
Brazilian Journal of Global Health 2025; v5 n19 43

Copyright: This is an open-access article distributed under the terms of 
the Creative Commons.

Attribution License, which permits unrestricted use, distribution, and 
reproduction in any medium, provided that the original author and 
source are credited.

Autora correspondente: 
Isis Akemi Katayama
Centro Universitário Facens, Curso de Biomedici-
na, Sorocaba, SP, Brasil
E-mail: isis.katayama@facens.br
ORCID: 0000-0002-9336-6583

RESUMO

OBJETIVO

Este estudo analisou os fatores associados a óbitos infantis por doenças respiratórias no Brasil e na Região Metropolitana de Soro-
caba entre 1996 e 2022. 

MÉTODOS

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

RESULTADOS

Observou-se uma tendência geral de redução das taxas, com declínio médio anual de 6,1%. Apesar dessa queda, a mortalidade man-
teve-se mais elevada em regiões com menor renda, saneamento precário e baixa escolaridade materna, evidenciando o impacto das 
desigualdades sociais. O período pós-neonatal (28 a 364 dias) concentrou a maioria dos óbitos, principalmente entre meninos, o que 
reflete vulnerabilidades biológicas e maior exposição a fatores ambientais, como poluição e tabagismo passivo. A redução das taxas 
de mortalidade no país demonstra o efeito positivo de políticas públicas, como a Estratégia Saúde da Família e o Programa Nacional 
de Imunizações, que contribuíram para a diminuição das mortes por doenças respiratórias. Contudo, as disparidades regionais per-
sistem, indicando a necessidade de fortalecer a atenção primária, ampliar a cobertura vacinal, incentivar o aleitamento materno 
exclusivo e garantir acesso oportuno a serviços pediátricos de emergência.

 
CONCLUSÃO

Os resultados reforçam a importância de estratégias intersetoriais e equitativas em saúde, alinhadas aos Objetivos de Desenvol-
vimento Sustentável (ODS 3), que visam reduzir a mortalidade infantil e neonatal até 2030.
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INTRODUÇÃO

	 Historicamente a mortalidade infantil tem se con-
figurado como um dos problemas sociais mais relevantes do 
mundo contemporâneo, podendo refletir diretamente nas 
condições de vida e no nível de desenvolvimento de uma so-
ciedade. A taxa de mortalidade de crianças menores de um 
ano é importante como um indicador da saúde pública, ao 
revelar não apenas o acesso e a qualidade da assistência pré-
-natal, do parto e do cuidado neonatal, mas também as de-
sigualdades socioeconômicas que impactam essa população 
extremamente vulnerável.1

	 De acordo com a Organização Mundial da Saúde 
(OMS), as infecções respiratórias agudas são uma das prin-
cipais causas de morte em crianças menores de 5 anos em 
todo o mundo.2 A pneumonia, em particular, é uma das prin-
cipais causas de morte infantil evitável, especialmente em 
países em desenvolvimento.3 A vulnerabilidade imunológica 
dos recém-nascidos, somada a fatores como desnutrição, fal-
ta de saneamento básico, poluição do ar e acesso limitado 
aos serviços de saúde, intensifica o risco de complicações res-
piratórias graves. Dessa forma, a prevenção e o tratamento 
adequado dessas doenças são fundamentais para a redução da 
mortalidade infantil e para a promoção de um início de vida 
mais saudável.4

