2017, tinham entre 57 a 65 

anos e 0,7% mais de 66 anos (36). Com relação a presença de comorbidades, as redes públicas 

de ensino têm até 40% dos professores no grupo de risco. Em Alagoas e Paraíba 40% dos 

professores têm mais de 60 anos ou comorbidades e no Paraná, 30% dos professores pertencem 

ao grupo de risco suscetível a complicações. Até o momento, São Paulo e Rio de Janeiro não 

liberaram o resultado do levantamento entre os professores (31/10/2020).(37)   

Evidências de transmissão dos alunos para profissionais da educação 

Existe uma grande preocupação entre os profissionais da área da educação com o risco de 

exposição prolongada a várias crianças e diversos estudos avaliaram este risco de 

contaminação. Um estudo irlandês, analisou 101 adultos que foram contatos de três crianças 

positivas para SARS-CoV-2 no ambiente escolar e a avaliação dos casos descartou casos 
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adicionais relacionados da COVID-19.(32) Na Austrália, um estudo de rastreamento de contatos, 

em 15 escolas primárias e secundárias, mostrou que 9 casos de alunos com COVID-19 foram 

detectados, o mesmo estudo, também não encontrou evidência de transmissão para 128 adultos 

que foram contatos próximos no ambiente escolar.(38) Na Holanda, em junho de 2020, não havia 

relatórios de possíveis aglomerações de COVID-19 vinculadas às escolas ou relatórios de 

funcionários infectados por crianças e a monitorização de 62.000 contatos de casos positivos, de 

acordo com a faixa etária, mostrou que na metade dos casos, a fonte de contato estava na faixa 

etária de 18-29 anos, enquanto  somente 7,7% tiveram contágio com idade inferior a 18 anos.(39)  

Portanto, as evidências atuais, provenientes de contextos diferentes aos da América Latina e do 

Caribe, mostram que as crianças não são os principais condutores da transmissão do SARS-

CoV-2 para os profissionais da educação no ambiente escolar, tanto pelo menor risco de 

transmissão nessa faixa etária, quanto pela redução potencial do risco pela instituição de 

medidas de bloqueio, identificação precoce de casos e uso de equipamentos de proteção 

individual no ambiente escolar. 

Evidências de transmissão de profissionais da educação para alunos no ambiente escolar 

Há pouca evidência na literatura de transmissão potencial de adultos para crianças dentro do 

ambiente escolar. Na Suécia as escolas permaneceram abertas para crianças até os 15 anos de 

idade. As taxas de internação de professores de pré-escolas não foram diferentes de adultos 

com outras profissões, enquanto que a taxa em professores de idade escolares foi mais baixa 

que em outras profissões.(40) Em outro estudo sueco, os professores do equivalente ao ensino 

fundamental 2 que permaneceram com aula presencial tiveram o dobro da taxa de infecção (geral 

e graves) do que os professores do equivalente ao ensino médio que permaneceram dando aulas 

a distância.(41) Esse mesmo estudo mostrou que houve um aumento entre 17 e 29% nas taxas 

de infecção de pais com crianças de ensino secundário com as escolas abertas quando 

comparado com crianças com escolas fechadas.   
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Na Irlanda, três casos de adultos tiveram um total de 102 contatos infantis que não resultaram 

na detecção de nenhum caso secundário de crianças infectadas, embora apenas indivíduos 

sintomáticos tenham sido encaminhados para testes de acompanhamento (32). O surto em uma 

escola secundária em Israel não especificou a idade dos casos-índice, tornando impossível a 

identificação da transmissão de profissionais da educação para alunos dentro do ambiente 

escolar.(42) Na Austrália, um estudo de rastreamento de contatos em 15 escolas primárias e 

secundárias detectou 9 casos de COVID-19 entre os membros da equipe. Foi identificado, 

também, um caso secundário positivo em um estudante do ensino médio, entre 735 crianças que 

eram contatos próximos e foram acompanhadas.(38)  

Na Finlândia, após a exposição a um professor infectado, 7 de 42 alunos expostos 

desenvolveram anticorpos ou tiverem testes RT-PCR positivos, no entanto, a transmissão 

domiciliar ou comunitária pode ter sido a fonte em alguns destes casos.(43)  

Em uma coorte italiana, o contato com uma pessoa infectada fora da família raramente foi 

relatado e 67% das crianças tinham pelo menos um dos pais com teste positivo para infecção 

por SARS-CoV-2(20, 28). Também é importante notar que adultos e crianças interagem de forma 

diferente no ambiente escolar e doméstico.  

Em resumo, embora haja indícios de transmissão de adultos para crianças em ambientes 

domésticos, poucas evidências indicam a ocorrência da transmissão de profissionais da 

educação para crianças, demonstrando que o ambiente escolar não parece ser um ambiente 

superdisseminador da COVID-19. Confirma, portanto, que a maior parte dos estudos atuais de 

transmissão de adultos para crianças no ambiente escolar tem amostra pequena, com poucos 

casos documentados. Importante ressaltar que esse é um risco grande para o contexto da 

américa latina, onde os professores tendem a trabalhar em mais de uma escola. 

