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INTRODUCAO

A bronquiolite aguda ¢ uma infec¢do viral
do trato respiratorio inferior que acomete pre-
dominantemente lactentes e criangas meno-res
de 2 anos, sendo a causa mais comum de hospi-
talizacdo por doenca respiratdria nessa faixa
etaria em todo o mundo. O quadro decorre da
replicagdo viral no epitélio bronquiolar, com
necrose celular, edema de mucosa e hipersecre-
¢do de muco, resultando em obstrucao das vias
aéreas de pequeno calibre. O virus sincicial res-
piratério (VSR) € o principal agente etioldgico,
respondendo por 13% a 22% da mortalidade
por infecg¢des respiratorias agudas em criangas
de 0 a 59 meses (SHI et al., 2017).

Estimativas globais indicam que, em 2019,
o VSR foi responsavel por aproximadamente
33 milhdes de episodios de infecgdo do trato
respiratdrio inferior em criangas menores de
cinco anos, resultando em 3,6 milhdes de hos-
pitalizacdes e 101.400 obitos, dos quais 97%
ocorreram em paises de baixa e média renda.
Cerca de 45.700 mortes (45% do total) concen-
traram-se em lactentes com menos de seis me-
ses de idade, e apenas 26% dos Obitos globais
foram registrados em ambiente hospitalar, o
que evidencia relevante subnotificacdo da mor-
talidade comunitaria associada a doenga (LI et
al., 2022).

Na América Latina e no Caribe, uma revisao
sistematica com metanalise identificou letali-
dade por infec¢do do trato respiratorio inferior
associada ao VSR de 0,6% em criangas meno-
res de dois anos e de aproximadamente 3% no
grupo de 0 a 5 anos, com prevaléncia de bron-
quiolite entre os casos de VSR variando de
56,9% a 74,8% conforme a faixa etaria anali-
sada (CIAPPONI et al., 2024). A Organizacao
Pan-Americana da Saude (OPAS, 2023) man-
tém vigilancia epidemioldgica regional de virus
respiratorios, incluindo o VSR, evidenciando

padrdo sazonal mais pronunciado na América
do Sul, com picos de circulagdo no outono e in-
verno.

Entre os principais fatores de risco para gra-
vidade e 0bito por bronquiolite aguda estao pre-
maturidade, baixo peso ao nascer, cardiopatias
congénitas hemodinamicamente significativas,
doenga pulmonar cronica da prematuridade,
imunodeficiéncias e idade inferior a 6 meses
(PIEDIMONTE; PEREZ, 2014). Condigdes re-
lacionadas a vulnerabilidade socioecondmica, a
auséncia de aleitamento materno e a exposi¢ao
ao tabagismo domiciliar também contribuem
para a maior incidéncia e gravidade da doenga
em contextos de menor renda (DIGGIKAR et
al., 2022).

No Brasil, estudo baseado em dados do Sis-
tema de Informacdes Hospitalares do SUS rela-
tivo ao periodo de 2014 a 2025 identificou
606.693 internagdes ¢ 1.579 6bitos por bron-
quite e bronquiolite aguda em criangas menores
de cinco anos, com taxa de letalidade média de
0,35%. Observou-se crescimento das interna-
¢oes no periodo pré-pandémico, redugdo acen-
tuada em 2020-2021 e aumento expressivo no
periodo pos-pandémico, com pico em 2023, fe-
ndmeno associado a chamada "divida imunol6-
gica" decorrente do distanciamento social ado-
tado durante a pandemia de Covid-19. O
mesmo estudo evidenciou desigualdade regio-
nal na distribuicdo da doencga: as regides Su-
deste e Sul concentraram o maior nimero abso-
luto de internacdes, enquanto a regido Norte
apresentou as maiores taxas de letalidade
(SONDA et al., 2026).

Apesar da relevancia epidemioldgica da
bronquiolite aguda como causa de morbimorta-
lidade infantil, observa-se escassez de estudos
nacionais que analisem de forma integrada os
padrdes espaciais e a tendéncia temporal da
mortalidade por essa causa especificamente na
faixa etaria de 0 a 4 anos, ao longo de uma série
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historica ampla. A maior parte da producao ci-
entifica disponivel restringe-se a menores de
um ano ou a periodos temporais curtos, limi-
tando a compreensdo da dindmica espago-tem-
poral da doenga no pais.

