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Fatores socioeconomicos e fisiopatoldgicos da mortalidade infantil por
doencas respiratorias
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RESUMO

OBJETIVO

Este estudo analisou os fatores associados a dbitos infantis por doencas respiratérias no Brasil e na Regido Metropolitana de Soro-
caba entre 1996 e 2022.

METODOS

Trata-se de um estudo descritivo e retrospectivo baseado em dados do DATASUS. Foram considerados indicadores como taxa de
mortalidade, faixa etaria, sexo, cor/raga, escolaridade materna, tipo de parto, peso ao nascer e duracao da gestacao.

RESULTADOS

Observou-se uma tendéncia geral de reducao das taxas, com declinio médio anual de 6,1%. Apesar dessa queda, a mortalidade man-
teve-se mais elevada em regides com menor renda, saneamento precario e baixa escolaridade materna, evidenciando o impacto das
desigualdades sociais. O periodo pos-neonatal (28 a 364 dias) concentrou a maioria dos 6bitos, principalmente entre meninos, o que
reflete vulnerabilidades bioldgicas e maior exposicao a fatores ambientais, como poluicdo e tabagismo passivo. A reducao das taxas
de mortalidade no pais demonstra o efeito positivo de politicas piblicas, como a Estratégia Salide da Familia e o Programa Nacional
de Imunizacdes, que contribuiram para a diminuicao das mortes por doencas respiratorias. Contudo, as disparidades regionais per-
sistem, indicando a necessidade de fortalecer a atencao primaria, ampliar a cobertura vacinal, incentivar o aleitamento materno
exclusivo e garantir acesso oportuno a servicos pediatricos de emergéncia.

CONCLUSAO
Os resultados reforcam a importancia de estratégias intersetoriais e equitativas em salde, alinhadas aos Objetivos de Desenvol-

vimento Sustentavel (ODS 3), que visam reduzir a mortalidade infantil e neonatal até 2030.
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INTRODUGAO

Historicamente a mortalidade infantil tem se con-
figurado como um dos problemas sociais mais relevantes do
mundo contemporaneo, podendo refletir diretamente nas
condicdes de vida e no nivel de desenvolvimento de uma so-
ciedade. A taxa de mortalidade de criancas menores de um
ano é importante como um indicador da salde puUblica, ao
revelar nao apenas o acesso e a qualidade da assisténcia pré-
-natal, do parto e do cuidado neonatal, mas também as de-
sigualdades socioecondmicas que impactam essa populacao
extremamente vulneravel.’

De acordo com a Organizacdo Mundial da Salde
(OMS), as infeccoes respiratorias agudas sdo uma das prin-
cipais causas de morte em criancas menores de 5 anos em
todo o mundo.2 A pneumonia, em particular, € uma das prin-
cipais causas de morte infantil evitavel, especialmente em
paises em desenvolvimento.?> A vulnerabilidade imunoldgica
dos recém-nascidos, somada a fatores como desnutricao, fal-
ta de saneamento basico, poluicao do ar e acesso limitado
aos servicos de salde, intensifica o risco de complicacoes res-
piratoérias graves. Dessa forma, a prevencdo e o tratamento
adequado dessas doencas sao fundamentais para a reducao da
mortalidade infantil e para a promocao de um inicio de vida
mais saudavel.*

Nos Ultimos anos a prevencao da mortalidade infan-
til esteve atrelada a diversos programas de saude publica.®
Em setembro de 2000, lideres mundiais se encontraram em
Nova York, na sede da ONU, onde aprovaram a Declaracao do
Milénio que ficou conhecida como Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milénio (ODM), os quais estabeleceram um conjunto
de 8 metas que tiveram como objetivo principal enfrentar
os maiores desafios de desenvolvimento no mundo até 2015,
sendo um deles reduzir em dois tercos a taxa de mortalidade
de criancas menores de cinco anos. A implementacao desse
objetivo impulsionou uma série de intervencdes e politicas de
saude publica destinadas a salvar milhdes de vidas infantis,
através de melhorias no acesso a cuidados de saude, vacina-
cao, nutricao e saneamento basico.® Dando continuidade e
ampliando essas metas, em 2015 a ONU estabeleceu o Obje-
tivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), um apelo global
que consiste em 17 objetivos interconectados e 169 metas
especificas, destinados a abordar os desafios mais urgentes
que o mundo enfrenta até 2030, sendo a mortalidade infantil
um desses desafios. A ONU estima que havera 22,7 milhoes
mortes neonatais, se cada pais atingir a meta de 12 mortes a
cada 1000 nascidos-vivos até essa data estabelecida.

