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Introdução
Em 2015, morreram 5,9 milhões de crianças com menos de cinco anos de idade (1). As princi-
pais causas de morte de crianças em todo o mundo são pneumonia, prematuridade, compli-
cações relacionadas com o parto, sepse neonatal, anomalias congênitas, diarreia, traumatis-
mos e malária (2). A maioria dessas doenças e condições é causada, ao menos parcialmente, 
pelo ambiente. Em 2012, estimou-se que 26% das mortes e 25% da carga de doença total em 
crianças menores de cinco anos poderiam ser evitadas pela redução dos riscos ambientais, 
como a poluição do ar, a água contaminada, a falta de saneamento básico, a higiene ina-
dequada e a exposição a substâncias químicas1 (3).

As crianças são particularmente vulneráveis a riscos ambientais, pois seus órgãos e sistema 
imune estão em desenvolvimento, além de possuírem um corpo e vias aéreas menores. A 
exposição a fatores nocivos pode começar ainda no útero. Além disso, a amamentação 
pode ser uma importante fonte de exposição a certos produtos químicos em crianças (4,5); no 
entanto, esta não é uma razão para desencorajar a amamentação, que tem muitos efeitos 
positivos sobre a saúde e o desenvolvimento (4). Proporcionalmente ao seu tamanho, as crian-
ças ingerem mais alimentos, bebem mais água e respiram mais ar que os adultos. Além disso, 
certos comportamentos, tais como colocar as mãos e objetos na boca e brincar ao ar livre, 
podem aumentar a exposição de crianças a contaminantes ambientais (6).

1	 Estimativas baseadas em uma combinação de Avaliações de Riscos Comparativas, sínteses de evidências, cálculos epidemiológicos e a avaliação 
de especialistas.
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Impactos ambientais sobre a saúde de crianças, 
por grupo de doenças
As seções a seguir discutem os impactos do ambiente sobre crianças com menos de cinco 
anos de idade, embora crianças mais velhas também sejam consideradas. A Tabela 2 apre-
senta detalhes completos sobre doenças atribuíveis ao ambiente por faixa etária.

Métodos para quantificar os impactos sobre a saúde de crianças

A fração atribuível na população (FAP) é a redução proporcional na ocorrência de mortes 
ou doenças que ocorreria se a exposição a um risco fosse eliminada ou reduzida ao máximo. 
Para quantificar os impactos da exposição a fatores ambientais, uma revisão sistemática da li-
teratura compilou estimativas e resumos da exposição a fatores ambientais e as associações 
entre tal exposição e doenças ou lesões. As fontes preferenciais foram estimativas globais dos 
impactos sobre a população com base na avaliação de riscos comparativa (ARC), seguida 
de estimativas baseadas em dados epidemiológicos mais limitados ou conhecimentos sobre 
as vias de transmissão das doenças ou, por último, da opinião de especialistas (para mais 
detalhes, ver [3]).

Neste documento, a carga de doença é apresentada em anos de vida ajustados por inca-
pacidade (AVAIs), uma medida ponderada de mortes e incapacidades ou, quando mencio-
nado especificamente, de mortalidade prematura.

Figura 1. Carga de doença total (em AVAIs) em crianças com menos de cinco anos de idade atribuíveis ao ambiente, por doença, 2012

Infecções respiratórias

As infecções respiratórias inferiores estão entre as principais causas de morte em crianças, 
representando 16,5% das mortes de crianças com menos de cinco anos em 2012 e 15,5% em 
2015 (2, 7, 8). Os riscos ambientais mais importantes são a poluição do ar no domicílio pela ex-
posição à fumaça de fogões, a poluição atmosférica e o tabagismo passivo (8, 9). A poluição 
do ar no domicílio pelo uso de combustíveis sólidos para cozinhar e a poluição atmosférica, 
combinadas, causam mais de 50% das infecções respiratórias inferiores em crianças com 
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menos de cinco anos em países de renda baixa e média. Em países de alta renda, onde a 
exposição à poluição do ar tende a ser menor, 13% das infecções respiratórias inferiores são 
atribuíveis a esses fatores. Além disso, as infecções respiratórias superiores, como faringite, 
laringite, sinusite ou otite média, podem ser causadas por riscos ambientais tais como a po-
luição do ar, o tabagismo passivo e riscos relacionados ao domicílio, como a exposição ao 
mofo e a aglomeração (10-17).

Em nível global, cerca de 570.000 mortes em crianças com menos de cinco anos em 2012 
por infecções respiratórias e 57% (44-67%) da carga de doença (em AVAIs) por infecções 
respiratórias inferiores em crianças com menos de cinco anos são atribuíveis ao ambiente.

Quadro 1. Poluição do ar e saúde das crianças 

As crianças de todo o mundo estão expostas aos efeitos nocivos da poluição do ar. Ao todo, 92% da população 
global, incluindo bilhões de crianças, vivem em áreas com níveis de poluição do ar que excedem os limites 
estabelecidos pela OMS. Mais de três bilhões de pessoas estão expostas à poluição do ar no domicílio decor-
rente do uso de combustíveis sólidos. A poluição do ar causa aproximadamente 600.000 mortes de crianças 
com menos de cinco anos por ano e aumenta o risco de infecções respiratórias, asma, condições neonatais 
adversas e anomalias congênitas. A poluição do ar representa mais de 50% da carga global de doença da 
pneumonia, que está entre as principais causas de mortalidade na infância em nível global. Há evidências cres-
centes de que a poluição do ar afeta negativamente o desenvolvimento cognitivo de crianças e que a exposição 
precoce pode induzir o desenvolvimento de doenças crônicas na idade adulta (2, 8, 18, 19).

Doenças diarreicas

As doenças diarreicas estão entre os principais fatores contribuintes da mortalidade global 
na infância, provocando cerca de 10% de todas as mortes de crianças com menos de cin-
co anos (2). As crianças da África Subsaariana e do Sudeste Asiático são as mais afetadas 
por diarreia. Uma grande proporção das doenças diarreicas é causada por patógenos de 
transmissão fecal-oral e pode ser prevenida pelo abastecimento de água potável segura e 
adequada, saneamento e higiene e eliminando a defecação a céu aberto (20, 21). A OMS esti-
mou recentemente que 361.000 mortes por diarreia em crianças com menos de cinco anos, 
representando mais de 5% de todas as mortes nessa faixa etária em países de renda baixa e 
média, poderiam ter sido evitadas reduzindo-se a exposição à água contaminada e a más 
condições de saneamento e higiene (22).

No total, estima-se que cerca de 57% (36-75%) da carga de doença (em AVAIs) das doen-
ças diarreicas em crianças com menos de cinco anos seja atribuível ao ambiente.

Malária

A malária, a mais importante doença transmitida por vetores em nível global, é transmitida 
pela picada de mosquitos Anopheles infectados. Estima-se que a malária tenha causado mais 
de 300.000 mortes em crianças com menos de cinco anos em 2015, o que representa cerca 
de 70% de todas as mortes por malária (23). Os estágios larvais dos mosquitos transmissores da 
malária têm uma preferência particular por água doce limpa, não poluída, parada ou mo-
vendo-se lentamente (24). Portanto, muitos casos de malária podem ser evitados pela gestão 
desses reservatórios de água.

