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DESIGUALDADES E VULNERABILIDADES EM SAÚDE

A percepção de que a saúde e, por consequência, a doença, se produzem e se distribuem de 
forma desigual nas populações, provocando o que hoje chamamos de “desigualdades em saúde”, 
não é nova. Intuitivamente, não se pode negar os efeitos prejudicais sobre a saúde do indivíduo 
e comunidades da degradação ambiental, desigualdades na distribuição de renda e poder, fragi-
lidades nas condições de trabalho, nos sistemas educacionais e de saúde, crises políticas; e mais 
recentemente o preconceito relacionado a gênero, etnia, orientação sexual, entre outros. 

Importante nesta discussão, é que as desigualdades muitas vezes se tornam iniquidade em 
saúde, uma diferença produzida na saúde pela posição que os indivíduos ocupam na socie-
dade que coloca alguns grupos em desvantagem com relação à oportunidade de ser e se manter 
sadio. Assim, as desigualdades definem relacionamentos essencialmente baseados no poder e 
no acesso e posse de bens, serviços e riqueza. Consequentemente, os frutos dos esforços sociais 
acumulados ao longo de gerações são desigualmente distribuídos originando grupos com maior 
vulnerabilidade social. 

A face mais visível da desigualdade é a existência de pessoas com diferentes níveis de acesso à 
riqueza e oportunidades, e isso é observado nos quatro grupos de renda dos países (alta, média-
-alta, média-baixa e baixa). Segundo o Relatório de Desenvolvimento Humano de 2019, publi-
cado pelo Programa de Desenvolvimento das Nações Unidas (UNDP, 2019), a desigualdade de 
renda em favor do decil mais rico da população aumentou desde 1980 na maioria das regiões, 
porém, em velocidades e valores distintos. Em 2015, último ano com informação disponível, a 
desigualdade na África Subsaariana, Brasil e Oriente Médio foi extremamente alta, indicando 
que o decil mais rico concentrou de 55% a 60% da renda total dos países ou regiões. Esses níveis 
extremos de desigualdade nos países de renda baixa e média merecem atenção especial.

Mais recentemente, as exacerbadas desigualdades entre os países retomam a intensificação 
dos fluxos migratórios de populações, o que coloca em evidência que o lugar de nascimento 
é outro importante determinante de desigualdades. Enquanto fenômeno complexo essencial-
mente social e com determinações múltiplas, a migração está intimamente relacionada à história 
e ao processo geral de desenvolvimento das nações que faz com que populações de países mais 
pobres busquem, através da imigração, acessar centros de maior dinamismo econômico e de 
maior bem-estar social. O impulso das migrações tende a provocar consequências diversas, 
tanto déficit de mão de obra nos países de origem, como crises políticas e reações racistas nos 
países de destino. As políticas de migração restritivas - por meio de detenção, acesso reduzido ao 
bem-estar e assim por diante - não apenas causam danos à saúde de migrantes, mas fundamen-
talmente minam os direitos humanos de forma mais ampla (Juaréz, et al., 2019).
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Em relação às desigualdades no interior das nações, possuem maior peso os fatores estrutu-
rais que reproduzem mecanismos de exclusão que vão se ajustando ao longo da história. Em paí-
ses com alta desigualdade de renda, a associação entre a renda dos pais e a renda de seus filhos 
é mais forte - ou seja, a mobilidade de renda entre gerações é menor. Enquanto na Dinamarca, 
país em uma situação mais favorável, estima-se serem necessárias aproximadamente duas gera-
ções para que integrantes de uma família de baixa renda atinjam uma renda média, no Brasil o 
tempo estimado é de nove gerações (OECD, 2018). 

Essa relação não implica causalidade direta, mas pode ser compreendida a partir da desi-
gualdade. A desigualdade diminui a mobilidade porque modela a oportunidade. Em territórios 
mais desiguais, há, por exemplo, menor oportunidade, incentivos e instituições que formam, 
desenvolvem e transmitem características e habilidades valorizadas pelo mercado de trabalho, e 
não há equilíbrio de poder para que alguns grupos, em especial os mais vulneráveis, estejam em 
posição de estruturar políticas. Dentre os fatores relacionados à desigualdade de oportunidades 
estão antecedentes familiares, gênero, raça e local de nascimento no território - todos fortemente 
relacionados a desigualdade de renda (UNDP, 2019).

A partir da proposta de avaliação dos efeitos combinados das desigualdades entre e no inte-
rior dos países, mais recentemente surgiu o conceito de desigualdade global (Milanovic, 2016), 
uma abordagem para a era da globalização, diante da disponibilidade de dados internacionais. 
A desigualdade global é o resultado de desigualdades tanto entre quanto no interior dos países 
e, portanto, é definido pela interação dos determinantes de cada um. 

O objetivo da investigação sobre desigualdade global não é apenas uma descrição das mudan-
ças, mas aprender sobre suas implicações políticas. O índice GINI global, por exemplo, é maior 
que aquele encontrado nos países com os mais altos níveis de desigualdade social, indicando um 
gap internacional ainda maior que o intranacional. Nos últimos anos, os países com mais altos 
níveis de desigualdade apresentavam índices GINI em torno de 0,60, enquanto o índice global 
de GINI aproxima-se de 0,70. Esta diferença deve-se à capacidade do índice global GINI cap-
turar os extremos dos estratos mais pobres dos países mais pobres e os estratos mais ricos dos 
mais ricos, apontando um nível mais alto de desigualdade do que quando medido em cada país 
separadamente (Paes-Sousa, Buss e Barreto, 2021).

A abordagem de desigualdade global vai em direção à discussão de especialistas que sinali-
zam a urgência em compreender os determinantes e suas conexões de forma dinâmica, tal como 
estas ocorrem em um mundo globalizado. As desigualdades sociais em saúde são um problema 
global que, em maior ou menor grau, afetam todas as sociedades humanas. Assim, a investi-
gação da determinação social em contextos complexos, por meio de representação estreita da 
vulnerabilidade social capturada por apenas uma dimensão social, associada a um único indicar 
de saúde, é demasiadamente simplificada, e oculta o emaranhado de determinantes implicados 
nestes contextos. 

Para exemplificar as interconexões entre os determinantes, pensemos que a escolaridade das 
crianças depende do status socioeconômico dos pais, que também está relacionado à saúde das 
crianças, começando antes mesmo do nascimento, e a capacidade cognitiva, por meio de estí-
mulos durante a primeira infância. Este conjunto de atributos também fortemente influencia: 
a possibilidade de crescer em um bairro cujas condições sanitárias sejam adequadas, as esco-
las que virão a frequentar, as oportunidades que poderão ter no mercado de trabalho. Deve-
mos considerar, ainda, a raça e gênero dessas crianças e suas redes de afeto. Todos esses fatores 
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determinam a saúde dessas crianças que, na vigência de déficits, poderão ter prejudicadas suas 
capacidades de gerar renda, e participar da vida social e política de suas comunidades. Todas 
essas privações podem se reforçar e se acumular ao longo do tempo - gerando e até ampliando 
disparidades sociais. 

A relação entre expectativa de vida e escolaridade, por exemplo, aponta para diferenças enor-
mes no interior de um mesmo país. Aqueles indivíduos que receberam um tempo menor de 
escolaridade apresentam desvantagem, menor expectativa de vida, em relação àqueles que tive-
ram maior tempo de escolaridade. Esta diferença, por sua vez, varia entre os países, sendo menor 
para países como Canadá e Nova Zelândia e bem maior para aqueles como Hungria, Polônia 
e República Tcheca. Os achados mostram que mesmo entre os países do leste europeu e até 
mesmo entre aqueles pertencentes a Organização para a Cooperação e Desenvolvimento Eco-
nômico (OCDE) há disparidades importantes entre as condições de vida e seus impactos sobre 
a desigualdade em saúde (FMI, 2017).

O enfrentamento das desigualdades vem ganhando espaço na agenda global especialmente a 
partir de 2005 com a criação da Comissão sobre Determinantes Sociais da Saúde da Organiza-
ção Mundial da Saúde (OMS). Ao final de seu mandato, em 2008, essa Comissão entregou um 
relatório final que enfatizou a importância da ação sobre os determinantes sociais tanto entre 
países como em seu interior, para reduzir as iniquidades em saúde no curso de uma geração.