O presente estudo teve como objetivo anali-
sar os padrdes espaco-temporais ¢ a tendéncia
temporal da mortalidade por bronquiolite aguda
em criangas menores de 1 ano no Brasil, no pe-
riodo de 2000 a 2024.

METODO

O estudo caracteriza-se como ecologico, de
série temporal, com andlise da tendéncia da
mortalidade por bronquiolite aguda em meno-
res de 1 ano no Brasil, no periodo de 2000 a
2024. De acordo com o Censo Demografico de
2022 do Instituto Brasileiro de Geografia e Es-
tatistica (IBGE), o pais possui cerca de 203 mi-
lhdes de habitantes, distribuidos em 26 estados
e o Distrito Federal, organizados em cinco gran-
des regioes: Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Su-
deste e Sul.

As analises foram realizadas com base em
dados secundarios de dominio publico referen-
tes aos Obitos por bronquiolite aguda em meno-
res de 1 ano, ocorridos no Brasil no periodo de
2000 a 2024. As informagoes foram obtidas no
site do Departamento de Informatica do Sis-
tema Unico de Saude (DataSUS), com coleta
realizada em agosto de 2026. Os dados utiliza-
dos para o calculo das taxas de mortalidade fo-
ram provenientes do Sistema de Informagdes
sobre Mortalidade (SIM) e do Sistema de Infor-
macgoes sobre Nascidos Vivos (SINASC), ali-
mentados a partir das informacdes registradas
nas Declara¢des de Obito (DO) e nas Declara-
¢oes de Nascido Vivo (DN), respectivamente.

As variaveis foram separadas em dois gru-
pos: sociodemograficas/perinatais e causas de
obito. O primeiro grupo € referente a sexo, faixa

etaria ao dbito, raga/cor da pele, local de ocor-
réncia do Obito, idade materna, escolaridade
materna, tipo de gravidez, tipo de parto, idade
gestacional, peso ao nascer, nimero de filhos
vivos e de filhos mortos anteriores, assisténcia
médica recebida, realizagdo de necropsia e de
exame complementar especifico. As causas de
obito foram codificadas conforme a Décima
Classificacdo Estatistica Internacional de Do-
engas e Problemas Relacionados a Saude (CID-
10), utilizando a Bronquiolite aguda devida a
virus sincicial respiratorio (J21.0), Bronquiolite
aguda devida a outros microrganismos especi-
ficados (J21.8) e Bronquiolite aguda nao espe-
cificada (J21.9).

As informagdes referentes aos obitos e aos
nascidos vivos foram obtidas no Departamento
de Informatica do Sistema Unico de Saude (Da-
taSUS), por meio dos sistemas SIM e SINASC,
respectivamente. A populagdo de nascidos vi-
vos foi utilizada como denominador para o cal-
culo das taxas de mortalidade por bronquiolite
aguda, por se tratar do indicador de referéncia
para 6Obitos ocorridos no primeiro ano de vida.
Os registros anuais de obitos e de nascidos vi-
vos, correspondentes ao periodo analisado, fo-
ram consolidados em banco de dados tinico no
software R (para leitura e tratamento dos micro-
dados) e no Stata, versdo 17.0 (para organiza-
¢ao final e calculo das taxas).

Realizou-se a analise da tendéncia temporal
da mortalidade por bronquiolite aguda em me-
nores de 1 ano no Brasil e em suas grandes re-
gides. Os dados de contagem de obitos e de po-
pulacdo de nascidos vivos, previamente organi-
zados no software Stata versao 17, foram expor-
tados em formato compativel e importados para
o Joinpoint Regression Program, versao
5.4.0.0, para aplicacdo da regressao linear seg-
mentada da série temporal. Essa metodologia,
também denominada regressdo por pontos de
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inflexdo, possibilita identificar alteragdes signi-
ficativas na tendéncia ao longo do periodo ana-
lisado, por meio da detec¢do de segmentos dis-
tintos separados por pontos de mudanca, em
contraposi¢do a hipotese nula de auséncia de in-
flexdes temporais no modelo (OLIVEIRA et
al., 2023).