Atrajetoria do cuidado a salde infantil no Brasil tem
sido construida ao longo de décadas, passando por diversas
mudancas. Até o inicio dos anos 1980, estava integrada a sal-
de da mulher. Foi somente em 1984, com a criacao do Pro-
grama de Assisténcia Integral a Saude da Crianca (PAISC), que
comecaram a surgir iniciativas mais focadas e exclusivas para
o cuidado com a infancia.” A partir de 1990, surgiram diver-
sos programas e projetos no Brasil, que buscaram promover
a salde e o bem-estar infantil como a criacao do Estatuto da
Crianca e do Adolescente (ECA), & Programa de Assisténcia a
Saude Perinatal (PROASP), ° politicas de seguranca alimentar
e combate a fome em 1993, Atencao Integrada as Doencas
Prevalentes na Infancia (AIDPI, 1996)'" e Programa Nacional
de Triagem Neonatal (PNTN, 2001)."2 Em 2004, houve o Pacto
pela Reducao da Mortalidade Materna e Neonatal e o Comité
Nacional de Prevencao do Obito Infantil e Fetal, dentre outras
politicas que juntamente com o Desenvolvimento do Milénio
contribuiram ativamente na tentativa da diminuicao na taxa
de mortes infantis."” Visto isso, entre 2000 e 2015 as mortes
infantis reduziram de 29 mortes por mil nascidos vivos, para
13,8 mortes.™ No ambito mundial, entre 1990 e 2017 houve
uma reducao de 51% na taxa de mortes neonatais.” Contu-
do, segundo a Organizacdo Mundial da Saude (OMS), cerca
de 6.700 recém-nascidos morrem todos os dias, e apesar da
queda no nimero de mortes nos Ultimos anos, 2,4 milhdes de
criangas morreram no primeiro més de vida em 2020, ainda
sendo um aspecto alarmante.'®

De acordo com o Ministério da Saude (MS), a taxa de
mortalidade infantil é feita com base no nimero de o6bitos de
menores de um ano de idade, ja a taxa de morte neonatal, é
baseada no nimero de 6bitos de bebés de 0 a 27 dias de vida,
podendo ser classificada em precoce (de 0 a 6 dias), ou tar-
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dia, a partir do 7° dia de vida. Ambas as taxas sao calculadas
a cada 1.000 nascidos vivos.

Dentre as causas dessas mortes, muitas sao consi-
deradas evitaveis. No mundo ha diferentes classificacdes de
evitabilidade, Rutstein, o precursor sobre o termo mortes
evitaveis propds uma lista com 90 causas que poderiam ser
evitaveis, e junto com seus colaboradores determinaram de
um modo geral que essas mortes sao indicadores da qualidade
da assisténcia a satde." No Brasil, o Sistema Unico de Salde
(SUS) utiliza a Lista Brasileira de Causas Evitaveis (LBE) que
foi adaptada por Malta e Duarte (2007), a qual determina
as mortes preveniveis por acoes dos servicos de saude dis-
poniveis.'™ A classificacao de Wigglesworth expandida (CWe)
também é utilizada em alguns estudos, ela determina as con-
dicoes fisiopatoldgicas e o momento do 6bito para classificar
a evitabilidade em categorias relacionadas com ac¢des dos
servicos de salude."