Evidências de transmissão entre profissionais da educação no ambiente escolar 

São poucas as evidências na literatura sobre a transmissão entre adultos dentro do ambiente 

escolar. Na Suécia, onde as escolas para crianças menores de 16 anos permaneceram abertas 
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com a recomendação de afastamento dos alunos com sintomas leves, distanciamento físico, 

higienização das mãos e cancelamento da reunião de maior porte, os grupos ocupacionais foram 

observados e ficou evidente que os professores não tinham maior risco de COVID-19 do que a 

população em geral. Os riscos  em grupos relativos, que são as probabilidades de infecção nos 

professores quando comparados a outros adultos que não frequentam o ambiente escolar, são: 

professores da pré-escola (0,7), professores do ensino obrigatório (1,1),  professores idosos do 

ensino médio (0,7), equipe de recreação (0,8), assistentes de alunos (1,1), outros educadores 

(1,0) e fornecedores (1,0), sugerindo que professores e outros profissionais do ambiente escolar 

tenham riscos de infecção comparáveis com a população em geral (32).  

Um estudo que investigou um surto em ambiente escolar, envolvendo 50 pessoas no Chile, 

descreveu um professor como caso índice, que teve diferentes contatos com os pais dos alunos 

em reuniões que antecederam o pico do surto. (44) Os resultados da sorologia de 8 a 10 semanas 

após o surto, sugeriram níveis comparáveis de infecções entre crianças e adultos na escola, mas 

deixando claro, que essas infecções podem ter ocorrido fora do ambiente escolar.  

Logo, com base na literatura atual, podemos concluir que os riscos dos profissionais da educação 

em ambiente escolar não podem ser considerados maiores do que o risco de outros adultos da 

comunidade se as medidas para reabertura das escolas forem implementadas de forma segura. 

 

Impactos educacionais e econômicos do fechamento das escolas 

Riscos de saúde e proteção para crianças e adolescentes 

O objetivo principal do fechamento das escolas é evitar a transmissão da COVID-19 entre 

crianças e os profissionais das escolas e sua transmissão subsequente para a comunidade. Do 

ponto de vista da saúde pública, a decisão de fechar ou reabrir escolas deve ser orientada por 

uma abordagem baseada em risco, tendo em vista a epidemiologia local da COVID-19. Deve ser 

avaliada a capacidade das instituições de ensino de adaptar seu sistema de funcionamento e 
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operar com segurança, focando em evitar a transmissão e principalmente identificar e 

diagnosticar novos casos rapidamente, tendo como base a implementação de protocolos de 

atendimento quando houver identificação de casos no ambiente escolar. Na avaliação do 

fechamento das escolas, deve-se ainda considerar o prejuízo educacional, igualdade de acesso, 

saúde e bem-estar geral das crianças.  

As estratégias de reduzir a transmissão da COVID-19, levaram ao fechamento de escolas em 

todo o mundo. Inicialmente, ele foi realizado com base em dados de surtos anteriores de 

influenza em que as crianças eram altamente suscetíveis e importantes vetores na transmissão 

em toda a comunidade. Por isso, optou-se pelo fechamento das escolas para prevenir danos a 

adultos vulneráveis, especialmente os idosos. Estudos anteriores mostraram danos 

educacionais, sociais e até mesmo médicos de longo prazo relacionados ao fechamento das 

escolas, particularmente para crianças mais jovens e de grupos marginalizados, como imigrantes 

e minorias raciais. (45, 46) 

A escola é a base de assistências de vários grupos, como por exemplo, de crianças e 

adolescentes com distúrbios mentais ou psicológicos e, o fechamento da mesma, representou 

uma redução significativa a essa ajuda diária e, uma piora das condições físicas e psicológicas 

desses estudantes. Foi observado, ainda, que a ajuda por telefone ou online é um desafio para 

essas crianças e adolescentes, visto que uma boa parte desses jovens não possuem um 

aparelho celular ou internet.(47) Estudo do Banco Interamericano de Desenvolvimento (BID) 

documentou que os pais relatam impacto na saúde mental das crianças e dos seus cuidadores 

devido a pandemia e as medidas utilizadas no seu controle.(48) Em um estudo que avaliou o 

impacto psicológico e mental do fechamento de escolas, isolamento e quarentena de crianças 

por outras condições que não a COVID-19, ficou evidente um aumento na incidência de síndrome 

do estresse pós-traumático.(49) Em um estudo japonês baseado em dados de questionários 

foram avaliados diversos aspectos clínicos e sociais das crianças entre 4 e 10 anos e de suas 
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mães durante o período de fechamento das escolas. O estudo identificou aumento de peso nas 

crianças e maior ansiedade das mães sobre o cuidado de seus filhos. Outras medidas avaliadas 

não demonstraram qualquer correlação com o fechamento das escolas. (50)  

Além disso, a alimentação das crianças no ambiente escolar representa a principal refeição do 

dia para várias delas. A suspensão das aulas representou a ausência desta alimentação, o que 

acabou sobrecarregando a família com mais um gasto, ou seja, uma nova refeição desta criança 

que anteriormente era realizada na escola. Em muitos casos, desencadeou-se uma situação de 

insegurança alimentar. Tudo isso, somado, piorou a situação de pobreza de parte da população 

e teve como consequência, além dos traumas psicológicos, a desnutrição. Dados da literatura 

demonstram que nos dias em que as crianças não frequentam o ambiente escolar, como em fins 

de semana, há uma redução na carga de atividade física realizada, aumento do sedentarismo e 

do tempo em dispositivos com telas. (51) 

O fechamento das escolas, provoca ainda, problemas relacionados aos cuidados com as 

crianças em casa. A mão-de-obra das diferentes áreas do comércio, indústria e prestação de 

serviços não disponibilizam de tempo e mesmo outras pessoas para cuidar das crianças nesses 

períodos em que elas deveriam estar nas escolas, gerando com isso, faltas ao trabalho ou 

mesmo redução na jornada diária. (52) (figura 8) 

Logo, na avaliação dos impactos do fechamento das escolas, deve-se também considerar o 

contexto social, econômico e de saúde em que a escola e a criança estão inseridas, pois o 

embate pode incluir insegurança alimentar, danos psicológicos e problemas sociais para o jovem 

e a sua família. 