Estima-se que 42% (28-55%) da carga global da malária (em AVAIs) em crianças com me-
nos de cinco anos poderia ser prevenida pela gestão ambiental, com diferenças conside-
ráveis segundo o local, com base em um inquérito com especialistas.
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Dengue

A dengue é a doença viral transmitida por mosquitos que está se espalhando mais rapida-
mente no mundo: a metade da população mundial está em risco de contrair a doença (25). A 
forma grave da dengue pode ser fatal, especialmente em crianças. Não existe um tratamento 
específico, embora uma vacina já tenha sido aprovada para áreas endêmicas (25). A rápida 
urbanização, serviços de abastecimento de água potável pouco confiáveis, o aumento da 
mobilidade da população, o comércio global e a mudança climática são determinantes 
importantes do ressurgimento da doença (26, 27). O vetor, que pica durante o dia, se reproduz 
em reservatórios de água limpa perto de conglomerados humanos. As intervenções para pre-
venir a dengue envolvem uma série de medidas de gestão ambiental, abastecimento seguro 
de água encanada, proteção de recipientes de água contra mosquitos, gerenciamento de 
resíduos sólidos e normas sobre a construção de edifícios urbanos, que devem ser fiscaliza-
das adequadamente.

A fração média global da carga de doença da dengue (em AVAIs) em crianças com 
menos de cinco anos atribuível a condições ambientais modificáveis é estimada em 95% 
(89-100%), com base em um inquérito com especialistas.
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Infecções intestinais por nematoides/infecções por helmintos 
transmitidos pelo solo

, tricuríase e ancilostomíase/necatoríase (as doenças de lombriga intestinal, tricocéfalo e un-
cinária, respectivamente) afetam centenas de milhões de crianças em todo o mundo (28). As 
infecções mais graves afetam o crescimento físico e o desenvolvimento cognitivo das crian-
ças e são uma causa de deficiências de micronutrientes, incluindo a anemia ferropriva. Esses 
vermes são transmitidos quando fezes contaminadas com ovos contaminam o ambiente em 
áreas sem saneamento.

A fração da carga de doença em crianças por infecções por helmintos transmitidos pelo 
solo atribuíveis a condições ambientais gerenciáveis é estimada em 100% (29).

Tuberculose

Em 2015, cerca de um milhão de crianças contraíram a doença da tuberculose (TB) e 169.000 
crianças com menos de 15 anos de idade morreram (30). Os riscos ambientais para a trans-
missão da TB incluem condições precárias de habitação (especialmente a aglomeração) e, 
potencialmente, a fumaça em espaços fechados proveniente de combustíveis sólidos e do 
tabagismo passivo (31-33). A desnutrição, que também está relacionada a fatores ambientais, 
aumenta o risco de progressão da tuberculose e piora o prognóstico da doença (34, 35).

Globalmente, 15% (4-29%) da carga de doença da tuberculose (em AVAIs) em crianças 
com menos de cinco anos é atribuída a fatores ambientais, com base em um inquérito 
com especialistas.

Esquistossomose

Se não tratada, a esquistossomose pode ter efeitos de longo prazo e irreversíveis para a saú-
de. A transmissão ocorre através de contato humano direto com a água contaminada com 
excrementos humanos infecciosos. Em crianças, que muitas vezes são infectadas devido à fal-
ta de higiene e do contato com água infestada, a doença pode causar anemia, raquitismo 
e redução da capacidade de aprendizagem (36). Os principais fatores de riscos ambientais 
modificáveis são o saneamento e a higiene inadequados. (37).

A fração média global da carga de doença da esquistossomose (em AVAIs) em crianças 
com menos de cinco anos atribuível a condições ambientais modificáveis é estimada em 
82% (71-92%), com base em um inquérito com especialistas.

Leishmaniose

A leishmaniose foi responsável por 23.000 mortes de crianças de 0 a 14 anos em 2012 (2). 
Esta é uma doença infecciosa causada por protozoários transmitidos por flebótomos. Existem 
três formas: visceral, cutânea e mucocutânea; a primeira é fatal quando não tratada (38). A 
leishmaniose está associada à pobreza, à desnutrição, ao deslocamento populacional, às 
condições precárias de habitação e à deficiência imunológica, e foi associada a fatores 
ambientais como mudança climática, desmatamento, construção de barragens, sistemas de 
irrigação e urbanização (38). Os flebótomos muitas vezes vivem no ambiente do peridomicílio 
(39-41), e a leishmaniose pode frequentemente ser prevenida por melhorias habitacionais, pela 
eliminação de terra e de rachaduras nas paredes e pela remoção de material orgânico no 
entorno das casas (42).

Globalmente, a fração média da carga de doença da leishmaniose (em AVAIs) em crian-
ças com menos de cinco anos atribuível a condições ambientais gerenciáveis é estimada 
em 27% (9-40%), com base em um inquérito com especialistas.
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Condições neonatais

As condições neonatais incluem baixo peso ao nascer, prematuridade, restrição do cresci-
mento intrauterino, morte ao nascer, sepse e infecção neonatal, asfixia e trauma. Cerca de 15 
milhões de nascimentos prematuros ocorrem a cada ano, e a taxa de nascimentos prema-
turos varia de 5-18% entre os países, sendo a maioria em países de baixa renda (43). As com-
plicações do nascimento prematuro são a principal causa de morte em crianças e foram 
responsáveis por quase um milhão de mortes em 2015 (43). Além disso, o parto prematuro está 
associado a doenças e incapacidades ao longo da vida. Outras condições neonatais provo-
cam mais de um milhão de mortes de crianças por ano (2). Foram observadas taxas mais ele-
vadas de resultados adversos da gravidez em mães expostas a diferentes riscos ambientais 
ou ocupacionais, tais como a poluição atmosférica (44-48), a poluição do ar no domicílio (49-51) 
e o tabagismo passivo (45, 52). Outros riscos para os nascituros são as substâncias químicas (45, 
53-57), além de água, saneamento e higiene inadequados (58).

Estima-se que as causas ambientais representaram 6% (1-11%) da carga total de doença 
(em AVAIs) das condições neonatais em crianças com menos de cinco anos em países de 
alta renda e 11% (2-27%) em países de baixa renda (onde estima-se que a exposição a 
riscos ambientais seja maior), com base em um inquérito com especialistas.

Quadro 2. Desreguladores endócrinos

Os desreguladores endócrinos são uma classe de substâncias químicas para as quais existe a confirmação ou 
a suspeita de que perturbam o funcionamento normal dos sistemas endócrinos humanos e/ou animais. Cerca 
de 800 substâncias químicas foram classificadas como desreguladores endócrinos conhecidos ou suspeitos 
(59). Tais substâncias são comuns em produtos de uso diário, tais como latas de metal para alimentos, agro-
tóxicos, alimentos e cosméticos. Tal como ocorre em muitas outras exposições ambientais, os seres humanos 
são mais sensíveis à desregulação endócrina durante as épocas em que estão se desenvolvendo mais rapida-
mente, como no útero, no início da infância e na puberdade (59).

Embora a questão ainda seja debatida, há evidências de uma associação entre alguns desreguladores en-
dócrinos, baixo peso ao nascer e parto prematuro (45, 53-57, 60), evidências limitadas de uma associação com 
transtorno de déficit de atenção e autismo (59, 61) e uma possível associação com criptorquidia e hipospádias 
(3, 54, 62).

Desnutrição proteico-energética

No mundo, 156 milhões de crianças com menos de cinco anos de idade apresentaram atra-
so no crescimento em 2015, e 50 milhões sofreram desnutrição (58). Cerca de 45% de todas 
as mortes de crianças estão ligadas à desnutrição (63), e crianças desnutridas apresentam 
um pior desenvolvimento motor e cognitivo e piores resultados educacionais (64). Os riscos 
ambientais para a desnutrição ou a insegurança alimentar incluem água, saneamento e 
higiene inadequados (65-69), a mudança climática e a consequente escassez de água e a 
degradação da terra (70, 71).