	 Nos últimos anos a prevenção da mortalidade infan-
til esteve atrelada a diversos programas de saúde pública.5 
Em setembro de 2000, líderes mundiais se encontraram em 
Nova York, na sede da ONU, onde aprovaram a Declaração do 
Milênio que ficou conhecida como Objetivos de Desenvolvi-
mento do Milênio (ODM), os quais estabeleceram um conjunto 
de 8 metas que tiveram como objetivo principal enfrentar 
os maiores desafios de desenvolvimento no mundo até 2015, 
sendo um deles reduzir em dois terços a taxa de mortalidade 
de crianças menores de cinco anos. A implementação desse 
objetivo impulsionou uma série de intervenções e políticas de 
saúde pública destinadas a salvar milhões de vidas infantis, 
através de melhorias no acesso a cuidados de saúde, vacina-
ção, nutrição e saneamento básico.6 Dando continuidade e 
ampliando essas metas, em 2015 a ONU estabeleceu o Obje-
tivo de Desenvolvimento Sustentável (ODS), um apelo global 
que consiste em 17 objetivos  interconectados e 169 metas 
específicas, destinados a abordar os desafios mais urgentes 
que o mundo enfrenta até 2030, sendo a mortalidade infantil 
um desses desafios. A ONU estima que haverá 22,7 milhões 
mortes neonatais, se cada país atingir a meta de 12 mortes a 
cada 1000 nascidos-vivos até essa data estabelecida.
	 A trajetória do cuidado à saúde infantil no Brasil tem 
sido construída ao longo de décadas, passando por diversas 
mudanças. Até o início dos anos 1980, estava integrada à saú-
de da mulher. Foi somente em 1984, com a criação do Pro-
grama de Assistência Integral à Saúde da Criança (PAISC), que 
começaram a surgir iniciativas mais focadas e exclusivas para 
o cuidado com a infância.7 A partir de 1990, surgiram diver-
sos programas e projetos no Brasil, que buscaram promover 
a saúde e o bem-estar infantil como a criação do Estatuto da 
Criança e do Adolescente (ECA), 8 Programa de Assistência à 
Saúde Perinatal (PROASP), 9 políticas de segurança alimentar 
e combate à fome em 1993,10 Atenção Integrada às Doenças 
Prevalentes na Infância (AIDPI, 1996)11 e Programa Nacional 
de Triagem Neonatal (PNTN, 2001).12  Em 2004, houve o Pacto 
pela Redução da Mortalidade Materna e Neonatal e o Comitê 
Nacional de Prevenção do Óbito Infantil e Fetal, dentre outras 
políticas que juntamente com o Desenvolvimento do Milênio 
contribuíram ativamente na tentativa da diminuição na taxa 
de mortes infantis.13 Visto isso, entre 2000 e 2015 as mortes 
infantis reduziram de 29 mortes por mil nascidos vivos, para 
13,8 mortes.14 No âmbito mundial, entre 1990 e 2017 houve 
uma redução de 51% na taxa de mortes neonatais.15  Contu-
do, segundo a Organização Mundial da Saúde (OMS), cerca 
de 6.700 recém-nascidos morrem todos os dias, e apesar da 
queda no número de mortes nos últimos anos, 2,4 milhões de 
crianças morreram no primeiro mês de vida em 2020, ainda 
sendo um aspecto alarmante.16

	 De acordo com o Ministério da Saúde (MS), a taxa de 
mortalidade infantil é feita com base no número de óbitos de 
menores de um ano de idade, já a taxa de morte neonatal, é 
baseada no número de óbitos de bebês de 0 a 27 dias de vida, 
podendo ser classificada em precoce (de 0 a 6 dias), ou tar-

dia, a partir do 7° dia de vida. Ambas as taxas são calculadas 
a cada 1.000 nascidos vivos.
	 Dentre as causas dessas mortes, muitas são consi-
deradas evitáveis. No mundo há diferentes classificações de 
evitabilidade, Rutstein, o precursor sobre o termo mortes 
evitáveis propôs uma lista com 90 causas que poderiam ser 
evitáveis, e junto com seus colaboradores determinaram de 
um modo geral que essas mortes são indicadores da qualidade 
da assistência à saúde.17 No Brasil, o Sistema Único de Saúde 
(SUS) utiliza a Lista Brasileira de Causas Evitáveis (LBE) que 
foi adaptada por Malta e Duarte (2007), a qual determina 
as mortes preveníveis por ações dos serviços de saúde dis-
poníveis.18 A classificação de Wigglesworth expandida (CWe) 
também é utilizada em alguns estudos, ela determina as con-
dições fisiopatológicas e o momento do óbito para classificar 
a evitabilidade em categorias relacionadas com ações dos 
serviços de saúde.19

