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RESUMO

Este estudo analisa a associagdo entre o uso de mosquiteiros ¢ a mortalidade de criangas
menores de cinco anos no Benin, utilizando dados das rodadas 5 e 6 das pesquisas MICS
(Multiple Indicator Cluster Surveys). A pesquisa examinou o perfil sociodemografico das maes
ou responsaveis, levando em consideragdo varidveis como idade, escolaridade, local de
residéncia e acesso a informagdo sobre maldria e uso de mosquiteiro nos domicilios com
criancas menores de 5 anos. Os resultados das duas regressoes logisticas feitas com os dados
do MICS 5 e 6 revelaram padrdes significativos que sugerem uma relacdo entre o uso de
mosquiteiros e a redu¢do na mortalidade na infancia, embora algumas varidveis apresentem
efeitos contraintuitivos. O estudo também discutiu limitagdes como os possiveis vieses nos
dados e a complexidade de capturar todos os determinantes da mortalidade na infancia. Este
trabalho contribui para o entendimento das dinamicas de saide publica no Benin, oferecendo

subsidios para a formulacao de politicas mais eficazes no combate a mortalidade na infancia.

Palavras-chave: Mortalidade na Infancia; Mosquiteiro; MICS; Benin.



ABSTRAT

This study analyzes the association between the use of mosquito nets and the mortality
of children under five years old in Benin, using data from rounds 5 and 6 of the MICS (Multiple
Indicator Cluster Surveys). The research examined the sociodemographic profile of mothers or
caregivers, taking into account variables such as age, education, place of residence, and access
to information about malaria and the use of mosquito nets in households with children under
five years old. The results of two logistic regressions conducted with the MICS 5 and 6 data
revealed significant patterns suggesting a relationship between the use of mosquito nets and a
reduction in childhood mortality, although some variables presented counterintuitive effects.
The study also discussed limitations such as potential data biases and the complexity of
capturing all determinants of childhood mortality. This work contributes to the understanding
of public health dynamics in Benin, offering insights for the formulation of more effective

policies to combat childhood mortality.

Keywords: Infant Mortality; Mosquito Net; MICS; Benin.
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1 INTRODUCAO

A mortalidade na infancia, definida como o risco de 6bito entre criangas de 0 a 5 anos
de idade, tem sido historicamente significativa em escala global. Em 1990, a taxa média de
mortalidade na infancia era de 93 6bitos por 1000 nascidos vivos em todo o mundo, com uma
incidéncia ainda mais acentuada na Africa que registrava 176 6bitos por 1000 nascidos vivos
(ONU, 2024). Em resposta a esses alarmantes niveis de mortalidade, a quarta meta dos
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM), estabelecida para o periodo de 1990 a 2015,
visava a reducdo em dois tercos dos indices de mortalidade na infancia. Posteriormente, essa
missdo foi integrada ao terceiro Objetivo de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) para o
periodo de 2015 a 2030, que busca garantir uma vida saudavel e promover o bem-estar em todas
as idades, com um foco especifico em eliminar mortes evitaveis e reduzir em um tergo a
mortalidade por doengas ndo transmissiveis entre criancas e recém-nascidos de 0 a 5 anos de

idade (ONU, 2024).

Uma possivel explicacdo para os niveis e padrdes de mortalidade na infincia pode ser
derivada do perfil epidemiologico das criangas nessa faixa etaria. Nesse raciocinio, a malaria
tem sido identificada como uma das principais causas de morte na infancia, particularmente em
paises africanos, que suportam mais de 90% da carga. (OMS, 2024). Nesse contexto, para
atingir seus objetivos fixados nos ODS, a Estratégia Técnica Global para a Malaria (GTS) da
Organizagdao Mundial da Saude (OMS) estabeleceu metas ambiciosas para a reducdo da
incidéncia de casos de malaria e da taxa de mortalidade associada a doencga. Essas metas
incluem uma redugao minima de 40% na incidéncia de casos € uma diminui¢ao de 75% na taxa
de mortalidade até 2025, com o objetivo final de alcangar uma reducdo de 90% até 2030,

utilizando como referéncia os dados de 2015. (OMS, 2024).

Desde entdo, ao longo dos anos, a OMS trabalhou para conter a disseminagdo e
proliferacdo da malaria. Segundo relatorios da OMS, houve uma redugao de 29% nos casos de
mortalidade por malaria entre 2015 e 2021. No entanto, em 2019, seis paises africanos ainda
eram responsaveis por metade dos casos mundiais: Republica Democratica do Congo (11%),
Republica Unida da Tanzania (5%), Mogambique (4%), Niger (4%), Nigéria (23%), e Burkina
Faso (4%), sendo os ultimos quatro paises limitrofes do Benin (OPAS, 2020). Também membro
das Nagdes Unidas desde 1960, O Benin tem dedicado esforcos significativos para abordar as

principais causas de morte entre criancas menores de 5 anos, com o objetivo de reduzir os niveis
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de mortalidade na infancia enfrentados (OMS, 2023). De acordo com dados da UNICEF, entre
1990 e 2022, o pais registrou uma reducao em sua taxa de mortalidade na infancia, passando de
172,1 obitos por 1000 nascidos vivos em 1990 para 80,8 dbitos por 1000 nascidos vivos em
2022. Apesar dessa melhoria, o pais ainda esta em um nivel critico de mortalidade na infancia
(UNICEF, 2024). Sobre isso, os relatérios do Banco Mundial de 2008 e¢ 2011 ja tinham
identificado a maldria como a principal causa de internacdes e Obitos em 2006, devido a
qualidade do sistema de saude no pais. Aproximadamente 34% das visitas a centros de satide e
hospitalizagdes estavam relacionadas a malaria, tornando-a a principal razdo para procurar
assisténcia médica (BANCO MUNDIAL, 2008, 2011). O relatério do Multiple Indicator
Cluster Surveys (MICS) de 2014 também atribuiu a malaria 36% do total de mortes entre
criancas de 0 a 5 anos em 2014. Em 2021, o Instituto Nacional de Estatistica e Demografia do
Benin (INSTaD) relatou uma taxa de incidéncia da doenga de 21,2%, com uma taxa de
letalidade estimada em 0,7 por 1000 casos para sua forma grave. Infelizmente, mulheres e
criangas menores de 5 anos eram os grupos mais expostos a doenga (ANUARIO DE

ESTATISTICAS SANITARIAS, 2021).

Indubitavelmente, assim como em diversas outras doengas endémicas, a melhoria do
acesso ¢ da qualidade dos servigos de satide, tanto na prevencao quanto no tratamento de casos
confirmados de maldria, ¢ indispensavel para reduzir seu impacto na populagio. Por exemplo,
SPENCER ET AL. (1987) identificaram que a inadequagdo dos tratamentos e a falha nas agdes
preventivas de combate ao sarampo foram as principais causas dos altos niveis de mortalidade
infantil no Quénia entre 1981 e 1983. Igualmente, o estudo de SIMAO, GALLO (2013)
demonstra que, em 2007, a malaria era a principal causa de morte entre recém-nascidos na
provincia de Cabinda, em Angola, e enfatiza que o acesso a servigos de saude de melhor

qualidade seria um passo crucial na redu¢ao da mortalidade infantil por esse fator.

No contexto do combate a malaria, os mosquiteiros tratados com inseticidas sdo
considerados um dos métodos mais eficazes de prevencdao. Numerosas evidéncias na literatura
cientifica atestam sua alta eficiéncia na redug¢ao da mortalidade infantil (CARNEVALE ET AL.,
1988; SNOW ET AL., 1988; BINKA ET AL., 1996; SANTOS ET AL., 1998; FRASER-HURT
ETAL., 1999; LENGELER, 2004; PRYCE, RICHARDSON E LENGELER, 2018). No Benin,
foram realizadas campanhas de promocao do uso desses mosquiteiros tratados com inseticidas,
tais como o Projet d’Appui a la Lutte contre le Paludisme (PALP), o Présidentiel Malaria
Initiative (PMI), o Projet d’Intensification de la Lutte contre le Paludisme (PILP Africare) e o

Projet Palu Alafia, conforme estabelecido no Plan Strategique National de Lutte Contre Le



14

Paludisme 2011-2015. A eficacia dessas iniciativas no enfrentamento e acompanhamento da
populagdo beninense foi destacada pelo Banco Mundial, que observou uma redugo progressiva

nos casos graves da doenga (BANCO MUNDIAL, 2008; 2011).

No entanto, as campanhas de distribuicdo ndo poderiam ser eficientes sem o
envolvimento dos principais atores na luta contra a malaria, que sdo os membros dos domicilios.
Nesse sentido, as caracteristicas sociodemograficas dos pais, principalmente das maes ou
responsaveis, sao de suma importancia. Inimeros estudos demonstram, por exemplo, a
associacao entre o nivel de instrugdo, a idade, a fecundidade, o local de residéncia, a situagao
socioeconOmica e a oferta de trabalho das maes ou responsaveis com os niveis de mortalidade
na infancia (FREY, R. SCOTT, E CAROLYN FIELD, 2000; PAMPEL, PILLAI, 1986;
MOSLEY, CHEN, 1984; RUTSTEIN, 2014, AMOUZOU, HILL, 2004; BOCO, 2011;
MILLARD, 1994). Nessa mesma linha de pesquisa, DANHOUNDO ET AL. (2017), em seu
estudo realizado no sul do Benin, chegaram a conclusio de que o mau uso ¢ a ma conservagao
dos mosquiteiros observados nessa regido entre as gravidas eram devidos a dificuldade delas
em compreender o risco da doenga, como substituir ou obter um novo mosquiteiro, ou ainda

devido a pobreza.

Por fim, apesar do progresso consideravel alcancado desde o ano 2000 no combate a
maldria, evidenciado pelos relatorios da OMS, como a redugdo efetiva de 29% nos casos de
mortalidade por malaria entre 2015 e 2021 no mundo, as projecdes indicam que, se as
tendéncias atuais persistirem, ¢ improvavel que as metas estabelecidas pela GTS para 2025

sejam alcancadas globalmente (OMS, 2023).

Com o proposito de complementar os estudos que visam a explicar a associacao entre o
perfil da mortalidade na infancia e o perfil das maes ou responsaveis, o presente trabalho teve
como objetivo estudar as possiveis associacdes entre a mortalidade na infancia e o perfil
sociodemografico das maes ou responsaveis de criangas menores de 5 anos no Benin,
especialmente no que se refere ao acesso a informacao sobre a maléria e o uso de mosquiteiros

nos domicilios como método de luta contra essa doenca.

. A proposta deste trabalho encontrou toda sua relevancia, uma vez que teve o mérito de
utilizar e comparar os resultados obtidos dos dados das pesquisas do Multiple Indicator Cluster

Surveys (MICS) 5 e 6, realizados no Benin nos anos de 2014 e 2021-22.

O Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) ¢ um programa da UNICEF com o

proposito de coletar e disponibilizar, nos paises em desenvolvimento, dados relativos a situagdo
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da mulher e das criancas quanto a saude, a nutri¢do, a educacao, ao desenvolvimento da crianga,
a protecdo da crianga e ao HIV; o que permite acompanhar os progressos desses paises no
alcance dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM). Diante da disponibilidade por
meio desse programa de dados sobre a mortalidade na infancia, o acesso a informacao sobre a
maldria, o uso de mosquiteiros e outros métodos de prevencao e de luta contra a malaria; surgiu

o interesse deste trabalho.

Esse trabalho foi elaborado em torno de duas analises: uma analise descritiva divida em
duas partes e uma analise de associa¢do. Na primeira parte da analise descritiva, estudamos o
perfil geral da mortalidade na infancia nas popula¢des do MICS 5 e do MICS 6. Na segunda
parte, estudamos o perfil sociodemografico de maes ou responséaveis cuidando de menores de
5 anos no momento do recenseamento; e estudamos também os menores de 5 anos registrados
na pesquisa, com base nas variaveis como a idade, o lugar de residéncia e a escolaridade das
maes ou responsaveis. Também descrevemos o acesso a informagao sobre a maldria pelas maes
ou responsaveis, € 0 uso de mosquiteiro dentro dos domicilios com crianga menor de 5 anos.
Na andlise de associacdo, estudamos a relagcdo entre o registro de obito na infancia (variavel
dependente) e algumas caracteristicas sociodemograficas das maes ou responsaveis no
domicilio como o lugar de residéncia, sua idade no momento da pesquisa € no momento do
nascimento do filho menor de 5 anos e seu nivel de escolaridade; e variaveis como o uso de
mosquiteiro, o tipo de mosquiteiro utilizado, o tempo de uso, o lugar de obtencdo do

mosquiteiro e a difusdo de informagdo sobre a malaria no domicilio.

Os resultados da analise descritiva indicaram uma melhoria geral nas tendéncias de
mortalidade na infancia no Benin entre as duas edi¢des do MICS. No entanto, a nossa amostra
de participantes ainda apresentou caracteristicas que podem frear os processos de melhorias das
tendencias da mortalidade na infincia, como a predominancia de participantes sem nenhuma
escolaridade, alta fecundidade em idade de alto risco (15 -19 anos e 35 — 39 anos) ¢ a
concentragdo de residéncias em areas rurais. Esses achados refletem as complexas interagdes
entre fatores sociais, econdomicos e geograficos na determinacdo da mortalidade na infancia,

como discutido por GWATKIN, WAGSTAFF, E YAZBECK (2007).

No que se refere relagdo a malaria, a analise descritiva revelou que, embora tenha havido
um progresso significativo na cobertura em geral de mosquiteiros, a eficacia das intervengdes
em saude publica pelas campanhas intensivas de distribui¢ao pode estar comprometida pela
queda no uso de mosquiteiros de longa duragdo observado entre as duas rodadas das pesquisas,

dentro dos domicilio . Além disso, o baixo nivel de acesso a informacao sobre a malaria e os
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métodos de prevencdo, o baixo uso de MILDS para as criangas menores de 5 anos nos
domicilios, e a falta de informagao sobre o manuseio de mosquiteiro convencionais quando eles
sao utilizados; representam problemas atuais fundamentais no quais os esfor¢des das politicas

de luta contra maléria devem se concentrar afim de garantir o alcance dos objetivos.

Quanto ao estudo de associacdo , as analises dos dados do MICS 5 ¢ MICS 6 revelaram
tanto convergéncias quanto divergéncias importantes. De inicio, a analise do MICS 6 revelou
uma relagdo negativa inesperada entre o nao uso de mosquiteiros e a mortalidade na infancia,
em contraste com a analise do MICS 5, onde essa variavel ndo foi significativa considerando
um nivel de significancia de 5%. De fato, era esperado uma relagdo positiva entre essas duas
variaveis, sugerindo um aumento da mortalidade associado ao ndo uso de mosquiteiro,
conforme discutido por LENGELER, 2004; DANHOUNDO ET AL., 2017. Em seguida, em
ambas as analises, observou-se que o aumento no tempo de uso dos mosquiteiros tende a reduzir
a mortalidade na infancia conforme discutido por LENGELER (2004) E FRASER-HURT ET
Al (1999), embora essa varidvel ndo tenha se mostrado estatisticamente significativa em
nenhum dos conjuntos de dados, ao nivel de significancia de 5%. Quanto a educa¢do materna,
ela emergiu como um determinante importante em ambas as andlises, mas com resultados
contraditdrios: enquanto maes mais educadas no MICS 6 tém menor probabilidade de registrar
a morte de um filho (CLELAND E VAN GINNEKEN, 1988; DESAI E ALVA, 1998), no MICS
5, a educacdo mais alta estd associada a maiores chances de mortalidade na infancia, sugerindo
que a educacgdo isolada pode ndo ser suficiente em contextos socioecondmicas adversas
(MOSLEY E CHEN, 1984; DESAI E ALVA, 1998). No que se refere ao lugar de residéncia,
ambos os estudos destacaram disparidades significativas, com estados diferentes exibindo
variagdes nas probabilidades de mortalidade na infincia, refletindo desigualdades
socioeconomicas € de acesso a servigos de saude, conforme destacado por AMOUZOU E HILL
(2004) E REMOALDO (2024). Por fim, a idade materna também se mostrou relevante nos dois
estudos, com maes adolescentes e mais velhas apresentando maior risco de mortalidade na

infancia, alinhando-se com a literatura existente.

Diante desses resultados, este trabalho teve o mérito de contribuir com uma analise que
traz pontos cruciais que podem ser levados em consideragdo para a melhoria dos resultados dos
programas em andamento e futuros, que visem a reduzir os niveis de mortalidade na infancia
devido a malaria, como as campanhas de distribuicao de mosquiteiros, e também para possiveis

melhorias nas futuras edi¢oes do MICS.
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Primeiramente, a relagdo negativa entre o ndo uso de mosquiteiros ¢ a mortalidade na
infancia, observada no MICS 6, pode indicar fatores subjacentes que precisam ser investigados
com maior profundidade, como sugerem DANHOUNDO ET AL. (2017) ao discutir os
determinantes da implementagéo de politicas de mosquiteiros no Benim. E crucial garantir ndo
apenas a distribuicdo dos mosquiteiros, mas também o monitoramento do uso efetivo e da
durabilidade dos mesmos, como evidenciado por LENGELER (2004). Além disso,
CARNEVALE ET AL. (1999) apontam que a eficacia dos mosquiteiros depende de sua
manutengdo e correta utilizacao, destacando a importancia de intervengdes continuas para

sustentar os beneficios das campanhas de distribui¢ao.

A educacdo materna também emergiu como um fator importante, conforme discutido
por AMOAH E ASAMOAH (2022), que destacam o papel da educa¢do das maes na
sobrevivéncia na infancia. A analise indica que campanhas de saude publica devem integrar
acoes educativas que aumentem a conscientizagdo sobre a importancia do uso continuo de
mosquiteiros. No entanto, DESAI E ALVA (1998) sugerem que a educagao, por si s6, pode nao
ser suficiente em contextos de extrema pobreza e desigualdade, indicando a necessidade de

abordagens mais integradas que considerem outros determinantes sociais da saude.

As disparidades regionais identificadas em ambas as analises refor¢am a necessidade de
adaptagdo das campanhas de distribui¢do de mosquiteiros as realidades locais. AMOUZOU E
HILL (2003) destacam a forte correlagdo entre a mortalidade na infancia e o status
socioecondmico em regides da Africa Subsaariana, o que sugere que intervengdes mais
direcionadas e especificas podem ajudar a mitigar essas desigualdades. FRASER-HURT ET
AL. (1999) também destacam a importancia de considerar as diferencas regionais na

implementac¢do de politicas de saude, especialmente em paises com infraestrutura limitada.

Esses achados devem orientar os formuladores de politicas a adotarem uma abordagem
mais integrada e regionalizada nas estratégias de combate a maldria, garantindo que as
campanhas de distribuicdo de mosquiteiros alcancem seu pleno potencial na redug¢dao da
mortalidade na infancia. A atencgdo a essas variaveis criticas, conforme discutido por Mosley e
Chen (1984) em seu modelo analitico para a sobrevivéncia infantil, pode resultar em
intervengdes mais eficazes ¢ sustentaveis no contexto beninense. (MURRAY ET AL., 2007;

YOU ET AL, 2010).