Em outubro de 2011, a convite da OMS, chefes, ministros e representantes dos governos se 
reuniram, no Rio de Janeiro, para reafirmar o compromisso de promover a equidade social e em 
saúde por meio de ações sobre os determinantes sociais da saúde e do bem-estar, implementadas 
mediante uma ampla abordagem intersetorial. 

O documento “Declaração Política do Rio sobre Determinantes Sociais da Saúde” (OMS, 
2011) sintetiza esses compromissos: a) Melhorar as condições de vida cotidianas — as circuns-
tâncias em que as pessoas nascem, crescem, vivem, trabalham e envelhecem, b) Abordar a dis-
tribuição desigual de poder, dinheiro e recursos — os motores estruturais das condições de vida 
referidas — nos níveis global, nacionais e locais, e c) Quantificar o problema, avaliar a ação, 
alargar a base de conhecimento, desenvolver um corpo de recursos humanos formado sobre os 
determinantes sociais da saúde e promover a consciência pública sobre o tema (WHO, 2011).

Com o propósito de reforçar esses compromissos e propor medidas claras e práticas para 
implementar o desenvolvimento sustentável, aconteceu em junho de 2012, também na cidade 
do Rio de Janeiro, a Conferência das Nações Unidas sobre Desenvolvimento Sustentável, ou 
Rio + 20. Nessa conferência, dentre as decisões importantes dos Estados Membros destaca-
-se: o lançamento de um processo para desenvolver um conjunto de objetivos que unificasse 
os compromissos de desenvolvimento social e a pauta de sustentabilidade, que convergiram 
na agenda de desenvolvimento pós-2015 – a Agenda 2030; dotação de diretrizes inovadoras 
sobre políticas de economia verde; estabelecimento de um processo intergovernamental sob a 
Assembleia Geral para preparar opções para uma estratégia de financiamento do desenvolvi-
mento sustentável; fortalecimento do Programa das Nações Unidas para o Meio Ambiente em 
várias frentes; e estabelecimento de um fórum político de alto nível para o desenvolvimento 
sustentável (ONU, 2020a).
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1.	 DESAFIOS CONTEMPORÂNEOS PARA A ESTRATIFICAÇÃO DAS 
DESIGUALDADES EM SAÚDE

Compreender as recentes mudanças e, também, as permanências no que se refere às desi-
gualdades e à estratificação social é desafiador. As múltiplas faces das desigualdades, sua com-
plexidade e dinamismo ao longo do tempo, fez com que o tema adquirisse novas dimensões que 
ultrapassaram os estudos focados exclusivamente na distribuição de renda, sendo cada vez mais 
recorrentes estudos que procuram estudar a estratificação das desigualdades a partir da esfera 
das atitudes, das identidades e das fronteiras simbólicas entre os grupos sociais. Assim, fazem-se 
necessárias conceituações mais complexas considerando quatro pilares, que podem ser refleti-
dos no contexto da saúde i) desigualdades de quê; ii) desigualdades entre quem; iii) desigualda-
des quando; e iv) desigualdades onde (IPEA, 2019).

Para a compreensão das desigualdades é necessário expandir o olhar para além das desigual-
dades de chances ou oportunidades, pois, desta forma, há o entendimento de que se os indiví-
duos têm oportunidades sociais semelhantes, as disparidades em suas condições de vida refle-
tem as diferenças de esforço individual, e sabemos que existem outros aspectos envolvidos neste 
contexto, como gênero, raça e etnia. Assim, afastando-se da ideologia liberal da meritocracia, 
de acordo com a qual as posições sociais resultam de conquistas pessoais (achievements) e não 
de “adscrições” sociais (ascriptions), as investigações sobre desigualdades vem crescentemente 
dirigindo-se para o estudo das desigualdades de posição ou de resultado (IPEA, 2019).

No mundo contemporâneo, a discussão sobre “desigualdades entre quem” torna-se mais 
complexa. A compreensão de categorias binárias, como branco/preto, feminino/masculino, 
cidadão/estrangeiro, cristão/mulçumano, não é suficiente para compreender a estruturação das 
desigualdades. Existem categorias que se justapõem, por exemplo, ao pensarmos em cidadão e 
estrangeiro é possível se utilizar uma categorização múltipla como aquelas referentes ao status 
legal dos imigrantes, gênero e seu país de origem. Em um estudo realizado em 2016, em Por-
tugal, com 682 imigrantes brasileiras que viviam no país há mais de três meses, foi identificado 
alto índice de desemprego e baixa qualidade de vida (Oliveira et al., 2019). Ao revisar 239 artigos 
sobre a utilização dos serviços de saúde por migrantes mexicanos nos Estados Unidos, Corro e 
Arredondo (2018) encontraram que, além da situação socioeconômica, as diferentes formas de 
acesso dependiam de status da imigração. Essas interações indicam as possibilidades de acesso 
ao estado de bem-estar, dando origem a importantes desigualdades, inclusive em saúde, que 
afetam os diferentes grupos de “estrangeiros” no interior de um mesmo país. 

Nesse contexto, a partir do entendimento que as desigualdades partem das posições nas estru-
turas sociais que derivam de interações complexas de categorizações de raça, gênero, classe entre 
outros, emerge o olhar sobre a interseccionalidade. Questões de gênero, por exemplo, vêm sendo 
muito discutidas nos últimos anos e, diante da evidência da baixa participação de mulheres na 
liderança de saúde local e global, muitas iniciativas vêm se consolidando, como a Estratégia 
Global da OMS sobre Recursos Humanos para a Saúde: Força de Trabalho 2030; a Comissão de 
Alto Nível das Nações Unidas sobre Emprego e Crescimento Econômico; os Relatórios de Saúde 
Global 50/50; Mulheres na Saúde Global e #LancetWomen. Há, além da paridade, preocupação 
com o reconhecimento que as mulheres constituem grupos heterogêneos e que os privilégios e 
desvantagens que impedem e permitem a progressão em sua carreira não podem ser reduzidos 
a uma experiência universal compartilhada, explicada apenas por gênero. Mas é preciso consi-
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derar as formas como o gênero cruza-se com outras identidades sociais e estratificadores para 
criar experiências únicas de marginalização e desvantagem (Zeinali, et al., 2019).

Em relação ao terceiro pilar - desigualdades quando, investigações epidemiológicas eviden-
ciam persistentes desigualdades em saúde, mas também aquelas que variam ao longo da his-
tória. Ao pensarmos nas desigualdades étnicas na América Latina, há trabalhos que buscam 
reconstruir o nexo entre as desigualdades contemporâneas e a história da região, moldada pelo 
colonialismo (externo e interno) e pela escravidão (IPEA, 2019). Assim como no colonialismo, 
os negros e pobres continuam sendo a população com menor acesso a bens e serviços essenciais 
para garantia da saúde. No Brasil, nas 20 maiores cidades do país, a população negra e de baixa 
renda tem menos acesso a oportunidades de trabalho, saúde e educação (IPEA, 2020).

O entendimento sobre o local onde se estabelecem as desigualdades em saúde, quarto pilar, 
também vem se alterando ao longo do tempo. Com a intensa globalização, que possibilita inter-
câmbio contínuo de pessoas e mercadorias, é cada vez mais evidente que investigações em 
contextos delimitados não dão conta de todos os determinantes das desigualdades em saúde, 
exigindo abordagens que buscam ampliar o espectro da investigação, de modo a capturar as 
interdependências transnacionais e globais que moldam as estruturas de desigualdade locais e 
nacionais. 

Assim, investigações sobre desigualdades em saúde passaram a incorporar ao escopo de 
investigação, ao lado dos elementos classicamente estudados sobre desigualdades e estratifica-
ção – chamados de “suspeitos usuais”, uma variedade de novas perspectivas. Nesse movimento, 
emergem investigações sobre percepções, valores e noções de justiça social; estudos das eli-
tes, não somente econômicas, mas políticas, culturais e intelectuais; investigações sobre gera-
ções, espaço e urbanismo; política econômica e de desenvolvimento; efeitos e consequências 
das desigualdades, em termos de criminalidade, violência e confiança interpessoal (Scalon e 
Salata, 2016).