Dados epidemiológicos limitados atribuem 15% (10-19%) da carga de doença (em AVAIs) 
da desnutrição a água, saneamento e higiene inadequados. Essa estimativa se baseia 
num inquérito com especialistas e numa série de pressupostos e não considera os outros 
possíveis impactos do ambiente descritos nesta seção. Portanto, o impacto do ambiente 
sobre a desnutrição pode estar sendo subestimado.
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Câncer

O câncer2 provocou cerca de 33.000 mortes de crianças com menos de cinco anos de idade 
em 2012 (2). Os cânceres infantis mais frequentes são a leucemia, o linfoma e o câncer do 
cérebro (2, 72). A exposição precoce aos riscos ambientais contribui para o câncer infantil (72, 
73) e continua a influenciar o desenvolvimento de câncer ao longo da vida (74). A radiação 
ionizante é um fator de risco conhecido para a leucemia e o câncer de tireoide na infância 
(72), e a radiação solar aumenta o risco de melanoma (75), sendo a infância considerada o 
período mais sensível para os efeitos nocivos a longo prazo (76). Além disso, há evidências sufi-
cientes de que o tabagismo passivo em crianças aumenta o risco de câncer hepatobiliar (75). 
Existem evidências limitadas de que campos magnéticos de frequência extremamente baixa, 
tabagismo passivo e exposição materna a tintas aumentam o risco de leucemia infantil (75, 77, 
78). Há suposições de muitas associações entre exposições ambientais e câncer na infância, 
tais como radiação ionizante e câncer do cérebro, agrotóxicos e leucemia ou benzeno e 
leucemia ou linfoma (72, 79, 80).

Estima-se que 17% (7-42%) da carga de doença total do câncer (em AVAIs) em crianças 
com menos de cinco anos de idade possa ser atribuída a fatores ambientais, com base 
em um inquérito com especialistas. Essa estimativa não inclui cânceres que são provo-
cados por exposições ambientais na infância, mas que se manifestam apenas na vida 
adulta.

Transtornos mentais, comportamentais e neurológicos

Os transtornos mentais, comportamentais e neurológicos representam 3,7% da carga global 
de doença em crianças com menos de 15 anos de idade (2). Um relatório sobre crianças de 
3 a 17 anos de idade nos EUA constatou que 6,8% sofrem do transtorno de déficit de atenção, 
3,5% de problemas comportamentais ou de conduta, 3% de ansiedade, 2,1% de depressão 
e 1,1% de transtornos do espectro autista (77, 81). Vários produtos químicos foram associados 
a efeitos sobre o desenvolvimento neurológico. A exposição ao chumbo durante a infância 
está associada ao transtorno de déficit de atenção, e há cada vez mais evidências sobre 
as associações entre muitas outras classes de produtos químicos, tais como os retardadores 
de chamas, plastificantes e desreguladores endócrinos, e transtornos do desenvolvimento 
neurológico (82-84). Além disso, a exposição ao chumbo e ao metilmercúrio na infância está 
associada a deficiências intelectuais (85, 86). Certas exposições perinatais a desreguladores 
endócrinos, como alguns inseticidas organofosforados, foram associadas à ocorrência de 
autismo e transtorno de déficit de atenção, embora as evidências sejam limitadas (59, 61). Ou-
tras exposições a produtos químicos no início da vida, como a certos solventes ou agrotóxi-
cos, podem posteriormente induzir à doença de Parkinson (82). A exposição ao metilmercúrio, 
uma substância neurotóxica, foi associada ao desenvolvimento de epilepsia em crianças (87). 
Além disso, a epilepsia pode ser uma consequência de outras doenças, tais como anomalias 
congênitas, que por sua vez estão associadas ao ambiente (88).

Foi demonstrado que a exposição a fatores socioambientais adversos como maus tratos, ne-
gligência e bullying na infância aumenta o risco de doenças mentais em crianças (89). Crianças 
expostas a eventos traumáticos como desastres naturais, agravados pela mudança climáti-
ca, podem sofrer de transtorno do estresse pós-traumático (88, 90).

A carga de doença (em AVAIs) de transtornos neuropsiquiátricos na infância atribuível aos 
riscos ambientais é estimada em 12% (2-27%) em crianças com menos de cinco anos, com 
base em um inquérito com especialistas.

2	  Os números incluem mortes e AVAIs por “outras neoplasias”.
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Asma

A asma é uma das doenças crônicas mais importantes na infância; cerca de 11 a 14% das 
crianças com mais de 5 anos de idade em todo o mundo relatam sintomas atuais de asma 
(91). A prevalência global de asma em crianças tem aumentado nas últimas décadas, com 
diferenças consideráveis entre países e regiões (92, 93). A poluição atmosférica, oriunda, por 
exemplo, dos escapamentos de veículos motorizados, está associada ao desenvolvimento de 
asma na infância (94-96). Além disso, a poluição do ar, tanto no ambiente como no domicílio e 
o tabagismo passivo podem aumentar a gravidade da asma e suas exacerbações em crian-
ças pequenas (97, 98). A exposição pré-natal ao tabagismo passivo pode afetar negativamen-
te o crescimento e o desenvolvimento pulmonar (99), e a exposição pré e pós-natal podem 
aumentar a sibilação, as exacerbações da asma e sua incidência (100, 101). Outras exposições 
ambientais associadas ao desenvolvimento e à gravidade da asma em crianças incluem 
mofo e umidade (102) e alérgenos em ambientes fechados, como ácaro, pólen, baratas ou 
camundongos (98).

Estima-se que as exposições ambientais sejam responsáveis por 44% (26-53%) da carga de 
doença da asma (em AVAIs) em crianças com menos de cinco anos de idade, com base 
em um inquérito com especialistas.

Anomalias congênitas

Estima-se que 6% das mortes de crianças em todo o mundo sejam causadas por anomalias 
congênitas, incluindo doenças cromossômicas e não cromossômicas (103). Estimou-se que a 
exposição ao tabagismo passivo em mulheres grávidas não fumantes aumenta o risco global 
de malformações congênitas em 13%, especialmente defeitos do coração e do trato renal/
urinário, redução dos membros e fenda labial e palatina (52). Existem muitas outras possíveis 
associações entre fatores ambientais e anomalias congênitas, incluindo a exposição a agro-
tóxicos, solventes orgânicos e poluição do ar associada a doenças cardíacas congênitas (104, 
105), a exposição a desreguladores endócrinos associada a criptorquidia e hipospádias (54, 62) 
e a exposição a agrotóxicos associada a malformações urinárias (106).

Estima-se que 5% (1-10%) da carga de doença (em AVAIs) de todas as anomalias congê-
nitas seja atribuível a causas ambientais, com base em um inquérito com especialistas.

Acidentes no trânsito

Em todo o mundo, os acidentes de trânsito mataram 135.000 crianças com menos de 15 
anos em 2012 (2). Entre jovens com idades entre 15 a 29 anos, os traumatismos no trânsito são 
a principal causa de morte (107). A metade de todas as mortes no trânsito em todo o mundo 
ocorre entre os usuários mais vulneráveis das vias, como ciclistas e pedestres (107). Medidas 
para reduzir os traumatismos no trânsito entre crianças incluem limites de velocidade, medi-
das para acalmar o trânsito, restrições ao uso de álcool, calçadas e ciclovias e o uso correto 
de cadeiras para crianças e capacetes em motos(107-109).