Entre as diversas causas de mortes evitaveis, as
doencas respiratorias representam um grupo significativo,
especialmente em paises de baixa e média renda. Infeccoes
respiratérias agudas, como pneumonia e bronquiolite, estao
entre as principais causas de 6bito em criancas menores de
cinco anos, principalmente no primeiro ano de vida.* Essas
enfermidades sdo, em grande parte, evitaveis por meio de es-
tratégias como a vacinacao, o aleitamento materno exclusi-
vo, a reducao da exposicao a poluentes ambientais e o acesso
oportuno e qualificado aos servicos de satde.?*?' No Brasil, a
persisténcia de obitos por causas respiratorias reflete desi-
gualdades sociais, fragilidades na atencao primaria a saude e
barreiras no acesso a assisténcia adequada.? A sazonalidade
dessas infeccdes, somada a exposicdo a fatores de risco como
a poluicao atmosférica e o tabagismo passivo, também contri-
bui para a gravidade dos quadros clinicos e para a mortalida-
de.? Dessa forma, os obitos infantis por doencas respiratorias
constituem um importante indicador da efetividade das poli-
ticas publicas e da qualidade da atencdo em salde prestada
no ambito do Sistema Unico de Salde (SUS) 2

Sabe-se que a chance de sobrevivéncia de uma crian-
ca é determinada por seu local de nascimento, pois existem
regides no mundo em que ndo ha uma assisténcia a saude com
qualidade, como é o caso da Africa Subsaariana e a Asia Me-
ridional.?> Dados da UNICEF apontam que criancas da Africa
sdo 15 vezes mais propensas a mortalidade infantil quando
comparadas a criancas da Europa e da América do Norte. Um
estudo sobre desigualdade socioeconémica entre as mortes
infantis, concluiu que essas mortes afetavam mais criancas
com maes de baixa renda,? corroborando que a classe socioe-
condmica é um dos fatores que afeta a mortalidade infantil.

Interessantemente, Alves e Coelho? evidenciaram
que a mortalidade infantil atinge mais meninos que meninas.
Outro estudo sobre diferencas sexuais na nutricao e cresci-
mento fetal tem apontado que apesar de meninos serem pro-
pensos a ganhar mais massa corpérea que as meninas durante
a gestacao, eles sao mais vulneraveis a restricao de cresci-
mento intrauterino (RCIl) entre outros problemas quando se
trata de uma gravidez de risco.?

Apesar dos fatores socioeconomicos estarem forte-
mente relacionados a mortalidade infantil, os fatores fisiopa-
tologicos também estdo diretamente ligados a essas mortes.
Segundo registros de notificacdes no DATASUS, as principais
complicagdes neonatais sao prematuridade, baixo peso ao
nascer, asfixia ao nascer, infeccées neonatais, sindrome do
desconforto respiratério, malformacdes congénitas, desnu-
tricao e doencas genéticas, vale ressaltar que as doencas
parasitarias como a malaria desempenham um papel signi-
ficativo na mortalidade infantil, especialmente em regides
com condicoes socioecondmicas desfavoraveis. Uma revisao
sistematica de causas globais sobre a mortalidade de criancas
menores de 5 anos no periodo de 2000 a 2015 constatou que
as principais causas foram complicacoes por parto prematuro
e pneumonia em paises com taxa de mortalidade infantil mé-
dia-alta e anomalias congénitas foram a causa mais importan-
te em paises com taxa de mortalidade baixa e muito baixa.?
Outro estudo transversal descritivo apontou que de 64 mortes
neonatais precoces, 32 casos foram por prematuridade e 11
casos por asfixia ao nascer e infeccoes, causas que poderiam
ser evitadas.®

Compreender a vulnerabilidade e as causas regio-
nais de morte infantil foi fundamental para a criacao de pro-
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gramas de prevencao e promocao de salde voltados para o
publico neonato e infantil. Assim, ao levantar os dados das
ultimas décadas sobre a mortalidade infantil e neonatal, bem
como ao analisar possiveis fatores relacionados, este estudo
construiu um perfil referente aos impactos causados pelas
politicas puUblicas implementadas nos ultimos anos, compa-
rou-as e identificou as lacunas que precisavam ser mais bem
reconhecidas. Dessa forma, foi possivel um melhor direciona-
mento dos esforcos na prevencao e no tratamento das causas
socioecondmicas e evitaveis de mortalidade infantil, tanto no
ambito regional quanto no nacional.