Contudo, vale ressaltar que esse estudo possui algumas limitagdes, principalmente devido

ao uso de dados secundarios do MICS, que podem conter vieses de relato ou erros de medigao.
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A natureza transversal dos dados limita a inferéncia de causalidade, restringindo as conclusdes
nas associacoes observadas, dificultando entdo a identificagdo das reais causas de mortes na
infancia, embora se suponha que muitas sejam atribuidas a malaria. A precisdo de certas
variaveis, como o uso de mosquiteiros, também pode ser comprometida por relatos
autodeclarados. Além disso, os resultados podem ndo ser generalizaveis para outras regides com
contextos diferentes, ¢ mudangas nas politicas de saude publica e condi¢gdes socioecondmicas
apos a coleta dos dados nao estao refletidas na analise, o que limita a relevancia dos resultados

para o cenario atual.

Este trabalho esta organizado em sete capitulos. Inicialmente, o Capitulo 1 introduz o tema,
abordando a mortalidade na infincia e a malaria no contexto do Benin. O Capitulo 2 oferece
uma revisdo bibliografica, discutindo o contexto sociodemografico do pais, os determinantes
préoximos da mortalidade, e a importancia da malaria como causa de mortalidade na infancia
além dos métodos de luta e prevencdo contra ela.. No Capitulo 3, sdo descritos os dados, as
variaveis e métodos utilizados nesse exercicio. O Capitulo 4 apresenta uma andlise descritiva,
explorando o perfil geral da mortalidade no Benin pelos dados do MICS 5 e 6, as caracteristicas
sociodemograficas dos menores de 5 anos registrados nas pesquisas, de suas maes ou
responsaveis, e o perfil dos domicilios na luta contra a malaria. No Capitulo 5, sdo discutidos
os resultados da andlise da associag¢do entre mortalidade infantil, uso de mosquiteiros e perfil
sociodemografico das maes ou responsaveis. O Capitulo 6 oferece uma discussdo sobre os
principais achados, relacionando-os a literatura existente e abordando as limitacdes do estudo.
Por fim, o Capitulo 7 sintetiza as conclusdes principais, destacando as implicagdes para

politicas de satide publica no Benin.
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2 REVISAO BIBLIOGRAFICA

2.1 Contextualizacao

Pequeno pais da Africa Ocidental, o Benin ¢ uma das antigas colonias francesas na
Africa. Com uma érea total de 114.764 km2, ele tinha uma populagio estimada em cerca de
13.352.864 milhGes em 2022, sendo 50,1% do sexo masculino e 49,9% do sexo feminino
(BANCO MUNDIAL, 2024). O pais ¢ administrativamente dividido em 12 departamentos,
cada um subdividido em comunas, totalizando 77 comunas no total. A tabela 1 mostra a divisdo
geografica dos departamentos. A regido Norte inclui os departamentos mais distantes do litoral,
o Centro engloba aqueles que sdo intermediarios, e o Sul abrange os departamentos ao longo
da costa atlantica e proximos a ela (RGPH4, 2024). Limitado pelo Togo a oeste, pela Nigéria a
leste, pelo Niger a nordeste, pelo Burkina Faso a noroeste e pelo Oceano Atlantico ao sul, o
Benin tem uma localizagio privilegiada que favorece seu crescimento econdmico. Unico pais
da regido que ndo passou por uma guerra, o Benin desfruta de uma tranquilidade interna, gracas

ao regime democratico de governanga presente desde a obtencdo da independéncia em 1960.

Tabela 1: Lista dos departamentos do Benin por regiio geografica

Regiao Departamento
Norte Alibori, Atacora, Borgou, Donga
Centro Collines, Plateau, Zou

Sul Atlantique, Littoral, Mono, Ouémé, Kouffo

Fonte: RGPH4, 2024.
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Figura 1 Mapa do Benin
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Fonte: United Nation (2024).

Os indicadores demograficos do Benin mostram uma tendéncia encorajadora de queda
na mortalidade infantil e na mortalidade na infancia ao longo das ultimas décadas. (OMS,
2024). Segundo dados do Instituto de Estatistica e Demografia do Benin (INStaD), entre 1982
e 2018, a taxa de mortalidade infantil (TMI) diminuiu significativamente, passando de 123
mortes por 1000 nascimentos para 55 mortes em 2018, conforme relatado no Anudrio de
Estatisticas Sanitarias de 2021. Essas informagdes foram obtidas de varias fontes de pesquisa,
incluindo a Pesquisa sobre a Fecundidade no Benin (EFB), o Recenseamento Geral da
Populacdo e da Habitacdo (RGPH) e a Pesquisa Demografica e de Satide no Benin (EDSB)
(ANUARIO DE ESTATISTICAS SANITARIAS, 2021)

O Multiple Indicator Cluster Surveys (MICS) 5, conduzido em 2014, também apontou
uma redu¢do na TMI, saindo de aproximadamente 115 mortes por 1000 nascidos vivos entre
2000 e 2005 para 122 mortes entre 2009 e 2014. (MICS 5, 2014). Além disso, a Organizag¢ao
Mundial da Satide (OMS) estimou que, em 2022, cerca de 28 criancas em 1000 nascidos vivos

morreram antes de completar o primeiro ano de vida (OMS,2024). Para a mortalidade na
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infancia, os dados do MICS 5 indicaram uma queda no niumero de 6bitos de criangas menores
de 5 anos, passando de 122 em 2000 para 115 em 2014 a cada 1000 nascimentos (MICS 5,2014).
O MICS 6, por sua vez, indicou uma tendéncia continua de redugdo nesses oObitos, com o
numero diminuindo de 97 para 80 entre 1998 e 2022. No entanto, o relatério do MICS 6 alerta
para uma possivel subestimacao dessas métricas, o que sugere que os numeros reais podem ser
ainda mais baixos (MICS 6, 2021-22). Essa diminui¢ao na mortalidade infantil e na mortalidade
na infancia reflete os esfor¢os continuos do Benin em melhorar a satide materno-infantil,

expandindo o acesso aos cuidados de saude e implementando medidas preventivas eficazes.

A analise do perfil epidemiologico dos menores de 5 anos mostra mais indicios das
melhorias na satide materno-infantil no Benin. Ela indica uma mudanga significativa ao longo
das ultimas décadas, refletindo tendéncias semelhantes observadas em toda a Africa
Subsaariana. As tabelas 2 e 3 apresentam a transi¢do epidemiologica no Benin e na Africa
subsaariana respectivamente, destacando a evolugdo dos principais grupos das causas de morte
entre 1990 e 2021. Uma observacao importante € a crescente importancia € o grupo das doencas
tropicais negligenciadas (DTNs) e da malaria como principais causas de morte na infancia no
Benin. Em 1990, essas doengas ocupavam o quinto lugar entre as principais causas de morte,
mas em 2021 passaram para o segundo lugar. Essa mudanca reflete a persisténcia dessas
doengas e sua significativa carga sobre a satde infantil na regido. Comparando o perfil
epidemioldgico do Benin com a Africa Subsaariana, observa-se uma semelhanga nos principais
grupos de doencas. Em 2021, os trés principais grupos de doencas tanto no Benin quanto na
regido como um todo foram as afec¢des maternas e neonatais, as DTNs e a malaria, seguidas
por doencgas respiratorias e tuberculose. No entanto, entre 1990 e 2021, houve uma queda
significativa na mortalidade devido a essas causas no Benin. Estima-se que a mortalidade entre
os menores de 5 anos tenha diminuido em 36% para afec¢cdes maternas e neonatais, 11% para

as DTNs e a malaria e 75% para as doengas respiratorias e tuberculose (IHME, 2024).

Tabela 2 : Ranking das causas de mortes no Benin segundo os grupos de doencgas entre os

menores de 5 anos, nos anos 1990 e 2021

Ranking
Causa de morte
2021 1990
Afecc¢Oes maternas e neonatais 1 1
Doengas tropicais negligenciadas (DTNs) e malaria 2 5

Infecgdes respiratorias e tuberculose 3 3
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Ranking
Causa de morte
2021 1990

Outras Doengas ndo transmissiveis 4 6
Enterite infecciosa 5 4
Outras Doengas infecciosas 6 2
Ferimentos ndo intencionais 7 8
Deficiéncias nutricionais 9 7
Acidentes de transporte 11 9
Doengas digestivas 12 10

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

Tabela 3 : Ranking das causas de mortes na Africa subsaariana segundo os grupos de

doencas entre os menores de 5 anos, nos anos 1990 e 2021

Ranking
Causa de morte
2021 1990

AfecgOes maternas e neonatais 1 1
Doengas tropicais negligenciadas (DTNs) e malaria 2 5
Infeccdes respiratorias e tuberculose 3 2
Enterite infecciosa 4 3
Outras Doengas ndo transmissiveis 5 6
Outras Doengas infecciosas 6 4
Ferimentos ndo intencionais 7 8
HIV/Aids e Doengas sexualmente transmissiveis 9 9
Deficiéncias nutricionais 10 7
Acidentes de transporte 11 10

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

Essa redu¢do na mortalidade pode ser atribuida a uma série de iniciativas destinadas a
melhorar a saude publica no Benin e em toda a Africa Subsaariana. Programas de vacinagio
ampliada, como o Programa Ampliado de Imunizacdo (EPI) da OMS, contribuiram
significativamente para a redu¢do da incidéncia de doengas evitdveis, como sarampo,
poliomielite e difteria. Além disso, a distribuicdo de mosquiteiros impregnados com inseticida
e o uso de tratamentos combinados a base de artemisinina para a malaria foram intensificados
nos anos 2000, o que também ajudou a diminuir as taxas de morbidade e mortalidade na
infancia. Essas medidas demonstram o impacto positivo das intervengdes de satide publica na

melhoria da satide na infincia e na redu¢do da mortalidade no Benin e em toda a regio.
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Nos ultimos anos, a integracdo de servigos de sade materna e na infancia tem sido
também uma prioridade. A implementagdo de estratégias de saude integradas, que incluem
cuidados pré-natais, imunizagao, nutricdo e tratamentos para doencas comuns, tem mostrado
resultados promissores. A melhoria do acesso a servigos de dgua potavel e saneamento também
tem contribuido para a reducdo de doencas diarreicas. Em 2000, apenas 49% da populagao tinha
acesso a agua potavel melhorada; este nimero aumentou para 68% em 2020 (OMS, 2020). A

reducao de doencas diarreicas foi um fator chave na diminui¢cao da morbidade na infancia.

Quanto a pandemia de COVID-19, ela trouxe novos desafios para a satde na infancia,
interrompendo servigos essenciais e programas de vacinagdo. A cobertura vacinal contra
doencas da infancia, como o sarampo, diminuiu temporariamente em 2020 devido a pandemia,
mas esforcos para mitigar esses impactos, como campanhas de vacinacdo de recuperacdo e a
distribuicdo de recursos adicionais para a saude publica, tém sido implementados para evitar

retrocessos nos progressos alcangados (UNICEF, 2020).

As tendéncias atuais indicam uma continuacao dos avancos na reducao da morbidade
na infincia, mas ressaltam a necessidade de manter e intensificar os esfor¢os em saude publica.
A colaborag¢ao internacional e os investimentos continuos em saude, nutri¢do e saneamento sao

cruciais para sustentar essas melhorias e enfrentar os desafios persistentes.

Assim como no Benin, o mundo todo esta passando por essa transi¢do no perfil da
mortalidade infantil e na infancia. RAJARATNAM ET AL. (2010), YOU ET AL. (2010),
MURRAY ET AL. (2007), GOLDING, BURSTEIN, LONGBOTTOM, BROWNE, ET AL.
(2017), CHA (2017), E NDIRANGU ET AL. (2010) contribuiram com analises significativas
nesse sentido. Em uma analise de 187 paises realizada por RAJARATNAM ET AL. (2010), foi
estimada uma queda nos nimeros de mortes, saindo de 16 milhdes em 1970 para 7,7 milhdes
em 2010. Segundo esses autores, em 2010, nenhum dos 187 paises analisados apresentou uma
probabilidade de morte antes dos 5 anos de mais de 200 por 1000 nascimentos, enquanto em
1970, 40 paises tinham taxas nesse nivel ou superiores. Além disso, os autores notaram uma
aceleragdo na queda da mortalidade a partir dos anos 2000 em alguns paises em
desenvolvimento, possivelmente devido a multiplos programas de melhoria na satide, como o
uso de mosquiteiros tratados com inseticida, principalmente nos paises da regido subsaariana
da Africa. Da mesma forma, YOU ET AL. (2010) apontaram que entre 1990 e 2008, o mundo
todo conheceu uma queda de 28% no risco de morte entre os menores de 5 anos. No entanto, a
regido subsaariana da Africa continua com os riscos mais altos, com uma chance de morte entre

0 e 5 anos de 14,4%. Para concluir, CUTLER, DEATON E LLERAS-MUNEY (2006) refor¢gam



24

que o padrdo na queda da mortalidade nos paises africanos pode ser diferente das outras regioes
do mundo. No entanto, isso ndo muda a conclusdo de que eles também estdo passando pela

transi¢do de altos niveis de mortalidade na infancia para baixos niveis.

Os determinantes proximos da mortalidade

Para MOSLEY, CHEN (1984), os determinantes das mortalidades sdo um conjunto de
varidveis independentes que modelam a mortalidade. Autores da teoria dos determinantes
proximos da mortalidade na infancia, apontam que existe um conjunto de micro fatores pelo
quais os determinantes socioecondmicos agem na mortalidade e na morbidade. Essa teoria surge
de cinco pressupostos sendo as trés primeiras: 1) Na melhor configuracido, mais de 97% dos
recentes nascidos podem sobreviver aos primeiros 5 anos; 2) A reducao dessa probabilidade de
sobrevivéncia em qualquer sociedade ¢ devida a atuacdo de fatores sociais, econdmicas,
biologias e ambientais; 3) Os determinantes socioecondmicas (varidveis independentes da
mortalidade) devem operar por meio de outros mais basicos determinantes proximos que em
torno influenciem a chance de ocorréncia de umadoenga e suas consequéncias. Os autores
tiveram o mérito de sugerir uma abordagem que une as pesquisas em ciéncias sociais que se
concentravam nos fatores socioecondmicos e culturais da mortalidade na infancia, e as
pesquisas medicais que se focavam apenas nos processos das doengas € na morbidade causada
por elas. (HILL, KENNETH, 2003). O objetivo do artigo era desenvolver uma estrutura
analitica que integre ambas as metodologias e introduza uma variavel de resultado unica que
combine mortalidade e morbidade. A ideia central ¢ que todas as varidveis socioecondmicas €
culturais operam através de um conjunto limitado de determinantes imediatos que influenciam
diretamente o risco e o resultado das doencas. (HILL, KENNETH, 2003). A Figura 3 mostra a
interagdo sugerida por MOSLEY E CHEN (1984) dos cinco grupos de determinantes proximos
sobre o dinamismo da saude de uma populacdo. Enquanto os fatores maternos fazem referéncia
as caracteristicas sociodemograficas das maes ou responsaveis, como idade e fecundidade, o
controle pessoal de saude envolve atitudes preventivas contra certas doengas e as medicagdes
utilizadas em caso de infeccdo. Esses diferentes fatores modelam o padrdo e o nivel da
mortalidade, podendo caracterizar um cenério de alta ou baixa mortalidade e morbidade. Na
Africa Subsaariana, por exemplo, a mortalidade materna e na infincia estdo fortemente

correlacionadas, sendo as maes cruciais para a sobrevivéncia dos filhos nos primeiros anos. A
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educacdo das mulheres reduz a mortalidade na infancia e melhora a satde geral da populagdo

(VIGUERA ESTER ET AL., 2011)

Figura 2: Operacao dos cincos (05) grupos de determinantes préoximos sobre a dinimica

de saude de uma populacio
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Fonte: Mosley e Chen 1984.

A educacao materna tem demonstrado um papel importante no perfil da mortalidade na
infancia (MOSLEY E CHEN, 1984; CLELAND E GINNEKEN, 1988; VIGUERA ESTER ET
AL., 2011). Um ano a mais de escolaridade resultaria em uma redugdo entre 7 — 9% da
mortalidade na infancia (CLELAND E GINNEKEN, 1988). Por exemplo, a educagdo materna
reduz os riscos de uma fecundidade precoce sobre a sobrevivéncia dos filhos, na medida em
que o nivel de escolaridade das maes aumenta, elas adquirem maior poder de decisdo sobre sua
fecundidade e, consequentemente, sobre o desejo da maternidade. Isso as leva a ter filhos em
1dades mais adequadas, com menos riscos tanto para elas quanto para seus filhos, por meio do
adiamento do casamento e do espagamento dos nascimentos (CLELAND E GINNEKEN,
1988).

Rutstein (2000) também identificou que a educac¢do, a busca por servigos de saude pelas
mulheres e as mudancgas nos padrdes da fecundidade, sdo variaveis importantes para explicar
as tendéncias da mortalidade na infancia. Ele ainda enfatiza que as politicas publicas
direcionadas as redugdes da mortalidade na infancia devem abranger diferentes aspectos socios

econOmicas e demograficas das populacdes e devem ser adaptados a cada pais.

A educagdo materna também se mostrou ser importante no sucesso das campanhas de
prevencao e imunizagdo das populacdes contra as doencas. Mesmo que a participacao nesses
eventos nao seja apenas o proprio de maes escolarizadas, foi identificado no caso dos paises do
oeste africano por exemplo, que as maes com maior escolaridade investissem mais em métodos

de prevencao de doenca do que em métodos de cura. (CLELAND; VAN GINNEKEN, 1988).
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Isso sugere entdo que para um atingir maior indices de sucesso dos diversos programa de luta

contra doengas endémicas como no caso da maléria, € necessario investir na educag¢ao das maes.

Além da educacdo materna, o lugar de residéncia se revela ser uma variavel importante
quando se trata de explicar os niveis de mortalidade na infancia, principalmente nos paises em
desenvolvimento onde ha grande ilegalidades socio econdmicas entre areas rurais e urbana.
(VIGUERA ESTER et al., 2011; REMOALDO, 2002). Para REMOALDO, (2002), o lugar de
residéncia pode ser associado a uma menor ou maior acessibilidade e procura de centro de
saude. Por exemplo, ter que procurar cuidados obstétricos e ter o parto fora do lugar de
residéncia pode constituir um fato de risco para a sobrevivéncia da crianca e também para a
saude da mae. (REMOALDO, 2002). Associado ao nivel de escolaridade, DESAI; ALVA,
(1998) percebem que as maes mais escolarizadas priorizam areas com melhor acesso a servigos

de saude.

A idade da mae ao nascimento da crianga também pode explicar as variagdes nos niveis
de mortalidade na infancia, principalmente nos primeiros anos de vida. De fato, existe uma
relacdo em U entre mortalidade infantil e idade da mae ao nascimento: mulheres com menos de
17 anos e com mais de 40 anos tendem a ter uma sobre -mortalidade de crianga. (REMOALDO,
2002). Ainda segundo a autora, a alta mortalidade entre as criangas de maes muito jovens pode
ser explicado pela imaturidade fisioldgico das criangas quando para as maes de idade avangada,
a alta mortalidade das criancas pode ser associado a um risco mais elevado de se ter uma

malformagdo congenital.