O numero de 6bitos e a populagdo de nasci-
dos vivos foram inseridos no programa como
variavel dependente e varidvel populacional,
respectivamente, adotando-se o modelo de va-
riancia de Poisson (Poisson Variance), apropri-
ado para dados de contagem de eventos raros.
A taxa de mortalidade por bronquiolite aguda
foi calculada internamente pelo programa me-
diante a razao entre o numero de 6bitos e a po-
pulagdo de nascidos vivos em cada ano do peri-
odo estudado, multiplicada por 100 mil nasci-
dos vivos.

A analise temporal permitiu estimar a Vari-
acdo Percentual Anual (VPA) e a Variagao Per-
centual Anual Média (VPAM), com os respec-
tivos intervalos de confianga de 95% (1C95%),
adotando-se nivel de significancia de 5% (p
<0,05). Valores positivos de VPA indicaram
tendéncia crescente, valores negativos corres-
ponderam a tendéncia decrescente, e resultados
sem significancia estatistica (p >0,05) foram in-
terpretados como tendéncia estacionaria (OLI-
VEIRA et al., 2023).

Por se tratar de estudo baseado exclusiva-
mente em dados secundarios de dominio pu-
blico, ndo foi necessaria a submissao do projeto
a um Comité de Etica em Pesquisa (CEP).

RESULTADOS E DISCUSSAO

No periodo de 2000 a 2024, foram registra-
dos 5.542 6bitos por bronquiolite aguda em me-
nores de 1 ano no territorio nacional, com des-
taque para o periodo pds neonatal (n = 5.356;

96,94%). Observou-se maior propor¢ao de obi-
tos entre individuos do sexo masculino
(57,7%), de raca/cor branca (47,1%), seguida
pela parda (37,4%). O ambiente hospitalar con-
centrou a grande maioria das ocorréncias, com
5.017 ébitos (90,5%). Quanto ao peso ao nas-
cer, a maior propor¢ao de dbitos ocorreu em cri-
angas com peso adequado, >2.500g (2.684 obi-
tos, 48,4%).

Em relagdo as caracteristicas sociodemogra-
ficas maternas, observou-se maior propor¢ao de
maes com 12 anos ou mais de estudo (n=1.624;
29,3%) e de gestagdes unicas (n=3.988;
72,0%). Quanto a idade materna, a média foi de
25,7 anos (DP+6,8). Em relagdo ao tipo de
parto, houve predominio do parto vaginal (n =
2.246; 40,5%), e, quanto a idade gestacional, a
maioria dos nascimentos ocorreu entre 37 ¢ 41
semanas (n = 2.442; 44,1%). A Tabela 32.1
evidencia as distribui¢des das caracteristicas
sociodemograficas e perinatais da mortalidade
por bronquiolite aguda em menores de 1 ano.
Quanto a causa basica do dbito, a bronquiolite
aguda nao especificada (CID-10 J21.9) foi res-
ponsavel pela maioria dos registros em menores
de 1 ano (82,55%), seguida pela bronquiolite
aguda devida a virus sincicial respiratorio
(J21.0), com 12,0%, e pela bronquiolite aguda
devida a outros microrganismos especificados
(J21.8), com 5,45%.

Quanto a distribuicao espacial, a regiao Su-
deste concentrou a maior propor¢ao de Obitos
por bronquiolite aguda em menores de 1 ano,
com 2.669 obitos (48,2%), seguida pelas regi-
oes Nordeste, com 1.193 o6bitos (21,5%), e Sul,
com 876 obitos (15,8%). As regides Norte e
Centro-Oeste apresentaram as menores partici-
pacdes no total de obitos do periodo analisado,
correspondendo a 454 (8,2%) e 350 (6,3%) re-
gistros, respectivamente.
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Tabela 32.1 Distribui¢@o das caracteristicas sociodemograficas e perinatais dos 6bitos por bronquiolite aguda (CID-

10: J21) em menores de 1 ano. Brasil, 2000-2024 (n = 5.542)

Variavel n %
Faixa etaria do 6bito
Neonatal precoce (0—6 dias) 18 0,3
Neonatal tardio (7-27 dias) 168 3,0
Pés-neonatal (28—-364 dias) 5.356 96,6
Sexo
Masculino 3.200 57,7
Feminino 2.340 422
Ignorado 2 0,04
Racga/cor