Além disso, esse estudo esteve atrelado ao objetivo
3.2 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, lancado
pelas Nacdes Unidas, que diz: “3.2 Até 2030, acabar com as
mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de 5
anos, com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade
neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a
mortalidade de criancas menores de 5 anos para pelo me-
nos 25 por 1.000 nascidos vivos.?' Dessa forma, este estudo
colaborou com esse programa, identificando de fato os prin-
cipais fatores causadores da mortalidade infantil e neonatal
na regiao de Sorocaba e em todo o territério nacional, a fim
de auxiliar em programas de prevencao e promocao de salde
dessa populacao.

METODOS

Trata-se de um estudo epidemiologico ecoldgico,
quantitativo, de série temporal retrospectiva, conduzido
com dados secundarios de base populacional provenientes
dos sistemas nacionais de informacao em saude, obtidos por
meio de consulta as bases federais para tracar o perfil dos fa-
tores associados a mortalidade infantil e neonatal por doen-
cas respiratdrias na Regido Metropolitana de Sorocaba e no
territorio nacional, analisando sua distribuicdo ao longo do
periodo de 1996 a 2022.

Desenho de estudo

O publico estudado foi composto por criancas me-
nores de 1 ano que perderam a vida entre 0 a <12 meses
por local de ocorréncia e ano. Para obter o valor da taxa de
mortalidade, foi calculado o niUmero de oObitos de residentes
de 28 a 364 dias de idade vezes 1.000, dividido pelo niUmero
de nascidos vivos de maes residentes, conhecido pelo ma-
nual do ébito infantil como método direto. Todos possuem
o registro das Declaracoes de Nascidos Vivos disponiveis no
SINASC, e ébitos pelo Sistema de Informacdes sobre Mortali-
dade (SIM), sistema vinculado ao Ministério da Saude.

Aspectos Eticos

A pesquisa nao precisou ser submetida a nenhum
Comité de Etica e Pesquisa (CEP) por se tratar de um estudo
realizado com elementos coletados de bases de dados se-
cundarias e disponiveis publicamente através de plataformas
federais, conforme a Resolucao 466 de 12 de dezembro de
2012 do Conselho Nacional de Saude.

Fontes de informacéo para o estudo

Os dados foram coletados através do Sistema de In-
formacodes sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informa-
¢coes sobre Nascidos Vivos (SINASC) para calcular a taxa de
mortalidade infantil (TMI) e neonatal (TMN) Sistema Unico
de Salde do Brasil (DATASUS).

Houve também coleta de informacdes através das
bases de dados disponiveis na Biblioteca Virtual em Salde
(BVS): Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciéncias
da Saude (LILACS), USA National Library of Medicine (MEDLI-
NE/PubMed) e biblioteca eletrénica Scientific Eletronic Li-
brary Online (SciELO) e Google Académico.

Variaveis do estudo e organizacao

As variaveis independentes relativas a mortalidade
infantil analisadas foram fatores socioecondmicos e demo-
graficos como faixa etaria para classificacdo de morte neo-
natal precoce, tardia ou pos neonatais, cor/raca, idade da
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mae, escolaridade da mae, duracao da gestacao, tipo de
gravidez, tipo de parto, peso ao nascer e sexo, todos os
dados estao presentes na plataforma DATASUS cuja coleta
foi realizada em trés periodos de 1996 a 2004, de 2005 a
2013 e de 2014 a 2022 na regiao Metropolitana de Soroca-
ba, que abrange os seguintes municipios: Alambari, Alumi-
nio, Aracariguama, Aracoiaba da Serra, Boituva, Capela do
Alto, Cerquilho, Cesario Lange, Ibilna, Iperd, Itapetininga,
Itu, Jumirim, Mairinque, Piedade, Pilar do Sul, Porto Feliz,
Salto, Salto de Pirapora, Sao Miguel Arcanjo, Sao Roque,
Sarapui, Sorocaba, Tapirai, Tatui, Tieté e Votorantim e re-
gides (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) do
territério nacional.