Para os paises em desenvolvimentos, outros autores tentaram explicar os niveis da
mortalidade na infancia por meio de determinantes de mortalidade. No seu estudo, FREY;
FIELD, (2000), analisaram simultaneamente cinco grupos de determinantes para tentar explicar
as variagdes observadas nas tendéncias da mortalidade nos paises em desenvolvimento no ano
de 1991, onde a malaria era uma das principais causas de morte entre as criangas. A teoria da
modernizagdo, a teoria da dependéncia e do sistema mundial, a teoria da estratificagdo do
género, a teoria da desarticulagdo econdmica e a teoria do estado desenvolvimentista foram
entdo analisados. Um dos principais resultados desse estudo foi que a melhoria das condig¢des
econdmicas, politicais, educacionais, sociais das mulheres sdo importantes e contribuem para a
redu¢do da mortalidade na infancia. Ainda segundo eles, o nivel de instru¢do das mulheres

provou ser um dos melhores preditores da mortalidade na infincia.
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De modo geral, as causas dos altos niveis da mortalidade na infincia na Africa
Subsaariana seriam conhecidas mesmo que elas ndo tenham a mesma incidéncia em todos os
paises. No entanto, a falta de engajamento e de recursos dificultam a elaboragdo de politicas
sustentavel com o objetivo de reducao dessa mortalidade. (VIGUERA ESTER et al., 2011);
YAYA et al., 2020). No seu estudo feito com os dados do WHO, do Banco Mundial, da UNICEF
e do UNDP (1997-2007), VIGUERA ESTER et al., (2011) chegaram a conclusdo de que as
taxas de mortalidade na infancia tém uma relacao direta com a mortalidade materna enquanto
elas tém uma relagdo inversa com algumas variaveis tais como a cobertura de cuidados pré-
natais, nascimentos assistidos por profissionais de saude, renda per capita, gastos
governamentais em saude, taxa de alfabetizagdo, matricula em escolar primaria. Para
VIGUERA ESTER et al., (2011), a situagdo na Africa Subsaariana mudaria com uma melhoria
da educacdo e da cobranca dos governos pelas populacdes por politicas mais justas e melhores

investimentos nas necessidades

No Benin, as conclusdes nao sao diferentes. Para YAYA et al., (2020), os determinantes
socio econdmicos e fatores proximos como o sexo da crianga, o tamanho ao nascer, a ordem de
nascimento e o intervalo entre nascimentos, a idade da mae no parto, as visitas pré-natais, o uso
de tabaco, o local do parto, o tipo de assisténcia durante o parto e visitas de check-up pds-natal
podem explicar os altos niveis da mortalidade na infancia. Assim como nos outros paises da
Africa Subsaariana, para reduzir a mortalidade na infancia, € necessario intervengdes
abrangentes e de longo prazo em satde publica que considerem a disparidade no acesso € na

utilizacdo dos servicos de saude em Benin (YAYA et al., 2020).

A malaria

Como vimos nas sessoes anteriores, as doencas transmissiveis, maternas ¢ neonatais sao
as que mais contribuem para os altos niveis de mortalidade na infancia (IHME, 2024; MICS 5,
2014; MICS 6, 2021-22). Quando observamos as causas de morte especificamente, a Tabela 4
mostra que, entre as 10 principais causas de morte entre menores de 5 anos no Benin, a malaria
aparece em primeiro lugar, sendo responsavel por 22,84% dos 6bitos. Entre 1990 e 2021, a taxa
de mortalidade por essa doenga aumentou 120,59%, segundo dados do IHME (IHME, 2024).

Igualmente, em 2014, o MICS 5 estimou que 36% dos 6bitos de criangas menores de 5 anos no
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Benin eram devido a maléria, caindo para 19,8% em 2021-22, segundo o MICS 6 (MICS 5,
2014; MICS 6, 2021-22).

Tabela 4 : Top dez (10) das principais causas de mortes na Benin em 2021 entre os menores

de 5 anos.

Causa de morte Ranking
Maléria 1
Encefalopatia neonatal devido a asfixia e trauma no nascimento 2
Complicagdes neonatais do parto prematuro 3
Infecgoes de vias areas inferiores 4
Sepse neonatal e outras Infecgdes neonatais 5
Doengas diarreicas 6
Anomalias congénitas do coragdo 7
Outros transtornos do periodo neonatal 8
Meningite 9
Outros desfechos da COVID 10

Fonte: Institute for Health Metrics and Evaluation (IHME).

A malaria ¢ uma doenga parasitaria causada pela picada da fémea do mosquito anofeles,
responsavel por mais de 600,000 mortes. (OMS, 2023). Em 2020, a Africa tinha mais de 2/3 dos
obitos e eles foram registrados entre as criancas de menos de 5 anos. (OPAS, 2022). Metade
dessas mortes seriam concentrado em quatro paises: Nigeria (26,6 %), Republica Democratica
do Congo (12,3 %), Uganda (5,1 %) e Mocambique (4,1 %). (OMS, 2023). Em 2022, foi
estimado que teve 249 milhdes de casos de malaria em 85 paises e areas endémicas (incluindo
o territorio da Guiana Francesa), o que representa um aumento de 5 milhdes de casos em
comparagao com 2021. Os principais paises que contribuiram para o aumento foram o Paquistao
(+2,1 milhdes), a Etiopia (+1,3 milhdes), a Nigéria (+1,3 milhdes), o Uganda (+597.000) e a
Papua Nova Guin¢ (+423.000). No entanto, a incidéncia da doenc¢a diminuiu ao longo do tempo,
passando de 81 casos por 1000 habitantes em risco em 2000 para 57 em 2019 no mundo. Apds
um pequeno aumento de 3% em 2020, a incidéncia da doenga permaneceu estavel nos tltimos
3 anos. Em 2022, ela foi de 58 por 1000 habitantes em risco. Nesse mesmo ano, os paises
africanos membros da OMS registraram 233 milhdes de casos da malaria, dando cerca de 94%

dos casos mundiais. (OMS, 2023).

Na regido das Américas da OMS, os casos de maléria diminuiram em 64% passando de

1,5 milhdes para 0,6 milhdes. A incidéncia de casos diminuiu em 73%, saindo de 13 para 4
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casos por 1000 habitantes em risco entre 2000 e 2022. O progresso da regido nos ultimos anos
foi prejudicado pelo grande aumento da malaria na Republica Bolivariana da Venezuela, que
tinha cerca de 35.500 casos em 2000, subindo para mais de 483.000 em 2017. Em 2020, no
entanto, os casos diminuiram para 223.000 casos, mais da metade em comparagao com 2019; e
diminuiram ainda mais em 2021 e 2022, somando 205.000 e 154.000 casos, respectivamente.
Os fatores que contribuiram para essa reducdo foram os baixos niveis de mobilidade da
populagdo resultantes das restrigdes da pandemia de COVID-19 e um aumento nos diagnosticos
e tratamento da maldria. Enquanto a Republica Bolivariana da Venezuela, o Brasil e a Coldombia
representaram 73% de todos os casos nessa regido em 2022, a Argentina, a Belize, o El Salvador
e o Paraguai foram certificados como livres de malaria em 2019, 2023, 2021 e 2018,
respectivamente (OMS, 2023). Assim como esses paises, a regido Europeia da OMS esteve

livre de malaria desde o ano 2015. (OMS, 2023).

Como ¢ possivel ver em alguns paises, se livrar da malaria ndo ¢ uma missao impossivel
quando tem as estratégias e politicas adequadas de prevengao e de diagnostico. O financiamento
total para o controle e elimina¢do da malaria em 2022 foi estimado em US$ 4,1 bilhdes, em
comparagdo com US$ 3,5 bilhdes em 2021 e US$ 3,3 bilhdes em 2020. O montante investido em
2022 continua aquém dos US$ 7,8 bilhdes estimados como necessarios globalmente para manter o
progresso em direcdo as metas da Estratégia Técnica Global para a Malaria (GTS). Os governos
dos paises endémicos de malaria contribuiram com mais de um ter¢o do financiamento total em
2022, com investimentos de mais de US$ 1,5 bilhdo, dos quais quase US$ 0,4 bilhdo foram gastos
no manejo de casos de malaria no setor publico e mais de US$ 1,1 bilhdo em outras atividades de
controle da malaria. Isso representou um aumento substancial de mais de US$ 0,4 bilhao em relacao

a 2021, em grande parte devido a um influxo de gastos domésticos na Regido Africana da OMS.

Se prevenir da malaria ¢ um dos principais pilares para controlar essa doenca, e
atualmente existem dois métodos de prevencao identificados pela OMS. Um desses métodos
envolve o controle do vetor, enquanto o outro consiste em quimioterapia para prevenir as
infec¢des causadas pela doenga. No controle do vetor, sdo utilizados mosquiteiros tratados com
inseticida e a pulverizagcdo de produtos repelentes nos domicilios. O segundo método envolve
o uso de medicamentos por mulheres gravidas, vacinas para recém-nascidos e medicamentos
para criancas menores de 5 anos durante periodos de maior prevaléncia da doenga. Nos casos
em que a infec¢do ja foi identificada, o tratamento ¢ realizado com medicamentos que contém

combinagdes de Artemisia (OMS, 2023).
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O uso de mosquiteiros como principal barreira entre 0 homem e o mosquito vetor da
malaria tem demonstrado eficacia inquestiondvel. Especialmente no que diz respeito a
mortalidade infantil, o uso adequado desses dispositivos tem correlagdo com a redugdo da
mortalidade infantil ¢ do niimero de infec¢des por malaria (P. CARSEYALE ET AL., 1988;
BRADLEY AK ET AL., 1986; U D'ALESSANDRO ET AL., 1995; BINKA FN ET AL., 1996;
JOAO BARBERINO SANTOS ET AL., 1998; FRASER-HURT N ET AL., 1999; PRYCE J ET
AL., 2018). A OMS recomenda universalizar o uso de mosquiteiros tratados com inseticida
(MTI), especialmente em paises tropicais e subtropicais, como na Africa, onde a malaria é
endémica (OMS, 2023). No entanto, ndo houve um aumento significativo no acesso e uso geral
de MTI desde 2015 (OMS, 2023). Porém, o relatério de 2023 da OMS sobre a malaria revela
que, entre 2004 ¢ 2022, as empresas fabricantes de MTI venderam cerca de 2,9 bilhdes de MTI,
sendo que aproximadamente 86% foram destinados a paises na Africa Subsaariana. Os
Programas Nacionais de Controle da Malaria (NMPs) distribuiram cerca de 2,5 bilhdes de
mosquiteiros entre 2010 e 2022. Em 2022, um total de 254 milhdes de MTI foi distribuido por
todos os canais do programa em paises endémicos, sendo que 93% foram distribuidos na Africa
Subsaariana, com cerca de 58% desses sendo distribuidos em sete paises: Nigéria, Republica
Democratica do Congo, Sudao, Burkina Faso, Camardes, Niger e Republica Unida da Tanzania.
Fora da Africa Subsaariana, mais de 18 milhdes de MTI foram distribuidos, com destaque para
Paquistdo, Indonésia, Afeganistio, India, Papua Nova Guiné e Republica Democrética Popular

do Laos (OMS, 2023).

Em 2022, na primeira fase da abordagem High Burden to High Impact (HBHI) da OMS,
sete dos onze paises apoiados realizaram campanhas de distribui¢do em massa, e cinco paises
j& haviam distribuido mais de 85% de seus mosquiteiros: Burkina Faso, [ndia, Mocgambique,
Nigéria e Republica Unida da Tanzania. Camardes e Republica Democratica do Congo
distribuiram 67% e 75% de seus mosquiteiros, respectivamente. Dessas nagdes, cerca de 11

milhdes de mosquiteiros excedentes da campanha de 2021 foram relatados (OMS, 2023).

No que se refere a posse de MTI pelas familias em 2022, note se que cerca de 70%
delas na Africa Subsaariana possuiam pelo menos um MTI. Isso representou um aumento
significativo em comparagdo ao nivel de 5% no ano de 2000. O percentual de familias com
pelo menos um MTI para cada duas pessoas aumentou de 1% em 2000 para 40% em 2022.
No mesmo periodo, o percentual da populacdao com acesso a um MTI dentro de suas casas

subiu de 3% para 56%. (OMS, 2023)
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A porcentagem da populacdo que dorme sob um MTI aumentou entre 2000 e 2022
para toda a populagdo (de 2% para 49%), para criangas menores de 5 anos (de 3% para 56%)
e para mulheres gravidas (de 3% para 56%). (OMS,2023). No Benin, o MICS 5 mostra que
86,9% das criancas menores de 5 anos nos domicilios pesquisados dormiram sob um MTI na
noite precedente a pesquisa em 2014, e de 85,5% em 2021 segundo o MICS 6. (MICS 5,
2014; MICS 6, 2021-22). Mas o que seria um mosquiteiro tratado com inseticida?

A OMS categorizou os mosquiteiros em dois grandes grupos: os mosquiteiros nao
tratados e os mosquiteiros tratados com inseticidas (MTI). Um MTI pode ser definido como
qualquer mosquiteiro que foi envolvido de inseticida nos doze (12) ultimos meses e que age
como repelente, desativa e/ou mata os mosquitos que entrem em contato com ela. Dentro dos
MTTI’s, pode ser identificados os Mosquiteiros convencional e os mosquiteiros tratados com

inseticida de longa duragao (MTILD).

Um Mosquiteiro convencional € aquele que passa por processo quimico comum que nao
¢ feita na fabrica, mas aprovado pela OMS, e que deve ser tratado novamente apos trés (03)

lavagens ou pelo menos uma (01) vez no ano para manter sua eficiéncia.

J4, o mosquiteiro tratado com inseticida de longa duracdo (MTILD) ¢ tratado desde a
fabrica, e deve manter a eficiéncia apos pelos mesos 20 lavagens e durante 3 anos de uso.
(ENQUETE STANDARDISEE ELARGIE UNHCR — SENS POUR LES POPULATIONS DE
REFUGIES, MODULE 6, 2018).

Para lutar contra a malaria, a utilizagao dos MTILD foi recomendada pela OMS pelas
suas caracteristicas (MICS 5, 2014). Outros métodos como a Pulverizacdo Intradomiciliar
(PIR), o uso de tratamento preventivo intermitente principalmente em mulheres gravidas e o
acesso antecipado e adequado aos diagndsticos da doenga também fazem parte do conjunto de

acoes definidas pela OMS para erradicar a doenca. (MICS 5, 2014).

Na proxima secgdo, iremos apresentar os dados, métodos e variaveis utilizados para

fazer o presente trabalho.
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3 METODOLOGIA

3.1 Dados

Para este trabalho, os dados serdo obtidos das pesquisas do Multiple Indicator Cluster

Surveys (MICS) 5 e 6 realizadas em 2014 e 2021-22, respectivamente, no Benin. O MICS ¢ um

programa da UNICEF destinado a coletar e disponibilizar dados relacionados a situacao das

mulheres e criangas em paises em desenvolvimento, abrangendo areas como saude, nutrigao,

educacdo, desenvolvimento infantil, protecdo infantil e HIV. Esses dados permitem o

acompanhamento dos indicadores do Benin em seu progresso rumo ao alcance dos Objetivos

de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (MICSS5, 2014).

As pesquisas foram conduzidas por meio da aplicacdo de questionarios aos participantes.

Para a primeira edi¢do do programa no pais, em 2014, foram aplicados quatro questionarios

padrdes:

1.

Um questionario domiciliar que foi utilizado para coletar informagdes sobre todos os
membros do domicilio;

Um questionario para mulheres administrado em cada domicilio a todas as mulheres
com idade entre 15 e 49 anos;

Um questiondrio para criangas menores de 5 anos, administrado as mades ou
responsaveis para todas as criangas menores de 5 anos que vivem em cada domicilio;
Um questionario individual para homens administrado em um domicilio a cada trés para

todos os homens com idade entre 15 e 49 anos. (MICS 5, 2014)

J& para a segunda edi¢do do programa que ocorreu no decorrer dos anos de 2021-2022, os

questionarios padrdes foram ajustados para o contexto do pais. Foram entdo elaborados e

aplicados os seis (06) seguintes questionarios:

l.

Um questionario domiciliar para coletar informacdes sociodemograficas basicas sobre
todos os membros do domicilio (residentes habituais), as condigdes de vida do domicilio
e as caracteristicas de sua habitacao;

Um questiondrio sobre a qualidade da agua administrado em cinco (5) domicilios de
cada conglomerado da amostra;

Um questionario para mulheres administrado em cada domicilio a todas as mulheres
com idade entre 15 ¢ 49 anos;

Um questionario para homens administrado em um domicilio a cada dois para todos os
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homens com idade entre 15 e 49 anos;

5. Um questionario para criangas menores de 5 anos, administrado as maes ou
responsaveis de todas as criangas menores de 5 anos que vivem no domicilio;

6. Um questionario para criangas de 5 a 17 anos, administrado & mae ou responsavel de
uma crianga de 5 a 17 anos selecionada aleatoriamente e que vive no domicilio.

No intuito deste trabalho, nem todos os questionarios foram utilizados. Dado que o foco
principal da pesquisa envolve apenas as maes ou responsaveis € as criangas menores de 5 anos,
foram utilizados apenas os questionarios domiciliares para mulheres de 15 a 49 anos e para as
criangas menores de 5 anos, tanto do MICS 5 quanto do MICS 6. A tabela 5 abaixo mostra o
conteudo de cada pesquisa de acordo com o MICS 5 ou 6. Com as informagdes disponibilizadas
sobre a mortalidade infantil, o questionario sobre o uso de mosquiteiros e os métodos de
prevencdo e luta contra a malaria, ¢ possivel analisar o perfil do Benin em relagdao a essas

variaveis

E importante reconhecer e destacar as limitagdes das pesquisas MICS 5 e 6 para garantir
uma interpretagdo precisa dos resultados. A natureza transversal das pesquisas, jJuntamente com
a troca de participantes, pode limitar a capacidade de investigar mudangas ao longo do tempo
no perfil das maes ou responsaveis e das criangas. Além disso, as alteragdes nas perguntas e nos
questionarios entre o0 MICS 5 e o MICS 6 dificultam a comparacao direta dos resultados entre

as duas edi¢des do programa.

Apesar dessas limitacdes, as pesquisas MICS 5 e 6 ainda oferecem uma riqueza de dados
que permitem andlises importantes sobre os perfis sociodemograficos dos participantes. A
disponibilidade dos questionarios e relatdrios completos da UNICEF facilita o acesso aos dados

para pesquisadores e profissionais da satde interessados em explorar essas informacgdes.

Ao utilizar esses dados, € essencial considerar as limitagdes especificas das pesquisas e
interpretar os resultados com cautela, reconhecendo as possiveis influéncias das variagdes
metodologicas e contextuais entre as diferentes edicdes do MICS. O acesso aos materiais
completos no site da UNICEF fornece uma base solida para anélises detalhadas e informadas.
Os questionarios e relatérios da UNICEF podem ser obtidas no site da organizagdo pelo link

https://mics.unicef.org/surveys.
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Tabela 5: Mo6dulos dos diferentes questionarios das pesquisas do MICS 5 e MICS 6

Questionario Moédulos do MICS 5 Modulos do MICS 6
Questiondrio domiciliar e Lista dos membros do e Painel de Informacdes
domicilio; do Domicilio
e Educacdo; e Lista dos membros do
e Trabalho infantil; domicilio
e Disciplina infantil; e Educagéo
e (aracteristicas do e (Caracteristicas do
domicilio; domicilio
e  Mosquiteiros tratados e Transferéncias sociais
com inseticida; e  Uso de energia pelo
e Pulverizagio domicilio
intradomiciliar; e  Mosquiteiros tratados
e Agua e saneamento; de insecticidas
e Lavagem das mios; e Pulverizagdo

o Todacio do sal. intradomiciliar
e Agua e saneamento
e Lavagem das maos

e Pandemia de COVID-
19

e Sal iodado

e  Consentimento MICS

Plus
Questionario para mulheres e Informacdes sobre a e Painel de Informagdes

mulher; e  Caracteristicas da

e Acesso aos meios de mulher
comunica¢do de massa e e Midias de massa e TIC
uso de tecnologias de (Tecnologias de
informag¢ao/comunicagio; Informacdo e

e  Fertilidade/historico de Comunicacao)
nascimentos; e Fertilidade / Historico

e Desejo da ultima de nascimentos
gravidez; e Desejo da tltima

e Saude da mae ou gravidez
responsavel e do recém- e Saude da mae ou
nascido; responsavel e do

e Exames de saude pos- recém-nascido




natais;
Sintomas de doengas;
Contracepcao;

Necessidades nao
atendidas;

Mutilagdo genital
feminina/excisao;
Atitudes em relacao a
violéncia doméstica;
Casamento/uniao;
Comportamento sexual;
HIV/AIDS,;
Mortalidade materna;
Consumo de tabaco ¢
alcool;

Satisfagcdo com a vida.