Branca 2.613 47,1
Parda 2.070 374

Preta 276 5,0

Indigena 106 1,9

Amarela 11 0,2
Ignorado 466 8,4

Local de ocorréncia do ébito

Hospital 5.017 90,5

Outro estabelecimento de saude 274 4,9
Domicilio 139 2,5

Outros 68 1,2

Via publica 28 0,5

Aldeia indigena 2 0,04
Ignorado 14 0,3

Escolaridade materna

12 anos ou mais 369 6,7
8all anos 1.894 34,2

4 a7 anos 1.215 21,9

1 a 3 anos 322 5,8
Nenhuma 283 5,1
Ignorado 1.459 26,3

Tipo de gravidez

Unica 3.988 72,0

Dupla 246 4.4

Tripla ou mais 18 0,3
Ignorado 1.290 23,3

Tipo de parto
Vaginal 2.246 40,5
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Cesareo 1.925 34,7
Ignorado 1.371 24,7

Idade gestacional
37 a 41 semanas 2.442 44,1
32 a 36 semanas 791 14,3
28 a 31 semanas 231 4,2
Menos de 22 semanas 120 2,2
22 a 27 semanas 103 1,9
42 semanas ou mais 86 1,6
Ignorado 1.769 31,9

Peso ao nascer

Peso adequado (>2.500g) 2.684 48,4
Baixo peso (1.500-2.499g) 867 15,6
Muito baixo peso (<1.500g) 344 6,2
Ignorado 1.647 29,7

Nota: percentuais calculados sobre o total de dbitos em cada varidvel, incluindo a categoria "Ignorado". Fonte: Sistema
de Informagdes sobre Mortalidade (SIM/DATASUS), 2000—2024.

A Tabela 32.2 apresenta a tendéncia tempo-
ral da mortalidade por bronquiolite aguda em
criangas menores de 1 ano no Brasil, regides e
unidades federativas entre 2000 e 2024.No pe-
riodo analisado, observou-se reducao significa-
tiva da mortalidade no pais, com VPAM de -
1,13% (IC95%: -2,00; -0,53). Essa tendéncia
decorreu de dois comportamentos distintos: um
primeiro segmento (2000-2017) sem variacao
significativa (VPA = 0,35%; p = 0,2811), se-
guido por queda acentuada entre 2017-2024
(VPA = -4,64%; p <0,000001).

Esse padrdo nacional ndo se repetiu de
forma homogénea entre as macrorregides. A
Regido Nordeste apresentou o comportamento
mais complexo da série, com trés segmentos:
queda inicial nao significativa (2000-2002),
aumento significativo entre 2002-2017 (VPA =
1,97%; p =0,0436) e nova reducao significativa
entre 2017-2024 (VPA = -8,75%; p = 0,0208),
resultando em VPAM geral de -2,84% (1C95%:
-3,83; -1,55), a maior queda entre todas as regi-
oes.

As demais regides mantiveram tendéncia
estaciondria ao longo da série, ainda que com

trajetorias internas distintas. Na Centro-Oeste
(VPAM = -0,99%), a queda concentrou-se no
segmento final, 2013-2024 (VPA = -3,89%; p
< 0,000001). A Norte (VPAM = -0,31%) foi
marcada por oscilagdes significativas entre seg-
mentos, culminando em queda expressiva no
periodo mais recente, 2018-2024 (VPA = -
13,10%; p = 0,0004), padrao de instabilidade
seguida de declinio semelhante ao do Nordeste,
embora sem significdncia no resultado agre-
gado. A Sudeste (VPAM = -0,48%) ndo apre-
sentou segmentacdo significativa, enquanto a
Sul (VPAM = -0,44%) alternou queda signifi-
cativa entre 2000-2021 (VPA = -2,54%;
p=0,0172) e aumento ndo significativo entre
2021-2024 (VPA = 15,61%; p = 0,1044), sina-
lizando possivel reversao recente da tendéncia
de queda.