2.	 CRISE FINANCEIRA E AUSTERIDADE FISCAL: AUMENTO DAS 
DESIGUALDADES E SEUS EFEITOS SOBRE A SAÚDE NO MUNDO  
E NO BRASIL

A crise financeira de 2008 na Europa e as medidas de austeridade fiscal implementadas em 
diversos países, que se caracterizaram pela implantação de política de ajuste fiscal com ênfase 
no controle de despesas, com o objetivo de reequilibrar as contas públicas e de promover rápido 
crescimento econômico, promoveram muitos efeitos negativos para a saúde das populações. 
Vieira e Benevides (2016), em uma revisão de estudos sobre a crise nos países de alta renda e 
suas lições para o Brasil, evidenciaram que as crises econômicas podem agravar os problemas 
sociais e aumentar as desigualdades, provocando a piora da situação de saúde da população. Já as 
medidas de austeridade fiscal, ao estabelecerem a redução do gasto com programas de proteção 
social, tendem a agravar os efeitos da crise sobre a situação de saúde, em particular, e as condi-
ções sociais, de forma mais geral.

Os efeitos da crise econômica e das políticas de austeridade fiscal sobre a saúde dos países de 
renda alta estão extensamente descritos na literatura científica. Paes-Sousa, Schramm e Mende 
(2019) reviram estudos, especialmente nos países do hemisfério norte, abordando os efeitos da 
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austeridade sobre: os riscos à saúde, o perfil epidemiológico e os sistemas e serviços de saúde, no 
período de 2006 a 2017, constatando uma piora em indicadores de transtornos mentais (suicí-
dio, tentativas de suicídios e depressão), doenças infecciosas (HIV, tuberculose, malária e febre 
do Nilo), doenças crônicas não transmissíveis (doenças cardiovasculares) e doenças da infância 
(asma e acidentes domésticos)1. 

Segundo os autores, o crescimento da pobreza tem impacto direto na maior incidência dessas 
doenças, com o consequente aumento de exposição a riscos de infecção, e também o estresse 
vinculado à escassez de renda proveniente do trabalho ou das transferências sociais. Em relação 
aos fatores sociais, é destacado o aumento do desemprego, precarização do trabalho, perda do 
seguro saúde, medo da perda do emprego e suas consequências - redução de qualidade ou perda 
da moradia, assim como redução do consumo de alimentos. 

Paes-Sousa, Schramm e Mendes (2019) constataram ainda uma expressiva redução do gasto 
em saúde. O setor saúde foi afetado nos países que dispõem de sistema nacional de saúde, como 
Reino Unido e Suécia; de seguro social, como Alemanha e Japão; e de seguro privado, como 
Estados Unidos e Austrália. Nos Estados Unidos, foi observada significativa redução do acesso 
aos serviços de saúde em função do desemprego e consequente redução do seguro saúde, além 
de redução das doações aos serviços de medicina filantrópica. A redução dos gastos, de maneira 
geral, impactou na redução de financiamento na promoção, prevenção e atenção em saúde e 
no investimento em pesquisa e desenvolvimento. Dessa forma, os estudos indicam a redução 
na rede prestadora de serviços, recursos humanos e insumos em vários países. Os efeitos da 
escassez tiveram repercussão sobre a qualidade dos serviços prestados, afetando a capacidade 
administrativa, gerencial e, ainda, a qualidade dos serviços. 

Para os indivíduos e famílias, a combinação da redução da renda devido ao desemprego com 
a redução das transferências sociais afetou os hábitos e atitudes das populações mais pobres e sua 
relação com riscos e cuidados de saúde. Em muitos países, foram encontradas alterações quanto 
à dieta e ao aumento do estresse. A redução ou iminente redução do poder aquisitivo alterou 
a busca de serviços de saúde, sendo o adiamento ou a supressão da busca desses serviços pela 
redução dos gastos familiares ou como forma de evitar o estigma de portador de saúde débil e, 
portanto, vulnerável a ser incluído no grupo dos prioritários em caso de demissão (Paes-Sousa, 
Schramm e Mendes, 2019).

A combinação e retroalimentação entre crise econômica, políticas de austeridade e, atual-
mente, as crises provocadas pela pandemia de Covid-19 (além de econômica, sanitária e huma-
nitária) apresentam consequências negativas em várias dimensões da vida, provocando aumento 
das desigualdades em saúde (Figura 1).

1	 Segundo os autores, alcoolismo e tabagismo apresentaram resultados divergentes, indicando que o consumo poderia ser estimulado 
pela dinâmica da crise e, ao mesmo tempo, ser contido pela ausência de recursos para sua aquisição.
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Figura 1. Efeitos combinados da crise econômica, medidas de austeridade fiscal e pandemia de Covid-19 para 
a saúde.
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Fonte: Elaboração própria com base em Paes-Sousa, Schramm e Mendes, 2019 
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O Brasil entrou em crise em 2014, quando a taxa de crescimento interanual do PIB foi de 
0,46%. Apesar da variação positiva, a partir do segundo trimestre daquele ano houve quedas 
sucessivas do PIB, entrando o país em recessão econômica. Reduções do PIB também foram 
observadas em 2015 (-3,15%) e 2016 (-2,93%). Em 2017, o Brasil voltou a apresentar variação 
positiva do seu produto interno (0,99%) (IPEA, 2020). Porém, com o impacto da pandemia do 
COVID-19, estima-se uma contração de 5,8 (FMI, 2020) para o PIB em 2020, sendo este o pior 
desempenho em 120 anos, pelo menos. 

A prolongada crise econômica deverá produzir um efeito catastrófico nos indicadores sociais 
do país.2 A análise da série histórica de pobreza e pobreza extrema iniciada em 1992, divul-
gada pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatística (IBGE), a partir de dados da Pesquisa 
Nacional por Amostra de Domicílios (PNAD), indica que houve expressiva redução a partir de 
2003, quando 41,8 milhões e 12,9 milhões de pessoas se encontravam em situações de pobreza e 
extrema pobreza, respectivamente. Em 2014, o indicador de pobreza alcançou o melhor desem-
penho, quando 14,1 milhões estavam nessa situação, enquanto a pobreza extrema estava no 
segundo menor nível da história com 5,2 milhões de pessoas. Como reflexo dos efeitos da crise 
e das políticas de austeridade, a partir de 2015, ambos os indicadores foram significativamente 
impactados. Em 2017, mais de 20 milhões de pessoas se encontravam em situação de pobreza e 
11,8 milhões de pessoas estavam em situação de pobreza extrema, o maior número desde 2004 
(Grupo de Trabalho da Sociedade Civil para Agenda 2030, 2018).

2	 De fato, o crescimento médio da economia brasileira na década 2011-2020 deverá ficar entre -0,1% e -0,3%, a depender do impacto 
da COVID-19 no final deste ano (cenários da CEPAL e FMI, respectivamente). Em qualquer dos casos, essa será a pior década na 
história da economia do país.
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O crescimento do desemprego, que, de acordo com o IBGE (IBGE, 2017) alcançou 13% da 
população em 2017, é um dos fatores que ajuda a explicar o aumento da pobreza. Além disso, 
cortes em programas sociais, como o Programa Nacional de Alimentação Escolar (PNAE) e 
a redução significativa de outros, como o Programa Cisternas e o Programa de Aquisição de 
Alimentos, que enfrentaram reduções orçamentárias de 90% e 99%, respectivamente, afetaram 
diretamente as condições socioeconômicas das famílias (Pires, 2019) Apesar da introdução do 
auxílio emergencial como estratégia de mitigação dos efeitos perversos da COVID-19 sobre a 
renda das famílias ter produzido uma momentânea redução da pobreza. Tal estratégia não é 
sustentável em longo prazo, devendo produzir um retorno de uma expressiva parcela da popu-
lação à pobreza, tão logo cesse o acesso ao benefício como consequência do retorno à política 
de austeridade fiscal.  

Dentre as consequências mais alarmantes desse cenário temos o aumento da taxa de mor-
talidade infantil e de recém-nascidos em 2016. A taxa de mortalidade na infância, óbitos de 
menores de 5 anos, do país, que apresentava trajetória contínua de queda desde 1990, aumentou 
de 15,8 óbitos por mil nascidos vivos em 2015 para 16,4 em 2016. Comportamento semelhante 
foi observado na taxa de mortalidade de crianças com menos de um ano de vida, que passou de 
13,3 óbitos por mil nascidos vivos em 2015 para 14 óbitos por mil nascidos vivos em 2016. O 
aumento das taxas de mortalidade na infância e infantil perpassaram todas as Grandes Regiões, 
com exceção da região Sul, onde continuaram em queda (Pires, 2019).

