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Resumo 
Objetivo: Apresentar as consequências das desigualdades sociais sobre a saúde das crianças 
como um problema global e persistente, demonstrando as suas raízes históricas e estruturais 
nas diferentes sociedades.
Fontes dos dados: Artigos relevantes na base de dados PubMed/MEDLINE, além dos encontrados 
em busca manual e nas referências bibliográficas dos estudos selecionados e consulta a sites de 
organismos internacionais para obter dados e documentos relevantes.
Síntese dos dados: Para entender como as iniquidades afetam a saúde, é necessário conhecer 
a distribuição desigual dos seus determinantes sociais entre grupos populacionais. No caso das 
crianças, a via parental de determinação é central. A forma não equânime como muitas famí-
lias ou agrupamentos sociais vivem, determinada por desigualdades sociais e econômicas, pro-
duzem resultados desiguais na saúde, em particular das crianças. Isto se observa entre e dentro 
dos países. Crianças de grupos populacionais mais vulneráveis consistentemente têm piores 
condições de saúde. Intervenções voltadas para a saúde das crianças devem ir além do cuidado 
e atuar de forma integrada sobre a pobreza e sobre as desigualdades sociais e econômicas, 
visando acabar com diferenças sistemáticas e injustas.
Conclusões: Apesar dos consideráveis avanços observados na saúde das crianças nas últimas 
décadas em nível global, as desigualdades medidas por diferentes indicadores mostram que 
estas se mantêm. Este cenário merece atenção por parte de pesquisadores e tomadores de 
decisão, ainda mais em contexto de crise sanitária mundial causada pela pandemia de CO-
VID-19, que vem aprofundando ainda mais a situação de vulnerabilidade e as desigualdades 
sociais em saúde em todo o mundo. 
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Introdução

Na história das sociedades humanas, as diferenças existen-
tes entre os indivíduos ou entre os grupos que as compõem são 

características persistentes, ou mesmo que se agravam. Nesse 
contexto, ressalta-se a importância das diferenças que são ge-
radas pelo desigual acesso e distribuição do que a sociedade 
produz e pelas formas como seus diferentes grupos se relacio-
nam. Assim, enquanto uma pequena parcela da população con-
centra grande parte do que é produzido ou dos mecanismos de 
poder, a maioria tem que se contentar com uma menor parte. 
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Então, estabelecem-se as iniquidades, na medida em que se 
definem relações e acessos assimétricos no tocante aos frutos 
dos esforços coletivos. Essas iniquidades transmitem-se pelas 
gerações, existindo no presente e nos mais diversos momentos 
históricos da humanidade.1 Enquanto as desigualdades econô-
micas têm tido centralidade na explicação dessas iniquidades, 
análises mais recentes enfatizam a importância de outros fato-
res, em particular as questões etno-raciais e de gênero.2

As desigualdades e iniquidades, materiais ou não materiais, 
verificadas em diferentes esferas da vida de diferentes socie-
dades, com frequência, são observadas e registradas por seus 
efeitos na saúde de indivíduos e de populações. As desigualda-
des, em suas variadas formas, irão expressar-se no que se tem 
denominado como determinantes sociais da saúde. Esses deter-
minantes estão expressos não somente no mundo material (ha-
bitação, saneamento, transporte, acesso a alimentos adequa-
dos, acesso a serviços de saúde, escolaridade etc.), mas 
também nas relações imateriais que se estabelecem entre os 
indivíduos e grupos sociais e que engendram formas de opres-
são e sofrimento psicossocial.3

Não por acaso, as desigualdades observadas na saúde têm sido 
consistentemente relacionadas com aquelas vistas em outros pla-
nos da vida social. Assim, os mais diferentes problemas de saúde, 
sejam infecciosos, crônicos, mentais, violências etc., consisten-
temente ocorrem com maior frequência entre os grupos mais 
vulneráveis de qualquer sociedade, mesmo as mais afluentes. Os 
efeitos podem ser observados em todas as fases do ciclo da vida, 
do nascimento à morte. Porém, as crianças, por suas caracterís-
ticas, constituem-se um grupo sensível e vulnerável às adversida-
des sociais que afetam sua saúde e seu desenvolvimento.

O Brasil é um país caracterizado pelo alto grau de desigual-
dades, o que o coloca entre os países mais desiguais do plane-
ta.4 Os efeitos dessas desigualdades sobre as condições de vida 
da grande maioria da população brasileira são marcantes, as-
sim como seus efeitos sobre a saúde,5 seja da população, em 
geral, ou das crianças, em particular.6

O objetivo deste artigo é apresentar as consequências das 
desigualdades sociais sobre a saúde das crianças como um pro-
blema global que aflige as populações não somente dos países 
pobres, mas também aquela dos países ricos, locais em que sua 
persistência demonstra as raízes históricas e estruturais desse 
problema. Apesar de relacionado, diferencia-se da discussão 
sobre a pobreza e a saúde.7 A pobreza refere-se à carência ab-
soluta e manifesta-se por meio da fome e da desnutrição, do 
acesso limitado à educação e a outros serviços básicos, da dis-
criminação e da exclusão social, bem como da falta de partici-
pação na tomada de decisões. Por sua vez, a desigualdade é um 
conceito relacional e refere-se à existência de diferenças iní-
quas entre indivíduos e grupos sociais, mesmo sem a existência 
de pobreza, como acontece em algumas sociedades afluentes. 
Certamente é um dos mais relevantes problemas no campo da 
saúde das populações a nível global, e um imenso desafio para 
todos que buscam elaborar soluções.