	 Entre as diversas causas de mortes evitáveis, as 
doenças respiratórias representam um grupo significativo, 
especialmente em países de baixa e média renda. Infecções 
respiratórias agudas, como pneumonia e bronquiolite, estão 
entre as principais causas de óbito em crianças menores de 
cinco anos, principalmente no primeiro ano de vida.4 Essas 
enfermidades são, em grande parte, evitáveis por meio de es-
tratégias como a vacinação, o aleitamento materno exclusi-
vo, a redução da exposição a poluentes ambientais e o acesso 
oportuno e qualificado aos serviços de saúde.20,21 No Brasil, a 
persistência de óbitos por causas respiratórias reflete desi-
gualdades sociais, fragilidades na atenção primária à saúde e 
barreiras no acesso à assistência adequada.22 A sazonalidade 
dessas infecções, somada à exposição a fatores de risco como 
a poluição atmosférica e o tabagismo passivo, também contri-
bui para a gravidade dos quadros clínicos e para a mortalida-
de.23 Dessa forma, os óbitos infantis por doenças respiratórias 
constituem um importante indicador da efetividade das polí-
ticas públicas e da qualidade da atenção em saúde prestada 
no âmbito do Sistema Único de Saúde (SUS).24

	 Sabe-se que a chance de sobrevivência de uma crian-
ça é determinada por seu local de nascimento, pois existem 
regiões no mundo em que não há uma assistência à saúde com 
qualidade, como é o caso da África Subsaariana e a Ásia Me-
ridional.25 Dados da UNICEF apontam que crianças da África 
são 15 vezes mais propensas à mortalidade infantil quando 
comparadas a crianças da Europa e da América do Norte. Um 
estudo sobre desigualdade socioeconômica entre as mortes 
infantis, concluiu que essas mortes afetavam mais crianças 
com mães de baixa renda,26 corroborando que a classe socioe-
conômica é um dos fatores que afeta a mortalidade infantil.
	 Interessantemente, Alves e Coelho27  evidenciaram 
que a mortalidade infantil atinge mais meninos que meninas. 
Outro estudo sobre diferenças sexuais na nutrição e cresci-
mento fetal tem apontado que apesar de meninos serem pro-
pensos a ganhar mais massa corpórea que as meninas durante 
a gestação, eles são mais vulneráveis a restrição de cresci-
mento intrauterino (RCI) entre outros problemas quando se 
trata de uma gravidez de risco.28

	 Apesar dos fatores socioeconômicos estarem forte-
mente relacionados à mortalidade infantil, os fatores fisiopa-
tológicos também estão diretamente ligados a essas mortes. 
Segundo registros de notificações no DATASUS, as principais 
complicações neonatais são prematuridade, baixo peso ao 
nascer, asfixia ao nascer, infecções neonatais, síndrome do 
desconforto respiratório, malformações congênitas, desnu-
trição e doenças genéticas, vale ressaltar que as doenças 
parasitárias como a malária desempenham um papel signi-
ficativo na mortalidade infantil, especialmente em regiões 
com condições socioeconômicas desfavoráveis. Uma revisão 
sistemática de causas globais sobre a mortalidade de crianças 
menores de 5 anos no período de 2000 a 2015 constatou que 
as principais causas foram complicações por parto prematuro 
e pneumonia em países com taxa de mortalidade infantil mé-
dia-alta e anomalias congênitas foram a causa mais importan-
te em países com taxa de mortalidade baixa e muito baixa.29 
Outro estudo transversal descritivo apontou que de 64 mortes 
neonatais precoces, 32 casos foram por prematuridade e 11 
casos por asfixia ao nascer e infecções, causas que poderiam 
ser evitadas.30

	 Compreender a vulnerabilidade e as causas regio-
nais de morte infantil foi fundamental para a criação de pro-