A média global da carga de doença (em AVAIs) dos acidentes de trânsito em crianças 
com menos de cinco anos de idade atribuível a fatores ambientais é de 41% (24-65%), 
com base em um inquérito com especialistas.
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Intoxicação acidental

Estima-se que a intoxicação acidental tenha causado 23.000 mortes de crianças com menos 
de cinco anos de idade em 2012 (2). Medicamentos, cosméticos, produtos de higiene pessoal, 
produtos químicos domésticos, incluindo agrotóxicos, e, em países de renda baixa e média, 
querosene estão entre as causas mais comuns de intoxicação infantil (110-115). A intoxicação 
aguda na infância também pode decorrer da contaminação ambiental; por exemplo, em 
casos de intoxicação em massa por chumbo resultante da reciclagem informal ou da extra-
ção de ouro (116, 117). As intervenções para evitar a intoxicação acidental em crianças incluem: 
(a) limitar o acesso a produtos tóxicos, por exemplo, usando recipientes à prova de crianças e 
armários trancados e armazenando produtos domésticos fora do alcance das crianças; (b) 
utilizar embalagens de medicamentos com quantidades não letais; (c) descartar os medica-
mentos de forma adequada; (d) identificar plantas venenosas e colocá-las fora do alcance 
das crianças; e (e) conhecer o número de emergência para telefonar em caso de intoxica-
ção (108, 118, 119).

Estima-se que 85% (60-90%) da carga de doença (em AVAIs) das intoxicações acidentais 
em crianças com menos de cinco anos de idade possa ser atribuída a fatores ambientais, 
com base em um inquérito com especialistas.

Quedas

As quedas provocaram a morte de mais de 30.000 crianças com menos de cinco anos de 
idade em 2012 (2). As crianças estão entre os mais afetados por quedas, tanto em termos de 
frequência como de gravidade (120). Os fatores de risco são a supervisão inadequada por 
adultos, que muitas vezes está relacionada à pobreza e à monoparentalidade, em associa-
ção a ambientes perigosos (120). As intervenções para prevenir quedas em crianças incluem: 
(a) modificar os móveis e outros produtos em creches; (b) estabelecer normas relativas aos 
materiais e à manutenção das áreas de recreação de crianças; (c) instalar equipamentos 
de proteção em janelas; e (d) implementar programas multifacetados de prevenção na co-
munidade (108, 120).

Globalmente, 31% (15-60%) da carga de doença total (em AVAIs) resultante de quedas 
em crianças com menos de cinco anos de idade pode ser atribuída a fatores ambientais, 
com base em um inquérito com especialistas.

Fogo, calor e substâncias quentes

Em 2012 ocorreram cerca de 62.000 mortes de crianças com menos de cinco anos de idade 
devido a queimaduras pela exposição ao fogo, ao calor ou a substâncias quentes; 92% des-
tes casos ocorreram em países de renda baixa e média (2, 8). Os fatores de risco para queima-
duras na infância incluem a supervisão inadequada por adultos, práticas ou equipamentos 
impróprios de cozinha, iluminação ou aquecimento, especialmente chamas abertas, fogões 
inseguros ou o uso de velas ou querosene e/ou medidas de segurança inadequadas no 
uso do gás liquefeito de petróleo (121, 122). Portanto, é possível adotar medidas práticas para 
reduzir o risco de queimaduras em crianças, como: (a) proteger as chamas abertas e usar 
fogões mais seguros no ambiente doméstico, bem como instalar protetores de fogão; (b) 
implementar legislação relativa aos alarmes de fumaça; e (c) estabelecer e aplicar leis so-
bre a temperatura da água quente (108, 121). Outras práticas domésticas para evitar incêndios 
e queimaduras em crianças incluem nunca deixar comida ou água sem vigilância em um 
fogão e manter fósforos e isqueiros fora do alcance das crianças.

Globalmente, 80% (65-94%) da carga de doença (em AVAIs) das lesões por incêndios, ca-
lor e substâncias quentes em crianças com menos de cinco anos de idade são atribuíveis 
ao ambiente, com base em um inquérito com especialistas.
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Afogamento

O afogamento é o principal tipo de lesão em crianças com menos de cinco anos de idade, 
tendo causado cerca de 66.000 mortes nessa faixa etária em 2012 (2, 123). Os fatores de risco 
incluem ser do sexo masculino, a falta de barreiras físicas entre as crianças e a água, espe-
cialmente perto de casa, bem como a falta de supervisão das crianças (124). As estratégias 
para evitar o afogamento em crianças são: (a) instalar barreiras em torno de corpos de água 
superficiais ou remover inteiramente os corpos de água que possam representar riscos; (b) es-
tabelecer cuidados infantis supervisionados, baseados na comunidade; (c) ensinar natação, 
medidas de segurança na água e formas seguras de resgate a crianças em idade escolar; 
(d) executar a reanimação imediata e instalar equipamentos de resgate; e (e) ações de 
conscientização sobre os riscos de afogamento (108, 124).

Globalmente, 74% (44-95%) da carga de doença (em AVAIs) dos afogamentos em crian-
ças com menos de cinco anos de idade é atribuída a riscos ambientais, com base em um 
inquérito com especialistas.

Violência interpessoal

Estima-se que 41.000 crianças com menos de 15 anos tenham morrido por violência inter-
pessoal em 2012 (2). Esses dados, provavelmente estão subestimados, já que muitas mortes 
por maus tratos em crianças são atribuídas incorretamente a outras causas. Os maus tratos 
na infância incluem todos os tipos de violência física e emocional, abuso sexual, negligência 
e exploração comercial ou de outro tipo. A violência contra crianças pode resultar em pro-
blemas físicos, comportamentais e de saúde mental ao longo de toda a vida. Cerca de um 
quarto de todos os adultos afirmam ter sofrido abuso físico, e uma de cada cinco mulheres 
e um de cada 13 homens sofreram abuso sexual na infância (125). Os riscos ambientais para 
maus tratos infantis incluem, por exemplo, a exposição a certos produtos químicos, tais como 
o chumbo, que pode afetar o desenvolvimento neuropsicológico e o funcionamento cog-
nitivo e aumentar o risco de comportamento violento na vida adulta (126, 127), bem como a 
disponibilidade de armas de fogo (128).

Estima-se que os fatores ambientais representem 16% (3-28%) da carga de doença (em 
AVAIs) da violência em crianças com menos de cinco anos de idade, com base em um 
inquérito com especialistas.

Tendências

Os impactos sobre a saúde das crianças atribuíveis ao ambiente melhoraram um pouco en-
tre 2002 e 2012 (3, 129). A fração das mortes atribuíveis ao ambiente diminuiu de 37% para 26%. 
As principais razões para essa mudança são reduções significativas nas mortes e na carga 
de doença transmissíveis e condições neonatais e nutricionais atribuíveis ao ambiente.