Desigualdades sociais e desigualdades em saúde

Em qualquer sociedade são observadas diferenças nos níveis de 
saúde entre indivíduos e grupos populacionais. Isso pode ocorrer 
por fatores como variações genéticas, envelhecimento, questões 
biológicas relativas ao sexo, entre outros. Contudo, as variações 
ou diferenças na saúde podem não ser aleatórias ou geradas por 
fatores puramente biológicos. Logo, quando são sistemáticas, 

apresentando padrões consistentes em sua distribuição, e quando 
são socialmente produzidas, constituindo-se diferenças injustas, 
geradas e mantidas por modelos injustos de organização social, 
tais “diferenças” são, na verdade, “iniquidades” em saúde.3

As iniquidades em saúde são, desse modo, geradas por fatores 
socioeconômicos e ambientais e por estilos de vida, influenciados 
pela estrutura social, e são, em princípio, passíveis de mudanças. 
No sentido oposto, a equidade em saúde está relacionada à ideia 
de justiça, em que todas as pessoas poderiam atingir todo seu 
potencial de saúde e ninguém deveria ser prejudicado por sua 
posição social ou outro motivo determinado socialmente.3 O con-
ceito de equidade inclui a noção de necessidade, partindo do 
princípio de que há diferentes necessidades individuais e os recur-
sos deveriam ser partilhados de acordo com essas diferenças.3,5

O preconceito e a discriminação racial são exemplos de fato-
res que levam a diferenças injustas de acesso a recursos e opor-
tunidades de saúde entre os diferentes grupos. Há evidências 
do quanto pessoas negras têm pior situação de saúde do que 
pessoas brancas, desde o nascimento até a morte.8,9 Desigual-
dades de gênero também são capazes de provocar situações 
injustas de saúde e estão bem documentadas na literatura 
científica.10 Além disso, já foi demonstrado de maneira conclu-
siva o quanto circunstâncias materiais em geral – como desvan-
tagem educacional, pobreza e condições ruins de trabalho – 
podem aumentar as chances de adoecimento e morte.11

O acesso aos serviços de saúde também pode ser prejudicado 
por iniquidades sociais. Isso é de fundamental importância, pois, 
sem cuidados de saúde eficazes, que forneçam prevenção e pro-
moção da saúde e tratamento de doenças, todas as outras ativi-
dades humanas são afetadas.3 Existem três tipos de barreiras de 
acesso aos serviços de saúde: barreiras de acesso geográfico, 
quando a localização do serviço é pior em regiões menos favore-
cidas; barreiras de acesso econômico, relativas ao altos valores 
cobrados em serviços indisponíveis no sistema público; e por 
fim, as barreiras de acesso cultural, referentes ao tratamento 
inadequado oferecido a grupos socialmente vulneráveis por pro-
fissionais de saúde, interferindo na qualidade do atendimento.3

As iniquidades em saúde ocorrem numa perspectiva global, 
afligindo todas as sociedades humanas, porém nem sempre são 
consideradas injustas e sujeitas de ações políticas globais.1 As 
iniquidades globais em saúde são mantenedoras de condições 
históricas de desvantagens entre regiões mais favorecidas do 
mundo, onde, por exemplo, a mortalidade infantil é uma con-
dição muito rara, e as regiões mais pobres, onde é um proble-
ma ainda alarmante.12

Para modificar essa realidade são necessárias políticas que 
visem eliminar todas as diferenças sistemáticas em saúde entre 
grupos populacionais, considerando suas diversas necessida-
des. Contudo, é preciso que as ações não sejam apenas centra-
das em grupos mais vulneráveis, mas que tenham referência na 
redução das diferenças de saúde entre os mais e os menos pri-
vilegiados, sempre visando o aumento da melhoria da situação 
de saúde, sem reduzir o nível geral. Os determinantes sociais 
da saúde que influenciam o surgimento de iniquidades devem 
receber atenção especial das estratégias políticas, construídas 
sobre princípios de equidade.

Saúde das crianças e seus determinantes

Desde antes do nascimento, as crianças cujos pais vivem em 
situação de vulnerabilidade socioeconômica podem ter piores 
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condições de saúde em comparação com as que vivem em me-
lhores circunstâncias.13 Os caminhos pelos quais as condições 
de vida afetam a saúde da criança são complexos e impulsiona-
dos por iniquidades sociais, ou seja, pela distribuição desigual 
e injusta de poder e recursos, que determinam as circunstân-
cias em que as crianças vão crescer.

Para entender como as iniquidades afetam a saúde de uma 
população, é necessário entender seus determinantes, ou seja, 
as condições sob as quais as pessoas nascem, crescem, traba-
lham e vivem, e levar em conta a distribuição desigual desses 
determinantes entre grupos populacionais.14 No caso das crian-
ças, é imprescindível considerar a via parental de determina-

ção social, já que dependem dos adultos responsáveis para so-
breviver.