A política de austeridade fiscal, provisoriamente suspensa enquanto durar a pandemia de 
COVID-19, foi produzida como resposta à crise em 2016, sendo implementada a partir de 2017, 
a Emenda Constitucional número 95, que lhe dá materialidade jurídica, limitou o aumento dos 
gastos públicos aos níveis da inflação (Vieira e Benevides, 2016), comprometendo o já deficitário 
orçamento da saúde pública no Brasil, por um horizonte temporal de 20 anos, uma política de 
extensão sem precedentes na história global.

Rasella et al (2018) utilizando dados do Programa Bolsa Família, da Estratégia Saúde da 
Família, do índice de pobreza e dos possíveis efeitos da Emenda Constitucional número  95, 
estimaram que a mortalidade em crianças menores de cinco anos será consideravelmente maior 
sob a vigência dessa emenda, em comparação com a manutenção dos níveis atuais de proteção 
social, podendo ocorrer aumento de 8,6% na taxa de mortalidade infantil até 2030. Estimou-se, 
ainda, que caso houvesse manutenção da cobertura do Programa Bolsa Família e da Estratégia 
Saúde da Família reduziria em quase 20 mil as mortes evitáveis e em até 124 mil as hospitaliza-
ções evitáveis na infância entre 2017 e 2030 (Rasella et al., 2018)

Embora a responsabilidade fiscal seja essencial para a manutenção da estabilidade macro-
econômica, medidas de austeridade sobre o investimento social são comprovadamente falhas. 
Primeiro porque são frágeis os estudos que embasam seus pressupostos, havendo evidências 
robustas em sentido contrário, de que os cortes de gastos em políticas de proteção social retar-
dam a retomada do crescimento econômico (Stiglitz, 2017). Em segundo lugar porque os custos 
sociais de sua implementação são muito elevados, podendo reforçar as consequências negativas 
da crise, levando ao aumento da pobreza, desigualdade social, riscos à saúde e morbimorta-
lidade. As políticas econômicas que optaram pela austeridade fiscal como forma de enfrenta-
mento da crise foram as que produziram maior impacto restritivo sobre os sistemas e serviços 
de saúde (Paes-Sousa, Schramm, Mendes, 2019). Recomenda-se, portanto, a preservação dos 
programas de proteção social para mitigar as consequências sociais negativas das crises econô-
micas que, certamente, se somarão àquelas advindas da pandemia.
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3.	 O CONTEXTO DA PANDEMIA DE COVID-19 E SEUS EFEITOS IMEDIATOS 
E MEDIATOS SOBRE OS DETERMINANTES SOCIAIS DA SAÚDE E AS 
DESIGUALDADES EM SAÚDE

Em 2020, quase todo o planeta vive a maior crise sanitária e humanitária deste século. Noti-
ficada pela primeira vez em dezembro de 2019, em Wuhan, na China, (ZHU et al, 2020) o novo 
coronavírus se espalhou rapidamente pelo mundo globalizado, causando milhares de mortes e 
consequências ainda não complemente conhecidas.

Pandemias como a que vivemos são, ao mesmo tempo, um fenômeno biológico, ambiental e 
social, com fortes implicações econômicas e políticas. Apesar da alta capacidade de contágio do 
vírus, não há dúvidas que a disseminação acelerada da doença pelo mundo foi determinada pela 
forma de vida globalizada. Esta inclui a integração das economias no mundo, o que possibilitou 
um grande aumento de circulação de pessoas e de mercadorias, promoveu o uso intensivo e não 
sustentável dos recursos naturais, acentuou mudanças sociais favoráveis ao contágio das doen-
ças infecciosas, como a intensa urbanização, massiva mobilidade de populações nestes espaços 
e agregação de grandes contingentes de pessoas pobres, ocupando habitações precárias com 
acesso limitado ao saneamento básico (Lima, Buss e Paes-Sousa, 2020). 

No campo sanitário, os padrões dos muitos milhões de casos e óbitos confirmados revelam 
grande diferença entre as regiões, sendo a região das Américas a mais atingida, seguida pelo 
Sudeste da Ásia, Mediterrâneo Oriental, África e Pacífico Ocidental (WHO, 2020a).  

O rápido aumento de casos de Covid-19 sobrecarregou, no primeiro momento, os sistemas 
de saúde de muitos países. Serviços essenciais de saúde e intervenções acabaram interrompidos. 
As pessoas enfrentaram maior dificuldade de acesso aos serviços de saúde, tanto os básicos, 
como os de maior complexidade. A continuidade dessas barreiras ameaça reverter décadas de 
melhorias nos resultados de saúde. Em muitos países, a pandemia está inclusive comprometendo 
serviços de imunização. O mais recente relatório da ONU sobre o progresso dos objetivos do 
desenvolvimento sustentável mostrou que o fechamento de fronteiras tem resultado na escassez 
de vacinas em pelo menos 26 países de renda baixa e média (ONU, 2020b). Com a interrupção 
de serviços e redução de acesso aos alimentos, o aumento nas mortes infantis e maternas pode 
ser devastador: 118 países de renda baixa e média podem ter um aumento de 9,8 a 44,8% de 
mortes entre menores de 5 anos por mês e um aumento de 8,3 a 38,6% nas mortes maternas por 
mês, durante um período de seis meses (ONU, 2020b).

Vários fatores ajudam a explicar as dificuldades da preparação dos países para o enfrenta-
mento da disseminação da doença. Para regiões que apresentam profundas desigualdades sociais 
os desafios são maiores, o que é evidenciado na região das Américas. Apesar da chegada mais 
tardia da pandemia, com o primeiro caso sendo registrado no Brasil em 25 de fevereiro, o país 
mostrou-se incapaz de fazer escolhas adequadas para o seu enfrentamento (Tavares, Silveira, 
Paes-Sousa, 2020).

Na América Latina a situação é particularmente mais grave por uma conjunção de fatores. De 
um lado, a maioria dos países não dispõe de estrutura de saúde e tecnologia necessária ao tra-
tamento de casos mais graves da doença. Casos emblemáticos são os da Guatemala e Haiti, que 
tinham disponibilidade de pouco mais de 100 ventiladores em todo o país. A situação epidemio-
lógica é também complicada. O México, por exemplo, enfrenta altas taxas de hipertensão, obesi-
dade e diabetes na população, todas estas importantes comorbidades associadas às formas mais 
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graves da COVID-19. A região sofre ainda com déficit habitacional, com grandes aglomerados 
populacionais, onde o acesso à água limpa é limitado. Só no Brasil, estima-se que cerca de 13 
milhões de pessoas vivam em favelas. Além disso, o cenário político na região é conflitante, líde-
res políticos do Brasil, México e Nicarágua condenaram a resposta à pandemia, minimizando 
sua gravidade e desestimulando o isolamento social (Burki, 2020). O presidente do México viria 
mais tardiamente alterar sua posição em relação à pandemia.

Na dimensão econômica estamos vivendo uma crise síncrona sem precedentes, em que se 
estima que a economia mundial experimentará sua maior queda desde a Segunda Guerra Mun-
dial, e o produto interno bruto (PIB) per capita diminuirá em 90% dos países. Estima-se que o 
PIB mundial em 2020 irá encolher 5,2%, sendo 7,0% nas economias desenvolvidas e 1,6% nas 
economias emergentes (CEPAL, 2020). 

Na América Latina e Caribe, os efeitos da pandemia serão tão devastadores que se acredita 
que o PIB per capita cairá aos níveis reais de 2010, com forte contração de receitas e um cenário 
fiscal complicado. Estima-se que a Argentina, Brasil e México liderarão o aumento regional da 
pobreza. A partir das estimativas dos efeitos dos processos em andamento, a CEPAL (2020) 
projeta para a região como um todo, uma queda média do PIB de 9,1% em 2020, com quedas de 
9,4% na América do Sul, 8,4% na América Central e México e 7,9% no Caribe.

Ao analisarmos os impactos da pandemia sobre as desigualdades em saúde observamos que 
estes são potencializados pelos aspectos estruturais, as desvantagens de grupos vulneráveis já 
estabelecidas, na medida em que a pandemia testa as condições dos países, dos sistemas de 
saúde, das famílias e indivíduos a se adaptarem a este contexto agravando as iniquidades.