Brazilian Journal of Global Health 2025; v5 n19 45

gramas de prevenção e promoção de saúde voltados para o 
público neonato e infantil. Assim, ao levantar os dados das 
últimas décadas sobre a mortalidade infantil e neonatal, bem 
como ao analisar possíveis fatores relacionados, este estudo 
construiu um perfil referente aos impactos causados pelas 
políticas públicas implementadas nos últimos anos, compa-
rou-as e identificou as lacunas que precisavam ser mais bem 
reconhecidas. Dessa forma, foi possível um melhor direciona-
mento dos esforços na prevenção e no tratamento das causas 
socioeconômicas e evitáveis de mortalidade infantil, tanto no 
âmbito regional quanto no nacional.
	 Além disso, esse estudo esteve atrelado ao objetivo 
3.2 dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, lançado 
pelas Nações Unidas, que diz: “3.2 Até 2030, acabar com as 
mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de 5 
anos, com todos os países objetivando reduzir a mortalidade 
neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a 
mortalidade de crianças menores de 5 anos para pelo me-
nos 25 por 1.000 nascidos vivos.31 Dessa forma, este estudo 
colaborou com esse programa, identificando de fato os prin-
cipais fatores causadores da mortalidade infantil e neonatal 
na região de Sorocaba e em todo o território nacional, a fim 
de auxiliar em programas de prevenção e promoção de saúde 
dessa população.

MÉTODOS

	 Trata-se de um estudo epidemiológico ecológico, 
quantitativo, de série temporal retrospectiva, conduzido 
com dados secundários de base populacional provenientes 
dos sistemas nacionais de informação em saúde, obtidos por 
meio de consulta às bases federais para traçar o perfil dos fa-
tores associados à mortalidade infantil e neonatal por doen-
ças respiratórias na Região Metropolitana de Sorocaba e no 
território nacional, analisando sua distribuição ao longo do 
período de 1996 a 2022.

Desenho de estudo

	 O público estudado foi composto por crianças me-
nores de 1 ano que perderam a vida entre 0 a <12 meses 
por local de ocorrência e ano. Para obter o valor da taxa de 
mortalidade, foi calculado o número de óbitos de residentes 
de 28 a 364 dias de idade vezes 1.000, dividido pelo número 
de nascidos vivos de mães residentes, conhecido pelo ma-
nual do óbito infantil como método direto. Todos possuem 
o registro das Declarações de Nascidos Vivos disponíveis no 
SINASC, e óbitos pelo Sistema de Informações sobre Mortali-
dade (SIM), sistema vinculado ao Ministério da Saúde.

Aspectos Éticos

	 A pesquisa não precisou ser submetida a nenhum 
Comitê de Ética e Pesquisa (CEP) por se tratar de um estudo 
realizado com elementos coletados de bases de dados se-
cundárias e disponíveis publicamente através de plataformas 
federais, conforme a Resolução 466 de 12 de dezembro de 
2012 do Conselho Nacional de Saúde.

Fontes de informação para o estudo

	 Os dados foram coletados através do Sistema de In-
formações sobre Mortalidade (SIM), do Sistema de Informa-
ções sobre Nascidos Vivos (SINASC) para calcular a taxa de 
mortalidade infantil (TMI) e neonatal (TMN) Sistema Único 
de Saúde do Brasil (DATASUS).
	 Houve também coleta de informações através das 
bases de dados disponíveis na Biblioteca Virtual em Saúde 
(BVS): Literatura Latino-Americana e do Caribe em Ciências 
da Saúde (LILACS), USA National Library of Medicine (MEDLI-
NE/PubMed) e biblioteca eletrônica Scientific Eletronic Li-
brary Online (SciELO) e Google Acadêmico.

Variáveis do estudo e organização

	 As variáveis independentes relativas à mortalidade 
infantil analisadas foram fatores socioeconômicos e demo-
gráficos como faixa etária para classificação de morte neo-
natal precoce, tardia ou pós neonatais, cor/raça, idade da 