Um modelo dos determinantes sociais da saúde da criança 
está representado na figura 1, com desfechos de saúde resul-
tando da interrelação de fatores em vários níveis.15,16 O modelo 
se inicia com os desfechos de saúde, influenciados de maneira 
direta pelas condições biológicas da criança (sexo, anomalias 
congênitas) e da mãe (gravidez múltipla, gestações anteriores) 
e, a partir disso, dispõem-se outros níveis que podem ser modi-
ficáveis. No nível seguinte, intermediário, estão elementos que 
mediam a relação entre os fatores estruturais e os desfechos de 
saúde, composto de circunstâncias materiais e não materiais.

 
 

 
 

Figura 1 Modelo de determinantes sociais da saúde da criança (Adaptado de Mosley & Chen, 

1984 e Solar & Irwin, 2010).15,16 

Figura 1     Modelo de determinantes sociais da saúde da criança (Adaptado de Mosley & Chen, 1984 e Solar & Irwin, 2010).15,16
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Entre as circunstâncias materiais, pode-se destacar o 
exemplo das moradias em tamanho e condições inadequadas, 
caracterizadas por aglomeração de pessoas e falta de sanea-
mento, ambientes de risco para diarreias, problemas respira-
tórios e outras doenças infecciosas transmissíveis.17 Famílias 
em situação de pobreza podem não ter recursos para aquisi-
ção de produtos de higiene, medicamentos ou alimentos, ou 
quando os obtêm são de baixa qualidade nutricional.7 Ocupa-
ções que não garantam direitos básicos, como licença mater-
nidade ou afastamento parental quando a criança adoece, 
tornam o cuidado das crianças insuficiente e os expõe a con-
dições adversas.7,13

Entre os fatores não materiais estão a saúde mental dos cui-
dadores, seus comportamentos de saúde, a parentalidade e a 
coesão social. A saúde mental dos cuidadores é um determinan-
te importante, pois pode afetar a saúde física e mental da 
criança por duas vias: quando sentimentos negativos gerados 
por iniquidade afetam caminhos neuroendócrinos, prejudican-
do-os,18,19 ou quando estressores gerados em contextos de desi-
gualdade social influenciam comportamentos de saúde.13

Por ainda não ter controle sobre decisões, nem os próprios 
comportamentos desenvolvidos, a criança depende dos com-
portamentos de saúde dos cuidadores. A escolha de alimentos 
menos saudáveis, o hábito de fumar, baixo conhecimento sobre 
a importância da imunização e a não adoção de práticas para 
prevenir doenças e promover saúde podem ser mais comuns em 
grupos mais vulneráveis.20 Além disso, a decisão tardia pela 
procura por serviços de saúde pelos responsáveis e a adesão 
deficiente ao tratamento recomendado à criança estão asso-
ciados ao status socioeconômico e podem aumentar o risco de 
morte ou agravar doenças existentes.21,22

A parentalidade, que diz respeito às atividades de cuidado 
desempenhadas pelos adultos para sobrevivência e pleno de-
senvolvimento da criança, sob circunstâncias sociais negativas, 
pode resultar no cuidar inconsistente.23 Há evidências de que 
sintomas depressivos elevados em mães são associados a menos 
uso de puericultura até os 12 meses, mais hospitalizações do 
bebê, menos posicionamento de costas para dormir, menos va-
cinações atualizadas,24-26 desmame precoce27 e maior risco de 
desnutrição.18

Comunidades com fraca coesão social, ou seja, sem laços de 
solidariedade suficientes para formar conexões e redes de 
apoio, podem afetar negativamente a saúde.16 As relações en-
tre os cuidadores da criança e a comunidade têm o potencial 
de fornecer um ambiente de apoio para uma parentalidade 
saudável e positiva. A coesão social pode ter um papel protetor 
em situações de negligência, e é capaz de satisfazer necessida-
des básicas da criança.28

A saúde da criança é sensível a vários aspectos relacionados 
aos serviços de saúde, último elemento no nível intermediário 
do modelo. Famílias mais pobres podem encontrar pior acesso, 
como barreiras geográficas, tendo que percorrer longos traje-
tos, sejam econômicas, quando o serviço tem algum custo, ou 
culturais, quando os profissionais têm preconceito com os cui-
dadores/criança.7 A indisponibilidade de serviços como consul-
tas pré-natal, atendimento ao parto ou pediatria e/ou insumos, 
como medicamentos, vacinas e suplementos nutricionais, pode 
ser maior onde os mais pobres são atendidos.7 Pior qualidade 
organizacional também pode ser encontrada, como maior tem-
po de espera para atendimento, por exemplo.7

No último nível do modelo estão os fatores estruturais, com-
postos pelo status socioeconômico dos cuidadores, determina-

do transversalmente pela classe social, relações de gênero e 
pelo racismo, e influenciado pela cultura, políticas públicas, 
sociais e macroeconômicas. Como crianças não apresentam 
ocupação nem renda, elas não têm um status socioeconômico, 
mas vivem sob uma circunstância socioeconômica proporciona-
da pelos status dos adultos com quem convivem.13