Exames de saude pos-

natais
Contracepcao
Necessidades nao
atendidas

Atitudes em relacao a

violéncia doméstica
Vitimizagao
Casamento / Unido
Decisdo informada
sobre cuidados com a
saude reprodutiva
Funcionamento dos
adultos

Violéncia doméstica

Consentimento MICS
Plus

Questiondrio para criancas

menores de 5 anos

Idade;

Registro de nascimentos;
Desenvolvimento da
crianga;

Amamentagao e
alimentagdo
complementar;
Vacinagdo;

Tratamento de doengas;

Antropometria.

Painel de Informagdes

sobre a Crianca

Caracteristicas da
crianga com menos de

5 anos

Registro de
nascimentos
Desenvolvimento da
primeira infancia
Disciplina da crianga
Funcionamento da
crianga

Resultados do teste de
qualidade da agua
Amamentacgao e
alimentagao
complementar
Vacinacao
Tratamento de doengas

Antropometria

Consentimento MICS

35
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Plus

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

A Tabela 6 traz uma descri¢ao dos dados do nosso estudo. Em cada pesquisa, o nimero total
de questionarios preenchidos para criangas menores de 5 anos foi a referéncia para a nossa
amostragem. Essa quantidade representa o numero total de criancas menores de 5 anos

registradas.

Tabela 6: Descricio das mies ou responsaveis de menores de 5 anos nos MICS S e 6 no

Benin.
MICS 5 MICS 6
Participantes
N % N %
Mulheres entre 14 - 49 anos entrevistadas na pesquisa
Total 15815 | 100% | 18436 | 100%

Crianca menor de 5 anos registrados

Relacdo de parentesco com as criangas

e Maies 11457 | 94% | 12386 | 94%
e Responsaveis 793 6% 747 6%
Total 12250 | 100% | 13133 | 100%

Maes ou responsaveis com registro de 6bito de crianca nascida viva que morreu

antes dos 5 anos

Maes ou responsaveis com registro 1938 26% 1573 19%
Total 7622 100% | 8479 | 100%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Para o MICS 5, 12.250 questionarios foram identificados com base no nosso filtro. Portanto,
tivemos um total de 12.250 criangas menores de 5 anos registradas durante a pesquisa, para um
total de 7622 domicilios identificados. Ja para o MICS 6, foram 13.133 criangas menores de 5
anos e 8479 domicilios. E possivel notar um aumento de 107% no namero de criangas menores
de 5 anos entre 0 MICS 5 e o MICS 6, o que pode caracteriza tanto um aumento da fecundidade
quanto uma melhoria na estratégia de coleta dos dados das pesquisas. E importante ressaltar
que para nossa pesquisa, um domicilio caracteriza uma unica mae ou responsavel. A palavra
“domicilio” poderia entdo ser utilizada ao longo desse trabalho, para identificar uma mae com
seu historico de fecundidade, podendo incluir mais de um filho. Essa especifica¢do ¢ importante

ja& que ¢ possivel que uma mesma participante tenha mais de uma crianga menor de 5 anos sob
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sua responsabilidade. E necessario entdo identifica cada domicilio afim de evitar toda

duplicidade da informagao ao estudar o perfil de cada participante.

Vale ressaltar também que nem todas as respondentes dos questiondrios aplicados eram as
maes biologicas das criangas. A Tabela 6 indica que, tanto no MICS 5 quanto no MICS 6, 94%
das participantes eram as maes bioldgicas das criancas e 6% eram responsaveis legais que
preencheram os questionarios na auséncia da mae (MICS 5, MICS 5). Por isso, ao longo deste

trabalho, fazemos referéncia as participantes sob a denominagao de "maes ou responsaveis”.

Além das informagdes ja apresentadas, a Tabela 6 também traz dados sobre a ocorréncia de
obito antes dos 5 anos de criangas nascidas vivas. Os dados mostram que, no MICS 5, 26% dos
domicilios selecionado ja4 haviam registrado um o6bito de crianca nascida viva antes de
completar 5 anos. Para o MICS 6, essa propor¢ao foi de 19%. Essa redugdo percentual ¢ mais
um resultado dos esforgos realizados pelos diversos programas da ONU e do proprio pais para

a reducdo dos niveis de mortalidade na infancia (ONU, 2024; MICS 5; MICS 6).

O Grafico 1 complementa as informagdes da tabela 3, trazendo mais detalhes sobre a
distribuicdo dos 6bitos segundo a idade da crianca na hora da morte. Os dados mostram niveis
e padroes semelhantes entre as duas pesquisas, sem muita alteracdo exceto no percentual de
obitos de criancas com 1 ano completo. Além disso, observa-se uma concentracao dos Obitos
antes do primeiro aniversario, sendo 35% e 34% do total de 6bitos observados no MICS 5 e
MICS 6, respectivamente. Apos o primeiro ano de vida, o nivel de obito fica abaixo de 5% nos
meses subsequentes, com um novo pico quando a crianga completa dois anos de vida,
representando 11% e 14% dos obitos registados nos MICS 5 e MICS 6, respectivamente. Do
MICS 5 para o MICS 6, houve uma variacdo de 5% a menos no nimero de 6bitos, saindo de

6% no MICS 5 para 1% no MICS 6.

Embora a causa da morte da crian¢a ndo tenha sido especificada, ¢ possivel inferir sobre
propor¢dao de Obitos entre criangas menores de 5 anos devido a malaria. No MICS 5, foi
identificado que 36% dos dbitos entres as criangas até 5 anos era devido a esta doenca. Ja em

2021-2022, o MICS 6 aponta uma incidéncia de 19,8% dos obitos.
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Grafico 1: Distribuicao dos ébitos segundo a idade (em més) da crianca nos MICS 5 e 6,

no Benin
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Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Método e variaveis

Esse trabalho conta com duas (02) principais partes: uma parte com uma analise descritiva

e uma segunda parte onde serdo feitas analises estatisticas com o auxilio de regressao logistica.
Na parte descritiva pretendemos:

» Estudar o perfil geral da mortalidade dos menores de 5 anos usando os conceitos da
mortalidade infantil, da mortalidade infantil tardia e da mortalidade na infancia.;

» Estudar o perfil sociodemografico das maes ou responsaveis de menores de 5 anos
com base em varidveis como a idade, o lugar de residéncia e a escolaridade;

» Estudar o perfis sociodemograficas das maes ou responsaveis na luta contra a
malaria avaliando o acesso delas a informacao sobre a malaria e as variaveis
disponiveis no MICS 5 e 6 que podem caracterisar o uso de mosquiteiro como a
posse de mosquiteiro, o tipo de mosquiteiro utilizado, o tempo de posse, o lugar de
obtencdo, e o uso propriamento dito pela criancas menores de 5 anos;

Para todas essas analises, faremos quando possivel, uma analise segundo as seguintes

variaveis socioecondmicas das maes ou responsaveis: nivel de escolaridade, idade da mae ou
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responsavel no momento da pesquisa € no nascimento da crianga, area e estado de residéncia;

e 0 sexo das criangas.

Quanto a segunda parte desse trabalho, iremos fazer duas regressodes logisticas, isto €,

uma por pesquisa, afim de estudar as possiveis associagdes entre o registro de 6bito de menores

de 5 anos nos domicilios e as varidveis que caracterizam o uso de mosquiteiro, e algumas

variaveis sociodemograficas das participantes.

Para ambas as analises, para a varidvel dependente foi utilizado a informacdo sobre o

registro de 6bito de crianca menor de 5 anos entre as maes ou responsaveis que informaram

estar cuidando de crianga menor de 5 anos no momento da pesquisa. As variaveis explicativas

comum para as duas pesquisas foram:

» asrelacionadas ao uso de mosquiteiros : 0 uso de mosquiteiro, o tipo de mosquiteiro

observado no domicilio, € o tempo de posse do mosquiteiro;

» as variaveis socioeconomicas das maes ou responsaveis: a area de residéncia, o

estado de residéncia, o nivel de escolaridade, a idade no momento da pesquisa , e

a idade no nascimento da crianca.

No MICS 5, a variavel Informagdo sobre a malaria foi adicionada enquanto no MICS

6, foi incluido a variavel Lugar de aquisi¢do do mosquiteiro. A tabela 7 a seguir apresenta um

resumo da varidvel dependente e das varidveis independentes presentes em cada uma das duas

regressoes logisticas realizadas.

Tabela 7 : Resumo das analises

Analises  Variavel dependente

Variaveis independentes

Ocorréncia de obito

(0-5 anos)

Analise 1

Ocorréncia de Obito

(0-5 anos)

Analise 1

Uso de mosquiteiro, Tipo de mosquiteiro observado no domicilio,
Tempo de posse do mosquiteiro, Informagao sobre a malaria, Area de
residéncia, Estado de residéncia, Nivel de escolaridade da mée ou
responsavel, Idade da mée ou responsavel no momento da pesquisa,
Idade da méae ou responsavel no nascimento da crianga, Informagao

sobre a malaria

Uso de mosquiteiro, Tipo de mosquiteiro observado no domicilio,
Tempo de posse do mosquiteiro, Informagao sobre a malaria, Area de
residéncia, Estado de residéncia, Nivel de escolaridade da mae ou

responsavel, Idade da mée ou responsavel no momento da pesquisa,
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Idade da mae ou responsavel no nascimento da crianga, Lugar de

aquisi¢cao do mosquiteiro

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

A tabela 8 a seguir apresentar uma descri¢do de todas as varidveis utilizadas nesse

trabalho. Ela traz informacgao sobre o tipo da varidvel (Nominal ou Ordinal), os diferentes

niveis das variaveis e os codigos de identificacdo no MICS 5 e no MICS 6.

Tabela 8 : Descricdo das variaveis utilizadas ao longo desse trabalho

‘ _ N° de ' Codigono |Codigo no
Variavel Tipo . Niveis
Niveis MICS 5 MICS 6
Area Nominal 2 Urbano, Rural HH6 HH6
Alibori, Atacora, Atlantique,
. Borgou, Collines, Couffo,
Estado Nominal | 12 _ HH7 HH7
Donga, Littoral, Mono, Ouémé,
Plateau, Zou
Nenhum, Fundamental, Ensino
Educacao materna Ordinal 4 M¢édio: 1, Ensino Médio 2 ou Welevel Welevel
mais
0-11, 12-23, 24-35, 36-47, 48-
Idade da crianca (em més) Ordinal 5 CAGE 11 |CAGE 11
Idade da mae ou responsavel 15-19, 20-24, 25-29, 30-34, 35-
Ordinal 7 WAGE WAGE
(em ano) 39, 40-44, 45-49
Idade da mae ou responsavel ao
) ‘ Ordinal 3 Menos de 20, 20 -34, 35 - 49 MAGEBRT | MAGEBRT
nascimento da crianga (em ano)
Acesso a informagao sobre a
Nominal 4 Sim, Nao MT12 -
malaria
Mosquiteiro, Pulverizacao MTI3A,
Conteudo da informacgao Nominal 3 intradomiciliar, Renovacao de MT13B, -
repelente MTI3G
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Uso de mosquiteiro Nominal Sim, ndo TN11 TN13
' o ' Nenhum, qualquer mosquiteiro,
Tipo de mosquiteiro Nominal TNS TNS
MII, MILD
Registro de 6bito Nominal Sim, ndo CMS8 CMS8
Sexo Nominal Homem, Mulher HL4 HL4
o Campanha de distribuicdo,
Lugar de obtencdo do mosquiteiro . )
| Nominal Consulta Pré-natais (CPN), - TNI10
Vacinacao, Escola, outros
Centro de Saude Publico, Centro
o de saude Privado, Pharmacia,
Lugar de obtengdo do mosquiteiro . o
5 Nominal Mercado/Rua, Agente comunitario - TN12
de saude, Instituicdo Religiosa,
Escola, outros
o ] Menos 1 anos, Entre 1 € 2 anos,
Tempo com mosquiteiro Ordinal TN6 TN4

Entre 2 e 3 anos, mais de 3 anos

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Na proxima se¢ao, iniciaremos a apresentagao dos diferentes resultados da nossa pesquisa.
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4 RESULTADOS

4.1 Analise descritiva dos resultados

Nesta capitulo, foram realizadas trés (03) analises descritivas. Na primeira, foi estudado
o perfil geral da mortalidade na infancia nas populagdes do MICS 5 e do MICS 6, com o
objetivo de caracterizar essa mortalidade segundo algumas caracteristicas sociodemograficas
das maes ou responsaveis e também das criangas nascidas vivas como por exemplo o sexo da
crianga, o estado e areca de residéncia, o nivel de escolaridade da mae, e a idade da mae ao
nascimento da crianga. Tendo isso mapeado, na segunda analise, estudamos a nossa populacao
de interesse formada pelas maes ou responsaveis de crianga menos de 5 anos registradas nas
duas pesquisas. Nessa andlise, tentamos estudar e associar as caracteristicas sociodemograficas
como a idade e escolaridade da mae ou responsavel, o lugar de residéncia e a idade da crianca;
aos padrdes de mortalidade na infincia observados na primeira parte. Por fim, na terceira parte,
foi estudado o perfil sociodemografico das maes ou responsaveis no contexto da luta contra

maldria, avaliando o acesso a informagao sobre a malaria, e o uso de mosquiteiro.

4.1.1 Perfil geral da mortalidade dos menores de 5 anos

A tabela 9 apresenta a probabilidade de morte entre 0 e 1 ano completos (mortalidade
infantil 1q0), a probabilidade de morte entre 1 e 4 anos completos (mortalidade infantil tardia
4ql) e a probabilidade de morte entre 0 e 5 anos completos (mortalidade na infancia 5q0),

segundo os estados do Benin e por ano de pesquisa.

Mortalidade Infantil (1q0)

Em 2014, o estado do Plateau teve o nivel mais alto de mortalidade infantil, com 95
mortes para cada 1000 criangas nascidas vivas, enquanto o nivel mais baixo foi observado no
estado do Littoral, com 35 mortes para cada 1000 criancas nascidas vivas. Nos outros 10

estados, a média foi de 67 dbitos por 1000 nascimentos.
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Para 2021-22, o estado do Plateau apresentou o nivel mais baixo de mortalidade infantil,
com 29 6bitos por 1000 nascimentos, enquanto o estado do Zou teve o nivel mais alto, com 70
obitos. A média nos outros 10 estados foi de 44 dbitos por 1000 nascimentos. Comparando os
dois periodos, observa-se uma queda na mortalidade infantil de 2014 para 2021-22, com a
variagdo mais significativa ocorrendo no estado do Plateau, que teve uma reducdo de 66 6bitos
por 1000 nascimentos. J4 o estado do Littoral registrou um aumento de 10 6bitos por 1000

nascimentos, passando de 35 em 2014 para 45 em 2021-22.

Mortalidade Infantil Tardia (4q1)

Em 2014, o estado das Collines teve o maior nivel de mortalidade infantil tardia, com
73 o6bitos para cada 1000 criancas nascidas vivas, enquanto o nivel mais baixo foi observado
no estado do Mono, com 19 6bitos por 1000 nascimentos. Em 2021-22, o nivel mais alto foi
observado no estado do Mono, com 60 6bitos por 1000 nascimentos, € o nivel mais baixo foi

no estado do Couffo, com 20 6bitos por 1000 nascimentos.

Apesar de uma melhora geral na mortalidade infantil tardia de 2014 para 2021-22, o
menor nivel foi observado em 2014, com 19 6bitos por 1000 nascimentos. A maior melhoria
foi no estado do Couffo, que teve uma redugdo de 52 6bitos por 1000 nascimentos, caindo de
72 em 2014 para 20 em 2021-22. O estado do Mono, que tinha o nivel mais baixo em 2014,

registrou um aumento de 20 o6bitos, passando de 19 para 39 6bitos por 1000 nascimentos.

Mortalidade na Infancia (5q0)

Para a mortalidade na infancia, os dados refletem uma tendéncia semelhante as
observadas nas outras duas métricas. Em 2014, o estado de Couffo apresentou o maior nivel,
com 161 obitos para cada 1000 nascimentos, enquanto o estado do Mono teve o nivel mais
baixo, com 53 6bitos por 1000 nascimentos. Em média, os outros 10 estados registraram 117

obitos por 1000 nascimentos.
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Em 2021-22, a média estimada foi de 78 dbitos por 1000 nascimentos, excluindo o nivel
mais alto de 125 observado no estado do Couffo e o nivel mais baixo de 49 observado no estado

do Plateau.

Tabela 9: Niveis da mortalidade infantil, infantil tardia e na infincia no Benin, segundo

os estados e 0 ano de pesquisa, para cada 1000 criancas nascidas vivas.

Mortalidade infantil Mortalidade infantil tardia Mortalidade na infancia

Estado
2014 2021-22 2014 2021-22 2014 2021-22

Alibori 56 52 55 36 108 87
Atacora 45 39 56 44 99 82
Atlantique 68 31 47 38 112 68
Borgou 60 32 39 24 97 56
Collines 82 40 62 41 139 79
Couffo 73 69 73 60 141 125
Donga 71 33 42 29 110 61
Littoral 35 45 19 39 53 82
Mono 64 50 51 26 112 75
Ouémé 66 51 61 38 123 87
Plateau 95 29 72 20 161 49
Zou 84 70 48 37 128 104

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

A Tabela 10 destaca as diferencgas nos niveis de mortalidade infantil, infantil tardia e na
infancia entre 4reas urbanas e rurais nos anos de 2014 e 2021-22. Observa-se que,
independentemente do tipo de mortalidade analisada e do periodo, os niveis nas areas rurais sao
consistentemente mais altos do que nas areas urbanas. Isso sugere disparidades significativas

no acesso e qualidade dos servigos de saude entre essas areas.

De 2014 para 2021-22, houve uma redugdo nos niveis gerais de mortalidade infantil,
infantil tardia e na infancia, indicando uma possivel melhoria nas condi¢des de saude na
infancia. Um ponto de destaque ¢ a mortalidade na infancia na area rural, que caiu de 128 dbitos
por 1000 nascidos vivos em 2014 para 88 obitos em 2021-22. Essa mudanga representa uma
melhoria substancial, com 40 criancas a mais por 1000 nascidos vivos sobrevivendo até os 5

anos.
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Tabela 10: Niveis da mortalidade infantil, infantil tardia e na infincia no Benin, segundo

a area de residéncia e o ano de pesquisa, para cada 1000 crian¢as nascidas vivas.

Mortalidade infantil
Mortalidade infantil . Mortalidade na infancia
Area de residéncia tardia
2014 2021-22 2014 2021-22 2014 2021-22
Urbano 59 42 42 27 99 67
Rural 72 47 60 42 128 88

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

A Tabela 11 revela diferengas na mortalidade infantil, infantil tardia e na infancia entre
meninos ¢ meninas. No MICS 5, as criangas do sexo masculino apresentavam maiores
probabilidades de 6bito do que as do sexo feminino. A mortalidade na infancia foi estimada em
129 o6bitos por 1000 nascimentos para meninos ¢ 101 6bitos por 1000 nascimentos para

meninas.