Em nivel estadual, essa heterogeneidade se
traduziu em nenhum incremento anual médio
significativo, mas em redugdes expressivas
concentradas em poucos estados: Alagoas e
Sergipe (ambos -4,66%), Pernambuco (-
3,96%), Parana (-2,77%), Piaui (-1,95%), Ceara
(-1,45%) e Sao Paulo (-1,14%). Pernambuco
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merece destaque por apresentar cinco segmen-
tos com oscilagdes abruptas e significativas
(quedas acentuadas em 2000-2003 e 2006—
2011, intercaladas por aumentos expressivos
em 2003-2006 ¢ 2011-2015, e nova queda em
2015-2024), resultando em redugdo consistente
apesar da instabilidade intermediaria. Em dire-
¢do oposta, Rio de Janeiro e Santa Catarina fo-
ram os unicos a apresentar inversao de tendén-
cia ao final da série: o Rio de Janeiro teve queda
significativa até 2018 (VPA = -2,04%; p =
0,0324) seguida de aumento significativo entre

2018-2024 (VPA = 11,02%; p = 0,0080), en-
quanto Santa Catarina manteve queda até 2022
(VPA = -2,12%; p = 0,0328) antes de salto
acentuado no ultimo biénio (VPA = 50,18%; p
=0,0296), refor¢ando o sinal de reversao ja su-
gerido pelo comportamento regional do Sul.
Permaneceram estacionarios, sem variagdes
significativas no VPAM, os estados de Acre,
Amapa, Amazonas, Bahia, Distrito Federal, Es-
pirito Santo, Goias, Maranhdo, Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, Minas Gerais, Para, Para-
iba, Rio Grande do Norte, Rio Grande do Sul,

Rondoénia, Roraima e Tocantins.

Tabela 32.2 Variacdo Percentual Anual (VPA) e Varia¢ao Percentual Anual Média (VPAM) da mortalidade por bron-
quiolite aguda em menores de 1 ano no Brasil e suas respectivas Regides e Unidades Federativas, 2000-2024.