Os fatores estruturais determinam a distribuição de todos os 
recursos no nível intermediário do modelo. O racismo, por exem-
plo, exerce forte influência sobre toda a cadeia de determina-
ção social, produzindo iniquidades sociais de saúde da criança. 
No Brasil, mães negras (pretas e pardas) e indígenas têm menor 
frequência ou início tardio do pré-natal e maior peregrinação em 
busca de atendimento durante o parto em comparação às bran-
cas.8,29,30 Isso resulta em maior risco de baixo peso ao nascer, 
nascer pequeno para a idade gestacional ou prematuridade, fa-
tores que aumentam o risco de mortalidade infantil.8

Mesmo em contexto de transição nutricional e epidemiológi-
ca, quando determinantes que não demonstravam ter tanta 
influência sobre a saúde da criança em contextos de maior po-
breza passam a ganhar destaque, a desigualdade pode ser ob-
servada. Por exemplo, mesmo com a redução da taxa de mor-
talidade infantil, sobretudo por causas ligadas à pobreza, 
crianças pretas, pardas e indígenas ainda sofrem mais hospita-
lizações por doenças infecciosas e parasitárias.31 As crianças 
indígenas ainda são mais acometidas por desnutrição, embora 
as taxas de desnutrição estejam sendo substituídas por um au-
mento nas taxas de excesso de peso na população de crianças 
em geral.32 Somado a isso, a morbimortalidade por doenças 
crônicas, acidentes e violências passam a ganhar destaque e 
devem se tornar o foco de ações de saúde.33,34

Conhecer detalhadamente as vias pelas quais os determinan-
tes sociais afetam a saúde é fundamental para identificar de 
que maneira as iniquidades em saúde são produzidas e como 
podem ser evitadas.13 Associado a essa ideia, é preciso conside-
rar que nenhuma dessas vias se sobrepõe às outras.35 Políticas 
e ações sociais e de saúde, que são determinantes estruturais 
da saúde, são fundamentais para melhoria das condições de 
vida de populações mais vulneráveis socioeconomicamente e, 
por consequência, evitam e minimizam desfechos negativos na 
saúde da criança, reduzindo iniquidades sociais na saúde.

Problemas de saúde da criança: principais 
indicadores e novos desafios em contexto da 
pandemia do COVID-19

Os problemas de saúde da criança estão desigualmente distribuí-
dos no mundo, com os piores níveis consistentemente observa-
dos em regiões mais pobres. Por revelarem níveis de desigualda-
de e pobreza, os indicadores de saúde também são utilizados no 
acompanhamento do desenvolvimento social e econômico, já 
que estão relacionados às condições de vida, segurança alimen-
tar e nutricional e acesso a serviços de saúde. Entre os indicado-
res relevantes e mais utilizados estão: as taxas de mortalidade 
em menores que 5 anos, infantil e neonatal, de prematuridade e 
de baixo peso ao nascer e as medidas do estado nutricional, 
como o déficit de estatura ou desnutrição crônica (stunting), de 
desnutrição aguda (wasting) e de excesso de peso (overweight).36

É importante destacar o declínio das taxas de mortalidade 
em menores de 5 anos em todas as regiões do planeta, com re-
duções de mais de 40% entre 1990 e 2019, porém nem todos os 
lugares alcançaram níveis considerados aceitáveis.37 A figura 2  
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mostra as taxas de mortalidade em menores que 5 anos, infantil 
e neonatal para os anos de 1990 e 2019.37 Em 2019, a taxa global 
de mortalidade em menores de 5 anos (38,0/1000 nascidos vivos) 
ainda estava muito acima da meta estabelecida para 2030 pelos 
Objetivos de Desenvolvimento Sustentáveis (ODS) (25,0/1000 
nascidos vivos).38 Por região geográfica, essa taxa variou consi-
deravelmente entre as regiões do planeta, alcançando 96,8/1000 
nascidos vivos na África Ocidental e Central contra 6,3/1000 nas-
cidos vivos na América do Norte. Essa diferença de aproximada-
mente 15 vezes em um importante indicador de saúde da criança 
expressa de modo contundente os altos níveis de iniquidades 
globais existentes.37 O mesmo abismo se observa quando se com-
para a taxa média de mortalidade em menores de 5 anos entre 

os países de baixa renda (67,6/1000 nascidos vivos) com os de 
alta renda (taxa média de 5,0/1000 nascidos vivos). O Brasil 
manteve níveis médios, esperados para grupos de países de ren-
da média alta (13,9/1000 nascidos vivos).37

Quando a análise é feita por subgrupos etários, observa-se 
que os períodos pós-neonatal (28 dias a 1 ano) e de 1 a 4 anos 
são mais vulneráveis ao contexto social e econômico, enquanto 
no período neonatal são mais sensíveis às características do 
nascimento e da gravidez.39 Não por acaso, nos países de baixa 
renda as taxas média de mortalidade em menores de 5 anos 
(67,6/1000 nascidos vivos) e infantil (47,9/1000 nascidos vivos) 
são maiores que a taxa média de mortalidade neonatal 
(26,6/1000 nascidos vivos).37

 
 

 
 

Figura 2 Taxas de mortalidade em menores que 5 anos, infantil e neonatal (por 1000 nascidos vivos) para 1990 e 2019. 

Fonte: Estimativas desenvolvidas pela UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (UNICEF, WHO, World 

Bank, UN DESA Population Division). Disponível em: www.childmortality.org. 