Dentre os determinantes implicados na desigualdade de mortes pela Covid-19, estão as desi-
gualdades étnicas, raciais e socioeconômicas (Millet et al., 2020; Stokes et al., 2020; Killerby, 
2020; Gold et al., 2020; Price-Haygood, 2020). O excesso da mortalidade pela COVID-19 entre a 
população negra observada em Detroit e em Michigan, nos Estados Unidos, evidencia a relação: 
racismo, pobreza e saúde. Inegavelmente, o racismo e a desvantagem socioeconômica têm asso-
ciações persistentes, significativas e multifacetadas com problemas de saúde, replicando padrões 
históricos (Pirtle, 2020).

No Brasil, país estruturado pelo racismo, que permanece com as suas raízes no escravismo 
colonial, com um processo histórico que ao longo do tempo tem determinado os lugares sociais 
das pessoas de acordo com a raça ou etnia, a população negra e pobre sofreu mais severamente 
os impactos da pandemia e seus vários desfechos negativos. Apesar das informações precárias, 
sabe-se a maior parte da população vivendo em áreas precárias, em situação de extrema pobreza, 
é constituída por negros, em proporção duas vezes maior que a de brancos (Pires, 2020). 

É observada ainda uma diferença importante da mortalidade por COVID-19 entre as regi-
ões, sendo as maiores taxas encontrada nas regiões mais pobres e com maiores deficiências nos 
serviços de atenção à saúde, Norte, Nordeste, seguidos pelo Sudeste, Centro-oeste e Sul (Brasil, 
2020a).

O enfrentamento à pandemia no Brasil tem-se baseado na implementação de medidas que 
poderiam ser agrupadas sob três grandes estratégias: o isolamento e distanciamento social, a 
ampliação da capacidade de atendimento dos serviços de saúde e formas de apoio econômico a 
indivíduos, famílias e empresas. No entanto, essas estratégias vêm ocorrendo a partir de ações e 
medidas isoladas, por parte de diferentes níveis de governo, sem um esforço evidente de articu-
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lação e coordenação em nível nacional para o enfrentamento da crise (Schmidt, Mello e Caval-
cante, 2020).

Apesar da reconhecida importância do isolamento e distanciamento social para mitigar a pro-
pagação do vírus, estas estratégias encontram muitos limites frente à precariedade da situação 
habitacional no país, além de, possivelmente, impor riscos à integridade física e psicológica das 
mulheres. Isto porque a divisão do trabalho construída e difundida na cultura nacional atribui, 
tradicionalmente, os trabalhos de manutenção do lar e de cuidado dos membros da família às 
mulheres. A desigualdade da carga de trabalho é ainda maior para as mulheres negras e pobres, 
que além do trabalho em suas próprias casas, comumente inserem-se no trabalho doméstico e 
de cuidado remunerado em outras casas (Pires, 2020).

Além disso, nem sempre a residência e convívio com a família representa situação de segu-
rança para as mulheres. Embora ainda sejam incipientes as evidências a respeito dos impactos 
do isolamento sobre a violência doméstica e familiar, notícias divulgadas na mídia e relatórios 
de organizações internacionais apontam para o aumento desse tipo de violência (Peterman et 
al., 2020). A percepção de aumento da ocorrência de violências durante o período da pandemia 
levou algumas instituições e organizações sociais, como a OMS, Fundo das Nações Unidas para a 
Infância (UNICEF), Centro de Controle e Prevenção de Doenças (Estados Unidos), End Violence 
Against Children, Internet of Good Things, Parenting for Lifelong Health, Agência para o Desen-
volvimento Internacional (Estados Unidos) e End Violence Partnership a recomendar medidas 
para a prevenção das violências durante este período de isolamento social (Marques et al., 2020).

A segunda estratégia para o enfrentamento da pandemia, a ampliação da capacidade de aten-
dimento dos serviços de saúde, é urgente e está longe de ser tarefa simples para os países. A 
rápida velocidade de propagação do vírus na população faz com que os sistemas de saúde sofram 
forte pressão decorrente da demanda extra gerada pela Covid. Noronha et al. (2020) apontam 
para uma situação crítica do sistema de saúde brasileiro para atender essa demanda potencial, 
uma vez que diversas regiões operariam além de sua capacidade, comprometendo o atendi-
mento a pacientes, especialmente aqueles com sintomas mais graves. O cenário é pior para leitos 
de UTI no Norte e Nordeste do país, regiões em que se observam maiores taxas de mortalidade 
por COVID (Brasil, 2020a).

Para a ampliação da capacidade de atendimento, o país investiu, inicialmente, em hospitais de 
campanha, em caráter excepcional e temporário, para ampliação e organização da oferta de lei-
tos (Brasil, 2020b). Esta estratégia exige ainda uma política de alocação de profissionais de saúde 
e disponibilização de insumos adequados, principalmente nas regiões onde historicamente há 
vazios assistenciais, buscando minimizar, no momento da pandemia, os efeitos da desigualdade 
da distribuição dos equipamentos do serviço, especialmente aqueles da atenção especializada, 
nos diferentes territórios do país. 

O apoio econômico por parte do estado (Lei no 13.982, de 2 de abril de 2020), por meio do 
benefício do auxílio emergencial, destinado aos trabalhadores informais, microempreendedores 
individuais (MEI), autônomos e desempregados, objetivou garantir, ainda que de forma tem-
porária, uma renda mínima universal. Dados da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicílios 
Covid-19, referente ao mês de julho de 2020, apontaram que 6,5% dos domicílios (cerca de 4,4 
milhões) sobreviveram apenas com os rendimentos recebidos do auxílio. A pesquisa permitiu 
avaliar que o auxílio emergencial foi suficiente para superar em 16% a perda da massa salarial 
entre os que permaneceram ocupados, um acréscimo de 31% em relação ao mês anterior (Car-
valho, 2020).
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Entretanto, dada a diversidade da população brasileira, as disparidades territoriais e as desi-
gualdades existentes, nem sempre o novo auxílio emergencial foi um instrumento suficiente, 
célere e/ou facilmente aplicável. Dentre as limitações práticas do auxílio, há problemas de acesso 
devido a dificuldades no cadastro; com a documentação, são muitos os relatos de dificuldades 
para regularização do Cadastro de Pessoa Física (CPF) no aplicativo onde as pessoas podem 
requerer o benefício; e de acesso às tecnologias da informação (Natalino e Pinheiro, 2020). 
Diante de tantas adversidades e desigualdades sociais, é esperado que o acesso às tecnologias, 
por mais que aconteça de forma acelerada, não tenha alcançado todos os brasileiros, especial-
mente os mais vulneráveis, exatamente aqueles que mais necessitam dos benefícios sociais. 

Os desafios para o enfrentamento da pandemia são, portanto, muitos e complexos. Desta 
forma, para que sejam mais efetivas e possam proteger, em especial a população mais vulnerável, 
as intervenções devem abordar a desigualdade social para alcançar a equidade em saúde.

4.	 ESTRATÉGIAS PARA A REDUÇÃO DAS DESIGUALDADES EM SAÚDE

As desigualdades, que geram as vulnerabilidades, quando instaladas ou em vias de se insta-
larem, requerem uma abordagem de política pública que proteja os indivíduos desse contexto 
desfavorável. Isso se traduz em ampliar o acesso desses indivíduos a um conjunto de bens e ser-
viços públicos e também privados, para que possam compartilhar uma vida social em igualdade 
de direitos. Essa superação dos déficits implica construir políticas específicas para que esses 
indivíduos possam ingressar num patamar de cidadania que os leve a uma condição mais igual. 
Para isto, é essencial uma evolução nas abordagens das políticas públicas, saindo de um contexto 
em que os sistemas setoriais atuam de forma isolada, para buscar uma articulação transversal e 
intersetorial em programas complexos. Logo, a questão das iniquidades em saúde busca tran-
sitar para fora do sistema fechado de saúde, visando uma articulação com outros sistemas de 
políticas sociais e proteção social.

Uma abordagem abrangente para o combate à desigualdade em saúde, segundo Paes-Sousa, 
Buss e Barreto (2021), deve necessariamente considerar três eixos: (1) formar um objetivo distinto 
da política da saúde; (2) intervir nos determinantes sociais das desigualdades em saúde; e (3) 
melhorar as condições de vida e superar os mecanismos de exclusão relacionados às barreiras ao 
acesso aos sistemas de saúde. Estes eixos e suas estratégias específicas são ilustrados na Figura 2.
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Assim, é inegável a necessidade de investimentos no conjunto de políticas sociais que, poten-
cialmente, estão associadas à promoção de condições de saúde mais equitativas – políticas de 
educação, trabalhistas, proteção social, políticas de gênero e moradia. E, por este motivo, essas 
são políticas frequentemente presentes nos compromissos nacionais. Porém, o grande desafio é 
converter esses compromissos em políticas eficazes. 