Impactos pedagógicos e econômicos 

Com mais de 1.5 bilhão de estudantes impactados mundialmente pelo fechamento das escolas, 

as repercussões são graves a médio prazo e de caráter multifatorial.  



20 
 

Déficit permanente no aprendizado 

A escola é o principal espaço de promoção de aprendizagem durante a vida. Com o fechamento 

maciço das mesmas pela pandemia, crianças e jovens tem seu desenvolvimento prejudicado e 

a população em condição mais vulnerável é a maior afetada. Um estudo belga (53) demonstrou 

que o fechamento das escolas, em março de 2020, decorrente da pandemia, resultou em um 

pior desempenho global ao final do ano letivo, em junho de 2020: -0,19 desvio-padrão em 

Matemática e -0,29 desvios-padrão em testes padronizados de escrita e leitura de holandês. 

Além disso, escolas com maior parcela de alunos com condição socioeconômica desfavorável 

apresentaram déficits significativamente maiores em ambas as disciplinas. Assim, a 

desigualdade dentro da mesma escola aumentou 17% em Matemática e 20% em Holandês e, 

entre escolas, houve aumento de 7% em Matemática e 18% em Holandês. É importante 

mencionar que a Bélgica posiciona-se como um dos países de melhores índices de igualdade 

social no mundo (54).  

Pesquisadores da NWEA Research(55) também estimam perdas relacionadas à COVID-19 de 

30% em aprendizagem de leitura em relação a um ano letivo típico. Em Matemática, o dano é 

mais profundo: os alunos podem apresentar ganhos de aprendizagem ainda menores em relação 

ao ano anterior, voltando com menos de 50% dos ganhos. Os primeiros anos letivos trazem uma 

preocupação ainda maior: os alunos podem estar quase um ano atrás em Matemática em 

comparação às condições normais, sendo que as crianças da educação infantil podem sofrer 

uma perda de alfabetização de até 67%(56). (figuras 9 e 10). Apesar de estes dados não 

estarem relacionados à suspensão do ensino e diretamente ligados à pandemia, é razoável ter 

a expectativa de impacto ao menos comparável, dada a limitação de acesso às escolas. O 

prejuízo estende-se além do ensino escolar: documento recente do departamento de educação 

do Reino Unido destacou a preocupação com a regressão em habilidades cotidianas, como 

vestir-se, ir ao banheiro e usar talheres.(57)  



21 
 

Assim, para garantir a continuidade da aprendizagem durante esse período, a maioria dos países 

recorreram ao ensino remoto. Em áreas com conectividade limitada, os governos lançaram mão 

de modalidades mais tradicionais de ensino à distância, como programas educacionais de rádio 

e televisão, além da distribuição de materiais impressos.(58) No entanto, apenas alguns países 

estão monitorando o alcance efetivo do ensino à distância, sendo altamente variável de acordo 

com o desenvolvimento econômico de cada nação: enquanto países de alta renda atingem 80-

85% dos alunos, o alcance cai para menos de 50% em países em desenvolvimento, certamente 

afetando o desempenho dos alunos. Isso pode ser explicado em grande parte pela exclusão 

digital devido ao acesso limitado a serviços domésticos básicos, como por exemplo, eletricidade. 

Ademais, deve-se considerar também os baixos níveis de habilidade com a tecnologia entre 

alunos, pais e professores. Em um estudo de múltiplos países europeus foi avaliado o impacto 

da educação domiciliar durante a pandemia. Neste estudou demonstrou-se que as crianças 

gastavam em média 50% do tempo estudando sozinhas e apenas a menor parcela do tempo 

com professores ou colegas. No entanto, houve grande variabilidade nos valores entre países. 

Grande parte dos países considerou a qualidade do ensino ruim e a o suporte dado pelas escolas 

como insuficiente. De forma geral os pais relataram a experiência como negativa para as crianças 

e para eles mesmos. Apesar disso, algumas experiências também foram descritas como 

positivas.(59)  

Um outro aspecto pedagógico a se considerar é o emocional dos estudantes. Um estudo do BID 

mostra que uma grande parte dos alunos da Colômbia, Costa Rica, El Salvador e Peru sentem 

cansaço, insônia, tristeza, falta de respeito e medo, e esses sentimentos são mais frequentes 

em lares que tiveram uma redução da renda.(60) 

Altos custos econômicos 

Os danos econômicos do fechamento de escolas são altos, tanto a curto como a longo prazo. 