Analises estatisticas

As analises estatisticas foram realizadas utilizando
o software Microsoft Excel®, aplicando-se o teste do qui-
-quadrado (x2) para verificar a associacao entre as varia-
veis analisadas. O nivel de significancia adotado foi de p <
0,05, sendo considerados estatisticamente significativos os
resultados com valores iguais ou inferiores a esse limite.

RESULTADOS E DISCUSSAO

As doencas respiratorias permanecem entre as
principais causas de mortalidade infantil no Brasil e no
mundo, especialmente no periodo neonatal tardio e pos-
-neonatal. Pneumonias, bronquiolites e complicacoes de
infeccoes virais e bacterianas contribuem de forma signi-
ficativa para a carga de mortalidade em menores de um
ano, mesmo diante dos avancos obtidos nas Ultimas dé-
cadas com a expansao da cobertura vacinal, da atencao
basica e da ampliacdo do acesso a tecnologias de suporte
respiratorio.3>3 A analise aqui apresentada evidencia que,
entre 1996 e 2022, os 6bitos por doencas respiratorias em
criancas menores de um ano exibem padroes regionais dis-
tintos, mas com pontos de convergéncia que refletem tanto
vulnerabilidades bioldgicas quanto determinantes sociais e
estruturais de salde.

Um achado central deste estudo foi a concen-
tracao da mortalidade no periodo pds-neonatal (28 a 364
dias) em todas as regides brasileiras, variando entre 93%
e 95% dos oObitos, conforme apresentado na tabela 1. Este
resultado indica que, mais do que complicacoes do parto e
da transicao neonatal, as doencas respiratorias estao rela-
cionadas a condicoes de exposicao ambiental, como polui-
¢cao e tabagismo passivo, nutricao inadequada, desmame
precoce e dificuldades no acesso oportuno a servicos de
salde.* Silva et al., ja destacaram que a mortalidade por
pneumonia e outras infeccoes respiratorias agudas € sensi-
vel a atencao primaria e depende fortemente de medidas
preventivas e do diagndstico precoce.®

Outro ponto de destaque é a predom1nanc1a do
sexo masculino entre os 6bitos em todas as regides, o que
confirma a literatura sobre a maior vulnerabilidade imu-
nologica e pulmonar dos meninos durante o primeiro ano
de vida.36 Segundo um estudo sobre diferencas de género
na morbidade e mortalidade respiratéria de neonatos pre-
maturos, fetos e recém-nascidos do sexo feminino tendem
a apresentar maturacao pulmonar mais acelerada (maior
expressao/funcionalidade de surfactante, desenvolvimen-
to alveolar e bronquiolar) do que o sexo masculino. Essa
diferenca traduz-se em maior incidéncia de doencas res-
piratorias neonatais graves nos meninos, maior risco de
sindrome do desconforto respiratério (RDS), tendéncia a
maior necessidade de suporte ventilatorio e risco subse-
quente de displasia broncopulmonar.3¢

Tabela 1 - Mortalidade infantil e neonatal por doencas respirato-
rias com maior incidéncia entre as variaveis nas regidoes do Brasil
(1996-2022).

Norte
n Y (O-E)*2/E p
Duracéo da gravidez (37 a41 1237 40,05% 122103 <0,05
semanas)
Tipo de gravidez (unica) 7.138 67.48% 102121 <0,05
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Sexo (Masculino) 3.043 56,69% q7.7 =0,05