Embora existam evidências que justifiquem a implementação de ações que interfiram nos 
determinantes das desigualdades em saúde, políticas para mitigar essas desigualdades tanto 
a nível nacional como internacional têm sido raramente implementadas. As dificuldades são 
ainda maiores para os países de renda baixa e média. No Brasil, ocorreram avanços importantes 
na proteção social, educação, saúde e habitação social. Contudo, a possibilidade de reversão 
destes avanços está colocada, tanto pela redução dos investimentos públicos nestas áreas, como 
pela desestruturação dos vários sistemas de políticas sociais desde 2016.

No cenário internacional atual, a Agenda 2030 constitui-se na plataforma global mais rele-
vante em andamento para promover a superação das desigualdades, entre e no interior dos 
países, inclusive no campo da saúde. Com o eixo central de ‘não deixar ninguém para trás’, 
remetendo à conclamação geral da ONU e Estados-Membros, a Agenda 2030 declara o esforço 
para a superação das desigualdades na saúde por meio do ODS 3: “Garantir a saúde e promover 
o bem-estar para todas as idades”. No entanto, os meios de implementação apresentados no ODS 
17 parecem ser limitados para cobrir a demanda implícita por uma proposta tão ambiciosa.

A lacuna existente entre os objetivos em saúde proclamados e os meios para implementação 
é, talvez, a principal fragilidade da Agenda. Portanto, sua implementação dependerá da deter-
minação política de toda a sociedade - executivos, legisladores, judiciários e sociedade civil - 
traduzidos em planos nacionais de desenvolvimento, concebidos como uma estratégia para o 
desenvolvimento sustentável (Paes-Sousa, Buss e Barreto, 2021).

O Relatório de Metas de Desenvolvimento Sustentável 2020 (ONU, 2020), que reúne os dados 
mais recentes para o monitoramento da Agenda, mostrou que, antes da pandemia de COVID-
19, o progresso permanecia irregular e ainda distante do caminho para cumprimento das metas 
até 2030. Alguns ganhos eram consideráveis: o número de crianças e jovens fora da escola havia 
caído; a incidência de muitas doenças transmissíveis estava em declínio; o acesso a água potável 
administrada com segurança melhorou; e a representação das mulheres em funções de liderança 
estava aumentando. No entanto, o número de pessoas que sofrem com a insegurança alimentar 
aumentou, o meio ambiente continuou a se deteriorar em uma taxa alarmante e níveis dramáti-
cos de desigualdade persistiram em todas as regiões. Desta forma, a mudança ainda não estava 
acontecendo na velocidade e escala exigidas. Na atualidade, devido à pandemia de COVID-19, 
uma sinergia inédita de crises (sanitária, econômica e social) está ameaçando vidas e meios de 
subsistência, tornando a conquista de metas ainda mais desafiadora.

Assim, a questão das desigualdades na saúde deve ser intrinsecamente parte da política 
pública, com normas e objetivos claros e estáveis, baseados em acordos políticos explícitos e em 
uma estrutura legal, com sua sustentabilidade assegurada por uma política de financiamento 
adequada. Somente desta forma, será possível alcançar maiores níveis de equidade, mesmo 
diante de situações dramáticas como a que estamos vivendo. 
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5.	 O QUE ESPERAR PARA O FUTURO? PROVÁVEIS CAMINHOS PARA A 
SAÚDE E SUAS DESIGUALDADES NO BRASIL 

As profundas transformações no perfil epidemiológico brasileiro desde a década de 1960 
estão fortemente associadas a fatores demográficos, como a urbanização acelerada, que ocorreu 
a despeito da constituição de infraestrutura adequada, o rápido envelhecimento populacional e 
a contínua queda da taxa de crescimento populacional, com expectativa que alcance −0,29% em 
2040 (Brasil, 2015). A estes, soma-se o fortalecimento do intercâmbio global, com integração 
das economias no mundo, que possibilitou um grande aumento de circulação de pessoas e pro-
dutos, acelerando mudanças sociais que favorecem o compartilhamento de riscos relacionados 
aos surtos de doenças transmissíveis, como acontece atualmente com a pandemia de Covid-19.

Essa conjunção de fatores levou a uma sobreposição de doenças e agravos de saúde distribu-
ídos de forma desigual nas populações e territórios brasileiros, de acordo com a estruturação 
dos seus múltiplos determinantes. Mas o que esperar para o futuro? Como estes determinantes 
impactam na configuração do cenário epidemiológico do país no horizonte de 20 anos?

Uma forma de se avaliar a evolução potencial de um país nos temas de saúde é através da 
comparação de indicadores para países em diferentes estágios de desenvolvimento. Em muitos 
casos, essa avaliação internacional revela trajetórias globais para os indicadores, abrindo cami-
nho para construção de cenários para a saúde no país em 2040.

Mais que isso, tendo em vista o aumento da frequência de fenômenos ecológicos adversos em 
escala global e as mudanças tecnológicas e sociais em curso, que favorecem à maior integração, 
é esperada uma maior convergência no perfil epidemiológico dos países do mundo. Ainda que 
as idiossincrasias brasileiras possam sobrepujar essas forças transnacionais em um ou outro 
aspecto, ambos os desafios e as respostas tendem a se aproximar às dos demais países, em espe-
cial em níveis semelhantes de renda e com maior proximidade geográfica/cultural. 

A fim de ilustrar estas trajetórias globais nos temas de saúde, a Figura 3 contrasta os níveis 
atuais (média 2015-2018), para uma amostra global de países em diferentes estágios de desenvol-
vimento (medido pelo Produto Interno Bruto per capita), de indicadores tão diversos como os de 
mortalidade materna (Fig. 3A); mortes por doenças não-transmissíveis (Fig. 3B); mortes no trân-
sito (Fig. 3C); e cobertura dos serviços de saúde (Fig. 3D)3. Em destaque (linha central pontilhada) 
são apresentadas as trajetórias globais dos indicadores, estimadas a partir de um modelo polino-
mial. A área em cinza equivale a um intervalo de confiança de 90%. As figuras também destacam 
a evolução do Brasil no indicador (pontos em negrito).

A despeito da evolução brasileira no período destacado, é notória a existência de trajetórias 
globais de evolução dos indicadores4. O formato das curvas também merece ser destacado. Essas 
nos mostram o quanto o indicador melhora, em média, com o aumento do PIB per capita, i.e., o 
grau de dificuldade para a melhoria do indicador. A mortalidade materna, por exemplo, parece 
ser o indicador que apresenta maior probabilidade de melhoria, já que tende a uma redução 
cada vez mais acelerada a partir dos níveis mais baixos de renda, atingindo níveis próximos do 
ideal já em países considerados de renda média-alta. Indicadores referentes às mortes no trân-
sito e à cobertura de serviços de saúde melhoram de forma praticamente constante. Por fim, 

3	 Os pontos nas figuras (x) representam a média do indicador para os países da amostra global no período entre 2015-2018. Em 
destaque estão os países das Américas. A área cinza representa o intervalo de confiança da estimação ao nível de 90%.
4	 Em todos os casos estatisticamente significativas a 0,01%.
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a mortalidade prematura por doenças não-transmissíveis apresenta grande dispersão global, 
apenas se reduzindo de forma consistente e continuada a partir de níveis de renda consideradas 
altas (PIB per capita acima de 30 mil dólares).