Taxa de Mortalidade em menores que cinco anos 

Taxa de Mortalidade neonatal 

Taxa de Mortalidade Infantil 

Figura 2     Taxas de mortalidade em menores que 5 anos, infantil e neonatal (por 1000 nascidos vivos) para 1990 e 2019. Fonte: Estimati-
vas desenvolvidas pela UN Inter-agency Group for Child Mortality Estimation (UNICEF, WHO, World Bank, UN DESA Population Division). 
Disponível em: www.childmortality.org.

http://www.childmortality.org/
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Em relação às causas de morte, também são observadas dis-
paridades. Globalmente, as quatro causas principais de óbitos 
entre crianças, no ano de 2017, foram prematuridade (6,9/1000 
nascidos vivos), infecções respiratórias agudas (5,8/1000 nasci-
dos vivos), asfixia e trauma no parto (4,8/1000 nascidos vivos) 
e doenças diarreicas (3,0/1000 nascidos vivos). Contudo, ao 
observar as regiões geográficas, o continente africano tem a 
maior carga de óbito por cada uma dessas causas – chegando a 
uma taxa de mortalidade por prematuridade de 8.9/1000 nas-
cidos vivos, por infecções respiratórias agudas de 11,5/1000 
nascidos vivos, por asfixia e trauma no parto 8,9/1000 nascidos 
vivos e doenças diarreicas 6,4/1000 nascidos vivos. Em contra-
partida, a Europa conta com a menor carga (taxa de mortalida-
de por prematuridade de 2/1000 nascidos vivos, por infecções 
respiratórias agudas de 0,8/1000 nascidos vivos, por asfixia e 
trauma no parto de 0,8/1000 nascidos vivos e por doenças diar-
reicas de 0,3/1000 nascidos vivos).40

A prematuridade, o baixo peso ao nascer e a desnutrição 
aguda estão entre as principais causas de morte em menores de 
5 anos.36,41 Já a desnutrição crônica é responsável por danos 
físicos e cognitivos irreversíveis, e o excesso de peso está mais 
relacionado a doenças crônicas.36 As estimativas globais para 
prematuridade são limitadas em decorrência da qualidade das 
informações sobre os partos, em particular a dificuldade de 
obtenção da idade gestacional. Os dados mais atuais, disponí-
veis em nível global, datam de 2014, com a prevalência varian-
do entre 13,4% no Norte da África e 8,7% na Europa.41 A persis-
tência de altas prevalências de prematuridade em países mais 
ricos muitas vezes está relacionada com a maior sobrevivência 
em razão do adequado cuidado do nascido vivo.41

No ano de 2015, a incidência de baixo peso ao nascer em 
nível global foi de 14,6% (aproximadamente 20,5 milhões de 
nascidos vivos), 91% destes nascidos em países de baixa e mé-
dia renda.42 A tendência de queda da prevalência do baixo peso 
ao nascer foi pouco expressiva, observando-se uma leve redu-
ção no período de 2000 a 2015 (fig. 3).

Nos últimos 20 anos, globalmente, a prevalência de desnu-
trição crônica variou de 33,1% em 2000 a 22,0% em 2020 – ou 

seja, uma redução de 67% no período considerado.43 Contraria-
mente, a prevalência média mundial de excesso de peso teve 
um ligeiro aumento, passando de 5,4% em 2000 para 5,7% das 
crianças em 2020.43 O Leste Asiático e o Pacífico e o Oriente 
Médio e Norte da África responderam por quase 50% de todas as 
crianças afetadas por excesso de peso no mundo e tiveram os 
maiores aumentos no número de crianças afetadas por excesso 
de peso entre 2000 e 2020.43

As estimativas de desnutrição crônica e excesso de peso, de 
acordo com os países com maiores e menores prevalências para 
o ano de 2020, são apresentadas no figura 4. Estimativas de des-
nutrição aguda, crônica e excesso de peso, de acordo com re-
giões, para o ano de 2020, podem ser observadas na tabela 1.43 
Podem-se observar os piores níveis de desnutrição quanto me-
nor o grau de desenvolvimento. A prevalência de desnutrição 
aguda variou de 6,9% em países de baixa renda para 0,4% em 
países de alta renda. A prevalência de desnutrição crônica 
34,6% e 3,4%, de acordo com o pior e o melhor nível de renda, 
respectivamente. Contrariamente, a prevalência de excesso de 
peso foi maior em países classificados como de alta renda 
(7,8%) comparado com os de baixa renda (3,7%). A má nutrição 
pode gerar problemas mais imediatos e ao longo da vida, e a 
manutenção de altos índices é uma das consequências da po-
breza e o conjunto de fatores a ela relacionados.

Em 2020, a pandemia de COVID-19 desencadeou uma série 
de eventos que repercutiram na economia global e no agrava-
mento das desigualdades sociais.44 Entre os vários eventos de-
correntes da pandemia estão a descontinuidade dos serviços e 
de cuidados em saúde, interrupção do aprendizado ou mudan-
ças do ambiente escolar, interrupção dos esquemas de prote-
ção social, aumento do desemprego e informalidade, aumento 
do preço dos alimentos, entre outros.44-46 Em seu conjunto, re-
presentam uma ameaça real e com potencial de afetar a saúde, 
a nutrição, o desenvolvimento e o bem-estar das crianças, prin-
cipalmente para aquelas pertencentes aos grupos mais vulnerá-
veis da população.44,47

As evidências existentes demonstram que as crianças e tam-
bém as gestantes foram os grupos mais afetados pela pande-

 
 

 
 

 

 
 
Figura 3 Tendência de baixo peso ao nascer por regiões, 2000 a 2015. 