mãe, escolaridade da mãe, duração da gestação, tipo de 
gravidez, tipo de parto, peso ao nascer e sexo, todos os 
dados estão presentes na plataforma DATASUS cuja coleta 
foi realizada em três períodos de 1996 a 2004, de 2005 a 
2013 e de 2014 a 2022 na região Metropolitana de Soroca-
ba, que abrange os seguintes municípios: Alambari, Alumí-
nio, Araçariguama, Araçoiaba da Serra, Boituva, Capela do 
Alto, Cerquilho, Cesário Lange, Ibiúna, Iperó, Itapetininga, 
Itu, Jumirim, Mairinque, Piedade, Pilar do Sul, Porto Feliz, 
Salto, Salto de Pirapora, São Miguel Arcanjo, São Roque, 
Sarapuí, Sorocaba, Tapiraí, Tatuí, Tietê e Votorantim e re-
giões (Norte, Nordeste, Centro-Oeste, Sudeste e Sul) do 
território nacional.

Análises estatísticas

	 As análises estatísticas foram realizadas utilizando 
o software Microsoft Excel®, aplicando-se o teste do qui-
-quadrado (χ²) para verificar a associação entre as variá-
veis analisadas. O nível de significância adotado foi de p < 
0,05, sendo considerados estatisticamente significativos os 
resultados com valores iguais ou inferiores a esse limite.

RESULTADOS E DISCUSSÃO

	 As doenças respiratórias permanecem entre as 
principais causas de mortalidade infantil no Brasil e no 
mundo, especialmente no período neonatal tardio e pós-
-neonatal. Pneumonias, bronquiolites e complicações de 
infecções virais e bacterianas contribuem de forma signi-
ficativa para a carga de mortalidade em menores de um 
ano, mesmo diante dos avanços obtidos nas últimas dé-
cadas com a expansão da cobertura vacinal, da atenção 
básica e da ampliação do acesso a tecnologias de suporte 
respiratório.32,33 A análise aqui apresentada evidencia que, 
entre 1996 e 2022, os óbitos por doenças respiratórias em 
crianças menores de um ano exibem padrões regionais dis-
tintos, mas com pontos de convergência que refletem tanto 
vulnerabilidades biológicas quanto determinantes sociais e 
estruturais de saúde.
	 Um achado central deste estudo foi a concen-
tração da mortalidade no período pós-neonatal (28 a 364 
dias) em todas as regiões brasileiras, variando entre 93% 
e 95% dos óbitos, conforme apresentado na tabela 1. Este 
resultado indica que, mais do que complicações do parto e 
da transição neonatal, as doenças respiratórias estão rela-
cionadas a condições de exposição ambiental, como polui-
ção e tabagismo passivo, nutrição inadequada, desmame 
precoce e dificuldades no acesso oportuno a serviços de 
saúde.34 Silva et al., já destacaram que a mortalidade por 
pneumonia e outras infecções respiratórias agudas é sensí-
vel à atenção primária e depende fortemente de medidas 
preventivas e do diagnóstico precoce.35

	 Outro ponto de destaque é a predominância do 
sexo masculino entre os óbitos em todas as regiões, o que 
confirma a literatura sobre a maior vulnerabilidade imu-
nológica e pulmonar dos meninos durante o primeiro ano 
de vida.36 Segundo um estudo sobre diferenças de gênero 
na morbidade e mortalidade respiratória de neonatos pre-
maturos, fetos e recém-nascidos do sexo feminino tendem 
a apresentar maturação pulmonar mais acelerada (maior 
expressão/funcionalidade de surfactante, desenvolvimen-
to alveolar e bronquiolar) do que o sexo masculino. Essa 
diferença traduz-se em maior incidência de doenças res-
piratórias neonatais graves nos meninos, maior risco de 
síndrome do desconforto respiratório (RDS), tendência a 
maior necessidade de suporte ventilatório e risco subse-
quente de displasia broncopulmonar.36

Tabela 1 - Mortalidade infantil e neonatal por doenças respirató-
rias com maior incidência entre as variáveis nas regiões do Brasil 

(1996–2022).
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Distribuição de fatores associados à mortalidade infantil entre as 
regiões do Brasil e resultados do teste do qui-quadrado. Valores 
expressos em número absoluto, porcentagem, componente do qui-
-quadrado ((O–E)² / E) e nível de significância (p). 