As estimativas de 2012 da carga de doença atribuível ao ambiente, medidas em AVAIs, não 
são diretamente comparáveis às de 2002. Alguns dos parâmetros básicos utilizados na esti-
mativa de AVAIs mudaram. Em particular, a ponderação por idade e o desconto de AVAIs não 
foram utilizados na análise de dados de 2012.
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Limitações da análise
Essa análise combina estimativas de avaliações de risco comparativas, dados epidemioló-
gicos aproximados e inquéritos para avaliar a opinião de especialistas. Os dois últimos ge-
ralmente indicam um conjunto mais limitado de evidências e, portanto, estimativas mais in-
certas. Esta análise só inclui as associações entre fatores de risco e doenças (ou lesões) 
corroboradas por evidências suficientes e que podem ser quantificadas. Muitos riscos am-
bientais importantes, como a mudança climática, diversos produtos químicos e o ruído am-
biente, não puderam ser considerados total ou parcialmente (19). Além disso, muitas outras 
doenças associadas ao ambiente, como encefalite japonesa, HIV/AIDS e doenças transmiti-
das por carrapatos, não foram abordadas. O excesso de peso não foi considerado, embora 
42 milhões de crianças (6,2% do total) com menos de cinco anos de idade apresentassem 
sobrepeso ou obesidade em 2015, o que corresponde a um aumento de cerca de 11 milhões 
nos últimos 15 anos (130). O número de crianças com sobrepeso tem aumentado mais rapida-
mente nos países de renda baixa ou média-baixa (130). A Ásia e a África apresentam não só 
a maior proporção das crianças com atraso no crescimento ou desnutrição, mas também 
com sobrepeso: quase a metade de todas as crianças com sobrepeso com menos de cinco 
anos de idade vive na Ásia, e um quarto na África (130). O sobrepeso na infância aumenta o 
risco de doenças não transmissíveis ao longo da vida. Portanto, é provável que as estimativas 
apresentadas neste relatório subestimem a verdadeira carga de doença atribuível ao am-
biente em crianças.

Muitas exposições ambientais adversas durante a infância podem não provocar doenças ou 
morte precoce até a idade adulta. Esses efeitos não são abordados nas nossas estimativas. 
Existem evidências crescentes de que a exposição no início da vida, por exemplo, a produtos 
químicos pode levar posteriormente a doenças crônicas como diabetes, doenças cardio-
vasculares e câncer (19) (veja mais detalhes no Quadro 3). Os longos períodos de latência 
entre a exposição e a manifestação dos efeitos sobre a saúde, bem como a complexidade 
dos fatores subjacentes ao risco de doenças crônicas, dificultam particularmente o estudo 
da origem das doenças relacionadas à exposição ambiental no início da vida. No entanto, 
conhecer essas associações e o possível tempo de latência entre a exposição e a manifesta-
ção da doença é crucial para compreender a importância de reduzir ou, se possível, eliminar 
as exposições ambientais adversas no início da vida (19).

Quadro 3. Exposições ambientais e a origem de doenças no início da vida

Embora haja evidências crescentes dos efeitos de fatores ambientais químicos, físicos, biológicos e sociais 
sobre crianças em desenvolvimento (131-134), o estudo dos efeitos a longo prazo de combinações complexas 
de substâncias tóxicas às quais é exposta a maioria das pessoas envolve muitos desafios. Até mesmo na 
exposição a doses mais baixas, os danos ambientais no início da vida podem resultar em sintomas mais sutis 
ao longo da vida. Além disso, a exposição ambiental pode induzir vários processos epigenéticos que alteram a 
suscetibilidade a doenças, um campo de pesquisa que está apenas começando a se desenvolver (89).

A exposição ambiental pode aumentar o risco de parto prematuro e de bebês pequenos para a idade gestacio-
nal, que são importantes fatores de risco para doenças respiratórias crônicas, consequências comportamentais 
do desenvolvimento neurológico, hipertensão e doenças cardiovasculares, obesidade, diabetes e câncer (135, 
136). A baixa função pulmonar resultante de exposições ambientais durante o desenvolvimento fetal, a infância 
e o início da idade pré-escolar pode aumentar o risco de doenças respiratórias agudas na infância e provocar 
maior risco de doenças respiratórias crônicas ao longo da vida (137). A exposição à poluição do ar também 
pode aumentar o risco de doenças cardiovasculares e câncer ao longo da vida (138-140). A exposição pré-natal 
e perinatal a substâncias químicas pode contribuir para o risco de obesidade na infância (141, 142).
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Tabela 1. Frações atribuíveis na população ao ambiente (em AVAIs) em crianças com menos de cinco anos de idade, por doença, 2012

Fração atribuível na população (%)

Média (intervalo de confiança de 95%)

Doenças infecciosas e parasitárias

Infecções respiratórias
Infecções respiratórias inferiores 57 (44-67)

Infecções respiratórias superiores e otite 13 (5-21)

Doenças diarreicas 57 (36–75)

Infecções intestinais por nematoides 100 —

Doenças parasitárias e transmitidas por vetores
Malária 42 (28–55)

Esquistossomose 82 (71–92)

Leishmaniose 27 (9–40)

Dengue 95 (89–100)

Tuberculose 15 (4–29)

Condições neonatais e nutricionais

Condições neonatais 11 (2–27)

Desnutrição proteico-energética 15 (10–19)

Doenças não transmissíveis

Cânceres 17 (7–42)

Transtornos mentais, comportamentais e neurológicos 12 (2–27)

Asma 44 (26–53)

Anomalias congênitas 5 (1–10)

Lesões

Lesões acidentais
Traumatismos no trânsito 41 (24–65)

Intoxicações 85 (60–99)

Quedas 31 (15–60)

Fogo, calor e substâncias quentes 80 (65–94)

Afogamentos 74 (44–95)

Lesões intencionais

Violência interpessoal 16 (3–28)
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Tabela 2. Mortes e carga de doença (em AVAIs) em crianças atribuíveis ao ambiente, 2012

Mortes AVAIs Método
0 – 4 anos 5 – 14 anos 0 – 4 anos 5 – 14 anos

População 651.316.807 1.206.032.430 651.316.807 1.206.032.430

Mortes/AVAIs totais 6.550.241 1.445.662 635.842.474 186.957.581

Mortes/AVAIs ambientais totais 1.709 859 341.512 161.224.280 37.689.857

Carga atribuível ao ambiente 26% 24% 25% 20%

Doenças infecciosas e parasitárias
Infecções respiratórias

Infecções respiratórias inferiores 566.361 01 51.752.605 01 ARC

Infecções respiratórias superiores e otite 426 73 143.165 205.177 Inquérito com especialistas 2005

Doenças diarreicas 360.751 84.299 34.775.075 7.428.745 ARC

Infecções por nematoides intestinais 1.132 762 555.077 1.644.548 Via de transmissão das doenças

Doenças parasitárias e transmitidas por vetores

Malária 199.623 13.398 18.667.064 1.707.644 Inquérito com especialistas 2005

Esquistossomose 875 14 511.892 609.732 Inquérito com especialistas 2015

Leishmaniose 2.190 3.982 200.132 333.498 Inquérito com especialistas 2005

Dengue 3.392 3.768 308.325 314.397 Inquérito com especialistas 2005

Tuberculose 8.279 2.122 755.331 215.107 Inquérito com especialistas 2005

Outras infecções parasitárias 28.908 28.750 3.471.484 3.200.349 Inquérito com especialistas 2005

Condições neonatais e nutricionais
Condições neonatais 270.049 21 24.967.476 227.099 Inquérito com especialistas 2005

Desnutrição proteico-energética2 27.291 01 2.834.186 01 Dados epidemiológicos limitados

Doenças não transmissíveis
Cânceres3 5.476 8.903 500.635 736.527 Inquérito com especialistas 2005

Transtornos mentais, comportamentais e neurológicos

Transtornos de ansiedade 0 0 72 551.033 Inquérito com especialistas 2015

Transtornos invasivos do desenvolvimento 0 0 38.227 108.021 Inquérito com especialistas 2015

Transtornos comportamentais infantis 0 0 0 483.618 Inquérito com especialistas 2015

Deficiência intelectual idiopática 1 3 8.164 57.019 Inquérito com especialistas 2015

Epilepsia 2.866 4.795 357.174 639.768 Inquérito com especialistas 2015

Outras condições mentais, 
comportamentais e neurológicas 2.278 2.722 209.810 487.544 Inquérito com especialistas 2015

Asma 2.943 3179 452.706 2.705.135 Inquérito com especialistas 2015

Anomalias congênitas 22.471 1.651 2.088 287 193.167 Inquérito com especialistas 2015