Regiões/Ano 2000 2005 2010 2015 
Regiões da UNICEF   
Leste Asiático e Pacífico 8,9 8,5 8,1 7,9 
Europa e Ásia Central 8,2 7,4 7,1 7,0 
Oriente Médio e Norte da África 12,5 12,0 11,6 11,3 
Sul da Ásia 33,1 30,6 28,6 27,0 
África Subsaariana 16,5 15,5 14,7 14,0 
África Oriental e Austral 16,2 15,2 14,3 13,7 
África Ocidental e Central 16,8 15,8 15,0 14,3 
Subdivisão do Banco Mundial 
de países de acordo com renda    
Baixa renda 7,2 7,6 7,6 7,6 
Renda média-baixa 17,3 16,1 15,1 14,3 
Renda média-alta 24,9 22,9 21,2 19,9 
Alta renda 8,1 7,7 7,4 7,3 
Global 17,5 16,4 15,3 14,6 
Brasil 7,8 8,2 8,4 8,4 

Fonte: UNICEF/WHO. Low birtweight estimates, 2019. 
https://data.unicef.org/resources/low-birthweight-prevalence-interactive-dashboard/. 
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Figura 3     Tendência de baixo peso ao nascer por regiões, 2000 a 2015.
Fonte: UNICEF/WHO. Low birtweight estimates, 2019. https://data.unicef.org/resources/low-birthweight-prevalence-interactive-
-dashboard/.
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mia, sobretudo aqueles que já viviam em áreas assoladas por 
crises, em situação de insegurança alimentar e/ou com baixa 
cobertura, qualidade ou acesso aos sistemas de saúde.45,46 A 
interrupção abrupta da renda ocorrida nesse período, especial-
mente entre os mais pobres, exacerbou as desigualdades em 
saúde já existentes e fez emergir de maneira intensa outros 
como a violência de gênero, afetando a saúde física e men-
tal.45,47 Tais condições podem levar a consequências adversas 
para a saúde mental a longo prazo para a família, em especial 
a mulher,48 podendo afetar também nos desfechos de saúde da 
criança, pois têm na saúde mental dos adultos responsáveis um 
importante determinante.

Apesar dos avanços observados na saúde da criança nas últi-
mas décadas, desfechos adversos podem voltar a se exacerbar 
em momentos de agravamento da pobreza, insegurança ali-
mentar e fome, como a que ocorre no momento em consequên-
cia da crise sanitária mundial. Os impactos da pandemia CO-
VID-19 são de longo alcance, com provável piora dos indicadores 
de saúde, comprometendo, inclusive, o alcance das metas pre-
vistas nos ODS estabelecido pelas Nações Unidas.36,38,41,42

Desse modo, as políticas sociais e de enfrentamento da crise 
agravada pela pandemia de COVID-19, no sentido de amenizar 
seus efeitos sobre a saúde das crianças, devem se concentrar 
na implementação de estratégias para alívio imediato da po-
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Fonte: UNICEF, WHO, World Bank Group Joint Malnutrition Estimates. April 2021 Edition. 
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Figura 4     Prevalências de déficit de estatura (A) e excesso de peso (B) em crianças menores que 5 anos, de acordo com países com 
maiores e menores prevalências, 2020.
Notas: Excesso de peso (moderado e grave): porcentagem de crianças de 0 a 59 meses que estão acima de 2 desvios-padrão da mediana 
de peso para altura dos Padrões de Crescimento Infantil da OMS.
Baixa estatura (moderada e grave): porcentagem de crianças de 0 a 59 meses que estão abaixo de −2 desvios-padrão da altura média para 
a idade dos Padrões de Crescimento Infantil da OMS.
Fonte: UNICEF, WHO, World Bank Group Joint Malnutrition Estimates. April 2021 Edition.
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breza e fome, além de priorizar medidas para garantir a segu-
rança alimentar a médio e longo prazo e garantir o acesso aos 
serviços de educação e saúde.

Intervenções para reduzir iniquidades em saúde da 
criança

Como visto, os problemas de saúde atingem crianças de modo 
desigual entre as várias regiões e países do mundo, e isso acon-
tece também dentro de cada país, estado ou município. Tais 
desigualdades são evitáveis, não havendo nenhuma razão bio-
lógica para, por exemplo, crianças até 5 anos que vivem em 
países de baixa renda terem 15 vezes maior risco de morrer do 
que as que vivem nos países de renda alta.37 Em outras pala-
vras, se a causa do adoecimento e morte é social, é importante 
que o remédio também seja. Tratar doenças existentes é im-
prescindível; porém, nenhum tratamento deve excluir inter-
venções sobre os determinantes sociais da saúde.