Fonte: elaborado pela autora com dados do Ministério da 
Saúde – DATASUS

	 Entre os óbitos, observou-se uma proporção rele-
vante de crianças com peso adequado ao nascer (>2500 g), 
especialmente no Nordeste (29,05%) e Sudeste (25,42%). 
Esse achado demonstra que a mortalidade por doenças res-
piratórias não se limita a recém-nascidos de baixo peso ou 
prematuros, mas também atinge crianças nascidas dentro 
da faixa considerada adequada, reforçando o papel das 
condições socioambientais, das práticas de cuidado e da 
capacidade de resposta do sistema de saúde.37

	 As desigualdades raciais e regionais também 
emergiram como determinantes relevantes. Enquanto 
Norte e Nordeste apresentaram maior mortalidade entre 
crianças pardas, no Sul, Sudeste e Centro-Oeste, houve 
predominância entre crianças brancas. Esse resultado re-
flete a composição demográfica das regiões, mas também 
sugere que o impacto das doenças respiratórias infantis 
acompanha as vulnerabilidades sociais e o acesso desigual 
aos serviços de saúde. Estudos nacionais têm apontado que 
crianças pardas e pretas apresentam maior risco de atraso 
no atendimento e menor acesso a cuidados de maior com-
plexidade38, o que pode ampliar a letalidade de condições 
respiratórias potencialmente preveníveis e tratáveis.
	 A escolaridade materna demonstrou forte associa-
ção em todas as regiões. Nos contextos de menor escolari-
dade (Norte, Nordeste e Centro-Oeste), predominou a faixa 
de 0 a 7 anos de estudo, enquanto no Sudeste verificou-se 
maior frequência de mães com 8 a 11 anos de escolaridade. 
Apesar da variação, em todos os cenários a baixa ou média 
escolaridade se associou a maior mortalidade. A literatura 
indica que mães com menor escolaridade têm mais dificul-
dades em reconhecer precocemente sinais de gravidade, 
menor adesão a práticas protetoras como o aleitamento 
materno e enfrentam barreiras para buscar atendimento 
rápido e adequado.39

	 É importante salientar que, neste estudo, verifi-
cou-se elevada proporção de registros classificados como 
“ignorado” em diversas variáveis disponíveis no DATASUS. 
Essa limitação reflete fragilidades na completude e quali-
dade das informações registradas nos sistemas nacionais 
de vigilância, como o Sistema de Informação sobre Mor-
talidade (SIM) e o Sistema de Informação sobre Nascidos 
Vivos (SINASC), que frequentemente apresentam inconsis-
tências decorrentes de falhas no preenchimento das fichas, 
ausência de padronização e dificuldades operacionais nos 
serviços de saúde. Em razão desse cenário, optou- se por 
não incluir tais registros nas análises estatísticas, de modo 
a reduzir potenciais vieses interpretativos e assegurar os 
resultados estatísticos.
	 Por fim a análise confirma que a mortalidade in-
fantil por doenças respiratórias no Brasil mantém elevada 
sensibilidade às políticas públicas. A expressiva redução 
verificada em décadas anteriores foi atribuída, em grande 
parte, à expansão da Atenção Primária,40 ao fortalecimen-
to da Estratégia Saúde da Família41 e à consolidação do 
Programa Nacional de Imunizações, que repercutiram na 
queda de pneumonia e outras infecções respiratórias agu-
das.32,42 Esses avanços dialogam com a agenda global dos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS), em espe-
cial o ODS 3, que estabelece a meta de reduzir a mortalida-
de infantil para, no máximo, 12 óbitos por 1.000 nascidos 
vivos até 2030.43,44 Nesse contexto, a experiência brasileira 
demonstra a relevância da integração entre políticas de 
imunização, vigilância em saúde e atenção básica como 
estratégias centrais para o cumprimento das metas inter-
nacionais. No entanto, a persistência de desigualdades re-
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gionais e socioeconômicas representam um desafio significa-
tivo, indicando que a manutenção de políticas universais e 
equitativas é fundamental para assegurar a continuidade da 
redução da mortalidade infantil.43,45