Regido/Estado Periodo VPA (IC95%) p (VPA) VPAM (IC95%)
Brasil 2000-2017 0,35 (-0,32; 1,51) 0,2811 -1,13* (-2,00; -0,53)
rasi
2017-2024 -4,64* (-10,99; -2,24) <0,000001 -
2000-2013 1,52 (-0,16; 6,67) 0,0760 -0,99 (-2,12; 0,10)
Centro-Oeste
2013-2024 -3,89* (-10,95; -1,74) <0,000001 -
Distrito Federal 2000-2024 -1,18 (-4,31; 1,89) 0,3707 -1,18 (-4,31; 1,89)
Goias 2000-2024 -0,68 (-2,22; 0,84) 0,3679 -0,68 (-2,22; 0,84)
Mato Grosso 2000-2024 -0,21 (-1,94; 1,55) 0,8082 -0,21 (-1,94; 1,55)
2000-2008 8,77* (0,28; 58,17) 0,0392 -0,50 (-4,11; 3,68)
Mato Grosso do Sul
2008-2024 -4,83* (-19,44; -2,16) 0,0024 -
2000-2008 9,61* (5,91; 16,27) 0,0060 -0,31 (-1,63; 0,98)
2008-2014 -8,11* (-21,06; -3,19) 0,0100 -
Norte
2014-2018 14,50* (4,83; 29,36) 0,0084 -
2018-2024 -13,10* (-19,97; -9,14) 0,0004 -
Acre 20002024 -1,63 (-4,81; 1,13) 0,1992 -1,63 (-4,81; 1,13)
20002008 -14,11* (-39,50; -4,44) 0,0056 -2,19 (-5,57; 1,08)
Amapé
2008-2024 4,38 (-0,48; 24,55) 0,0700 -
Amazonas 2000-2024 0,98 (-2,66; 5,10) 0,5219 0,98 (-2,66; 5,10)
Pars 2000-2018 3,24* (0,88; 16,71) 0,0232 -0,71 (-3,78; 2,87)
ara
2018-2024 -11,66* (-41,45; -0,34) 0,0408 -
Rondo6nia 2000-2024 0,08 (-3,34; 3,78) 0,9618 0,08 (-3,34; 3,78)
Roraima 2000-2024 0,59 (-2,60; 4,06) 0,6467 0,59 (-2,60; 4,06)
) 20002008 13,96* (5,89; 43,73) 0,0044 -0,43 (-3,26; 3,10)
Tocantins
2008-2024 -6,92* (-12,28; -4,09) <0,000001 -
Nordeste 2000-2002 -15,77 (-23,06; 0,64) 0,0708 -2,84%* (-3,83; -1,55)
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20022017 1,97* (0,51; 8,66) 0,0436 -
2017-2024 -8,75% (-13,81; -4,76) 0,0208 -
20002002 -46,24%* (-64,95; -4,83) 0,0096 -4,66* (-8,28; -0,33)
Alagoas
20022024 0,44 (-3,89; 11,21) 0,6043 -
Bahia 20002024 -0,98 (-2,17; 0,18) 0,0976 -0,98 (-2,17; 0,18)
Coars 20002015 2,86* (1,14; 5,43) 0,0012 -1,45% (-2,94; -0,22)
eara
20152024 -8,23* (-14,67; -4,88) <0,000001 -
20002017 3,31* (1,23; 7,31) 0,0004 -1,48 (-4,06; 0,61)
Maranhéo
2017-2024 -12,21%* (-28,44; -5,47) 0,0020 -
Paraiba 2000-2024 -0,42 (-2,69; 1,92) 0,7083 -0,42 (-2,69; 1,92)
20002003 -33,60%* (-44,43; -26,85) <0,000001 -3,96* (-5,10; -3,06)
2003-2006 31,99* (12,78; 46,48) 0,0004 -
Pernambuco 20062011 -18,24%* (-31,54; -13,03) 0,0004 -
20112015 26,50% (13,34; 46,22) 0,0004 -
2015-2024 -5,48%* (-9,46; -2,69) 0,0004 -
Piaui 20002024 -1,95* (-3,48; -0,55) 0,0064 -1,95* (-3,48; -0,55)
Rio Grande do Norte 20002024 -0,73 (-3,93; 2,69) 0,6151 -0,73 (-3,93; 2,69)
Serei 2000-2003 -34,92* (-56,38; -10,83) <0,000001 -4,66* (-6,88; -2,06)
ergipe
2003-2024 0,68 (-2,35;6,31) 0,5531 -
Sudeste 20002024 -0,48 (-1,12; 0,16) 0,1420 -0,48 (-1,12; 0,16)
Espirito Santo 20002024 -1,27 (-3,84; 1,18) 0,2603 -1,27 (-3,84; 1,18)
2000-2009 8,75% (3,75, 22,16) 0,0008 0,92 (-0,82; 3,02)
Minas Gerais
2009-2024 -3,50% (-7,38; -1,42) 0,0012 -
20002018 -2,04* (-9,41; -0,27) 0,0324 1,08 (-0,83; 2,64)
Rio de Janeiro
2018-2024 11,02* (1,97; 41,45) 0,0080 -
Séo Paulo 2000-2024 -1,14* (-1,78; -0,51) <0,000001 -1,14* (-1,78; -0,51)
Sul 20002021 -2,54%* (-7,09; -1,54) 0,0172 -0,44 (-2,24; 0,80)
u
2021-2024 15,61 (-0,95; 42,42) 0,1044 -
Parana 20002024 -2,77* (-4,60; -1,21) 0,0016 -2,77* (-4,60; -1,21)
Rio Grande do Sul 20002024 -0,24 (-2,18; 1,78) 0,7906 -0,24 (-2,18; 1,78)
2000-2022 -2,12* (-8,08; -0,30) 0,0328 1,43 (-1,51; 3,25)
Santa Catarina
20222024 50,18* (0,96; 91,19) 0,0296 -

O presente estudo evidenciou que a mortali-
dade por bronquiolite aguda em menores de 1
ano apresentou tendéncia decrescente no Brasil
entre 2000 e 2024, embora com importante he-
terogeneidade temporal entre as regides. En-
quanto o Nordeste registrou a maior reducdo
entre as macrorregioes, impulsionada pela

queda acentuada a partir de 2017, as demais re-
gides mantiveram-se estatisticamente estacio-
narias, com destaque para o Sul e para estados
como Rio de Janeiro e Santa Catarina, que sina-
lizaram reversao recente da tendéncia de queda.
Esses achados indicam que, apesar da redugdo
global da mortalidade por bronquiolite aguda
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no pais, persistem iniquidades territoriais im-
portantes, refletindo desigualdades estruturais
no acesso ¢ na qualidade da ateng¢ao respiratoria
pediatrica (MARQUES et al., 2024).