Primeiramente, os pais que trabalham têm maior probabilidade de faltar ao trabalho quando as 



22 
 

escolas fecham para cuidar dos filhos. Isso resulta em perda financeira e redução de 

produtividade. Uma análise britânica(61) estimou que 16% da força de trabalho são responsáveis 

principais por crianças dependentes e, com o fechamento das escolas, há claro risco de 

absenteísmo a um custo de £0.2 - £1.2 bilhão por semana. Dentre os profissionais de saúde e 

assistência social, essa parcela de tutores principais alcança 30% dos trabalhadores.  

Em outro estudo, durante a pandemia por influenza, os custos, principalmente associados ao 

absenteísmo, foram estimados em até 1% do produto interno bruto (PIB) anual do Reino Unido 

para o fechamento de escolas por 12–13 semanas, tempo de duração da pandemia na 

época(62). Nos Estados Unidos, as medidas poderiam resultar em custos de até 0.3% do PIB 

para cada 4 semanas de escolas fechadas(63).  

Outrossim, os fechamentos prolongados são acompanhados de aumento nas taxas de evasão 

escolar.(33) Um estudo do BID estimou que mais de 1,2 milhão de crianças na América Latina e 

no Caribe podem vir a ser excluídas do sistema de ensino como consequência da pandemia.(48) 

O cenário global desfavorável leva a crises econômicas que pressionam as crianças a 

trabalharem e gerar renda para famílias com dificuldades financeiras. Assim, quanto maior o 

adiamento para a reabertura, maior o risco de a criança não retornar aos estudos. Para mais, 

nesse cenário, os casamentos prematuros aumentam, mais crianças são recrutadas para as 

milícias, a exploração sexual de meninas e mulheres aumenta, a gravidez na adolescência pode 

se tornar mais comum. 

Outro importante fator diz respeito às remunerações futuras. O impacto do fechamento de 

escolas sobre os rendimentos vindouros depende da sua duração, bem como do retorno 

econômico da educação, que novamente dependerá da qualidade da educação e das 

oportunidades futuras de emprego. Um estudo que reuniu dados de 61 países em 

desenvolvimento, observou que um ano de escolaridade perdido está associado a uma perda 

sustentada de 6,5% na renda futura(64). Sem intervenções eficazes de políticas públicas, o 
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Banco Mundial estimou uma perda definitiva de até US$ 25 mil durante a vida de um estudante, 

considerando uma redução de escolaridade média em 0,6 ano(65). No Brasil, as perdas de 2/3 

do ano letivo poderão gerar perdas futuras de mais de US$ 4 trilhões, segundo análises da 

Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Econômico (OCDE) (Tabela 5). 

Além de tudo, o quadro pode ser agravado pela retração da receita decorrente da recessão 

econômica que atingiu o país. Um estudo da equipe “Dados para um debate democrático na 

educação” (D3) estimou que a despesa com educação poderá reduzir entre 11,1% até 31,6%, 

sendo a melhor hipótese um cenário com vacina já no início de 2021 (Figura 11). Ainda nesse 

panorama, a educação infantil é a que pode sofrer impacto mais desigual, visto que é financiada 

em grande parte por receitas locais. Assim, é provável que a repercussão da Covid-19, nas 

contas públicas, varie entre os diferentes estados.  

Percebe-se, com isso, que o impacto do fechamento das escolas nas crianças é multifatorial. 

Além do intenso choque no aprendizado, inúmeras consequências sociais e econômicas estão 

bastante documentadas. 

Impacto nos profissionais da educação 

Uma lista com as consequências negativas do fechamento das escolas foi elaborada pela 

UNESCO e os sentimentos de confusão e estresse podem sem observados entre os 

professores.(6) No momento de fechamento das escolas, especialmente de forma inesperada e 

por períodos desconhecidos, os professores muitas vezes não têm certeza de suas obrigações 

e de como manter conexões com os alunos para apoiar na aprendizagem. As transições para 

plataformas de ensino à distância tendem a ser confusas e frustrantes, mesmo nas melhores 

circunstâncias, o que pode aumentar o sentimento de estresse entre os profissionais da 

educação. 

Em 16 de março de 2020, as escolas públicas e particulares de São Paulo anunciaram o início 

da suspensão das aulas e o fechamento total das escolas ocorreu em 23 de março de 2020. O 
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Instituto Península iniciou um projeto para avaliar o sentimento e a percepção dos professores 

brasileiros nos diferentes estágios do Coronavírus em território nacional e os dados iniciais de 

março de 2020 foram coletados por meio de questionários online com 2.400 respostas de 

professores da Educação Básica, da Educação Infantil ao Ensino Médio de todo o Brasil. Mesmo 

considerando que boa parte dos respondentes não se encontra no grupo de risco (acima de 60 

anos ou com comorbidades), 53% dos professores avaliados relataram estar muito ou totalmente 

preocupados com a própria saúde.(66) 

Na segunda fase do projeto, realizado entre duas e seis semanas após a suspensão das aulas 

presenciais, 7.773 profissionais da educação participaram da segunda etapa da pesquisa online. 

A maioria composta de professores (80%), da região sudeste (45%) com 67% dos avaliados com 

idade entre 30 a 49 anos e uma verificação dos sentimentos mostrou que 67% dos entrevistados 

relataram ansiedade e preocupação com os membros da família. Ademais, 53% deles relataram 

se sentirem sobrecarregados. 

Apesar das informações disponíveis, os dados de impactos do fechamento das escolas nos 

profissionais da educação em outros países são bastante limitados. 