As políticas voltadas para a redução das iniquidades em 
saúde exigem a articulação de um grande número de ações 
de diferentes áreas e níveis. Portanto, uma abordagem 
abrangente deve: 1) considerar os níveis de determinação 
social da saúde; 2) incluir a intersetorialidade das políticas; 

e 3) fomentar a participação social.16 Assim, o combate às 
desigualdades exige coordenação de diferentes atores com 
interesses diversos, de maneira vertical e também horizon-
tal, com capacidade para amenizar divergências e identifi-
car soluções, sempre guiada pelo princípio da redução de  
iniquidades.

Atualmente, é possível identificar três abordagens políti-
cas distintas para reduzir iniquidades em saúde: as que bus-
cam melhorar a saúde de grupos mais pobres por meio de 
ações focalizadas; acabar com lacunas de saúde entre os gru-
pos menos e mais favorecidos; e as que abordam todo o gra-
diente de saúde. Todas essas linhas são eficazes e não são 
excludentes, podendo ser complementares, porém têm dife-
renças estruturantes. A primeira e a segunda estão mais foca-
das na pobreza, a fim de aliviar o fardo da doença suportado 
pelos mais desfavorecidos. Já a terceira está voltada para o 
efeito generalizado que a desigualdade tem sobre a saúde em 
toda a hierarquia socioeconômica. Embora seja muito mais 
abrangente, este modelo enfrenta mais dificuldades políticas 
e técnicas do que os primeiros.16 Uma combinação dessas três 
linhas de ação deve ser relevante em países com muita po-
breza e desigualdade.

Para promover a saúde materno-infantil são necessárias po-
líticas que incidam nos vários níveis de determinantes e abor-

Tabela 1     Estimativas de desnutrição aguda, déficit de estatura e excesso de peso de acordo com regiões, 2020.1

Regiões Desnutrição aguda (wasted) % Déficit de estatura (stunting) % Excesso de peso (overweight) %

Global 6,7 22,0 5,7

Regiões da UNICEF

Leste Asiático e Pacífico 3,7 13,5 7,8

Europa e Ásia Central - 5,7 7,9

Europa Oriental e Ásia Central 1,9 8,1 8,7

Europa Ocidental - 2,8 7,0

América Latina e Caribe 1,3 11,3 7,5

Oriente Médio e Norte da África 6,3 15,6 12,0

América do Norte 0,2 3,2 9,1

Sul da Ásia 14,7 31,8 2,2

África Subsaariana 6,2 32,4 3,9

África Oriental e Austral 5,3 32,3 4,5

África Ocidental e Central 7,2 32,5 3,4

Subdivisão do Banco Mundial de 
países de acordo com renda

Baixa renda 6,9 34,6 3,7

Renda média 6,8 21,8 5,9

Renda média-baixa 9,9 29,1 4,0

Renda média-alta 2,1 10,8 8,8

Alta renda 0,4 3,4 7,8

Fonte: UNICEF, WHO, World Bank Group Joint Malnutrition Estimates, April 2021 Edition. https://data.unicef.org/topic/nutrition/malnutrition/.
1. As estimativas para o ano de 2020 não consideram o impacto do COVID-19. Dados de pesquisas domiciliares sobre altura e idade das crian-
ças não foram coletados em 2020 em decorrência de políticas de distanciamento físico.
2. Europa Oriental e Ásia Central, exceto Rússia.
3. Para estimativas desnutrição aguda moderada e grave, a média regional da América do Norte é baseada apenas em dados dos Estados Unidos.
Notas: Desnutrição aguda (moderado e grave): porcentagem/número de crianças de 0 a 59 meses que estão abaixo de −2 desvios-padrão do 
peso médio para a altura dos Padrões de Crescimento Infantil da OMS.
Déficit de estatura (moderada e grave): porcentagem de crianças de 0 a 59 meses que estão abaixo de −2 desvios-padrão da altura média 
para a idade dos Padrões de Crescimento Infantil da OMS.
Excesso de peso (moderado e grave): Número (milhões) de crianças de 0 a 59 meses que estão acima de 2 desvios-padrão da mediana de peso 
para altura dos Padrões de Crescimento Infantil da OMS.
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dem tanto a pobreza quanto as desigualdades em saúde. Por 
exemplo, políticas que atuem na melhoria de renda e no acesso 
à educação e aos serviços de saúde são fundamentais, como as 
políticas redistributivas, positivamente associadas com menor 
mortalidade infantil e maior esperança de vida.5 Somam-se a 
isso, mais especificamente, programas de transferência condi-
cionada de renda que atuam na pobreza, positivamente asso-
ciados com a melhoria da situação nutricional e de saúde das 
crianças,49 bem como com o aumento do uso de serviços de 
saúde e dos comportamentos preventivos.50 Como o impacto 
dos programas sobre condições de saúde e nutrição das famílias 
depende, em grande medida, da oferta e da qualidade dos ser-
viços básicos,51 uma abordagem intersetorial, que combine um 
programa de transferência de renda com uma atenção primária 
efetiva, pode reduzir consideravelmente a morbimortalidade, 
sobretudo por causas relacionadas à pobreza.49

A prevenção dos desfechos adversos relacionados com o par-
to e a infância exige também a consideração das causas estru-
turais relacionadas à pobreza e às desigualdades sociais.52 A 
maioria das ações governamentais e dos programas de saúde 
ainda se preocupa, principalmente, com intervenções a poste-

riori que respondem às demandas incidentais dos indivíduos. 
Essas respostas são ineficazes para os problemas de saúde pú-
blica, que continuam a ser reproduzidos.53