Lesões
Lesões acidentais

Traumatismos no trânsito 21.091 34.306 1.929 893 3.103.484 Inquérito com especialistas 2005

Intoxicações 19.837 10.070 1.800.107 837.247 Inquérito com especialistas 2005

Quedas 10.162 9.528 942. 880 948.086 Inquérito com especialistas 2015

Fogo, calor e substâncias quentes 49.974 33.973 4.544.990 2.929.162 Inquérito com especialistas 2005

Afogamentos 48.565 54.584 4.403.865 4.520.982 Inquérito com especialistas 2005

Outras lesões acidentais 51.813 34.208 4.722.549 2.976.162 Inquérito com especialistas 2005

Lesões intencionais

Danos autoprovocados 0 2.897 0 232.252 Dados epidemiológicos limitados

Violência interpessoal 3.103 3.503 283.108 294.354 Inquérito com especialistas 2005
Observação: ARC: avaliação de riscos comparativa;1 zero pois as evidências são menos fortes nesta faixa etária;2 desnutrição e suas consequências;3 inclui “outras neoplasias”.
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Figura 2. Porcentagem da carga de doença total (em AVAIs) atribuível ao ambiente por grupo de doenças e faixa etária, 2012

Figura 3. Doenças selecionadas com forte contribuição ambiental em crianças com menos de cinco anos em nível mundial, 2012
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Observação: Os países de alta renda são citados separadamente; as outras regiões só contêm países de renda baixa e média.
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Intervenções selecionadas por grupo de doenças

Doenças infecciosas e parasitárias
üü Estima-se que uma redução de 75% na fumaça de fogões reduz a ocorrência de pneumonia infantil em 
22 a 46% em certos ambientes, e um estudo constatou que a melhor higienização das mãos reduziu a 
ocorrência de pneumonia em 50% (143, 144). O estudo RESPIRE, o primeiro estudo controlado e randomizado 
sobre melhorias em fogões que utilizam combustíveis sólidos, sugeriu ser necessária uma redução média de 
50% na exposição ao monóxido de carbono para reduzir a ocorrência de pneumonia infantil diagnosticada 
por médicos (145).

üü Intervenções para melhorar o acesso à água potável, saneamento e higiene foram eficazes na redução da 
morbidade diarreica em crianças (45%, 28% e 23%, respectivamente) (20, 21).

üü Intervenções de gestão ambiental sobre o habitat de mosquitos mostraram grandes reduções nas infecções 
por malária em crianças (146). Os resultados são consistentes com uma revisão sistemática do grupo Cochrane 
sobre o tratamento de fontes de larvas de mosquitos em corpos de água que incluiu estudos em crianças e 
adultos em regiões de malária endêmica (147).

üü Foi demonstrado que o acesso e o uso de instalações para a eliminação segura de dejetos humanos, o 
uso de água tratada e sabão e a higienização das mãos antes de comer e após a defecação reduzem a 
probabilidade de infecções por nematoides intestinais. Muitos dos estudos incluídos examinaram infecções 
em crianças (148).

üü Programas abrangentes de controle comunitário conseguiram reduzir a prevalência de esquistossomose (149, 
150).

üü Foi demonstrado que a gestão integrada de vetores (GIV) é a medida mais eficaz de controle do vetor da 
dengue para reduzir a infestação de casas e recipientes de água (151).

üü Intervenções e estratégias para reduzir a exposição à fumaça de combustíveis sólidos e a água, saneamento 
e higiene inseguros são apresentadas em diretrizes e planos da OMS (152-158).

Condições neonatais e nutricionais
üü A legislação para a eliminação do tabaco em ambientes fechados na Bélgica esteve associada a reduções 
significativas no risco de parto prematuro (159). Foram observados resultados semelhantes após a introdução 
de uma política de eliminação do tabaco numa cidade nos EUA (160).

üü Uma revisão sistemática e metanálise sobre intervenções para melhorar a qualidade da água, o abastecimento 
de água, o saneamento e práticas de higiene encontrou evidências de que essas intervenções podem 
melhorar o estado nutricional de crianças (66).

Doenças não transmissíveis
üü A Preventive Services Task Force (Força-Tarefa de Serviços Preventivos) dos EUA recomenda aconselhar 
crianças, adolescentes e adultos jovens com pele clara a reduzirem a exposição à radiação ultravioleta para 
prevenir o câncer de pele (161).

üü Intervenções para diminuir a exposição à poeira doméstica podem reduzir a ocorrência de asma diagnosticada 
por médicos em crianças de alto risco (162).

üü Intervenções multifacetadas adaptadas para reduzir vários fatores desencadeantes de asma são promissoras 
para reduzir a morbidade em crianças com asma (163). A introdução de legislação para a eliminação do 
tabaco reduziu o atendimento hospitalar para asma infantil em cerca de 10% (164).

üü As “Recomendações europeias sobre as políticas a serem consideradas para a prevenção primária de 
anomalias congênitas em planos e estratégias nacionais para doenças raras” (EUROCAT e EUROPLAN) listam 
ações baseadas em evidências para a redução da ocorrência de anomalias congênitas na Europa e incluem 
a redução da exposição a metilmercúrio, tabagismo passivo e desreguladores endócrinos (165).
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Doenças infecciosas e parasitárias
•	 Foi demonstrado que intervenções para melhorar o abastecimento de água, a qualidade da água e o acesso ao 

saneamento apresentam boas relações custo-eficácia e custo-benefício. Um investimento de US$ 1 gerou um 
retorno de US$ 5 a 6 (169).

•	 A promoção da higiene em seis países de baixa renda apresentou custos de US$ 1,05 a US$ 1,74 por pessoa por 
ano e foi altamente eficaz na redução da defecação a céu aberto e na melhoria da higiene pessoal (170).

•	 Programas nacionais de promoção da higienização das mãos na Índia e na China gerariam grandes ganhos 
econômicos com a redução dos casos de diarréia e infecções respiratórias agudas; estima-se um retorno sobre o 
investimento de 92 vezes na Índia e 35 vezes na China (171).

•	 A gestão ambiental, incluindo a limpeza da vegetação, a modificação das margens de rios, a drenagem de pân-
tanos, a aplicação de óleo em corpos de água superficiais e programas de visitas aos domicílios reduziu ampla-
mente a mortalidade e a morbidade da malária na África subsaariana, a um custo estimado de US$ 858 por morte 
por malária e US$ 22,20 por caso de malária evitado. A estratégia apresentaria melhor relação custo-eficácia a 
longo prazo, já que os custos de manutenção são muito menores, estimados em US$ 22 a 92 por AVAI evitado (172).

•	 Um programa integrado de controle ambiental da esquistossomose apresentou melhor relação custo-benefício 
que um programa confinado ao setor da saúde baseado no diagnóstico e tratamento de pessoas e do gado, na 
educação em saúde e no uso focal de moluscocidas (173, 174). Além disso, uma avaliação do programa integrado 
nacional chinês de controle da esquistossomose, que enfatizou a gestão ambiental para o controle de caracóis e 
a educação em saúde, concluiu que foram ganhos US$ 6,20 por cada US$ 1 investido (175).

•	 A gestão integrada de vetores (GIV) em Cuba foi mais eficiente e eficaz que o controle de rotina de vetores da den-
gue. A razão custo-eficácia média foi de US$ 831 por foco para a GIV e US$ 2.466 para o controle de rotina (176).

Avaliações econômicas selecionadas por grupo 
de doenças

Lesões

üü As cadeiras para crianças em automóveis reduzem as mortes de bebês em aproximadamente 70% e de 
crianças pequenas em 54 a 80% (107).