Efeitos da reabertura das escolas 

Uma preocupação com a retomada das escolas é o risco de transmissão para contatos 

domiciliares dos alunos, principalmente para familiares idosos ou pertencentes ao grupo de risco 

suscetível a complicações.  

Apesar dos surtos de influenza terem sido utilizados como evidência para o fechamento das 

escolas durante o surto da COVID-19, as dinâmicas de transmissão parecem ser diferentes. 

Primeiramente, análises de 2003 do surto de SARS-CoV-1, que é um Coronavírus com muito 

mais similaridade com o SARS-COV2 do que o vírus da influenza, em Beijing observaram-se 

taxa de incidência de 0,36% entre contatos escolares, sugerindo que o fechamento de escolas 
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não contribuiu para o controle da epidemia.(67) Outro estudo do mesmo período, traçou o 

número de reprodução (Rt) durante todo o surto e observou que o fechamento das escolas e 

universidades teve utilidade e eficácia questionável, visto que a medida ocorreu em vigência de 

epidemia controlada (Rt <1), resultado de outras medidas epidemiológicas com eficácia 

comprovada (rastreamento de contatos, uso de EPI pelos profissionais de saúde e quarentena 

de contatos).(68) Logo, não é possível interpretar de forma automática que o mesmo efeito seria 

percebido em casos de transmissão comunitária sustentada. 

No ano de 2015, durante o surto de MERS-CoV na Coreia do Sul, houve fechamento de quase 

três mil escolas após a terceira morte confirmada no país.(69) Uma semana após a medida, a 

Organização Mundial da Saúde recomendou a reabertura das escolas devido à improbabilidade 

de disseminação da doença no ambiente escolar(70). Alguns dias depois, as escolas foram 

reabertas.(71) Em Hong Kong, as escolas mantiveram-se abertas com orientações específicas 

de barreira, rastreamento de contatos, identificação precoce e medidas de controle.(72) É 

importante destacar que MERS-Cov também é da família do Coronavírus e tem maior 

similaridade com o SARS-Cov2 do que com o vírus da influenza. 

Apesar destes aspectos de infecções por outros Coronavírus e do fato de que a transmissão 

entre crianças, e de crianças para adultos no ambiente escolar é baixa, poucos estudos 

avaliaram o impacto do fechamento ou abertura das escolas na transmissão do SARS-Cov-2 fora 

do ambiente escolar. Um estudo de modelagem avaliou a associação entre o fechamento de 

escolas e a incidência da COVID-19 na comunidade nos EUA e sugeriu que tal fechamento pode 

ser associado até a 128,7 casos a menos por 100.000 habitantes com mais de 26 dias de 

fechamento e, com até 1,5 menos mortes por 100.000 habitantes com mais de 16 dias de 

fechamento em áreas com baixa incidência da COVID-19. No entanto, o fechamento ocorreu no 

momento da introdução de várias outras intervenções não farmacológicas, por isso a dificuldade 

de isolar os efeitos potenciais do fechamento das escolas, além da impossibilidade de avaliação 
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do impacto da conscientização sobre higienização das mãos e outras medidas adotadas pela 

população. O artigo conclui que o grau da associação do fechamento de escolas com a 

diminuição da disseminação de SARS-CoV-2 por crianças, ou uma combinação de fatores 

infantis e adultos, não está elucidada e não deve ser utilizado como evidência de que a escola 

tem impacto independente de outros fatores na transmissão da COVID-19.(73) 

É importante destacar que a reabertura das escolas não deve ser interpretada como um retorno 

à realidade antes da pandemia, e, sim, como um processo de readaptação segura do ambiente 

escolar. O guia de implementação dos protocolos de retorno às atividades presenciais nas 

escolas de educação básica e de vigilância à saúde, elaborado pelo Ministério da Educação, 

orienta sobre a utilização de EPI (equipamentos de proteção individual) conforme a ocupação 

profissional e risco de exposição (Tabela 6).(74) 

Em resumo, a qualidade atual da evidência disponível não permite confirmar nem descartar que 

as escolas estão promovendo a transmissão da COVID-19 dentro da comunidade, entretanto, há 

indícios de que a transmissão da comunidade é importada ou refletida na escola. Por isso, pode 

haver risco de transmissão nos colégios, quando a intensidade de transmissão está alta na 

comunidade. Dado que todos os países implementaram intervenções não farmacêuticas 

adicionais, além do fechamento de escolas, é difícil avaliar o verdadeiro impacto do fechamento 

/ abertura das escolas na transmissão do SARS-CoV-2 dentro da comunidade do próprio 

ambiente escolar. 

Análise sobre reabertura das escolas em outros países1(75) 

Finalmente, no contexto atual da pandemia pelo SARS-CoV-2, é importante analisar os dados 

dos países de acordo com as políticas públicas adotadas. Um recente um artigo enfatiza como 

 
1 Além do caso de Chile apresentado aqui, não foram encontrados estudos científicos sobre a reabertura 
das escolas e a disseminação da Covid-19. Mesmo com poucas referências passadas, o BID realizou um 
estudo sobre como os sistemas educacionais devem se preparar para a reabertura em contextos similares 
ao da América Latina. (70) 
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chave, o momento de disseminação da doença no país/região, mostrando receio pela reabertura 

das escolas em regiões de transmissão não controlada.(76) Entretanto, ao citar dois surtos em 

escolas, como exemplos, é preciso compreender o contexto dos locais:  

Em Israel, um surto com 153 casos confirmados em crianças (incidência de 13,2%)(77), uma 

inspeção mostrou características ambientais incompatíveis com as medidas não farmacológicas: 

salas lotadas, sem distanciamento mínimo entre os alunos e entre alunos e professores. Além 

disso, não usavam máscaras devido ao calor e mantinham o ar-condicionado ligado durante todo 

o tempo. Por fim, a maioria dos alunos também participava de atividades extracurriculares, como 

equipes esportivas ou aulas de dança por 2 a 4 horas semanais.  