Parte dessa heterogeneidade se explica pelo
perfil etario dos 6Obitos, concentrados no peri-
odo pos-neonatal (28 a 364 dias). Isso acompa-
nha o comportamento bioldgico da doenga: a
protecao dos anticorpos maternos declina nas
primeiras semanas de vida, justamente quando
as vias aéreas de pequeno calibre ficam mais
vulneraveis. A OMS estima que cerca de me-
tade das mortes pedidtricas por VSR no mundo
ocorre em lactentes com menos de seis meses
(OMS, 2025), padrao também corroborado por
estudos ecologicos em coortes brasileiras
(SILVA et al., 2024). Chama atengao que boa
parte dos Obitos no Brasil tenha ocorrido em cri-
ancas nascidas a termo e com peso adequado, o
que relativiza prematuridade e baixo peso como
unicos fatores de risco (PIEDIMONTE; PE-
REZ, 2014) e sugere que a obstrugdo bronquio-
lar pode sobrecarregar até o sistema respiratorio
de criangas maduras (SILVA et al., 2024). Isso
reforca o peso de determinantes socioambien-
tais, como vulnerabilidade socioecondmica, in-
terrupgao precoce do aleitamento materno e ta-
bagismo domiciliar, no desfecho fatal da do-
enga (DIGGIKAR et al., 2022).

Além disso, esses Obitos se concentram
quase inteiramente em ambiente hospitalar, um
padrdo que contrasta com o cenario global des-
crito por Li et al. (2022), no qual a maioria das
mortes infantis por VSR ocorre na comunidade,
por falta de acesso a cuidados bésicos como
oxigenoterapia e hidratacdo. No Brasil, essa
predominancia hospitalar reflete a cobertura
ampla do SUS, mas também acende um alerta:
como a bronquiolite viral aguda ¢ uma condicao
sensivel a atencdo primaria (SANTOS et al.,
2023), a alta mortalidade hospitalar pode indi-
car falhas no reconhecimento precoce de sinais

de esforgo respiratorio ou dificuldades regula-
torias no acesso a leitos de suporte avancado e
terapia intensiva pediatrica. O volume e o custo
elevados das internagdes por bronquiolite no
SUS, que historicamente sobrecarregam as ma-
crorregides brasileiras, reforgam esse quadro
(SANTOS et al., 2023).

Outra limitagdo que atravessa esses dados ¢
a baixa especificidade da vigilancia de patoge-
nos respiratorios no pais. A maioria dos regis-
tros ¢ codificada como bronquiolite aguda nao
especificada (CID-10 J21.9), enquanto a codifi-
cacdo especifica para VSR (J21.0) responde por
uma fragdo minoritaria, mesmo o VSR sendo
apontado pelo Ministério da Saude como res-
ponsavel por cerca de 80% das internagdes por
bronquiolite e até 60% das pneumonias em me-
nores de dois anos (BRASIL, 2026). Essa la-
cuna decorre, em boa parte, da falta de acesso
rotineiro a testes etioldgicos rapidos ou exames
de biologia molecular fora das UTIs ou da rede
de vigilancia sentinela (BRASIL, 2025), com-
promete o planejamento de imunizagdes no
SUS (CIAPPONI et al., 2024) e repete um pa-
drdo ja observado em outras analises estaduais
de obitos infantis por causas respiratorias, com
elevada propor¢dao de diagndsticos genéricos
(CURZIO et al., 2024).