üü Intervenções de segurança doméstica conseguiram aumentar a proporção de famílias que utilizam a água 
quente a uma temperatura segura, possuem alarmes de fumaça funcionais e um plano de fuga em caso 
de incêndio, armazenam medicamentos e produtos de limpeza fora do alcance das crianças, possuem os 
números de contato de um centro de apoio para casos de intoxicação e instalam portões de segurança nas 
escadas (166).

üü Uma intervenção para a prevenção de afogamentos em crianças de 4 a 12 anos de idade em Bangladesh, 
que incluiu aulas de natação, maior supervisão, conscientização em relação aos riscos e habilidades de 
segurança e resgate na água reduziu o risco de afogamento em mais de 90%. A supervisão coletiva de 
crianças com idade entre um e cinco anos em creches reduziu a ocorrência de afogamentos em mais de 
80%. Foi considerado que ambas as intervenções apresentaram uma excelente relação custo-eficácia (167).

üü A instalação de grades ao redor de piscinas reduz em cerca de 73% o risco de afogamento ou quase 
afogamento em crianças (168).
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Doenças não transmissíveis
•	 Uma avaliação do SunWise School Program, um programa escolar de educação para a proteção contra os efeitos 

nocivos do sol nos Estados Unidos, concluiu que para cada US$ 1 investido foram poupados entre US$ 2 e US$ 4 
nos custos com cuidados de saúde e perdas de produtividade (177).

•	 A substituição das janelas em todas as casas construídas antes de 1960 nos EUA por janelas sem chumbo geraria 
grandes benefícios monetários ligados ao aumento da renda ao longo da vida, uma vez que seria prevenida a 
perda de QI em crianças. Outros benefícios incluem, por exemplo, a prevenção do transtorno de déficit de atenção 
e hiperatividade e menores taxas de criminalidade e delinquência (178).

•	 O controle de riscos relacionados a tintas contendo chumbo em domicílios para evitar a exposição de crianças 
geraria uma economia líquida de US$ 181 a 269 bilhões nos Estados Unidos, se forem considerados os custos dos 
cuidados de saúde, renda ao longo da vida, receitas fiscais, educação especial, transtorno do déficit de atenção e 
custos diretos associados à criminalidade pela maior exposição ao chumbo (179).

•	 Os custos anuais relacionados à asma infantil atribuíveis à poluição do ar em duas comunidades dos Estados 
Unidos foram consideráveis (estimados em US$ 18 milhões) e recaíram principalmente sobre as famílias das 
crianças (180). A exposição a PM2.5 esteve associada positivamente a um aumento nos custos das internações 
infantis por asma (181).

•	 Foi estimado que a exposição à umidade e ao mofo no ambiente doméstico gera custos anuais de US$ 3,5 bilhões 
em decorrência de asma nos Estados Unidos (182).

•	 Considerou-se que diferentes intervenções ambientais apresentam boa relação custo-eficácia contra a asma na 
infância, incluindo intervenções sobre os domicílios (183), intervenções multifacetadas que reduzem uma série de 
fatores desencadeantes de asma em ambientes fechados (184) e educação ambiental (185, 186).

•	 Os custos da asma infantil atribuíveis ao ambiente foram de US$ 1.550 milhões na União Europeia em 2008 (187).

•	 Um estudo na União Europeia estimou os custos econômicos anuais dos efeitos econômicos e de saúde da 
exposição a desreguladores endócrinos em todas as faixas etárias em € 163 bilhões e 1,28% do produto interno 
bruto. O estudo estimou que os pesticidas organofosforados, por si sós, custariam € 146 bilhões por ano na União 
Europeia por perda de QI e deficiência intelectual (188).

Lesões
•	 Um estudo nos Estados Unidos constatou que a razão entre o custo de detectores de fumaça e as economias com 

cuidados de saúde é de 1:26 (189). Outro estudo estimou relações benefício-custo de 2,1 e 2,3 para programas de 
distribuição e instalação de detectores de fumaça, respectivamente (190).

•	 Em 1992, foi lançada na Austrália uma campanha contra queimaduras por água quente, sendo aprovada uma lei 
para limitar a temperatura da água do banheiro a 50 °C. Após essa campanha, as taxas das queimaduras mais 
graves diminuíram em 30%, resultando em economias anuais com cuidados de saúde de AUS$ 3,8 a 6,5 milhões 
(191).
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Saúde ambiental das crianças e os Objetivos de Desenvolvimento 
Sustentável

As Nações Unidas desenvolveram e publicaram recentemente uma série de Objetivos de De-
senvolvimento Sustentável, que estabelecem metas sólidas para reduzir a carga de doença 
dos riscos ambientais para crianças em todo o mundo.

Objetivo 1: Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os 
lugares.
A pobreza é um importante determinante da saúde de crianças. Muitos riscos am-
bientais, tais como a água e o saneamento inseguros e a poluição do ar, afetam 

desproporcionalmente as crianças pobres e pessoas que vivem em países de baixa renda. 
Os impactos ambientais adversos frequentemente aumentam a pobreza das famílias e co-
munidades, por exemplo, aumentando as despesas com cuidados de saúde, prejudicando 
a educação infantil e gerando a perda de renda familiar. A degradação da terra, a desertifi-
cação e os eventos climáticos extremos resultantes da mudança climática podem ter graves 
impactos sobre os meios de subsistência e a pobreza.

Objetivo 2: Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria 
da nutrição e promover a agricultura sustentável.
A mudança climática, a degradação da terra e a desertificação afetam o abas-
tecimento de alimentos e água e ameaçam a nutrição e a saúde, especialmente 

em crianças. Água, saneamento e higiene inseguros podem contribuir para a desnutrição na 
infância pela ocorrência repetida de doenças diarreicas e verminoses intestinais. Por outro 
lado, a má nutrição pode levar ao sobrepeso e à obesidade já na infância — fatores de risco 
para muitas doenças crônicas ao longo da vida.

Objetivo 3: Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, 
em todas as idades.
Mais de um quarto da carga de doença global em crianças com menos de cinco 
anos de idade pode ser atribuída ao ambiente. O maior potencial de ganhos de 
saúde graças à promoção de ambientes saudáveis pode ser alcançado nessa 
faixa etária.

Objetivo 4: Assegurar a educação inclusiva e equitativa de qualidade, e 
promover oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos.
Instalações inadequadas de banheiros nas escolas podem impedir que as crian-
ças, especialmente as meninas, frequentem a escola primária. O acesso inade-

quado à água potável e a fontes de energia devido ao desmatamento, à degradação da 
terra e à desertificação pode exigir que as crianças gastem uma boa parte de seu tempo 
coletando água e madeira, o que pode interferir com a sua frequência escolar. As crianças 
também podem ter que cuidar de irmãos mais novos que adoecem por infecções repetidas 
causadas pela falta de água e saneamento ou pela fumaça de combustíveis insalubres 
usados para cozinhar ou para aquecimento. Além disso, as exposições ambientais que ocor-
rem dentro de prédios escolares, como ao amianto, chumbo, certas substâncias químicas e 
mofo, ameaçam a saúde e o desenvolvimento das crianças. A garantia de acesso a serviços 
e recursos básicos pode melhorar a nutrição — um pré-requisito para a produtividade e a 
capacidade de aprendizagem.