	 De acordo com a Tabela 2, é possivel observar uma 
redução sustentada da taxa de mortalidade infantil e neo-
natal por doenças respiratórias no Brasil, com uma redução 
média anual de aproximadamente 6,1%. Esse declínio é con-
sistente com o impacto das intervenções em saúde pública 
implementadas nas últimas décadas. Estudos anteriores tam-
bém relatam quedas expressivas na mortalidade por pneu-
monia e outras infecções respiratórias em países de renda 
média que ampliaram cobertura vacinal e serviços básicos.33

Tabela 2 - Taxa de mortalidade infantil por região e períodos de 
estudo no Brasil.

A taxa de mortalidade infantil foi calculada com o número de óbi-
tos de crianças menores de 1 ano por 1000 nascidos vivos em cada 
período e região (mortalidade infantil = [óbitos <1 ano / nascidos 
vivos] × 1000). 

Fonte: Ministério da Saúde, Sistema de Informações sobre 
Nascidos Vivos (SINASC) e Sistema de Informação sobre 

Mortalidade (SIM), Brasil.

	 Observa-se, nas Figuras 1 e 2, que a queda não foi 
linear em todo o período, esses pontos exigem interpretação 
cautelosa, visto que em 2020 foi o início da pandemia de 
COVID-19, que alterou dinâmicas de mortalidade, padrões 
de busca por serviços e registros; parte da redução aparente 
pode refletir mudanças na notificação, variação na exposição 
a agentes  respiratórios por medidas de distanciamento so-
cial, ou subnotificação; o aumento posterior pode decorrer 
do retorno de agentes respiratórios sazonais ou mudanças no 
acesso e na vigilância. Recomenda-se investigação específica 
para os anos 2020–2022.
	 Contudo, os dados de 1996-2022 revelam que tais 
avanços não foram suficientes para eliminar as desigualda-
des regionais e sociais. Persistem lacunas na vigilância do 
período pós-neonatal, na qualificação da atenção básica e na 
equidade do acesso hospitalar.
	 Assim, os resultados sugerem que a redução susten-
tável da mortalidade por doenças respiratórias exige aborda-
gens diferenciadas por região, combinando melhorias estru-
turais, saneamento, nutrição, escolaridade, com estratégias 
específicas de saúde pública, como fortalecimento da aten-
ção primária, monitoramento ativo de lactentes em risco, 
incentivo ao aleitamento materno exclusivo e ampliação do 
acesso a serviços de emergência pediátrica.

Figura 1 - Evolução da mortalidade infantil no Brasil (1996–2022)

A figura apresenta o número absoluto de óbitos infantis (<1 ano) 
registrados anualmente no território nacional.

 Fonte: Elaborado pelo autor com dados do Sistema de I
nformação sobre Mortalidade (SIM). Brasília: Ministério

 da Saúde; 2023.

Figura 2: Evolução da mortalidade infantil em Sorocaba e na 
Região Metropolitana de Sorocaba (1996–2022).

A figura apresenta o número absoluto de óbitos infantis (<1 ano) 
registrados anualmente no municipio de Sorocaba e na Região Me-
tropolitana de Sorocaba 

Fonte: Elaborado pelo autor com dados do Sistema de 
Informação sobre Mortalidade (SIM). Brasília: Ministério 

da Saúde; 2023.

CONCLUSÃO

	 A mortalidade infantil e neonatal por doenças res-
piratórias na região metropolitana de Sorocaba e no Brasil 
apresentou redução entre 1996 e 2022, refletindo o impacto 
de políticas públicas como a Atenção Primária, a Estratégia 
Saúde da Família e o Programa Nacional de Imunizações. 
Observou-se ainda que fatores socioeconômicos, baixa es-
colaridade materna e desigualdades regionais influenciam a 
incidência de óbitos. Apesar de limitações decorrentes de re-
gistros “ignorados” no DATASUS, os resultados reforçam a im-
portância de estratégias integradas e equitativas de saúde, 
alinhadas ao ODS 3, para garantir a continuidade da redução 
da mortalidade infantil e neonatal.
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