Corfraga (branca) 1732 3227% 30291 <0,05

ldade da mie (20 a 24 anos) 1070 19,93% 34893 20,05

Escolaridade da mae (0 a 7 anos) 1035 19.28% 21924 =0,05
n total = 5.368

Tipo de parto (vaginal) 5441 5144% 22002 =0,05
Peso ao nascer (>2500 gramas) 4.503 42 57% 26349 =0,05
Faixa etria (28 a 364 dias) 9943  94,04% 17552.9 =0,05
Sexo (Masculino) 5935  5611% 160,5 =0,05
Corlraga (parda) 5433  5141% 9408 4 =0,05
Idade da mée (20 a 24 anos) 2396  2265% 77327 =0,05
Escolaridade da mée (4 a 7 anos) 2072 19,59% 37734 =0,05
n total = 10.578
Nordeste
n o (O-E)*2 1 E p
m‘fﬂ‘;?‘i FECTE (BE 6718 27.75% 192423 0,05
Tipo de gravidez (lmnica) 11730 48 45% 166251 <0,05
Tipo de parto (vaginal) 8827 3546% 73085 =0,05
Peso ao nascer (>2500 gramas) To32 29 05% 9214 4 <0,05
Faixa etaria (28 a 364 dias) 22813 9423% 404294 0,05
Sexo (Masculing) 13.456  5558% 3188 =0,05
Corraga (parda) 9006  4092% 17993 2 0,05
Idade da mée (20 a 24 anos) 3.905 18,13% 13291,6 =0,05
Escolaridade da mée (4 a 7 anos) 3404  14,06% 99677 <0,05
n total = 24.210
Sul
n 5% (0-E)*2/E p
mcnéac;;ia gravidez (37 a 41 3071 3760% 97205 0,05
Tipo de gravidez (unica) 4,963 60,83% 176184 =0,05
Tipo de parto (vaginal) 3296 40,36% 53290 <0,05
Peso ao nascer (>2500 gramas) 3371 41,28% 15897 =0,05
Faixa etaria (25 a 364 dias) T.779 95,25% 14102,7 =0,05
Sexo (Masculing) 4.647 56,90% 155.8 =0,05
Corfraga (branca) 5.338 65,36% 134254 =0,05
Idade da mie (20 a 24 anos) 1633 20,00% 35054 <0,05
Escolaridade da mée (4 a 7 anos) 1530 18,73% 31944 =0,05
n total = 8.167
Sudeste
n 5 (0-E}*2/ E p
m’fﬂ‘:;’“ EEoiam (EVat 6505  22,00% 193038 0,05
Tipo de gravidez (Gmica) 13.661 46,21% 194331 <i0,05
Tipo de parte (vaginal) 8.346 23,94% 999.7 =0,05
Peso ao nascer (>2500 gramas) 7517 2542% 99092 =0,05
Faixa etaria (28 a 364 dias) 27569  93.25% 57660,3 =0,05
Sexo (Masculino) 16671 96,39% 4376 =0,05
Corfraga (branca) 13551  4583% 25083, 1 =0,05
Idade da mae (20 a 24 anos) 2014 16,96% 16086,5 =0,05
Escolaridade da mée (8 a 11 anos) 4517 32.23% 137419 =0,05
n total = 29.566
Centro-Ceste
n o, (0-E}*2/E p
m‘?ﬂﬁa‘;;jﬂ gravidez (37 a 41 2014 37,52% 5620, <0,05
Tipo de gravidez (Gnica) 3352 62 44% 45925 <0,05
Tipo de parte  (vaginal) 2149 40,03% 8016 =0,05
Peso ao nascer (>=2500 gramas) 2162 40,28% 12187 <0,05
Faixa etaria (28 a 364 diag) 2.088 84, 758% 9128,1 =0,05
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Distribuicao de fatores associados a mortalidade infantil entre as
regides do Brasil e resultados do teste do qui-quadrado. Valores
expressos em numero absoluto, porcentagem, componente do qui-
-quadrado ((O-E)? / E) e nivel de significancia (p).