No MICS 6, os niveis de mortalidade cairam para 78 6bitos entre meninos e 81 entre
meninas, mostrando uma reducdo geral. E importante notar que os niveis estimados de
mortalidade entre os sexos ficaram bastante préximos, embora as meninas tenham apresentado

uma ligeira superioridade nos indices de mortalidade, ao contrario dos resultados do MICS 5.

Tabela 11: Niveis da mortalidade infantil, infantil tardia e na infincia no Benin, segundo

0 sexo da crianca e o ano de pesquisa, para cada 1000 criancas nascidas vivas.

Mortalidade infantil
Mortalidade infantil ) Mortalidade na infancia
Sexo tardia
2014 2021-22 2014 2021-22 2014 2021-22
Homem 76 45 58 35 129 78
Mulher 57 46 47 37 101 81

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

A Tabela 12 sugere que os niveis de mortalidade infantil, de mortalidade infantil tardia
e de mortalidade na infancia sdo mais altos entre maes ou responsaveis com menor nivel de
escolaridade e diminuem a medida que o nivel de escolaridade aumenta. Por exemplo, em 2014,
a mortalidade na infancia foi estimada em 126 6bitos por 1000 criangas nascidas vivas entre
maes ou responsaveis sem escolaridade. J& entre maes ou responsaveis com ensino médio 1, foi
estimado em 79 6bitos por 1000 criangas nascidas vivas, indicando que 47 vidas foram salvas

em comparacdo ao numero de oObitos estimado para maes ou responsdveis sem nenhuma
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escolaridade. Além disso, observa-se uma melhoria nos niveis dos componentes da mortalidade

entre 0 e 4 anos ao longo do tempo, com uma reducao geral de 2014 para 2021-22.

Tabela 12: Niveis da mortalidade infantil, infantil tardia e na infancia no Benin, segundo
o nivel de escolaridade da mie ou responsavel e 0 ano de pesquisa, para cada 1000 criancgas

nascidas vivas.

Mortalidade infantil

Mortalidade infantil Mortalidade na infancia
Nivel de escolaridade tardia
2014 2021-22 2014 2021-22 2014 2021-22
Nenhum 74 46 57 37 126 82
Ensino fundamental 62 51 46 45 105 94
Ensino médio 1 37 40 44 27 79 66
Ensino médio 2 ou mais (40) 24 ®) 8 (48) 32

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Quando se analisam as diferengas segundo a idade da mae ou responsavel ao nascimento
da crianga pela tabela 13, observa-se que as criangas nascidas de maes ou responsaveis com
idade entre 35 e 49 anos tém maior risco de obitos, independentemente do componente da
mortalidade, seguidas das criangas de maes ou responsaveis com menos de 20 anos. Os niveis
mais altos foram observados em 2014, atingindo 141 débitos por 1000 criancas nascidas vivas
de maes ou responsaveis entre 35 e 49 anos. Ja em 2021-22, todos os niveis ficaram abaixo de
100 obitos, atingindo 40 Obitos entre 0 e 1 anos, 35 Obitos entre 1 e 4 anos, totalizando
aproximadamente 74 obitos por 1000 nascidos vivos entre maes ou responsaveis de 20 a 34

anos.

Tabela 13: Niveis da mortalidade infantil, infantil tardia e na infincia no Benin, segundo
a idade da méae ou responsavel ao nascimento da crianca e o ano de pesquisa, para cada

1000 crianc¢as nascidas vivas.

Idade da mae ou . . i Mortalidade infantil ' ) _
Mortalidade infantil ) Mortalidade na infancia
responsavel ao tardia

nascimento da crianca 2014 2021-22 2014 2021-22 2014 2021-22
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Menos de 20 anos 79 57 52 42 127 97
20 -34 anos 60 40 52 35 109 74
35 -49 anos 90 61 56 37 141 96

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Os dados analisados indicam uma melhoria geral nas tendéncias de mortalidade na infancia
no Benin de 2014 para 2021-22. No entanto, persistem disparidades significativas baseadas em
fatores como lugar de residéncia, nivel de escolaridade da mae ou responsavel, e idade da mae
ao nascimento da crianca. Esses achados refletem as complexas interagdes entre fatores sociais,
econdmicos e geograficos na determina¢do da mortalidade na infincia, como discutido por
GWATKIN, WAGSTAFF, E YAZBECK (2007), e corroboram as evidéncias de que
desigualdades sociais ainda influenciam fortemente a saude na infincia em contextos de baixa

renda (VICTORA ET AL., 2003).

Entre as duas edigdes do MICS, observou-se uma reducao geral nos niveis de mortalidade
na infincia entre os estados do Benin, sugerindo melhorias substanciais nas condi¢des de satide
na infancia e nos servigos de satide em varias regides do pais. A maior queda foi registrada no
estado de Plateau, com uma reducao de 112 o6bitos por 1000 nascimentos, ou seja, uma queda
de 70% no periodo. Este progresso pode ser parcialmente atribuido a expansao das intervengdes
de satde publica, como programas de distribui¢do de mosquiteiros impregnados com inseticida
(MILD) para preveng¢do da maléaria, conforme evidenciado na literatura (SACHS &
MALANEY, 2002; LENGELER, 2004). Por outro lado, o estado de Couffo ainda apresenta
niveis de mortalidade na infancia acima de 100 6bitos por 1000 nascimentos em 2021-22,
demonstrando que os avancos ndo foram uniformes em todo o pais. A persisténcia dessas
disparidades regionais sugere que fatores estruturais, como o acesso desigual a servigos de
saude e diferencas no desenvolvimento econdmico, continuam a desempenhar um papel
importante, conforme discutido por MARMOT ET AL. (2008) na analise dos determinantes

sociais da saude.

A mortalidade na infancia permaneceu consistentemente maior nas dreas rurais em
comparagdo com as areas urbanas, o que reflete as desigualdades histdricas de acesso a cuidados
de saude e infraestrutura (TIMAEUS & LUSH, 1995; GRIFFITHS ET AL. 2004). Em contextos
rurais, a escassez de profissionais de saude qualificados, a falta de infraestrutura e as barreiras
geograficas dificultam o acesso a servicos essenciais, levando a piores resultados de saude
(BOERMA ET AL., 2014). A abordagem de politicas publicas para essas areas deve, portanto,

priorizar o fortalecimento dos sistemas de satude locais e a reducdo das barreiras de acesso.
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Em relacdo as diferencas de género, o MICS 5 mostrou que meninos tinham maiores
probabilidades de 6bito do que meninas, um padrido frequentemente associado a uma maior
vulnerabilidade biologica dos meninos durante o periodo neonatal (WALDRON, 1983;
DREVENSTEDT ET AL., 2008). No entanto, no MICS 6, observou-se uma inversao com as
meninas apresentando indices de mortalidade ligeiramente superiores, embora ainda proximos
aos dos meninos. Isso pode refletir mudancas nas praticas culturais e no acesso aos cuidados de
saude, especialmente em familias mais pobres onde as meninas podem ter menos acesso a
recursos de saude do que os meninos, como discutido por ARNOLD (1992) em contextos

semelhantes.

O nivel de escolaridade da mae ou responsavel mostrou ser um fator crucial na reducdo da
mortalidade na infancia. Maes ou responsaveis com maior nivel educacional tendem a ter
melhor acesso a informacdo sobre saude, maior uso de servigos preventivos ¢ uma melhor
capacidade de cuidar de seus filhos, o que estd em consonancia com as conclusdes de
CALDWELL (1979) E JEJEEBHOY (1995). Estudos indicam que a educagdao materna esta
fortemente associada a melhoria dos indicadores de satide na infancia, ndo apenas por aumentar
o conhecimento, mas também por influenciar a autonomia das mulheres na tomada de decisdes
de saude (BASU & STEPHENSON, 2005). Esses resultados reforgam a necessidade de
politicas focadas na melhoria do acesso a educacdo para meninas, o que pode ter efeitos

multiplicadores na satde na infancia.

A andlise também destacou que a idade da mde ao nascimento da crianga influencia
significativamente os niveis de mortalidade na infancia. Criancas de maes adolescentes e de
maes mais velhas apresentam maiores riscos de mortalidade, uma tendéncia corroborada por
estudos que identificam extremos de idade materna como fatores de risco para complicacdes
obstétricas e menores habilidades parentais (KOZUKI ET AL., 2013; FINLAY, OZALTIN, &
CANNING, 2011). Programas de satde que fornecam apoio especializado para essas maes,
como acesso a servigos de planejamento familiar e cuidados pré-natais de qualidade, sdo

essenciais para mitigar esses riscos.

Essas observagdes sublinham a importancia de politicas e programas voltados para a
melhoria da educacdo das mulheres, o apoio adequado para maes jovens e mais velhas, € o
fortalecimento dos servigos de satide em areas rurais. A continuidade e intensificacdo dessas
intervengoes sao essenciais para sustentar os progressos alcangados e promover a equidade em
satide na infincia no Benin conforme argumentado também por MOSLEY E CHEN (1984) e
VICTORA ET AL. (2011).
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Adicionalmente, ¢ vital que se mantenha uma abordagem intersetorial, conforme
recomendado pela Comissdo sobre Determinantes Sociais da Saide (MARMOT ET AL., 2008),
para garantir que o Benin continue a progredir em dire¢ao a redug¢ao da mortalidade na infancia
e ao fortalecimento da equidade em saude. Abordar as desigualdades regionais, de género e
educacionais de forma coordenada pode levar a uma redu¢do mais equitativa da mortalidade na

infancia e a uma melhoria geral na qualidade de vida das criangas no pais.

Nas proximas etapas, sera crucial analisar detalhadamente o perfil das maes ou responsaveis
de menores de 5 anos, e as criancas menores de 5 anos recenseadas nos MICS 5 e 6, para
entender melhor os fatores que ainda influenciam a mortalidade na infincia e formular

estratégias mais eficazes para sua reducdo.

4.1.2 Perfis sociodemograficos dos menores de 5 anos e das mies ou responsaveis
4.1.2.1 Idade da mie ou responsavel e idade da crianca

As Tabelas 14 e 15 informam sobre a distribuicao percentual das criangas menores de 5
anos, dado o total de nascimentos registrados, segundo a idade das criangas e o grupo etario das
maes ou responsaveis nos anos de 2014 e 2021-22, respectivamente. Observa-se que hd uma
queda no nivel de contribuicdo para os nascimentos a medida que a idade das maes ou
responsdveis aumenta em ambos os anos. Isso sugere que as mulheres das populagdes
analisadas tém uma fecundidade precoce, especialmente entre os 15 e 19 anos, conforme

indicado pelos percentuais de participagao.

Comparando os dois anos, observa-se uma semelhanca nos niveis de contribuicdo com
uma diferenca de apenas 1% em alguns casos, indicando consisténcia nas tendéncias de

fecundidade precoce ao longo do tempo.

Tabela 14: Distribuicao percentual das criancas menor de 5 anos por idade das maes ou

responsaveis no total de nascimento registrado no MICS 5, 2014.

Idade das maes ou Idade da crianca (em més)
responsaveis (em ano)  0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
15-19 4% 4% 4% 4% 4%
20-24 4% 3% 3% 4% 3%

25-29 4% 4% 4% 3% 4%
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30-34 3% 3% 3% 3% 3%
35-39 3% 2% 3% 3% 3%
40-44 2% 2% 2% 2% 2%
45-49 1% 1% 1% 1% 1%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Tabela 15: Distribuicdo percentual das criancas menor de 5 anos por idade das maes ou

responsaveis no total de nascimento registrado no MICS 6

Idade da mie ou Idade da crianga (em més)
responsavel (em ano) 0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
15-19 4% 4% 4% 5% 4%
20-24 4% 4% 3% 4% 4%
25-29 3% 3% 3% 4% 3%
30-34 3% 2% 3% 3% 3%
35-39 3% 2% 2% 3% 3%
40-44 2% 2% 2% 2% 2%
45-49 2% 2% 2% 2% 2%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Ainda sobre esse assunto, as tabelas 16 e 17 fornecem informacdes sobre o padrdo de
fecundidade dentro de cada grupo etario das maes ou responsaveis nos anos de 2014 e 2021-
22, respectivamente. Um resultado significativo para 2014 ¢ que no grupo das maes ou
responsaveis de 15 a 19 anos, o maior percentual foi observado entre as criancas de 3 anos
completos, o que reforga a conclusdo anterior sobre a caracteristica precoce da fecundidade em
nossa populacdo. Para as maes ou responsaveis entre 20 e 24 anos, houve mais registros de
criancas com menos de 1 ano. J4 para as maes ou responsaveis entre 25-29 e 30-34 anos, o pico
foi entre as criancas de 2 anos completos. Surpreendentemente, as maes ou responsaveis nos
grupos etarios de 40-44 anos e 45-49 anos informaram mais criangas menores de 1 ano,

principalmente.
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Tabela 16: Distribuicdo percentual dos nascimentos registrados por idade da criancga,

segundo o grupo etario das maes ou responsaveis para o ano de 2014

Idade das maes ou Idade da crianca (em més)
responsaveis (em ano)  0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
15-19 19% 21% 20% 22% 18%
20-24 21% 20% 19% 20% 20%
25-29 20% 20% 21% 20% 20%
30-34 21% 19% 22% 20% 19%
35-39 19% 19% 20% 21% 21%
40-44 21% 21% 19% 19% 20%
45-49 21% 19% 20% 20% 20%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Tabela 17: Distribuicdo percentual dos nascimentos registrados por idade da crianca,

segundo o grupo etario das mies ou responsaveis para o ano de 2021-22

Idade das maes ou Idade da crianga (em més)
responsdveis (em ano)  0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
15-19 20% 20% 19% 23% 18%
20-24 20% 20% 18% 21% 21%
25-29 20% 20% 20% 22% 19%
30-34 21% 18% 18% 22% 21%
35-39 21% 18% 19% 21% 21%
40-44 22% 19% 19% 21% 19%
45-49 20% 21% 19% 19% 20%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

No caso de 2021-22, o padrao variou um pouco entre os grupos etarios das participantes.

Aqui, houve uma predominancia de criangas com 3 anos completos entre as participantes dos
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grupos etarios de 15-19 anos, 20-24 anos, 25-29 anos, 30-34 anos e¢ 35-39 anos, o que também
sugere uma fecundidade precoce. No entanto, a diferenca percentual em comparagdo com as
outras criangas menores de 1 ano ou com 1, 2 ou 4 anos completos nao foi tdo significativa,
variando entre 1 e 4% para cada grupo etario da mae ou responsavel. Para as idades acima de
34 anos, o padrio foi semelhante ao de 2014, com mais criangas menores de 1 ano e de 2 anos

identificadas.

No que se refere a contribui¢do das participantes no total de criancas observadas por
idade da crianga, assim como esperado para ambos os periodos, as maes ou responsaveis com
idade entre 15 e 19 anos foram aquelas que mais contribuiram para o total marginal das criancas.
Além disso, ndo houve muitas diferencgas no padrao e no nivel de contribuigao entre o MICS 5
e o MICS 6, exceto entre as criancas de 4 anos completos, que foram mais registradas entre as

maes ou responsaveis com idade entre 20 e 24 anos, no MICS 6. (ANEXO 1, ANEXO 2)

Por fim, a tabela 18 mostra a distribuicao das criangas menores de 5 anos de acordo com
a idade das maes ou responsaveis no momento do nascimento dessas criangas. Através dessa
tabela, observamos que metade, ou seja, 52% das criancas no MICS 5 e 53% em MICS 6
nasceram de maes ou responsaveis que tinham menos de 20 anos ou entre 35 e 49 anos. Essa ¢
uma informag¢do importante, uma vez que esses grupos etarios ja foram identificados como

aqueles com os maiores indices de mortalidade na infincia em 2014 e 2021-22.

Tabela 18: Distribuicdo percentual das criancas menores de 5 anos segundo a idade das

maes ou responsaveis no nascimento das crian¢as, no MICS 5 e no MICS 6

Idade da mae ou % Criangas
responsavel MICS 5 MICS 6

menos de 20 anos 27% 29%
20 - 34 anos 48% 47%
35 - 49 anos 24% 25%

1) Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.
2)

4.1.2.2 Escolaridade da mae ou responsavel

A tabela 19 fornece informagdes sobre o nivel de escolaridade das maes ou responsaveis
das criancas menores de 5 anos de acordo com os periodos de pesquisa. Para ambos os anos, ¢

possivel observar que mais de 50% das maes ou responsaveis declararam ndo ter nenhuma
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escolaridade. Além disso, somando-se as maes ou responsaveis que possuem apenas 0 ensino
fundamental, constata-se que pelo menos 70% das entrevistadas possuem nenhum ou, no

maximo, o ensino fundamental.

Embora haja uma certa melhoria no padrdo de escolaridade de 2014 para 2021-22,
evidenciada pela reducdo no percentual de maes ou responsaveis sem nenhuma escolariza¢ao
(-11%) e pelo aumento no grupo que completou o ensino médio 1 (+8,4%) e o ensino médio 2
ou mais (+2,8%), essa realidade ainda ¢ preocupante. Isso se deve ao fato de que a andlise
anterior do perfil da mortalidade na infancia mostrou que o risco de morte na infancia era mais
elevado entre as criangas cujas maes ou responsaveis possuiam nenhuma escolaridade ou

apenas o ensino fundamental.

Tabela 19: Distribuicio percentual das maes ou responsaveis de crianca menores de 5 anos

segundo o nivel de escolaridade no MICS 5 e no MICS 6

Nivel de escolaridade das Pesquisa

maes ou responsaveis MICS 5 MICS 6

Nenhum 64,9 53,7
Ensino fundamental 22,1 22,1
Ensino médio 1 9,3 17,7
Ensino médio 2 ou mais 3,7 6,5

3) Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

4.1.2.3 Lugar de residéncia

A tabela 20 apresenta a distribuicao percentual das criancas menores de 5 anos de acordo
com a area de residéncia. Notamos que , tanto em 2014 quanto em 2021-22, mais de 50% das
criancas menores de 5 anos residem em 4reas rurais. Em 2021-22, esse percentual chegou a

atingir os 60%. Novamente, esse resultado chama atengdo, pois os maiores niveis de
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mortalidade na infincia estimados no MICS 5 e no MICS 6 foram observados na area rural,
apesar de ter havido uma redugdo de 40 dbitos, passando de 128 para 88 obitos para cada 1000

criancas nascidas vivas entre as duas rodadas do programa.

Quanto ao estado de residéncia das criangas, a distribuicdo entre os estados ficou

semelhante e ndo sofreu alteragdes significantes entre o MICS 5 e o MICS 6. (ANEXO 3)

Contudo, vale ressaltar que os estados do Atlantique e do Borgou se destacaram com os
percentuais mais altos sendo 14% e 12% respectivamente. Como apontado pelos resultados
anteriores, esses dois estados experimentaram uma queda importante no nivel da mortalidade
na infincia estimada durante o periodo de 2014 a 2021-22. O estado do Borgou foi o segundo
melhor considerando o contexto, com um nivel de 56 obitos para 1000 criangas nascidas vivas,
e o estado do Atlantique é o quarto melhor, com um nivel de 68 6bitos para 1000 criancas

nascidas vivas.