Figura 3 (a-d). Indicadores relacionados à saúde selecionados e PIB per capita: Evolução brasileira e trajetória 
global

Figura 3 (a-d) - Indicadores relacionados à saúde selecionados e PIB per capita: 
Evolução brasileira e trajetória global 

 
 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Notas: 1 Os pontos (x) representam os países na amostra. 2 Intervalo de confiança definido ao nível de 90%. 3 As linhas 
horizontais vermelha e verde representam, respectivamente, a meta global para o indicador na Agenda 2030 e a meta 
nacional. 4Em destaque os países das Américas (siglas). 5 A evolução do indicador no Brasil (dados históricos) é 
representada em negrito (os anos destacados representam a média quinquenal do indicador 2000-2004, 2005-2009; 2010-
2014, 2015-2018). 6 Duas projeções para 2040 são apresentadas: a primeira considerando o cenário sem COVID-19 
divulgado no início de 2020 pelo FMI (+) e o segundo a atualização do cenário da mesma instituição apresentada em junho 
de 2020 (círculo). 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da OMS. 
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Figura 3a - Razão de mortalidade materna por PIB per capita: países do 
mundo (média 2015-2018) e Brasil (evolução quinquenal, 2000-2004, 
2015-2018 e projeções para 2040) 

Figura 3b - Mortes por doenças não-transmissíveis e PIB per capita: 
países do mundo (média 2015-2018) e Brasil (evolução quinquenal, 
2000-2018 e projeções para 2040) 

Figura 3c - Mortes no trânsito por PIB per capita: países do mundo 
(média 2015-2018) e Brasil (média 2015-2018 e projeções para 2040) 

Figura 3d - Índice de cobertura dos serviços de saúde por PIB per 
capita: países do mundo (média 2015-2018) e Brasil (evolução 
quinquenal, 2000-2018 e projeções para 2040) 

Notas: 1 Os pontos (x) representam os países na amostra. 2 Intervalo de confiança definido ao nível de 90%. 3 As linhas horizontais vermelha e verde 
representam, respectivamente, a meta global para o indicador na Agenda 2030 e a meta nacional. 4Em destaque os países das Américas (siglas). 5 A 
evolução do indicador no Brasil (dados históricos) é representada em negrito (os anos destacados representam a média quinquenal do indicador 2000-
2004, 2005-2009; 2010-2014, 2015-2018). 6 Duas projeções para 2040 são apresentadas: a primeira considerando o cenário sem COVID-19 divulgado 
no início de 2020 pelo FMI (+) e o segundo a atualização do cenário da mesma instituição apresentada em junho de 2020 (círculo).

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da OMS.

As figuras também ilustram o tamanho do desafio diante de cada uma destas doenças/agravos 
e investimentos em saúde para o Brasil. O destaque negativo são as mortes no trânsito, no qual o 
país ainda se encontra muito aquém daquele esperado (acima da curva média global). Já a pro-
babilidade de morte prematura por doenças não-transmissíveis apresenta melhor evolução. No 
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início da série, em 2000, o Brasil se encontrava em situação pior que a esperada pelo seu nível de 
PIB per capita (acima da curva global). A forte evolução do país até 2015 o colocou em situação 
comparável a de países com PIB per capita mais de duas vezes superior. Esse desempenho pode 
ser explicado pela trajetória da cobertura de serviços de saúde no país, que apresentou dinâmica 
semelhante no período, indo de um nível aquém do esperado em 2000 (abaixo da curva), para 
um nível comparável ao de países ao menos duas vezes mais rico em 2015 (acima da curva).

Para as próximas décadas, o cenário promete ser mais desafiador que o do início do século 
XXI. De um lado a pandemia deverá levar a uma forte contração da renda. Projeções da CEPAL 
e FMI apontam ainda para uma retomada mais lenta da economia, em função das incertezas e 
também da grande instabilidade política do país. De outro lado, o agravamento da condição fis-
cal do país, associada a regras demasiadamente restritivas para os gastos públicos devem limitar 
a atuação do estado na promoção do desenvolvimento. Neste sentido, a evolução do país nestes 
indicadores, sobretudo em temas em que o desempenho do país esteve acima da média nas últi-
mas décadas, deve se aproximar da trajetória média global.

A tabela abaixo (Tabela 1) apresenta os valores atuais e projeções para o ano de 2040 para o 
Brasil e Américas (média não ponderada) de um conjunto de indicadores relacionados à saúde.5 
Assim como para a Figura 3, os dados para os indicadores relacionados à saúde foram cotejados 
junto à plataforma para os Objetivos do Desenvolvimento Sustentável da Organização Mundial 
de Saúde.6 Ao todo foram avaliados 30 indicadores. Estes estão organizados pelos eixos temáti-
cos dos indicadores relacionados à saúde concebidos pela própria instituição, a saber: (i) Saúde 
materna e reprodutiva (3 indicadores); (ii) Saúde infantil e de recém-nascidos (2 indicadores); 
(iii) Doenças infecciosas (5 indicadores); (iv) Doenças não-transmissíveis (4 indicadores); (v) 
Lesões e violência (2 indicadores); (vi) Riscos ambientais (7 indicadores); (vii) Cobertura e sis-
temas de saúde (7 indicadores).

As projeções foram construídas a partir da curva global estimada para cada indicador consi-
derando os cenários de crescimento pré- e pós-COVID-19 do Fundo Monetário Internacional 
para o Brasil, que foram extrapolados até 2040. As taxas de crescimento para o período 2022-
2040 são iguais em ambos os cenários, já que a instituição estima que a pandemia vá afetar as 
economias apenas no biênio 2020-2021, já com leve recuperação neste último ano. A perda total 
de produto (em termos tanto do sacrifício da taxa de crescimento como da contração da econo-
mia) nestes dois anos é estimada em 7,3% do produto, segundo a instituição. A diferença entre 
os cenários revela o tamanho da perda nos indicadores relacionados à saúde trazida pela crise 
econômica gerada pela COVID-19.7

5	 Cumpre ressaltar que a metodologia empregada não tem por objetivo identificar o esforço político para o alcance das metas nos 
indicadores, mas sim sua evolução, considerando: (i) a trajetória global do indicador; (ii) o nível de renda atual e projetado do país; 
(iii) a taxa de variação estimada do indicador dada a variação na renda (elasticidade-PIB do indicador).
6	 A Agenda 2030 e os ODS reconhecem tanto a determinação múltipla da saúde, como a existência de forças dinâmicas comuns 
aos mais diversos países, oferecendo um conjunto de indicadores globalmente harmonizados para monitoramento e avaliação das 
condições de saúde, agravos e estrutura do sistema de saúde.
7	 Há que se considerar, no entanto, que a pandemia de COVID-19 impacta tanto os fatores de exposição, i.e., os determinantes 
da saúde, quanto os efeitos da saúde: situações de morbidade e mortalidade. Estes últimos ainda estão sendo contabilizados, não 
havendo até o presente momento um cenário claro da extensão do impacto, mas que certamente levarão a uma piora significativa em 
todos os indicadores avaliados, seja diretamente, por efeito da redução de cobertura dos serviços de saúde que estiveram no limite 
(saturados) durante a pandemia, restringindo a atuação em outras frentes, como indiretamente, como no caso da mortalidade por 
violência, trânsito, e outros fatores de risco como consumo abusivo de álcool, cigarro e doenças psicológicas causadas pela conjunção 
de recessão econômica e afastamento social.
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Cumpre ressaltar que a perspectiva transversal (entre países) das estimativas, deve ser vista 
como um complemento à análise centrada nas trajetórias individuais dos países. Esta opção traz 
limitações à análise, dadas as variáveis disponíveis e o conjunto de hipóteses assumidas em torno 
dos padrões globais de evolução dos indicadores e seu relacionamento com o desenvolvimento 
econômico dos países. Obviamente que a comprovação empírica da associação entre o PIB per 
capita e os agravos em saúde criam incentivos para as políticas de incremento do PIB para o 
alcance das metas dos ODS, mas tal opção metodológica não implica que o primeiro seja um 
determinante para os temas relacionados à saúde. A abordagem, ao contrário, lança luzes sobre 
os indicadores e temas nos quais o país está ou estará, potencialmente, pior, ou melhor, relativa-
mente ao esperado, deixando o desafio aos formuladores de políticas públicas a identificação das 
intervenções adequadas para o alcance das metas.
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Epidemiologia, População e Determinantes Sociais e Ambientais da Saúde

As projeções revelam que o cumprimento das metas é um grande desafio para toda a Amé-
rica. Uma década após o compromisso, o Brasil terá cumprido as metas de apenas 10 dos 30 
indicadores avaliados.8 O resultado confirma o efeito ilustrado nos gráficos da figura 3, onde 
as metas globais (linha verde horizontal) e nacionais (linha vermelha horizontal) são apenas 
aproximadas pelo Brasil no caso da mortalidade materna. Indicadores relacionados às doenças 
contagiosas, às não-transmissíveis e às lesões e violência, são particularmente preocupantes para 
o país, que apresenta resultados consistentemente piores que a média dos países das Américas. 
Para além desses, os indicadores de consumo de álcool (ind3.5.2) e tabaco (ind3.a), com tendên-
cias globais opostas às desejadas, precisam de ainda maior cuidado.