Fonte: elaborado pela autora com dados do Ministério da
Saude - DATASUS

Entre os 6bitos, observou-se uma proporcao rele-
vante de criancas com peso adequado ao nascer (>2500 g),
especialmente no Nordeste (29,05%) e Sudeste (25,42%).
Esse achado demonstra que a mortalidade por doencas res-
piratérias nao se limita a recém-nascidos de baixo peso ou
prematuros, mas também atinge criancas nascidas dentro
da faixa considerada adequada, reforcando o papel das
condicoes socioambientais, das praticas de cuidado e da
capacidade de resposta do sistema de saude.*”

As desigualdades raciais e regionais também
emergiram como determinantes relevantes. Enquanto
Norte e Nordeste apresentaram maior mortalidade entre
criancas pardas, no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, houve
predominancia entre criancas brancas. Esse resultado re-
flete a composicao demografica das regides, mas também
sugere que o impacto das doencas respiratorias infantis
acompanha as vulnerabilidades sociais e 0 acesso desigual
aos servicos de salde. Estudos nacionais tém apontado que
criancas pardas e pretas apresentam maior risco de atraso
no atendimento e menor acesso a cuidados de maior com-
plexidade®, o que pode ampliar a letalidade de condicoes
respiratorias potencialmente preveniveis e trataveis.

A escolaridade materna demonstrou forte associa-
cao em todas as regioes. Nos contextos de menor escolari-
dade (Norte, Nordeste e Centro-Oeste), predominou a faixa
de 0 a 7 anos de estudo, enquanto no Sudeste verificou-se
maior frequéncia de maes com 8 a 11 anos de escolaridade.
Apesar da variacao, em todos os cenarios a baixa ou média
escolaridade se associou a maior mortalidade. A literatura
indica que maes com menor escolaridade tém mais dificul-
dades em reconhecer precocemente sinais de gravidade,
menor adesdo a praticas protetoras como o aleitamento
materno e enfrentam barreiras para buscar atendimento
rapido e adequado.**

E importante salientar que, neste estudo, verifi-
cou-se elevada proporcao de registros classificados como
“ignorado” em diversas variaveis disponiveis no DATASUS.
Essa limitacao reflete fragilidades na completude e quali-
dade das informacdes registradas nos sistemas nacionais
de vigilancia, como o Sistema de Informacao sobre Mor-
talidade (SIM) e o Sistema de Informacao sobre Nascidos
Vivos (SINASC), que frequentemente apresentam inconsis-
téncias decorrentes de falhas no preenchimento das fichas,
auséncia de padronizacao e dificuldades operacionais nos
servicos de salde. Em razao desse cenario, optou- se por
nao incluir tais registros nas analises estatisticas, de modo
a reduzir potenciais vieses interpretativos e assegurar os
resultados estatisticos.

Por fim a analise confirma que a mortalidade in-
fantil por doencas respiratérias no Brasil mantém elevada
sensibilidade as politicas pUblicas. A expressiva reducao
verificada em décadas anteriores foi atribuida, em grande
parte, a expansao da Atencao Primaria,* ao fortalecimen-
to da Estratégia Salude da Familia* e a consolidacao do
Programa Nacional de Imunizacbes, que repercutiram na
queda de pneumonia e outras infeccoes respiratorias agu-
das.?2* Esses avancos dialogam com a agenda global dos
Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS), em espe-
cial 0 ODS 3, que estabelece a meta de reduzir a mortalida-
de infantil para, no maximo, 12 ébitos por 1.000 nascidos
vivos até 2030.%% Nesse contexto, a experiéncia brasileira
demonstra a relevancia da integracdo entre politicas de
imunizacao, vigilancia em salde e atencao basica como
estratégias centrais para o cumprimento das metas inter-
nacionais. No entanto, a persisténcia de desigualdades re-
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gionais e socioeconémicas representam um desafio significa-
tivo, indicando que a manutencao de politicas universais e
equitativas é fundamental para assegurar a continuidade da
reducao da mortalidade infantil.**

De acordo com a Tabela 2, é possivel observar uma
reducao sustentada da taxa de mortalidade infantil e neo-
natal por doencas respiratérias no Brasil, com uma reducao
média anual de aproximadamente 6,1%. Esse declinio é con-
sistente com o impacto das mtervengoes em saude publica
implementadas nas Ultimas décadas. Estudos anteriores tam-
bém relatam quedas expressivas na mortalidade por pneu-
monia e outras infeccoes respiratérias em paises de renda
média que ampliaram cobertura vacinal e servicos basicos.??