Tabela 20: Distribuicdo percentual das criancas menores de 5 anos segundo a area de

residéncia, no MICS e no MICS 6

; Pesquisa
Area
MICS 5 MICS 6
Urbano 43,7 39,7
Rural 56,3 60,3

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Os resultados revelam que em nossa amostra, a fecundidade precoce ¢ uma realidade
persistente no Benin, especialmente entre as participantes com idades entre 15 e 19 anos. A alta
prevaléncia de gravidezes nessa faixa etaria, observada tanto no MICS 5 quanto no MICS 6,
estd em consondncia com os achados de AMOAH E ASAMOAH (2022), que destacam o
impacto significativo da educagdo limitada sobre as decisdes reprodutivas precoces. Isso
evidencia mais uma vez a necessidade de intervengdes direcionadas que abordem as lacunas

educacionais e promovam a conscientizacao sobre os riscos de gravidezes em idades tdo jovens.

Além disso, a andlise revelou uma propor¢ao substancial de nascimentos entre maes
com idades entre 35 e 49 anos, grupo associado a maiores riscos de saide para as criangas,
incluindo maior mortalidade na infincia. FINLAY, OZALTIN E CANNING (2011) ressaltam

que a idade materna avangada pode aumentar significativamente os riscos de mortalidade na
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infancia, especialmente em contextos de baixa cobertura de servicos de saude e falta de acesso

a cuidados pré-natais adequados .

Embora tenha havido algum progresso entre os ciclos de pesquisa, notou — se uma alta
propor¢ao de mulheres sem nenhum nivel de educagdo formal entre as maes e responsaveis de
menor de 5 anos. Isso ¢ um fator determinante na satide da crianga desde que vimos na analise
da populacao que os niveis de mortalidade na infancia sdo mais altos entre maes ou responsaveis
com menor nivel de escolaridade. Nesse assunto, BASU E STEPHENSON (2005)
argumentaram que até os niveis baixos de educa¢do materna podem ter um impacto positivo na
sobrevivéncia na infancia, mas que a auséncia de educagdo representa um risco substancial.
Portanto, politicas que promovam a educagdo das mulheres, sdo cruciais para reduzir a
mortalidade na infancia. Maes ou responsaveis com maior nivel educacional tendem a ter
melhor acesso a informacdo sobre saude, maior uso de servigos preventivos e uma melhor
capacidade de cuidar de seus filhos, como concluem CALDWELL (1979) E JEJEEBHOY
(1995).

Por fim, note — se uma disparidade regional relevante, com a maioria das criangas
residindo em areas rurais, onde os desafios para a redu¢do da mortalidade na infancia sdo mais
acentuados. Isso esta alinhado com as conclusdes de AMOUZOU E HILL (2004), que destacam
que a mortalidade na infancia ¢ mais elevada em contextos rurais devido ao acesso limitado a
servicos de saude de qualidade . Assim, € essencial que as politicas publicas foquem na melhoria
das infraestruturas de saude nessas regides, acompanhadas de capacitagdo dos profissionais de

saude e programas de imuniza¢do mais abrangentes.

Em sintese, os resultados descrevem uma populagdo com caracteristicas que podem
frear os processos de melhorias das tendencias da mortalidade na infincia. H4 entdo uma
necessidade de intervengdes politicas baseadas em evidéncias que abordem tanto a fecundidade
precoce quanto as desigualdades regionais e educacionais entre as mulheres no Benin. Isso pode
incluir a implementagdo de programas de saude reprodutiva direcionados para adolescentes, o
fortalecimento dos sistemas de saude em areas rurais, € o incentivo ao acesso das mulheres a

educacao formal.

Com base nos resultados levantados anteriormente, iremos agora, na proxima sessao,

discutir alguns aspectos relacionados a prevencao da malaria.

Os dados das pesquisas fornecem informagdes sobre o uso de mosquiteiros em

diferentes regides e grupos demograficos, permitindo-nos avaliar se houve melhorias na
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distribuicdo e adesdo ao uso dos MTI ao longo do tempo. Além disso, podemos investigar se
existem disparidades no acesso e uso dos mosquiteiros entre dreas urbanas e rurais, bem como

entre diferentes faixas etarias e niveis de escolaridade das maes ou responsaveis.

Ao discutir esses aspectos, podemos destacar a importidncia das campanhas de
distribuicdo em massa de mosquiteiros, a necessidade de educagdo e conscientizagdo sobre a
prevencao da malaria, e possiveis desafios ou barreiras que ainda precisam ser superados para
garantir uma ampla cobertura e uso efetivo dos mosquiteiros. Essas discussdes podem
contribuir para o desenvolvimento de estratégias mais eficazes de controle da maléria e

promogao da saude publica no Benin e em outras regides afetadas pela doenga.
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4.1.3 Perfis sociodemograficas das mies ou responsaveis na luta contra a malaria

4.1.3.1 Acesso a informacao

Nesta se¢do, abordaremos o acesso a informagao sobre a maléria por parte das maes ou
responsaveis de criangas menores de 5 anos, bem como os meios de informagao mais utilizados.
A tabela 21 resume as respostas relacionadas a questdo que busca compreender se as
participantes ouviram ou viram, nos Ultimos 6 meses anteriores ao periodo de referéncia da
pesquisa em 2014, alguma informagao sobre a prevengdo ou o tratamento da malaria. A partir
desta tabela, ja se evidencia um real problema de acesso a informag¢do, uma vez que 60% das
participantes afirmaram nao ter recebido nenhuma informacao nesse periodo. Se essa situacao
persistir ao longo do ciclo de vida da crianga até os 5 anos completos, nos deparamos com um
problema de saude publica, onde as pessoas ndo estdo sendo devidamente informadas sobre a

doenga. Isso pode comprometer a eficacia de agdes praticas, como campanhas de distribui¢ao

de mosquiteiros, em alcangar os resultados esperados.

Esse primeiro resultado sugere a necessidade de agdes educativas intensivas e continuas,
em conjunto com campanhas de distribuicdo de mosquiteiros ou outras medidas de prevengao
e combate a malaria. Para uma melhor compreensao do perfil das respostas das participantes,
as tabelas apresentam essas respostas de acordo com algumas caracteristicas sociodemograficas

das maes ou responsaveis.

Tabela 21: Distribuicdo das respostas das maes ou responsaveis no MICS 5 , quanto a
pergunta que busca saber se elas ouviram ou viram mensagens sobre a prevencio ou

tratamento da malaria nos ultimos seis meses.

Frequéncia
Resposta
N %
Sim 4500 40%
Nao 7370 60%
Total 7272 100%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Quando analisamos a distribui¢ao por idade na tabela 22, notamos que as mulheres de
15 a 19 anos tém o segundo menor percentual de resposta "Sim", com 65% delas nao recebendo
nenhuma informagao sobre malaria durante o periodo estabelecido. Considerando as analises

anteriores, nas quais observamos que esse grupo de mulheres ¢ o segundo em numero de
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criangas, atras apenas das mulheres com idade entre 20 e 34 anos, ¢ necessario focar nesses
participantes e elaborar uma estratégia adequada para a prevenc¢do da malaria, visando reduzir
o nivel de mortalidade na infancia, que ainda ¢ alto para as criancas nascidas de maes ou
responsaveis com menos de 20 anos. Para as maes ou responsaveis com mais de 20 anos, a
situacdo também ¢ preocupante, com 60% delas, em média, ndo tendo acesso a informagdes

sobre malaria.

Tabela 22: Distribuicao das respostas das maes ou responsaveis no MICS 5, quanto a
pergunta que busca saber se elas ouviram ou viram mensagens sobre a prevencio ou

tratamento da malaria nos ultimos seis meses, segundo a idade das maes ou responsaveis.

Acesso a informacao

Idade

Sim Nao
15-19 35% 65%
20-24 37% 63%
25-29 42% 58%
30-34 42% 58%
35-39 40% 60%
40-44 41% 59%
45-49 33% 67%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Ao analisarmos segundo o local de residéncia, percebemos que em todos os estados a
taxa de auséncia de informacao ¢ elevada. O maior acesso a informagao foi observado no sul
do pais, no estado do Mono, com uma taxa de 48%, enquanto o menor foi observado no centro
do pais, no estado da Couffo, com apenas 29% das mulheres respondendo "Sim" a pergunta
feita. O padrao entre os estados ¢ bastante similar, com altos niveis de resposta "Nao". Nao
houve diferenca significativa entre as maes ou responsaveis que vivem em areas rurais ou
urbanas. O nivel e o padrao das respostas sdo iguais, com mais de 55% das mulheres em ambas
as areas afirmando nao ter tido nenhum contato com qualquer tipo de informagao sobre maléria.

(ANEXO 4 E ANEXO 5)

Quanto a distribuicdo segundo o nivel de escolaridade da mae ou responsavel, pela
tabela 23, observamos que mais de 55% daquelas que nao t€ém educacao formal ou apenas
concluiram o ensino fundamental responderam que nao tiveram acesso a informagdes sobre a

doenca. Por outro lado, a medida que o nivel de escolaridade aumenta, a taxa de acesso a
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informacao sobre a doenga aumenta, atingindo 58% entre as maes ou responsaveis com ensino

médio 2 ou mais.

Tabela 23: Distribuicao das respostas das maes ou responsaveis no MICS 5 ,quanto a
pergunta que busca saber se elas ouviram ou viram mensagens sobre a prevencio ou
tratamento da malaria nos ultimos seis meses, segundo o nivel de escolaridade das maes

ou responsaveis.

Acesso a informagao

Escolaridade
Sim Nao
Nenhum 36% 64%
Fundamental 41% 68%
Ensino Médio 1 47% 53%
Ensino Médio 2 ou mais 58% 42%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Esses resultados evidenciam como algumas caracteristicas sociodemograficas das maes
ou responsaveis podem influenciar o acesso a informacdo sobre malaria. Apesar da baixa
divulgagdo geral da informagdo dentro da nossa populacdo durante o periodo pesquisado,
observamos que a idade, o estado e o nivel de escolaridade desempenham um papel importante
na obtencdo de informagdes sobre a doenca. Nao surpreendentemente, constatamos que aqueles
com maior escolaridade estdo mais informados, destacando a importancia dessa variavel, como
ja descrito na literatura (R. SCOTT FREY E CAROLYN FIELD (2000), RUTSTEIN (2000),
AMOAH A., ASAMOAH M.K. (2022)).

Para aquelas que receberam algum tipo de informacao, a tabela 24 resume os dados da
pesquisa de 2014 segundo o assunto da informacao. Das 2895 mulheres que responderam ter
recebido algum tipo de informacdo, todas ndo conseguiram identificar o objeto da informagao.
Apenas 82% das participantes responderam sobre o contetido da informagao, das quais 83%
informaram ter recebido informagdes sobre os MTILDs, 7% sobre a pulverizagao

intradomiciliar e 10% sobre a renovagao do repelente nos mosquiteiros convencionais.

Tabela 24: Distribuicio das maes ou responsaveis no MICS 5, que receberam alguma

informacao sobre a malaria, segundo o assunto da comunicacio.

Frequéncia

%

Resposta
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MI 1961 83%
PI 175 7%
RE 225 10%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Entre as participantes que estiveram em contato com alguma informagdo sobre os
MTILD’s, percebe-se que ndo ha muita diferenca segundo idade, local de residéncia e nivel de
escolaridade. Em geral, mais de 70% delas, independentemente das caracteristicas
sociodemograficas, recebeu algum. Os MTILD’s se destacam portanto, como sendo o principal
tema nas conversas sobre métodos de prevencdo e combate contra a malaria, entre as
populacdes de maes ou responsaveis de menores de 5 anos. (ANEXO 6, ANEXO 7, ANEXO
8, ANEXO 9)

Em segundo lugar, vém as informagdes referentes a renovacdo do repelente nos
mosquiteiros convencionais. Segundo a ONU, para manter suas eficacias, o agente repelente
deve ser renovado apos trés (03) lavagens ou pelo menos uma (01) vez por ano nos mosquiteiros
convencionais (ENQUETE STANDARDISEE ELARGIE UNHCR — SENS POUR LES
POPULATIONS DE REFUGIES, MODULE 6, 2018). Com respeito a isso, quando se olhar
por estado de residéncia por exemplo, os dados mostram que o nivel de difusdo da informacao
sobre esse assunto estd muito baixo. Nos estados de Couffo, Atacora e Plateau, por exemplo,
apenas 5% das participantes declaram ter recebido orientacdo sobre a manutengdo dos
mosquiteiros convencionais. No entanto, apesar da variacao entre estado, ndo se notou alguma
diferencia em relagdo a idade, nivel de escolaridade e¢ area de residéncia das maes ou

responsaveis. (ANEXO 9)

Por fim, os niveis mais baixos de conhecimento foram observados no caso da
pulverizagdo intradomiciliar, que nesse caso atingiu 1% no estado de Alibori, por exemplo. Em
contraste, no estado da Atacora, temos 33% das participantes que receberam alguma informagao

sobre esse método. (ANEXO 9)

Diante desses resultados, percebemos que, no territorio nacional, ha uma boa
dissemina¢do de informacdes sobre os MTILDs, cuja eficicia na luta e prevengdo contra a
maléria ja foi demonstrada. (P. CARSEYALE, E AL (1988); BRADLEY AK E AL (1986); U
D'ALESSANDRO E AL (1995); BINKA FN E AL (1996); JOAO BARBERINO SANTOS E
AL (1998); FRASER-HURT N E AL (1999); PRYCE J E AL (2018). Porém, quando se trata da

manutencado e cuidados dos mosquiteiros convencionais e da pulverizagao intradomiciliar, ainda
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vemos uma necessidade de melhoria nas poli ticas de acesso a informagdo. No entanto, o padrao
observado nas respostas pode ter sido obtido devido ao escopo da pergunta, que nao era de

escolha multipla.

Infelizmente, nessa se¢do, ndo foi possivel avaliar o acesso de informagdo sobre a
malaria no MICS 6 uma vez que as perguntas sobre esse assunto, assim como foram feitas em
2014, foram excluidas. Como foi ressaltado anteriormente, isso identifica uma limitagao de
nosso estudo no intuito de entender como esta a acesso a informacdo sobre os métodos de

preven¢do da maldria entre as maes ou responsaveis de menores de 5 anos apods o ano de 2014.

4.1.3.2 Uso de mosquiteiro

Nessa sec¢do, trazemos um panorama sobre o uso de mosquiteiros entre as maes ou
responsaveis de menor de 5 anos que participaram da pesquisa. Esse tipo de analise ¢ crucial

para avaliar a eficacia das politicas de saude publica voltadas para a prevencao da malaria.

As tabelas 26, 27 e 28 apresentam uma analise comparativa entre os dados das pesquisas
MICS 5 e MICS 6 sobre a posse de mosquiteiros nos domicilios, o tempo de posse desses itens,

além das formas e locais de obtencao no caso do MICS 6.

No MICS 5, 89% dos domicilios tinham mosquiteiros observados, enquanto 11% nao
os tinham. J& no MICS 6, a propor¢do de domicilios com mosquiteiros observados foi
ligeiramente maior, com 94% dos lares equipados, e 6% sem mosquiteiros. (TABELA 26) Essa
variagdo sugere uma melhoria no habito do uso dos mosquiteiros entre as duas pesquisas, com

um aumento no numero de domicilios possuiam mosquiteiros no MICS 6

Tabela 25 : Situa¢io dos mosquiteiros nos domicilios de maes ou responsaveis de criangas

menor de 5 anos, segundo o MICS 5 e MICS 6.

MICS 5 MICS 6

Situagdo
% %
Observado 89% 94%
Nao observado 11% 6%
Total 100% 100%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.



62

A respeito do tempo de posse dos mosquiteiros, os dados do MICS 5 mostram que a
maior parte dos domicilios (37%) possuia mosquiteiros por menos de 12 meses, enquanto 25%
os mantinham por mais de 36 meses. Em contrapartida, no MICS 6, houve uma mudanga
notavel: apenas 18% dos domicilios possuiam mosquiteiros ha menos de 12 meses, mas 57%
os mantinham por um periodo entre 13 e 24 meses. (TABELA 27) Esse aumento no tempo de
posse pode indicar uma maior conscientizagdo sobre a importancia de buscar o possuir um

mosquiteiro por mais tempo para combater a malaria.

Tabela 26: Percentual de més cujo domicilio tem um mosquiteiro segundo o MICS 5 e no

MICS 6

MICS 5 MICS 6
Periodo em més
% %

<=12 37% 18%
13-24 25% 57%
25-36 14% 10%
Mais de 36 25% 15%
Total 100% 100%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Quanto as fontes de obtengdo, o MICS 6 revelou que 83% dos mosquiteiros foram
adquiridos por meio de campanhas de distribuicdo em massa, refor¢ando a eficacia dessas
campanhas na disseminacdo do uso de mosquiteiros. Outras fontes como consultas pré-natais
(5%) e vacinacao (7%) também contribuiram para a aquisicido mesmo que seja em baixa
propor¢ao. Além disso, os mercados e farmacias contribuiram com 3%, indicando uma possivel
importancia desses pontos de venda como alternativas acessiveis fora os meios convencionais

de aquisicao dos mosquiteiros. (TABELA 28)

Tabela 27: Meio de obtencio dos mosquiteiros no MICS 6

MEIO DE OBTENCAO %

CAMPANHA DE DISTRIBUICAO EM MASSA  83%

CPN (CONSULTAS PRE-NATAL) 5%
VACINACAO 7%
ESCOLA 0%

CENTRO DE SAUDE PUBLICO 0%



CENTRO DE SAUDE PRIVADO 0%
FARMACIA 1%
LOJA/ MERCADO 3%
AGENTE DE SAUDE COMUNITARIO 0%
OUTROS 1%

TOTAL 100%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.
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Em resumo, os dados do MICS 5 e MICS 6 indicam uma continuidade no uso de

mosquiteiros nos domicilios, com um leve aumento na propor¢ao daqueles com o item no MICS

6. A distribui¢ao em massa continua sendo o principal método de aquisi¢ao, e ha sinais de uma

conscientizacdo do uso de mosquiteiros, refletida no tempo prolongado de posse observado no

MICS 6. Além disso, considerar outros pontos de distribuicdo como os mercados e farmacias

pode aumentar o acesso a mosquiteiro, fora das campanhas organizadas.

A tabela 29 apresenta uma analise do percentual de criangas menores de cinco anos que

dormiram sob diferentes tipos de mosquiteiros na noite anterior, categorizadas por grupos de

idade, e compara os dados entre dois periodos distintos, MICS5 ¢ MICS6.

Tabela 28 : Percentual de criangcas menores de cinco anos que dormiram sob mosquiteiros

na noite anterior a pesquisa, segundo a idade da crianca e o tipo de mosquiteiro:

comparacio entre o MICS 5 e MICS 6

Tipo de mosquiteiro

Idade em més Qualquer mosquiteiro MILDS MII
MICS5S  MICS6  MICS5  MICS6  MICSS  MICS6
0-11 81,8 84,3 76,1 53,3 78,4 -
12-23 80,4 83,7 74,2 52 76 -
24-35 75,8 81,5 70,4 50,8 72,3 -
36- 47 72,8 79,8 67,4 49,8 69 -
48 - 59 70,8 76,8 65,8 46,2 67,4 -

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.
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Ao observar o uso de qualquer tipo de mosquiteiro, nota-se um aumento consistente
entre os dois periodos. Por exemplo, na faixa etaria de 0-11 meses, o percentual de criangas que
dormiram sob um mosquiteiro aumentou de 81,8% no MICSS5 para 84,3% no MICS6. Essa
tendéncia de crescimento € observada em todas as faixas etérias, indicando uma melhoria geral
na cobertura com mosquiteiros. No entanto, vale ressaltar que, em ambas as pesquisas, a
utilizagdo de mosquiteiros tende a diminuir & medida que a idade das criangas aumenta.
Criangas na faixa etaria de 48-59 meses apresentam a menor cobertura em ambos os periodos,
com 70,8% no MICSS5 e 76,8% no MICS6. Essa queda na cobertura com o aumento da idade
sugere uma possivel necessidade de maior foco em campanhas de conscientizagao e distribui¢ao

de mosquiteiros para criangas mais velhas.