A Tabela 1 nos permite observar que, em comparação com a média do continente, o Brasil 
será particularmente mais afetado pela crise econômica pós COVID-19. A piora por efeito da 
COVID-19 pode chegar a 22%, como no caso das doenças negligenciadas (ind3.3.5). Ressalta-se 
que para as projeções não foram contabilizados os impactos da pandemia diretamente relacio-
nados aos riscos de saúde e serviços de saúde, mas tão somente dos efeitos advindos das mudan-
ças econômicas. Uma visão mais holística, que abrangesse as intricadas relações entre os vários 
determinantes da saúde e suas consequências decerto mostraria um cenário futuro ainda mais 
preocupante. 

Certamente estes impactos são e serão distribuídos desigualmente na população, em espe-
cial nos grupos que já estão em situação de maior vulnerabilidade, como aqueles com emprego 
informal. Com uma visão global deste fenômeno, em 2019 o Banco Mundial revelou grande 
disparidade nas condições laborais de países pertencentes a grupos distintos de renda e até 
mesmo dentre aqueles pertencentes a um mesmo grupo. Enquanto na Bulgária cerca de 19% da 
população trabalhava na informalidade, na Etiópia quase toda a população trabalhadora, 98%, 
vivia nesta situação. Empregos informais são dominantes em muitos países em desenvolvimento 
(World Bank, 2019).

No Brasil, um dos países mais desiguais do mundo, as projeções para emprego e renda apon-
tam para um comprometimento importante na renda familiar como uma das consequências 
negativas da pandemia, o que aprofunda as disparidades internas. Como desdobramentos da 
redução do poder aquisitivo das famílias, espera-se o aumento das desigualdades em saúde a 
partir do aumento da pobreza, endividamento, violências, suicídios, riscos à saúde e demanda 
por serviços públicos de saúde. 

A ausência de dados desagregados tanto para o território como para a população representa 
um desafio seja para as projeções seja para a construção de políticas adequadas ao enfrenta-
mento das desigualdades e alcance das metas do desenvolvimento sustentável. A Figura 4 ilustra, 
a partir dos dados estratificados existentes para o país, o grau de desigualdade de sexo e territó-
rio em dois indicadores.  

O primeiro (Figura 4a) ilustra a desigualdade entre os sexos na mortalidade prematura por 
doenças não-transmissíveis. Embora o país tenha alcançado avanços significativos no indicador 

8	 Como a maior parte dos indicadores não apresentam metas explícitas (indicadores não-finalísticos de metas dos ODS), adotou-
se uma interpretação própria das metas aos quais os indicadores estão associados. Para indicadores de cobertura, entendeu-se que 
a cobertura universal é alcançada quando 99% ou mais é atingido. Cobertura de vacinas, 90%. Para os demais indicadores, a meta 
de redução/aumento “significativo” foi traduzida objetivamente como uma redução/aumento de 33% no período. As metas oficiais 
podem ser consultadas no site da ONU para os ODS e as nacionais no site do IPEA. As utilizadas nos gráficos são apresentadas na 
Tabela.



26Textos para Discussão No 47

BRASIL SAÚDE AMANHÃ

em 2000 e 2015 e estas tenham caído a um ritmo mais acelerado para os homens (triângulos), 
os níveis atuais de mortalidade (período 2015-2018) são maiores que aqueles para mulheres 
(círculos) no período entre 2000-2004. É possível notar que as curvas globais de evolução do 
indicador por sexo – contínua para o sexo masculino e pontilhada para o feminino – se distan-
ciam em níveis intermediários de desenvolvimento, apenas convergindo em níveis muito altos 
do PIB per capita.

Já a Figura 4b destaca o percentual da população rural e urbana com acesso a serviços sani-
tários básicos (6.2.1) e sua evolução entre 2000 e 2015 no país. Embora as curvas globais para 
ambos – linha contínua para o rural e linha pontilhada para o urbano – demonstrem haver con-
vergência de acesso ao longo do processo de incremento da renda, no Brasil o rural (triângulos) 
ainda está muito aquém da curva global (algo que foi alcançado pelo urbano - círculos).
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Já a Figura 5 ilustra um dos maiores desafios para o Brasil, o combate à violência. É possível 
observar que o país não apresentou melhora no indicador nas últimas décadas (deslocamento 
lateral). Embora as curvas tenham um ajuste estatístico ruim neste caso, elas ilustram o impor-
tante contraste entre os dados para o sexo masculino e feminino no país. Enquanto para o 
último, a taxa de homicídios está próxima das médias globais, para o primeiro temos uma das 
mais elevadas taxas do mundo, algo que deverá ser agravado por efeito da crise econômica e 
desemprego.

Figura 5. Mortes no trânsito por PIB per capita: países do mundo (média 2015-2018) e Brasil (média 2015-2018)

Já a Figura 5 ilustra um dos maiores desafios para o Brasil, o combate à 

violência. É possível observar que o país não apresentou melhora no indicador nas 

últimas décadas (deslocamento lateral). Embora as curvas tenham um ajuste estatístico 

ruim neste caso, elas ilustram o importante contraste entre os dados para o sexo 

masculino e feminino no país. Enquanto para o último, a taxa de homicídios está 

próxima das médias globais, para o primeiro temos uma das mais elevadas taxas do 

mundo, algo que deverá ser agravado por efeito da crise econômica e desemprego. 

Figura 5 - Mortes no trânsito por PIB per capita: países do mundo (média 2015-2018) e 
Brasil (média 2015-2018) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Notas: 1 As figuras geométricas representam os países na amostra, triângulos para masculino e círculos 
para feminino. 2 A linha contínua representa a curva global estimada para o sexo masculino e a linha 
pontilhada a curva para o sexo feminino. 3 A evolução do indicador no Brasil (dados históricos) é 
representada em cores (os anos destacados representam a média quinquenal do indicador 2000-2004 e 
2015-2018).  
Fonte: Elaboração própria a partir de dados da OMS. 

 

Os resultados apresentados nesta seção confirmam um importante e significativo 

impacto da crise econômica pós-COVID-19 nas doenças e agravos de saúde em níveis 

globais e, particularmente, no Brasil. Na prática, estes deverão ser ainda maiores que os 

estimados, em virtude dos efeitos objetivos da pandemia sobre riscos e serviços de 

saúde, ainda não calculados. Somados às elevadas desigualdades apresentadas nos 

exemplos acima, os resultados fazem um alerta importante, já que na ausência de 

programas específicos para aceleração da melhoria das condições de saúde, em 
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Notas: 1 As figuras geométricas representam os países na amostra, triângulos para masculino e círculos para feminino. 2 A linha contínua representa a 
curva global estimada para o sexo masculino e a linha pontilhada a curva para o sexo feminino. 3 A evolução do indicador no Brasil (dados históricos) é 
representada em cores (os anos destacados representam a média quinquenal do indicador 2000-2004 e 2015-2018). 

Fonte: Elaboração própria a partir de dados da OMS.

Os resultados apresentados nesta seção confirmam um importante e significativo impacto da 
crise econômica pós-COVID-19 nas doenças e agravos de saúde em níveis globais e, particular-
mente, no Brasil. Na prática, estes deverão ser ainda maiores que os estimados, em virtude dos 
efeitos objetivos da pandemia sobre riscos e serviços de saúde, ainda não calculados. Somados às 
elevadas desigualdades apresentadas nos exemplos acima, os resultados fazem um alerta impor-
tante, já que na ausência de programas específicos para aceleração da melhoria das condições de 
saúde, em múltiplas frentes, o país deve se aproximar da evolução média global apresentada nos 
gráficos, deixando de cumprir a grande maioria dos ODS e sustentando grandes disparidades 
internas. 

Vivemos um tempo de grandes tensões, agravadas pela pandemia, que revelou de forma obje-
tiva as grandes e importantes contradições existentes na nossa organização social, econômica e 
ambiental. Não obstante, ao nos colocar diante do espelho, revelando um mundo atravessado 
por muitas crises e carente de mudanças, também abre oportunidade para se repensar e formar 
consenso em torno do futuro que queremos. Obviamente que propor projeções para um hori-
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zonte temporal longo, em especial em um momento em que há uma sinergia de crises – sanitá-
ria, humanitária e econômica – com efeitos e duração ainda desconhecidos é um exercício com-
plexo. O conhecimento dos cenários potenciais, porém, é fundamental para guiar os esforços da 
nossa sociedade em direção a um 2040 mais próspero e equitativo.
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