No Chile, o estudo(44) analisou a soroprevalência de uma comunidade escolar que alcançou 

20% entre os profissionais de educação, e aproximadamente, 10% entre as crianças. É 

importante destacar alguns pontos: a) no momento do fechamento das escolas (10 dias após o 

primeiro caso no país), não havia diagnóstico de COVID-19 em nenhum estudante; b) houve 

reunião de pais de todas as séries na semana antecedente ao fechamento das escolas; c) a 

sorologia foi realizada mais de 60 dias após o fechamento das escolas; d) após 35 dias, apenas 

7 dos 1009 estudantes haviam apresentado RT-PCR positivo para SARS-CoV-2. Assim, não é 

possível definir relação de causalidade do estudo.  Em contrapartida, diversos estudos com 

rastreamento de contatos bem documentados mostram números de casos secundários oriundos 

do ambiente escolar, menores do que muitos haviam previsto.  

Na França, uma análise (78) identificou uma criança de 9 anos infectada que frequentou três 

escolas diferentes e uma escola de esqui enquanto estava sintomática, mas não apresentou 

caso secundário em nenhum dos 172 contatos. Outras 3 publicações mostraram resultados 

similares: na Finlândia, em rastreamento e testagem de 89 de 121 contatos de um estudante de 

12 anos que frequentou a escola durante os sintomas(43); em Cingapura, 2 casos índices (um 

pré-escolar, um do ensino fundamental) não tiveram casos secundários entre 111 contatos (79). 
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Finalmente, na Irlanda, os 6 casos índices não resultaram em nenhum caso secundário 

sintomático dentre 1.025 contatos (32). Além desses fatos, desde o início da pandemia, 41% dos 

576 casos em crianças irlandesas estavam ligados a surtos em casas de famílias, seguidos por 

locais de trabalho (n = 25; 18,1%), relacionados a viagens (n = 19; 13,7%), surtos em instituições 

residenciais (n = 12; 8,7%), família extensa (n = 11; 8,0%) e na comunidade (n = 8; 5,8%). 

Nenhum dos casos de COVID-19 foi relacionado a surtos em escolas ou creches(34). 

Na Suécia, estudo recente(80)  mostrou que a reabertura das escolas resultou em um pequeno 

aumento nas infecções no país. O principal achado foi entre os professores dos alunos entre 14-

18 anos, os quais a taxa de infecção foi o dobro em relação aos professores dos alunos entre 

11-14 anos. Os cônjuges desses professores, também tiveram mais casos secundários. Esses 

resultados sinalizaram a necessidade de medidas para a proteção específica desse estrato. 

Na Austrália, as escolas permaneceram abertas e, no período mais crítico, foram restritas a 

filhos de trabalhadores que necessitavam trabalhar de modo presencial (como profissionais de 

saúde) e àqueles menos privilegiados. Em um estudo local, observou-se uma incidência de 1.2% 

e 0.5% em casos secundários (27).  

Na Coreia do Sul, país com êxito indiscutível no combate à pandemia, as aulas presenciais 

começaram entre 20/05/2020 e 08/06/2020 em etapas diferentes. Devido ao minucioso 

rastreamento de contatos, foi possível estabelecer a rota de transmissão. Assim, não houve 

aumento súbito de casos pediátricos e a proporção de casos com crianças, em relação ao total, 

permaneceu em torno de 7%. Após 1 mês, 45 crianças de 40 escolas e jardins de infância foram 

diagnosticadas com COVID-19. Dois achados foram muito importantes: dos mais de 11.000 

alunos e funcionários testados, apenas um aluno adicional foi encontrado infectado na mesma 

sala de aula. Além disso, na maioria das vezes, as crianças foram infectadas pelos próprios 

familiares (29).  
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Na Alemanha, pesquisadores do Institute of Labor Economics (IZA) analisaram o padrão de 

disseminação da doença após a reabertura das escolas(81) e concluíram que há  robustez da 

ausência de aumento de casos após o retorno às aulas no final das férias de verão (Figura 12), 

enfatizando quão necessárias são as medidas não farmacológicas realizadas em conjunto 

(testagem rápida, quarentena de contatos, uso de espaço aberto e ventilação adequada). 

Por fim, no processo de reabertura das escolas nos Estados Unidos, um grupo tem coletado 

dados de cerca de 1.5 milhão de crianças em mais de 5.000 escolas nos 48 dos 50 estados 

americanos. A equipe que tem como uma de suas componentes a Professora da Brown 

University, Emily Oster, que disponibiliza uma plataforma de dados abertos online, demonstrou 

que  nas últimas semanas de outubro houve surtos com mais de 5 contaminados em apenas 

0,6% das escolas acompanhadas, sendo mais de 10 casos em 0,05%, mesmo em ausência de 

controle da transmissão na comunidade. 