Por outro lado, o uso de mosquiteiros de longa duracdo (MILDS) mostra uma redugdo
significativa de MICS5 para MICS6. Na faixa etaria de 0-11 meses, por exemplo, a cobertura
caiu de 76,1% para 53,3%. Essa queda acentuada no uso de MILDS ¢ observada em todas as
faixas etarias e representa uma preocupagdo, considerando que esses mosquiteiros sao
conhecidos por sua eficicia a longo prazo na prevencdo da malaria. A tendéncia de queda no
uso de MILDS, assim como ocorre com 0s mosquiteiros em geral, ¢ mais acentuada conforme

a idade das criancas aumenta.

Em relacdo aos mosquiteiros impregnados com inseticida (MII), os dados do MICS 6
nao estdo disponiveis, o que pode indicar uma mudanca na metodologia de coleta de dados ou
na estratégia de distribui¢cdo desses mosquiteiros. No MICSS5, o uso de MII também apresenta
uma tendéncia de queda com o aumento da idade, sendo o menor percentual registrado para a

faixa de 48-59 meses, com 67,4%.

Quando a gente olha por estado, observa-se pela tabela 35 que a cobertura de qualquer
tipo de mosquiteiro aumentou na maioria dos estados entre essas duas pesquisas. Por exemplo,
em Alibori, a cobertura subiu de 70,9% no MICS 5 para 83,7% no MICS 6, e estados como
Atacora e Atlantique também registraram aumentos significativos, sugerindo uma melhoria na
distribuicao e no uso de mosquiteiros ao longo do tempo. Entretanto, alguns estados como
Borgou e Donga mostram uma tendéncia oposta, com redugdo na cobertura de mosquiteiros, o
que pode indicar desafios especificos nesses locais que precisam ser abordados para melhorar

a eficacia das intervengoes.
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Tabela 29: Percentual de criancas menores de cinco anos que dormiram sob mosquiteiros
na noite anterior a pesquisa; segundo o estado e o tipo de mosquiteiro: comparacio entre

o MICS 5 e MICS 6.

Tipo de mosquiteiro

Estado  Qualquer mosquiteiro MILDS MIT
MICS5 MICS6 MICS5 MICS6 MICS5 MICS6
Alibori 70,9 83,7 56,1 20 63 -

Atacora 75,9 85,4 74,3 83 74,4 -
Atlantique 77,9 86,5 70,9 54,2 73,4 -

Borgou 78 71,7 75 48 76,1 -
Collines 79 85,9 75,1 62,7 75,5 -
Couffo 83,1 74,8 77,9 26,6 79,5 -
Donga 69,4 71,8 68,1 19,4 68,5 -
Littoral 84,5 84,5 73,2 56,2 77,3 -

Mono 80,6 89,1 78,2 57,5 78,4 -
Ouémé 71,9 79,2 63,7 31,6 65,9 -
Plateau 65,3 76,4 63 71 63,9 -

Zou 77,8 84,8 73,8 73,8 75,1 -

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22.

Em relagdo ao uso de mosquiteiros de longa duracao (MILDS), hd uma reducao
significativa em quase todos os estados analisados. Em Alibori, por exemplo, o uso de MILDS
caiu drasticamente de 56,1% no MICSS para apenas 20% no MICS6. Quedas semelhantes
foram observadas em estados como Couffo e Donga, onde a utilizagdo desses mosquiteiros,
fundamentais para a prote¢do contra a maldria, diminuiu substancialmente. Ja os dados sobre o
uso de mosquiteiros impregnados com inseticida (MII), embora ndo coletados no MICS6,
mostram no MICS5 uma variagdo significativa entre os estados, com Collines apresentando
75,5% de uso e Plateau 63,9%. A falta de continuidade desses dados no MICS6 impede uma
analise de tendéncia, mas a disparidade nos nimeros do MICSS5 j4 sugere uma necessidade de
atencdo em areas com menor cobertura. Resultados parecidos foram obtidos quando olhamos

por area de residéncia, sexo da crianca e nivel de escolaridade do chefe do domicilio.

Essas observagdes revelam que, embora tenha havido um progresso significativo na
cobertura geral de mosquiteiros, a eficicia das intervengdes pode estar comprometida pela

queda no uso de mosquiteiros de longa duragdo. Além disso, a menor cobertura entre as criancas



66

mais velhas destaca a necessidade de direcionar esforgos para essa faixa etaria. A auséncia de
dados sobre o uso de MII no MICS6 também merece atencdo, pois pode refletir mudancgas nas
estratégias de combate a maléria que precisam ser compreendidas e ajustadas para garantir a

continuidade dos avangos na prevencao da doenga.

Na proxima se¢do, iremos estudar a associacao entre o registro ou nao de obito de
crianca menor de 5 anos entre as maes ou responsaveis, € algumas caracteristicas

sociodemograficas dessas maes ou responsaveis.
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5 ANALISE DE ASSOCIACAO

Nesta secdo, foram realizadas duas andlises que buscam entender a associacdo entre a
mortalidade na infincia, a variavel dependente, e diversas variaveis explicativas no Benim, com
um foco particular no uso de mosquiteiros como estratégia para reduzir os niveis de mortalidade

causados pela maléria.

Devido as diferencas nas estruturas do MICS 5 e 6, algumas variaveis foram retiradas de
uma pesquisa para outra, o que fez com que as varidveis explicativas ndo fossem idénticas em
ambas as pesquisas. Contudo, foi possivel extrair informagdes relevantes para nosso estudo nas

duas analises.

5.1 Analise da associacdo entre a mortalidade na infiancia, uso de mosquiteiro e perfil

sociodemografico das maes ou responsaveis no MICS 5

A tabela 31 apresenta os resultados da regressdo com as razdes de chance calculadas com
os dados do MICS 5. Nessa regressao, a variaveis dependente foi o registro de dbito de menores
de 5 anos entre as participantes; e as variaveis explicativas incluem o contato com informacao
sobre a malaria, o uso de mosquiteiros, o tipo de mosquiteiro observado no domicilio, o tempo
de posse do mosquiteiro, o lugar de obtencdo do mosquiteiro; além das varidveis
socioecondmicas das participantes, como a area de residéncia, o estado de residéncia, o nivel

de escolaridade, e a idade no momento da pesquisa € no nascimento da crianga.

Tabela 30: Resumo da regressao logistica de registro ou nao de obito de filhos entre 0 — 5
anos pelas mies ou responsaveis, segundo as variaveis sobre uso de mosquiteiro e as

caracteristicas sociodemograficas das participantes no MICS §

Variaveis Estimate Std, Error z value Pr(>|z|) Sig. OR
(Intercept) 2,842 0,393 7,224 0,000 otk 17,149

Uso de Mosquiteiro: Nao 0,059 0,203 0,291 0,771 1,061
Area: Rural -0,402 0,079 -5,075 0,000 ok 0,669
Estado: Atacora 0,091 0,199 0,459 0,647 1,096

Estado: Atlantique -0,322

0,184

-1,751

0,080

0,724
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Variaveis Estimate Std, Error z value Pr(>|z|) Sig. OR
Estado: Borgou 0,104 0,189 0,553 0,580 1,110
Estado: Collines -0,302 0,176 -1,711 0,087 , 0,740
Estado: Couffo -0,269 0,186 -1,447 0,148 0,764
Estado: Donga -0,038 0,186 -0,202 0,840 0,963
Estado: Littoral 0,335 0,186 1,804 0,071 , 1,398
Estado: Mono -0,441 0,189 -2,332 0,020 * 0,644
Estado: Ouémé -0,258 0,193 -1,342 0,180 0,772
Estado: Plateau -0,507 0,204 -2,487 0,013 * 0,603
Estado: Zou -0,172 0,191 -0,899 0,369 0,842
Educagado: Fundamental 0,231 0,085 2,716 0,007 ** 1,259
Educagao: Ensino Médio: 1 0,889 0,146 6,092 0,000 *H* 2,432
Educacao: Ensino Médio 2 ou mais 1,356 0,243 5,572 0,000 *HE 3,879
Idade da Mae: 20-24 -1,440 0,341 -4,221 0,000 oAk 0,237
Idade da Mae: 25-29 -2,259 0,333 -6,775 0,000 oAk 0,104
Idade da Mae: 30-34 -2,669 0,333 -8,009 0,000 oAk 0,069
Idade da Mae: 35-39 -2,996 0,335 -8,930 <2e-16 oAk 0,050
Idade da Mae: 40-44 -3,221 0,343 -9,397 <2e-16 ok 0,040
Idade da Mae: 45-49 -3,543 0,358 -9,900 <2e-16 oA 0,029
Informagao sobre a Malaria: Nao 0,043 0,069 0,619 0,536 1,044
Tipo de mosquiteiro: MI 0,160 0,243 0,660 0,509 1,174
Tipo de mosquiteiro: MILD 0,375 0,156 2,397 0,017 * 1,455
Tempo com mosquiteiro: Entre 1 e 0,132 0,093 L1412 0158 141

anos

Tempo com mosquiteiro: Entre 2 e 3

-0,020 0,106 -0,185 0,853 0,981

anos

Tempo com mosquiteiro: mais de 3

-0,076 0,088 -0,859 0,390 0,927

anos

Idade da Mae ao Nascimento do filho:

50 34 anos 0,849 0,071 12,026 <2e-16 oAk 2,337
Variaveis Estimate Std, Error z value Pr(>|z|) Sig. OR




69

Idade da Mae ao Nascimento do filho:
2,025 0,766 2,642 0,008 * 7,574

> 35 anos

Fonte: MICS 5,2014.

Ao analisar os resultados, vemos que o intercepto positivo e altamente significativo
sugere que, na auséncia de outras varidveis explicativas, a probabilidade de ocorréncia de
mortalidade na infancia permanece consideravel. Isso esta em consonancia com os altos indices
de mortalidade na infincia observados em varias regides da Africa Subsaariana, onde fatores
estruturais e socioecondmicos continuam a desempenhar um papel critico na determinagao dos

desfechos de satide na infancia (AMOUZOU; HILL, 2024).

Surpreendentemente, o ndo uso de mosquiteiros, apresentou uma razao de chances de
1,061, mas ndo se mostrou estatisticamente significativa (p-valor = 0,77114). Isso indica que o
ndo uso de mosquiteiros ndo afeta significativamente a mortalidade na infancia nos dados
analisados. Este achado ¢ contraintuitivo a luz de diversas evidéncias da literatura que
demonstram os beneficios dos mosquiteiros na redu¢do da mortalidade na infancia em regides
endémicas de malaria (BINKA et al., 1996; LENGELER, 2004). Uma possivel explicacio para
este resultado pode ser atribuida a variabilidade na implementagao e uso dos mosquiteiros, bem
como a resisténcia crescente dos vetores aos inseticidas, como observado por DANHOUNDO

et al. (2017).

Ja, a variavel relacionada ao tipo de mosquiteiro mostrou que o uso de mosquiteiros
MILD ¢ marginalmente significativo, com uma razio de chances de 1,455 (p-valor =0,017) e
um coeficiente positivo menor do que a categoria de referéncia, sugerindo algum efeito protetor
frente a mortalidade na infancia. Isso pode refletir desafios na durabilidade e uso continuo dos
mosquiteiros, questoes levantadas em estudos anteriores (FRASER-HURT et al., 1999; PRYCE
et al., 2018).

O tempo de uso dos mosquiteiros como a falta de informagdo sobre paludismo nao
tiveram um impacto significativo, sugerindo que tanto o uso quando a educagdo sozinha pode
ndo ser suficientes sem outras intervengdes apropriadas. Mas mesmo que ndo foi significante
para o modelo, percebemos que a medida que o tempo de uso de mosquiteiro aumenta, isso
reduz a chance de registrar um obito de filho, destacando a eficicia de longo prazo dessas
intervengoes, alinhando-se com as descobertas de LENGELER (2004) e FRASER-HURT ET

AL. (1999) sobre os beneficios sustentados de redes tratadas com inseticida.
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No que diz respeito a area de residéncia, essas variaveis apresentou um coeficiente
negativo e altamente significativo (p-valor = 3.87¢-07), com uma razao de chances de 0,669.
Isso indica que viver em areas rurais esta associado a uma menor probabilidade de mortalidade
na infancia. Este resultado pode refletir um paradoxo frequentemente encontrado em estudos
de mortalidade na infincia, onde areas rurais, apesar de terem acesso mais limitado a servigos
de saude, apresentam menores taxas de mortalidade, possivelmente devido a fatores como

menor densidade populacional e praticas tradicionais de cuidado na infancia (CLELAND; VAN

GINNEKEN, 1988).

Ao considerar as variaveis estaduais, observa-se uma variacao significativa entre os
estados do Benim. Estados como Atlantique, Collines, Mono e Plateau, mostraram dos
significativamente menores de mortalidade na infincia em comparag¢do com o estado de Alibori
(categoria de referéncia). Isso pode refletir disparidades regionais no acesso a servicos de saude,
infraestrutura, e programas de combate a malaria. Por exemplo, estados como Mono e Plateau
podem ter implementado de forma mais eficaz campanhas de distribuicdo de mosquiteiros e
outras intervencoes de saude publica, o que contribui para a redugdo das taxas de mortalidade

na infancia (CARNEVALE ET AL., 1996).

Outro fator importante foi o nivel educacional da mae. Maes com educacdo
fundamental, ensino médio 1 e ensino médio 2 ou mais apresentaram odds crescentes de
mortalidade na infancia em comparagdo com aquelas sem educacao formal. Isso contrasta com
a vasta literatura que associa a educagdo materna a melhores resultados infantis (CLELAND E
VAN GINNEKEN, 1988). Este achado pode sugerir que o simples aumento do nivel
educacional pode ndo ser suficiente em contextos onde outros determinantes sociais da saude
estdo presentes, como pobreza extrema e acesso limitado a servicos de saude (MOSLEY E

CHEN, 1984; DESAI E ALVA, 1998).

As variaveis relacionadas a idade materna no momento da pesquisa € no momento do
nascimento do filho mostraram-se consistentemente significativas. Maes muito jovens (<20
anos) e mais velhas (>35 anos) apresentaram maiores chances de mortalidade na infancia.
Especificamente, a razao de chances para maes menores de 20 anos ¢ de 17,149 enquanto para
maes com mais de 35 anos ¢ de 7,574 Este padrao € consistente com a literatura, que sugere
que tanto maes muito jovens quanto mais velhas enfrentam maiores riscos obstétricos e de
complicagdes perinatais, impactando negativamente a sobrevivéncia na infancia (MURRAY et

al., 2007; YOU et al., 2010).
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5.2 Analise da associacdo entre a mortalidade na infiancia, uso de mosquiteiro e perfil

sociodemografico das maes ou responsaveis no MICS 6

A tabela 32 apresenta os resultados da regressdo com as razeies de chance calculadas com
os dados do MICS 5. Nesse exercicio, a variaveis dependente foi também o registro de 6bito de
menores de 5 anos entre as participantes; e as varidveis explicativas incluem o uso de
mosquiteiros, o tipo de mosquiteiro observado no domicilio, o tempo de posse do mosquiteiro,
o lugar de obtengdo do mosquiteiro; além das variaveis socioeconOmicas das participantes,
como a area de residéncia, o estado de residéncia, o nivel de escolaridade, e a idade no momento

da pesquisa e no nascimento da crianca.

Tabela 31: Resumo da regressao logistica de registro ou nao de 6bito de filhos entre 0 — 5
anos pelas mies ou responsaveis, segundo as variaveis sobre uso de mosquiteiro e as

caracteristicas sociodemograficas das participantes no MICS 6

Std,
Variaveis
Est. Error zvalue  Pr(>z|) Sig. OR
(Intercept) 4,053 0,422 9,596 <2e-16 ¥k 57,545
Uso de Mosquiteiro: Nao -0,252 0,124 -2,038 0,042 * 0,777
AreaRural -0,080 0,055 -1,440 0,150 0,924
Estado: Atacora 0,146 0,109 1,345 0,179 1,157
Estado: Atlantique -0,063 0,123 -0,512 0,609 0,939
Estado: Borgou 0,152 0,113 1,352 0,176 1,164
Estado: Collines 0,003 0,119 0,023 0,981 1,003
Estado: Couffo -0,180 0,114 -1,582 0,114 0,835
Estado: Donga 0,292 0,112 2,611 0,009 *ok 1,340
Estado: Littoral -0,128 0,155 -0,825 0,409 0,880
Estado: Mono -0,127 0,121 -1,052 0,293 0,881
Estado: Ouémé 0,278 0,143 1,936 0,053 , 1,320
Estado: Plateau 0,284 0,128 2,220 0,026 * 1,329
Estado: Zou -0,060 0,116 -0,524 0,601 0,941
Educagdo: Fundamental 0,021 0,065 0,326 0,744 1,021
Educagio: Ensino Médio: 1 0,288 0,083 3,478 0,001 Hkk 1,333
Educagdo: Ensino Médio 2 ou mais 1,334 0,180 7,390 0,000 *kk 3,795
Idade da Mae: 20-24 -1,928 0,419 -4,602 0,000 HoAk 0,145
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Std,
Variaveis

Est. Error zvalue  Pr(>|z|) Sig. OR
Idade da Mae: 25-29 -2,757 0,415 -6,638 0,000 wkk 0,063
Idade da Mae: 30-34 -3,407 0,415 -8,205 0,000 *kk 0,033
Idade da Mae: 35-39 -3,592 0,417 -8,621 <2e-16 oAk 0,028
Idade da Mae: 40-44 -3,577 0,419 -8,529 <2e-16 oAk 0,028
Idade da Mae: 45-49 -3,867 0,423 -9,133 <2e-16 oAk 0,021
Tipo de mosquiteiro: Outros -0,412 0,144 -2,872 0,004 ** 0,662
Tempo com mosquiteiro: Entre 1 e 2 anos 0,041 0,075 0,553 0.581 1.042
Tempo com mosquiteiro: Entre 2 ¢ 3 anos -0,123 0,104 -1,186 0,024 0.884
Tempo com mosquiteiro: mais de 3 anos -0,003 0,091 -0,347 0,729 1.032

Idade da Mae ao Nascimento do filho: 20 - 34 anos 0,766 0,052 14,622 <2e-16 ol 2,151

Idade da Mae ao Nascimento do filho: > 35 anos 1,274 0,369 3,450 0,001 oo 3,574
Lugar de obtengdo do mosquiteiro: CPN 0,105 0,121 0,869 0,385 1,111
Lugar de obten¢io do mosquiteiro: VACINACAO 0,081 0,111 0,735 0,463 1,085
Lugar de obtengéo do mosquiteiro: ESCOLA -0,314 0,716 -0,439 0,661 0,731
Lugar de obtengdo do mosquiteiro: OUTROS 0,199 0,136 1,468 0,142 1,220

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6 2021-22.