Assim, dependendo do contexto político e social do país, o 
enfrentamento das desigualdades sociais em saúde pode incluir 
três níveis distintos de ação:5

1) Políticas macrossociais, tais como políticas econômicas e so-
ciais que reduzam a pobreza e aumentem a equidade. Exis-
tem fartas evidências de que os países desenvolvidos e com 
indicadores positivos de saúde na infância sofreram mudan-
ças importantes, antes que as tecnologias médicas e de saú-
de estivessem disponíveis. Por exemplo, os países da Europa 
ocidental ao final do século XIX ostentavam taxas de morta-
lidade infantil muito altas, porém uma série de transforma-
ções aconteceram nos planos econômicos, sociais e ambien-
tais e fizeram com que no século XX essas taxas fossem 
reduzidas de maneira significativa.54 Porém, quando se veri-
fica na perspectiva da equidade no curso desses processos 
históricos de transformação socioeconômicas intensas, mes-
mo em países desenvolvidos determinados grupos étnico-ra-
ciais ou mesmo as classes sociais mais baixas tiveram menor 
benefício com essas mudanças, observando-se a manutenção 
de grandes desigualdades no tocante à saúde das crianças.55

2) Políticas que modifiquem as condições de exposição e vulne-
rabilidade dos grupos sociais. Para que avanços na saúde da 
criança ocorram e acompanhem as transformações sociais, 
faz-se necessário ativar uma série de mecanismos compensa-
dores e focados em uma estratégia de busca de equidade que 
possam não somente reduzir as desigualdades existentes de 
maneira sustentável, bem como barrar as forças que estimu-
lam sua ampliação. A saúde em uma população ou país está 
vinculada a uma série complexa de determinantes, como já 
apresentado. Políticas centralizadas em determinantes espe-
cíficos têm ajudado a melhorar a saúde da criança e mesmo 
as iniquidades existentes. Assim, políticas voltadas para me-
lhorar as condições de saneamento,56 nutrição57 e em especial 
medidas para redução da pobreza, têm contribuído para a 
melhoria da saúde das crianças.58,59 Destaque especial mere-
cem as intervenções recentes de redução da pobreza que se 
tornaram frequentes em muitos países em desenvolvimento, 
denominados de programas de transferência de renda, sejam 

condicionais (quando estabelecem exigências aos recipientes, 
em geral relacionados a saúde e educação de crianças e ges-
tantes) ou não. Revisões recentes mostram que elas têm tido 
papel importante na melhoria da saúde das crianças.60,61 No 
Brasil, o programa Bolsa Família tem tido um importante pa-
pel na redução da mortalidade infantil.58

3) Políticas de saúde que atuem sobre as consequências negati-
vas das desigualdades, buscando minimizar seus efeitos so-
bre a saúde. As ações de saúde, principalmente a atenção 
primária, têm sido de imensa relevância na saúde das crian-
ças. Isso inclui desde a assistência pré-natal, assistência ao 
parto e acompanhamento da saúde da criança nos primeiros 
anos de vida. A falta dessa assistência ou sua distribuição de 
maneira não equânime contribui para as desigualdades em 
saúde entre crianças. Na atenção à saúde está o acesso a 
tratamentos adequados para diferentes tipos de doenças, a 
imunização (que hoje cobre um grande leque de doenças), a 
educação e orientação dos cuidadores. No Brasil, o Sistema 
Único de Saúde (SUS) e, em particular, a Estratégia de Saúde 
da Família, tem dado importantes contribuições para a me-
lhoria da saúde em geral, e das crianças em particular,62 e 
para a redução das iniquidades.63

Considerações finais

As consequências das desigualdades sociais na saúde das crian-
ças configuram-se entre os importantes problemas de saúde 
global. Não são específicos para países pobres, mas também se 
mantêm quando os países enriquecem e se desenvolvem. As 
desigualdades são produzidas por meio da complexidade das 
relações de um conjunto de determinantes sociais, econômicos 
sanitários etc., gerando os problemas de saúde e sua desigual 
distribuição. Isso pode explicar, em parte, por que quando mes-
mo sanados “velhos problemas”, como a fome e a diarreia, a 
persistência das desigualdades faz emergir “novos problemas”, 
como a saúde mental materna como relevante no cuidado e na 
saúde da criança.

Apesar dos consideráveis avanços observados globalmente na 
saúde das crianças nas últimas décadas, as desigualdades ex-
pressas nos indicadores de saúde das crianças se mantêm. A per-
sistência de baixos níveis de saúde nos grupos socialmente vul-
neráveis da população (expressos em altas taxas de mortalidade 
neonatal, infantil e de menores de 5 anos, desnutrição, prema-
turidade e baixo peso ao nascer, entre outros desfechos adver-
sos) dificulta o alcance dos ODS estabelecidos pelas Nações Uni-
das. Todo esse cenário foi fragilizado ainda mais com a pandemia 
de COVID-19, fortalecendo e dando urgência à necessidade de 
políticas sociais e de saúde integrativas para lidar com a multidi-
mensionalidade dos problemas de saúde das crianças.
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