A Dinamarca reabriu as creches e as escolas de educação primária em 15 de abril, com taxas 

gerais moderadamente altas de notificação em nível nacional e não relatou nenhum aumento no 

número reprodutivo, nem detectou surtos escolares importantes.  

Da mesma forma, a Holanda não viu um aumento repentino em seus níveis reprodutivos ou 

detectou surtos significativos, quando escolas primárias e creches foram reabertas em 11 de 

maio, mesmo com taxas de notificação de COVID-19 moderadamente altas a nível nacional. 

Desde o início da pandemia, 41% dos 576 casos em crianças da Irlanda estavam ligados a surtos 

privados, casas de família, seguido por surtos em locais de trabalho (n = 25; 18,1%), surtos 

relacionados a viagens (n = 19; 13,7%), surtos em instituições residenciais (n = 12; 8,7%), família 

extensa (n = 11; 8,0%) e na comunidade (n = 8; 5,8%).  

No Japão, a retomada, mantendo as medidas de precaução e monitorização dos alunos e 

professores, demonstrou ser eficiente para conter a propagação do vírus até o momento. (82)  

https://statsiq.co1.qualtrics.com/public-dashboard/v0/dashboard/5f62eaee4451ae001535c839#/dashboard/5f62eaee4451ae001535c839?pageId=Page_1ac6a6bc-92b6-423e-9f7a-259a18648318
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A Islândia também manteve as instituições de acolhimento de crianças e escolas primárias 

abertas durante o semestre da primavera e as taxas de SARS-CoV-2 em crianças menores que 

15 anos permaneceram baixas em comparação com as taxas nas faixas etárias mais velhas. 

Medidas de segurança, como distanciamento físico não se aplicavam a crianças do ensino 

fundamental; estas crianças também não eram limitadas em seu lazer, esportes ou atividades 

musicais. O acesso a instalações para higiene das mãos e desinfecção era obrigatório e os 

adultos tinham que respeitar as regras de distanciamento de dois metros e não podiam se reunir 

em grupos acima de 200 [91]. Da mesma forma, na Suécia, por um período de 14 dias, a 

incidência para crianças menores de 15 anos permaneceu mais baixa do que todas as outras 

faixas etárias, mesmo quando o país expandiu sua política de testes para incluir casos leves [6]. 

Em estudo italiano recente, 1350 casos de COVID-19 foram identificados em escolas do país. 

Destes, 1059 em estudantes, 145 em professores e 146 em outros funcionários. A maior 

prevalência de estudantes aconteceu nas salas de todas as faixas etárias. Todavia, o número de 

estudantes contaminados é muito maior que o número de professores, o que justifica o maior 

número absoluto de casos neste grupo.(83) 

Limitações 

Diversas limitações da presente revisão devem ser consideradas. A primeira é a evidência 

epidemiológica disponível sobre crianças e a transmissão da COVID-19, que ainda é limitada. A 

informação sobre clusters e episódios superdisseminadores em escolas não é coletada de forma 

sistemática e pode estar subdiagnosticada. Os estudos de soroprevalência infantil, ainda, são 

limitados, pois a maior parte dos dados é derivado de estudos da população em geral e nem 

sempre a estratificação por faixa etária mantém a representatividade de cada grupo como é 

necessário em estudos amostrais ou censitários. Ainda, estes estudos sorológicos não 

costumam ser ajustados para a acurácia do teste utilizado. Por fim, grande parte dos estudos 

apresenta contextos, inclusive sanitários, diferentes aos do Brasil e da América Latina, 
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possibilitando consequências diferentes àquelas encontradas em outros lugares do mundo. 

Adicionalmente, grande parte dos estudos apresenta contextos, inclusive sanitários, diferentes 

aos do Brasil e da América Latina, possibilitando consequências diferentes àquelas encontradas 

em outros lugares do mundo. Por fim, a última consulta a base de estudos foi feita no dia 15 de 

janeiro de 2021, e não contempla estudos sobre novas variantes, como as detectadas no Reino 

Unido, Africa do Sul, e Manaus. Apesar destas limitações, grande parte das evidências 

disponíveis é robusta o suficiente para permitir a definição de estratégias de contenção baseadas 

em evidências.  

Conclusão 

Apesar de estar em circulação há apenas um ano, o impacto da COVID-19 na população 

brasileira em geral e nos estudantes em particular, é imenso. Não somente na saúde, mas 

também pela sequela social, econômica e educacional, impactando principalmente os mais 

vulneráveis. Logo, todos estes aspectos devem ser levados em consideração na avaliação de 

risco e benefício do fechamento das escolas e das estratégias mais seguras de reabertura. 