Voltando a distribuicdo regional, o Sudeste
concentra quase metade dos Obitos nacionais
por bronquiolite, associado a alta densidade de-
mogréafica, urbanizacdo intensa e clima mais
ameno, fatores que favorecem aglomeracao em
creches e transporte publico e maior circulagdo
de virus respiratorios (SONDA et al., 2026).
Mais preocupante € o sinal de reversdao no Sul,
com aumento expressivo a partir de 2021, visi-
vel na alta registrada em Santa Catarina no 0l-
timo biénio e no crescimento do Rio de Janeiro.
Esse quadro esta ligado as alteragdes epidemio-
logicas da pandemia de Covid-19: o distancia-
mento social de 2020-2021 interrompeu a cir-
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culacdo do VSR ¢ formou uma coorte de lacten-
tes suscetiveis, exposta ao virus assim que as
atividades presenciais voltaram. Essa "divida
imunologica" esteve diretamente associada a
escalada da mortalidade por bronquiolite no
Brasil nos anos pds-pandémicos, com picos em
2023 e 2024 (SILVA et al., 2024), fendmeno
também identificado em estudos regionais nas
demais macrorregioes do pais (FARIAS et al.,
2024). A OPAS reforca esse cenario ao apontar
inicio mais precoce € picos mais agressivos de
circulagdo do VSR no Hemisfério Sul, agrava-
dos pela cocirculagdo com Influenza A ¢ B
(OPAS, 2026).

Diante desse aumento recente da gravidade
respiratdria infantil, a imunizagdo passiva con-
tra o VSR ganha peso estratégico. A OMS re-
comenda a vacina materna RSVpreF e o anti-
corpo monoclonal nirsevimabe (OMS, 2025), e
o Ministério da Saude ja oficializou diretrizes
para uso do nirsevimabe no SUS, priorizando
prematuros com menos de 37 semanas no pri-
meiro ano de vida e criancas de até dois anos
com cardiopatias congénitas ou displasia bron-
copulmonar (BRASIL, 2026). A implementa-
cdo efetiva dessa estratégia, somada ao fortale-
cimento da vigilancia viroldgica, ¢ o caminho
mais direto para conter a reversao observada no
Sul e Sudeste e retomar a queda historica da
mortalidade por bronquiolite aguda no Brasil.

CONCLUSAO

A mortalidade por bronquiolite aguda em
menores de 1 ano no Brasil apresentou tendén-
cia de queda entre 2000 e 2024, mas essa redu-
¢do nao ocorreu de forma homogénea entre as
regides nem ao longo de todo o periodo. A me-
lhora concentrou-se principalmente ap6s 2017
e foi puxada sobretudo pelo Nordeste, enquanto
Sul e Sudeste permaneceram estatisticamente
estaveis e ainda registraram sinais recentes de

reversao da tendéncia historica, fendmeno pro-
vavelmente relacionado a divida imunologica
gerada pelas medidas de distanciamento social
durante a pandemia de Covid-19. Esse quadro
reforca que os ganhos observados no pais sao
frageis e desigualmente distribuidos, exigindo
aten¢do continua por parte da vigilancia epide-
miologica.

Os achados também expoem fragilidades
importantes na qualidade da informagdo em sa-
ude. A baixa especificidade etioldgica dos re-
gistros, com predominio de codigos inespecifi-
cos para bronquiolite, limita a dimensao real do
impacto do virus sincicial respiratorio no pais e
dificulta o planejamento de estratégias de pre-
veng¢do direcionadas. Some-se a isso a concen-
tracdo praticamente absoluta dos 6bitos em am-
biente hospitalar, o que, embora reflita a cober-
tura assistencial do SUS, também aponta para
possiveis falhas no reconhecimento precoce de
sinais de gravidade nos niveis primario e de ur-
géncia.

Diante desse cenario, a consolidagdo de es-
tratégias de imunizagdo passiva, como o nirse-
vimabe e a vacina materna RSVpreF, aliada ao
fortalecimento da vigilancia virologica e a me-
lhoria da qualidade dos registros de causa de
obito, constitui via essencial para conter a re-
versdo observada em Sul e Sudeste e sustentar
a tendéncia de queda em ambito nacional.
Como limitagdes, destacam-se o desenho eco-
logico do estudo, que impede inferéncias cau-
sais individuais, e a elevada propor¢ao de dados
ignorados em varidveis sociodemograficas e
perinatais, o que pode subestimar associagdes
relevantes. Estudos futuros que integrem dados
de vigilancia virologica, cobertura vacinal mu-
nicipal e indicadores de acesso a aten¢do prima-
ria sdo necessarios para aprofundar a compre-
ensao dessas desigualdades e subsidiar politicas
publicas mais efetivas de reducdo da mortali-
dade infantil por causas respiratdrias evitaveis.
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