Ao contrario do MICS 5, a variavel Uso de mosquiteiro foi significante para o modelo.
No entanto, os resultados indicam que o ndo uso de mosquiteiros esta associado negativamente
a probabilidade de uma mae registrar a morte de um filho, o que ¢ inesperado. Essa relacao
negativa sugere que as participantes que nao utilizam mosquiteiros t€ém, paradoxalmente, menor
probabilidade de reportar a morte de um filho. Esse achado contradiz a literatura existente, que
geralmente associa o uso de mosquiteiros impregnados com inseticida (como os MILD) a
redu¢do da mortalidade na infincia, principalmente em regides endémicas de maldria.

(LENGELER,2004; FRASER-HURT ET AL. ,1999).

A associagdo negativa entre o uso de outros tipos de mosquiteiros e a mortalidade na
infancia, com p-valor de 0.005, refor¢a a relevancia dos mosquiteiros, mesmo que ndo sejam
do tipo MILD, como uma medida de protecao. Este achado esta em consonancia com estudos
como o de DANHOUNDO ET AL. (2017), que destacam os desafios na implementagao eficaz

das politicas de distribui¢do e uso de mosquiteiros.

Assim como no MICS 5, o tempo de uso do mosquiteiro ndo se mostrou significante

para explicar a mortalidade na infdncia no MICS 6. No entanto, vemos o mesmo padrdo onde
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0 aumento no tempo de uso de mosquiteiro reduziria a probabilidade de registrar um o6bito de

crianga.

Outro fator destacado na andlise foi a educacdo materna, que se mostrou
consistentemente como um dos determinantes mais fortes da mortalidade na infancia. Os
resultados do MICS 6 indicam que maes com ensino médio completo ou superior tém uma
probabilidade significativamente menor de vivenciar a morte de um filho em comparagdo com
maes com nenhuma escolaridade, com p-valor menor que 0.001. Este resultado ¢ consistente
com os achados DE CLELAND E VAN GINNEKEN (1988) E DESAI E ALVA (1998), que
argumentam que a educacdo materna influencia diretamente a saude na infancia ao melhorar o
acesso a informacgdes sobre cuidados com a satide e nutri¢do. A literatura mais recente, como o
estudo de AMOAH E ASAMOAH (2022), corrobora essa relagdo, sugerindo que a educagdo
materna ndo s6 melhora o conhecimento sobre praticas de saide, mas também aumenta o poder
de decisdo das mulheres dentro de suas familias, resultando em melhores cuidados para seus
filhos. Contudo, vale ressaltar que assim como no MICS 5, percebemos que as participantes
tem uma razdo de chance crescentes de registrar um obito de filho a medida que seu nivel de
escolaridade aumenta, sugerindo novamente que o simples aumento do nivel educacional pode
ndo ser suficiente em contextos onde outros determinantes sociais da saude estdo presentes,
como pobreza extrema e acesso limitado a servicos de satde (MOSLEY E CHEN, 1984; DESAI
E ALVA, 1998).

A andlise regional dos dados revela disparidades significativas na mortalidade na
infancia entre os estados. Estados como Donga, Ouémé e Plateau apresentaram maiores
probabilidades de mortalidade na infancia em comparacao ao estado de referéncia, Alibori. Esse
padrao pode refletir desigualdades socioecondmicas e de acesso aos servicos de saude,
conforme discutido por AMOUZOU E HILL (2004), que destacam como a posicao
socioecondmica e as disparidades regionais afetam a mortalidade na infancia em toda a Africa
Subsaariana. Essas desigualdades regionais podem estar relacionadas a fatores como
infraestrutura de saude deficiente, variabilidade na implementacao de politicas de satde ptblica
e diferencas culturais e socioecondmicas, como discutido por REMOALDO (2024). A
persisténcia dessas desigualdades sublinha a necessidade de abordagens politicas mais
direcionadas, que levem em conta as especificidades regionais e busquem reduzir as

disparidades na mortalidade na infancia.

A idade da mae, tanto no momento da pesquisa quanto no momento do nascimento da

crianga, também se mostrou um fator importante na analise. Mulheres mais velhas (acima de
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20 anos) apresentaram uma probabilidade significativamente menor de mortalidade na infancia,
0 que ¢ consistente com a literatura, como os estudos de MOSLEY E CHEN (1984) E FREY E
FIELD (2000), que sugerem que maes adolescentes estdo em maior risco devido a fatores como
maturidade bioldgica e acesso limitado a cuidados pré-natais. Esse resultado também reflete a
necessidade de intervengdes focadas em adolescentes, que podem ser mais vulneraveis devido
a fatores socioeconomicos e falta de apoio social, como discutido por RAJARATNAM ET AL.
(2010).
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6 DISCUSSAO

O presente trabalho teve como objetivo estudar as possiveis associagdes entre a
mortalidade na infancia e o perfil sociodemografico das maes ou responsaveis de criancas
menores de 5 anos no Benin, especialmente no que se refere ao acesso a informacgao sobre a
malaria e o uso de mosquiteiros nos domicilios como método de luta contra essa doenca. Para
1sso, esse trabalho contou com duas (02) principais partes, elaboradas com bases nos dados dos
MICS 5 e 6 realizados no Benin no periodo de 2014 ¢ 2021-22 respectivamente. Na primeira,
foi apresentado primeiramente o perfil geral da mortalidade dos menores de 5 anos na
populacao recenseada dos MICS 5 e 6, secundariamente o perfil sociodemografico dos menores
de 5 anos e das maes ou responsaveis, e por fim o perfil sociodemografico das maes ou
responsaveis que no que se refere a luta contra malaria. Na segunda parte do trabalho, foram
feitas analises estatisticas com o auxilio de regressdo logistica onde foram analisados a
associagdes entre a registro de Obito na infincia pelas participantes, e as varidveis como seu
lugar de residéncia, o acesso a informacao sobre a maldria, o uso de mosquiteiro, o tipo ¢ o

tempo de uso.

A analise dos dados revelou que as disparidades regionais t€m um impacto significativo
na mortalidade na infancia em Benim. Como demonstrado em estudos anteriores, as diferencas
regionais na mortalidade na infincia sdo frequentemente associadas a variagdes nas condi¢des
socioecondmicas, acesso a servigos de saude e implementagdo de intervengdes de saude publica
(AMOUZOU; HILL, 2004; YOU et al., 2010). No contexto de Benim, essa analise revelou que
as regides com menor acesso a mosquiteiros impregnados com inseticida (MILD) e outros
recursos de saude preventiva apresentaram taxas mais altas de mortalidade na infancia. Esses
achados corroboram com a literatura existente, que enfatiza a importincia das intervengdes de
controle da maléria, especialmente o uso de mosquiteiros impregnados, na reducao da

mortalidade na infancia em paises africanos (LENGELER, 2004; BINKA et al., 1996).

Os resultados também indicam que a educacdo materna desempenha um papel crucial
na reducdo da mortalidade na infancia, como destacado por estudos que exploram a relagdo
entre educacdo materna e sobrevivéncia na infancia (AMOAH; ASAMOAH, 2022;
CLELAND; VAN GINNEKEN, 1988). Maes com maior nivel de educacao tendem a ter melhor
conhecimento sobre praticas de saude preventiva, maior capacidade de acesso a servicos de
sade e maior probabilidade de adotar intervengdes efetivas, como o uso de mosquiteiros

(DESAIL ALVA, 1998). Esta correlagdo entre educagao materna e mortalidade na infancia ¢
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particularmente relevante no contexto de Benim, onde as disparidades educacionais entre as

regides contribuem para as diferencas observadas na mortalidade na infancia.

Além disso, as andlises evidenciam a influéncia da pobreza e do status socioecondmico
na mortalidade na infancia. Regides com maior incidéncia de pobreza apresentam maiores taxas
de mortalidade na infincia, o que esta alinhado com as teorias que associam a pobreza a
condigdes de vida inadequadas, falta de acesso a servigos basicos de saude e maior exposi¢ao
a doencas (FREY; FIELD, 2000; VIGUERA ESTER et al., 2011). No contexto de Benim, a
falta de infraestrutura de saiude e a baixa cobertura de programas de controle da malaria nas

regides mais pobres contribuem para a alta mortalidade na infancia.

A anélise das razdes de chances também aponta para um impacto positivo do uso de
mosquiteiros impregnados na reducdo da mortalidade na infancia. Estudos randomizados em
outros contextos africanos, como o realizado por BINKA ET AL. (1996) em Gana,
demonstraram redugdes significativas na mortalidade na infincia com a introdugdo de
mosquiteiros impregnados. Em Benim, a implementacdo de politicas eficazes de distribuicdo e
uso de mosquiteiros pode ser uma das estratégias mais eficientes para alcancar redugdes

substanciais na mortalidade na infancia, conforme sugerido por DANHOUNDO et al. (2017).

No entanto, alguns resultados desses trabalhos merecem ser olhado com cautela. No
MICS 5, o ndo uso de mosquiteiros ndo apresentou uma associacdo estatisticamente
significativa com a mortalidade na infancia sugerindo que, nesse conjunto de dados, o ndo uso
de mosquiteiros ndo impacta significativamente a mortalidade na infancia. Este achado ¢
inesperado, considerando que a literatura frequentemente destaca os beneficios dos
mosquiteiros na redu¢do da mortalidade na infancia em regides endémicas de malaria (BINKA
ET AL., 1996; LENGELER, 2004). Uma explicacdo possivel pode ser a variabilidade na
implementa¢do e uso dos mosquiteiros, assim como a crescente resisténcia dos vetores aos
inseticidas, conforme observado por DANHOUNDO ET AL. (2017). Por outro lado, no MICS
6, essa variavel foi significativa, mas apresentou um resultado contraintuitivo: maes que nao
utilizam mosquiteiros mostraram uma menor probabilidade de relatar a morte de um filho, o
que contradiz a literatura existente que associa o uso de mosquiteiros impregnados com
inseticida a redugdo da mortalidade na infancia (LENGELER, 2004; FRASER-HURT ET AL.,
1999, BINKA ET AL., 1996; LENGELER, 2004).

Adicionalmente, tanto no MICS 5 quanto no MICS 6, o nivel educacional da mae ou

responsavel também apresentou uma associac¢ao contraintuitiva, com maes ou responsaveis que
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possuem ensino fundamental, médio 1, e médio 2 ou mais apresentando chances crescentes de
registrar um Obito de crianga menor de 5 anos, em comparagdo aquelas sem educagdo formal.
Este resultado diverge da literatura que geralmente relaciona a educagdo materna a melhores
resultados de satde na infincia (CLELAND & VAN GINNEKEN, 1988). No entanto, ¢
possivel pensar que isso sugere que, em contextos de pobreza extrema e acesso limitado a
servigos de saude, o aumento do nivel educacional por si s6 pode ndo ser suficiente para
melhorar os resultados de mortalidade na infancia (MOSLEY & CHEN, 1984; DESAI &
ALVA, 1998). Dada a complexidade desses achados, ¢ essencial interpretar os resultados com
cautela, considerando as limitagdes contextuais e as varidveis nao controladas que podem

influenciar as associa¢des observadas.

Entretanto, ¢ importante reconhecer as limitagdes deste estudo. A utilizagdo de dados
secundarios, como os do MICS, implica na dependéncia da qualidade e precisdo das
informagdes coletadas, que podem estar sujeitas a vieses de relato ou erros de medigdo. Além
disso, apesar do controle de varias variaveis, outras influéncias nao consideradas no modelo
podem ter impactado os resultados. A natureza transversal dos dados limita a capacidade de
inferir causalidade, restringindo as conclusdes a associagdes observadas. Por exemplo, ndo foi
possivel identificar as reais causas de mortes das criangas. Suponhamos apenas que a maioria

das mortes foi devido a maldria dado sua incidéncia no pais.

Também, a medicao de certas varidveis, como o uso de mosquiteiros, também pode ter
sido imprecisa devido a dependéncia de relatos autodeclarados, o que pode influenciar as
conclusodes. Além disso, os resultados deste estudo, enquanto fornecem insights valiosos para
Benim, podem ndo ser completamente generalizdveis para outras regides com contextos

socioecondmicos € culturais diferentes.

De outro lado, as mudancas nas politicas de saude publica e nas condig¢des
socioecondmicas apods a coleta dos dados nao estdo refletidas na anélise, limitando a relevancia
dos resultados para o cendrio atual. Portanto, ao interpretar os achados deste estudo e ao

considerar suas implicagdes para politicas publicas, € essencial levar em conta essas limitagoes.

Ainda assim, este estudo contribui para a compreensdo dos fatores que afetam a
mortalidade na infancia em Benim entre 2014 ¢ 2022; e oferece uma base para futuras pesquisas
e intervencdes que visem a reducdo das taxas de mortalidade na infancia em contextos

semelhantes.
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7 CONCLUSAO

Os resultados deste estudo sublinham a importancia das interveng¢des de saude publica,
como a distribuicdo de mosquiteiros tratados com inseticida de longa duracao (MTILD), no
combate a mortalidade na infincia em Benim. Para atingir os resultados esperados, serao
necessarias campanhas que trabalhem a garantir uma distribui¢do equitativa de recursos de
saude e promover a educagdo das maes em todas as regides do pais. A integragao de politicas
publicas voltadas para a redu¢do da pobreza também desempenhara um papel essencial na
melhoria das condi¢gdes de vida e, consequentemente, na redu¢do da mortalidade na infancia e

no sucesso dessas campanhas.

Os achados deste estudo contribuiram para a compreensdao um pouco melhor o perfil da
mortalidade na infancia no Benim, destacando o papel das desigualdades sociodemograficas e
dos recursos de satde, como os mosquiteiros impregnados. A educa¢do materna e o suporte a
maes adolescentes emergiram como areas chave para intervencdes que visem a reducdo da
mortalidade na infincia. Através da andlise, ficou claro que uma abordagem multifacetada ¢

necessaria para enfrentar os desafios da mortalidade na infancia no Benim.

Para pesquisas futuras, recomenda-se a realizagdao de estudos longitudinais que possam
investigar a causalidade entre as varidveis analisadas. Também seria benéfico explorar mais
profundamente as razdes por tras das disparidades regionais, incluindo fatores como acesso a
servigos de saude ¢ variagdes nas condi¢des socioeconomicas. Por fim, futuros estudos devem
continuar a explorar as interagdes entre fatores socioecondmicos, educacionais e de saude no
contexto da mortalidade na infancia, para fornecer dados mais detalhados sobre as estratégias
mais eficazes para combater a maléaria. A continuidade da pesquisa e da implementagdo de
intervengdes baseadas em evidéncias sera fundamental para alcancar as metas de
desenvolvimento sustentavel relacionadas a saude na infincia em Benim e em outros paises

com desafios semelhantes.
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ANEXOS

Anexo 1: Distribuicdo percentual dos nascimentos registrados no MICS 5, por idade da

mae ou responsavel, segundo a idade das criancas.

Idade das maes ou Idade da crianca (em més)

responsaveis (em ano)  0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
15-19 19% 21% 20% 22% 19%
20-24 19% 17% 16% 17% 18%
25-29 17% 18% 18% 17% 18%
30-34 15% 14% 16% 14% 14%
35-39 12% 12% 13% 14% 14%
40-44 10% 10% 9% 9% 10%
45-49 7% 7% 7% 7% 7%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22

Anexo 2: Distribuicdo percentual dos nascimentos registrados no MICS 6, por idade da

mae ou responsavel, segundo a idade das criancas

Idade das maes ou Idade da crianca (em més)

responsdveis (em ano)  0-11 12-23 24-35 36-47 48-59
15-19 20% 21% 21% 22% 19%
20-24 18% 18% 17% 18% 20%
25-29 16% 17% 17% 17% 16%
30-34 14% 13% 14% 14% 15%
35-39 13% 12% 13% 12% 13%
40-44 11% 10% 10% 10% 10%
45-49 8% 8% 8% 7% 8%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22

Anexo 3: Distribuicdo das criancas menores de 5 anos registrados no MICS 5 e no MICS

6, segundo o estado de residéncia.

PESQUISA
Estado
MICS 5 MICS 6
Alibori 7,4% 8,5%

Atacora 8,6% 7,4%
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Atlantique 14,1% 14,8%
Borgou 12,1% 12,2%
Collines 6,9% 7.1%
Couffo 8,7% 8,2%

Donga 5,5% 5,5%
Littoral 5,8% 4,3%
Mono 5,6% 6,5%
Ouémé 11,1% 9%
Plateau 6,1% 6,6%
Zou 81%  9,8%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22

Anexo 4: Distribuicdo das respostas das maes ou responsaveis no MICS 5 quanto a
pergunta que busca saber se elas ouviram ou viram mensagens sobre a prevencio ou
tratamento da malaria nos ultimos seis meses segundo a area de residencia das maes ou

responsaveis.

Acesso a informacgéao

Area

Sim Nao
Urbano 43% 57%
Rural 39% 61%

Fonte: MICS 5, 2014

Anexo 5: Distribuicdo das respostas das maes ou responsaveis no MICS 5 quanto a
pergunta que busca saber se elas ouviram ou viram mensagens sobre a prevencio ou

tratamento da malaria nos ultimos seis meses segundo o lugar de residencia.

Acesso a informagao

Estado
Sim Nao
Alibori 46% 54%
Atacora 36% 64%
Atlantique 43% 57%
Borgou 30% 70%
Collines 47% 53%
Couffo 29% 71%

Donga 40% 60%
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Littoral 46% 54%
Mono 48% 52%

Ouémé 34% 66%
Plateau 42% 58%
Zou 45% 55%

Fonte: MICS 5, 2014

Anexo 6: Distribuicio das maes ou responsaveis no MICS 5 que receberam alguma

informacao sobre a malaria, por o assunto e idade das mées ou responsaveis.

Idade da mée ou Objeto da informagao
responsavel MTILDS Renovagao de repelente Pulverizacao intradomiciliar
15-19 81% 12% 6%
20-24 80% 11% 8%
25-29 82% 10% 7%
30-34 77% 13% 10%
35-39 81% 12% 6%
40-44 81% 12% 7%
45-49 77% 13% 10%

Fonte: MICS 5, 2014; MICS 6, 2021-22

Anexo 7: Distribuicdo das maes ou responsaveis no MICS 5 que receberam alguma

informacao sobre a malaria, por o assunto e area de residencia das maes ou responsaveis.

Idade da mée ou Objeto da informagao
responsavel MTILDS Renovagao de repelente Pulverizacao intradomiciliar
Urbano 79% 12% 8%
Rural 81% 11% 7%

Fonte: MICS 5, 2014

Anexo 8: Distribuicio das maes ou responsaveis no MICS 5 que receberam alguma

informacgdo sobre a malaria, por o assunto e nivel de escolaridade da mae ou responsavel.

Idade da méae ou Objeto da informacgédo

responsavel MTILDS Renovagao de repelente Pulverizacao intradomiciliar

Nenhum 82% 10% 7%
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Fundamental 81% 11% 8%
Ensino Médio: 1 80% 12% 7%
Ensino Médio 2 ou mais 75% 15% 8%

Fonte: MICS 5, 2014

Anexo 9 : Distribuicio das maes ou responsaveis do MICS 5 que receberam alguma

informacao sobre a malaria, por o assunto e lugar de residencia das maes ou responsaveis.

Objeto da informacao

Fstado MTILDS Renovagido de repelente Pulverizacao intradomiciliar
Alibori 78% 21% 1%
Atacora 63% 5% 33%
Atlantique 80% 6% 12%
Borgou 77% 17% 4%
Collines 84% 11% 4%
Couffo 87% 5% 6%
Donga 84% 10% 5%
Littoral 87% 9% 4%
Mono 72% 18% 11%
Ouémé 83% 13% 4%
Plateau 88% 5% 5%
Zou 65% 23% 9%

Fonte: MICS 5, 2014