Tabela 2 - Taxa de mortalidade infantil por regido e periodos de
estudo no Brasil.

Reqid Grupo A Grupo B Grupo C
egioes (1996 a 2004) (2005 a 2013) (2014 a 2022)

Sorocaba 1.38 060 0,27
Regido Metropolitana de Sorocaba 152 1,09 073
Norte 1,64 1.29 0,98
Nordeste 159 095 0,55
Sudeste 1,58 0.7 0,46
Sul 1,38 052 0,29
Centro-Oeste 1.26 082 0,51
Brasil 1,54 083 0,52

A taxa de mortalidade infantil foi calculada com o nimero de 6bi-
tos de criancas menores de 1 ano por 1000 nascidos vivos em cada
periodo e regidao (mortalidade infantil = [dbitos <1 ano / nascidos
vivos] x 1000).

Fonte: Ministério da Saude, Sistema de Informacdes sobre
Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informagao sobre
Mortalidade (SIM), Brasil.

Observa-se, nas Figuras 1 e 2, que a queda nao foi
linear em todo o periodo, esses pontos exigem interpretacao
cautelosa, visto que em 2020 foi o inicio da pandemia de
COVID-19, que alterou dinamicas de mortalidade, padroes
de busca por servicos e registros; parte da reducao aparente
pode refletir mudancas na notificacao, variacao na exposicao
a agentes respiratorios por medidas de distanciamento so-
cial, ou subnotificacdo; o aumento posterior pode decorrer
do retorno de agentes respiratérios sazonais ou mudancas no
acesso e na vigilancia. Recomenda-se investigacao especifica
para os anos 2020-2022.

Contudo, os dados de 1996-2022 revelam que tais
avancos nao foram suficientes para eliminar as desigualda-
des regionais e sociais. Persistem lacunas na vigilancia do
periodo pds-neonatal, na qualificacao da atencao basica e na
equidade do acesso hospitalar.

Assim, os resultados sugerem que a reducao susten-
tavel da mortalidade por doencas respiratérias exige aborda-
gens diferenciadas por regiao, combinando melhorias estru-
turais, saneamento, nutricdo, escolaridade, com estratégias
especificas de saude publica, como fortalecimento da aten-
cao primaria, monitoramento ativo de lactentes em risco,
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e ampliacao do
acesso a servicos de emergéncia pediatrica.

Figura 1 - Evolucao da mortalidade infantil no Brasil (1996-2022)
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A figura apresenta o numero absoluto de 6bitos infantis (<1 ano)
registrados anualmente no territorio nacional.

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do Sistema de |
nformacéo sobre Mortalidade (SIM). Brasilia: Ministério
da Salde; 2023.

Figura 2: Evolucao da mortalidade infantil em Sorocaba e na
Regiao Metropolitana de Sorocaba (1996-2022).
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A figura apresenta o nUmero absoluto de obitos infantis (<1 ano)
registrados anualmente no municipio de Sorocaba e na Regiao Me-
tropolitana de Sorocaba

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do Sistema de
Informacéao sobre Mortalidade (SIM). Brasilia: Ministério
da Salde; 2023.

CONCLUSAO

A mortalidade infantil e neonatal por doencas res-
piratérias na regiao metropolitana de Sorocaba e no Brasil
apresentou reducao entre 1996 e 2022, refletindo o impacto
de politicas pUblicas como a Atencao Primaria, a Estratégia
Salde da Familia e o Programa Nacional de Imunizacdes.
Observou-se ainda que fatores socioecondmicos, baixa es-
colaridade materna e desigualdades regionais influenciam a
incidéncia de dbitos. Apesar de limitacoes decorrentes de re-
gistros “ignorados” no DATASUS, os resultados reforcam a im-
portancia de estratégias integradas e equitativas de salde,
alinhadas ao ODS 3, para garantir a continuidade da reducao
da mortalidade infantil e neonatal.
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