Apesar da limitação de estudos retratando impactos nos contextos da América Latina e 

do Caribe, a evidência atual demonstra que o risco de contaminação dentro do ambiente 

escolar não é maior que o risco comunitário onde a escola está inserida. Por isso, 

intervenções isoladas de fechamento dos recintos educacionais não parecem ser 

estratégias adequadas ou suficientes para o controle do surto epidemiológico. Assim, a 

escola não pode ser considerada um ambiente superdisseminador da COVID-19. O fechamento 

prolongado das escolas pode causar grandes e negativos efeitos na população, a evidência 

sugere, portanto, que sua reabertura deve ser uma prioridade dentro da estratégia de controle 

da COVID-19. No entanto, como a escola reflete o padrão de transmissão comunitária, as 

medidas de contenção e estratégias para lidar com possíveis contaminações no ambiente 

educacional devem ser claramente definidas para a redução do risco de transmissão. Em 
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particular, medidas de distanciamento físico, melhora da ventilação e utilização preferencial de 

espaços externos, higienização das mãos e dos ambientes, uso de máscaras por crianças mais 

velhas e outros equipamentos de proteção individual, precisam ser suficientes para um controle 

de transmissão dentro das mesmas. Com uma estratégia bem implementada para controle 

da COVID-19, em contextos onde a doença está controlada, é possível manter as escolas 

abertas sem consequências significativas na transmissão comunitária do vírus.  
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Tabelas 

Tabela 1. Número de infectados, óbitos e comorbidades em menores de 18 anos nos Estados 

do Brasil 

Estado Infectados <18 anos Óbitos Comorbidades 

Acre 1.836 7 4 

Amapá 6.083 6 0 

Alagoas 6.370 21 6 

Amazonas 10.592 11 0 

Bahia 39.103 41 13 

Ceará 18.083 27 8 

Distrito Federal 4.932 1 0 

Espírito Santo 6.619 3 1 

Goiás 21.241 4 0 

Mato Grosso 3.321 7 2 

Mato Grosso do Sul 7.051 0 0 

Maranhão 6.816 10 2 

Minas gerais 23.661 16 6 

Pará 11.469 23 2 

Paraíba 11.247 5 1 

Paraná 1.844 0 0 

Pernambuco 10.734 22 2 

Piauí 8.004 6 0 

Rio grande do Norte 493 5 3 

Rio grande do Sul 23.429 0 0 

Rondônia 5.721 13 3 

Roraima 999 2 0 

Santa Catarina 31.452 3 1 

Tocantins 5.943 6 0 

Sergipe 4.692 2 0 

São Paulo 77.575 26 2 

Total 349.310 267 59 
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Tabela 2. Número de casos internados com a COVID-19 até a idade de 19 anos, por sexo. 

Internações Masculino Feminino Total 

Menores de 1 ano 9.598 7.012 16610 

Entre 1 e 6 anos 13.964 11.453 25417 

6 a 19 anos 11.225 11.888 23113 

Total  34.787 30.353 65140 
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Tabela 3. Fatores de risco associados ao aumento de risco para complicações 

Fatores de risco para complicação por COVID-19 

Câncer 

Doença renal crônica 

Doença pulmonar obstrutiva crônica (DPOC) 

Doenças cardíacas (insuficiência cardíaca, doença coronariana, cardiomiopatias) 

Imunossupressão do transplante de órgão sólido 

Obesidade IMC >=30 

Anemia falciforme 

Tabagismo 

Diabete mellitus tipo 2 

 

  



41 
 

Tabela 4. Fatores de risco prováveis relacionados a complicações  

Fatores de risco prováveis para complicações por COVID-19 

Asma (moderada a grave) 

Doenças cerebrovasculares  

Fibrose cística 

Hipertensão arterial sistêmica 

Imunossupressão (transplante de medula óssea, HIV, uso de corticoide ou outras drogas 

imunossupressoras 

Alterações neurológicas como demência 

Doenças hepáticas  

Sobrepeso (IMC 25 – 30) 

Gestação 

Fibrose pulmonar 

Talassemia 

Diabetes mellitus tipo 1 
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Tabela 5. Valor do PIB perdido devido à perda de aprendizagem induzida nas nações do G20 
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Tabela 6. Equipamentos de proteção individual recomendados para os profissionais da educação 
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FIGURAS: 

Figura 1: Situação da Reabertura no Brasil em 15 de janeiro de 2021 

 

 

Figura 2. Número de internados por COVID-19 até os 19 anos no Brasil 
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Figura 3. Casos de COVID-19 em crianças menores de 18 anos – Estados Unidos 
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Figura 4. Incidência de COVID-19 entre os grupos escolares de acordo com a faixa etária 

 

 

Figura 5. Rotas de transmissão da Covid-19 no ambiente escolar. 
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Figura 6. Evolução da quantidade de professores da educação básica por etapas de 

ensino – Brasil 2009/2013/2017 

 

 

Figura 7. Distribuição em percentuais de professores por faixa etária – Brasil – 2009/2013/2017 
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Figura 8. Percentual de trabalhadores das diferentes áreas que necessitam de 

cuidadores para as crianças na Inglaterra 
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Figura 9. Padrões de aprendizagem de matemática (acima) e leitura em idioma local 

(abaixo) projetados desde o início do ano letivo 2019-20 (antes do fechamento da escola 

COVID-19) até o início do ano letivo 2020-21. 
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Figura 10. Estimativa da variabilidade por disciplina para a 4ª e 6ª série. As áreas 

sombreadas exibem a distribuição dos resultados potenciais os percentis 25 e 75. 
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Figura 11. Simulações de Despesa com Educação a partir de Receitas Vinculadas por 

Cenário de Isolamento Social - 2019/2021 
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Figura 12. Efeito das férias de fim de verão em casos confirmados por grupos de idade. 

O eixo y corresponde à contagem diária de casos confirmados por 100 mil habitantes 

por faixa etária. A linha vertical em τ = 0 indica a abertura das escolas. 

 

 

 

 