Objetivo 5: Alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as mulheres 
e meninas. 
O acesso inadequado a água potável e a fontes de energia limpas muitas vezes 
exige a coleta de água e madeira em longas distâncias. As meninas são frequen-
temente consideradas responsáveis por essas tarefas difíceis, demoradas e até pe-

rigosas. Esse tempo poderia ser dedicado a atividades de educação, empoderamento ou 
lazer.
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Objetivo 6: Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da água e o 
saneamento para todos.
A água, o saneamento e a higiene seguros e adequados podem evitar mais de 
350.000 mortes anuais em crianças com menos de cinco anos, o que representa 
5,5% do total de mortes nessa faixa etária. O saneamento inadequado, incluindo 

a defecação a céu aberto, pode contaminar as fontes de água e os ambientes onde as 
crianças vivem e brincam e causar infecções repetidas que prejudicam o seu crescimento 
e nutrição. As mudanças ambientais globais, o crescimento populacional e o uso excessivo 
de água podem dificultar ainda mais o acesso à água potável e ao saneamento adequado.

Objetivo 7: Assegurar a todos o acesso confiável, sustentável, moderno e a 
preço acessível à energia.
O acesso a combustíveis limpos para cozinhar e para aquecimento reduzirá a ex-
posição à poluição do ar doméstico, que causou mais de 500.000 mortes de crian-
ças com menos de cinco anos em 2012, e será um passo importante na luta contra 

a mudança climática e o desmatamento.

Objetivo 8: Promover o crescimento econômico sustentado, inclusivo e 
sustentável, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos.
Milhões de crianças em todo o mundo estão expostas ao trabalho infantil e a ati-
vidades perigosas. A erradicação do trabalho infantil é crucial para permitir que 
essas crianças desfrutem da sua infância e realizem todo o seu potencial.

Objetivo 9: Construir infraestruturas resilientes, promover a industrialização 
inclusiva e sustentável e fomentar a inovação.
A resiliência, a industrialização sustentável e a inovação são necessárias para o 
progresso rumo a um ambiente que ofereça maior proteção à saúde. São neces-
sárias mudanças fundamentais para mitigar os principais riscos ambientais à saú-

de, como a mudança climática, a poluição do ar, a água insegura e o saneamento inade-
quado, que podem ter efeitos nocivos sobre a saúde das crianças. O acesso à eletricidade 
e a água, saneamento e higiene seguros e adequados em domicílios e instituições como 
hospitais e escolas gerará benefícios particulares à saúde das crianças.

Objetivo 10: Reduzir a desigualdade dentro dos países e entre eles.
Crianças de diferentes origens socioeconômicas, culturais e geográficas estão ex-
postas a diferentes níveis de riscos ambientais. A melhoria do ambiente onde vivem 
as crianças mais afetadas contribuirá muito para reduzir as desigualdades de saú-
de, acesso a serviços, renda e educação.

Objetivo 11: Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, 
seguros, resilientes e sustentáveis.
Em um mundo cada vez mais urbanizado, nunca houve tantas crianças vivendo 
em cidades. Os principais riscos ambientais são a poluição do ar, a água insegu-
ra, a falta de saneamento, os resíduos perigosos e os acidentes de trânsito. Cerca 

de 92% da população mundial vivem em locais onde a poluição do ar excede os limites 
estabelecidos pela OMS. Bairros com vias para pedestres, que promovem a atividade física 
na infância, ensinam hábitos saudáveis às crianças e ajudam a evitar o sobrepeso, a obesi-
dade e as doenças crônicas relacionadas. A mudança climática, a degradação da terra e 
a desertificação ameaçam a resiliência das comunidades. Moradias adequadas protegem 
as crianças de lesões acidentais e lhes oferecem um lugar seguro onde podem prosperar.
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Objetivo 12: Assegurar padrões de produção e de consumo sustentáveis. 
O consumo e a produção sustentáveis, incluindo a gestão dos resíduos perigosos, 
estão intimamente ligados aos principais riscos ambientais, como a poluição do 
ar, a exposição a produtos químicos e água e saneamento inadequados, que po-

dem prejudicar a saúde das crianças. São cruciais para manter um ambiente e um planeta 
saudáveis que atendam às necessidades das gerações futuras.

Objetivo 13: Tomar medidas urgentes para combater a mudança do clima e 
seus impactos.
A mudança climática é um dos principais desafios de saúde do futuro, e a sua mi-
tigação é um pré-requisito para o desenvolvimento sustentável. A mudança climá-

tica está relacionada a muitos ODSs, afetando os recursos hídricos, a produção de alimentos, 
a desertificação, a poluição do ar e, portanto, a saúde humana. É provável que as crianças 
sejam particularmente afetadas pelo aumento dos casos de diarreia, desnutrição e doenças 
transmitidas por vetores.

Objetivo 14: Conservar e usar sustentavelmente os oceanos, os mares e os 
recursos marinhos para o desenvolvimento sustentável.
O uso sustentável dos oceanos está muito relacionado aos determinantes ambien-
tais da saúde. Alguns exemplos são os oceanos como um recurso alimentar susten-

tável e a necessidade de saneamento adequado para a gestão de dejetos.

Objetivo 15: Proteger, recuperar e promover o uso sustentável dos 
ecossistemas terrestres, gerir de forma sustentável as florestas, combater a 
desertificação, deter e reverter a degradação da terra e deter a perda de 
biodiversidade.

As florestas e os ecossistemas estáveis são fundamentais para o clima mundial, o abasteci-
mento de água e alimentos e a proteção contra a erosão do solo e os desastres naturais. 
O desmatamento, a degradação da terra e a desertificação contribuem para a mudança 
climática e podem aumentar a ocorrência de doenças respiratórias decorrentes da queima 
de combustíveis sólidos e a prevalência de doenças transmitidas por vetores. A perda da 
biodiversidade ameaça ainda o abastecimento de alimentos e água, os ecossistemas e a 
resiliência das comunidades contra desastres naturais.

Objetivo 16: Promover sociedades pacíficas e inclusivas para o 
desenvolvimento sustentável, proporcionar o acesso à justiça para todos e 
construir instituições eficazes, responsáveis e inclusivas em todos os níveis.
O acesso desigual aos serviços ecossistêmicos, como a água potável e as fontes 

de energia, e os eventos climáticos extremos são possíveis fontes de conflito, deslocamento 
populacional, desigualdade e exclusão. Atualmente, cerca da metade dos refugiados do 
mundo são crianças (7). Os conflitos armados têm aumentado em muitos países, colocando 
mais crianças em risco de deslocamento.

Objetivo 17: Fortalecer os meios de implementação e revitalizar a parceria 
global para o desenvolvimento sustentável.
Tanto os participantes do setor da saúde como de outros setores em nível local e 
mundial podem e devem tomar medidas conjuntas para abordar efetivamente as 

causas de doenças mediadas pelo ambiente. Existem muitas alianças no campo da saúde 
ambiental das crianças que precisam ser fortalecidas e reforçadas, utilizando toda a gama 
de ferramentas políticas, estratégias e tecnologias que já estão disponíveis.
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Conclusões

Cerca de 26% das mortes na infância e 25% da carga total de doenças em crianças com 
menos de cinco anos de idade foram atribuídas a exposições ambientais em 2012. Essa 
estimativa indica a carga de doença que poderia ser evitada por intervenções ambientais.

A carga de doenças relacionada aos riscos ambientais baseada nesses cálculos é especial-
mente elevada em crianças com menos de cinco anos de idade e é composta, em grande 
parte, de doenças infecciosas e parasitárias e condições neonatais e nutricionais. Em crian-
ças com idade entre 5 e 15 anos, as lesões e as doenças não transmissíveis se tornam relati-
vamente mais importantes. Os maiores fatores contribuintes para a perda de AVAIs por razões 
ambientais em crianças com menos de cinco anos são as infecções respiratórias, seguidas 
das doenças diarreicas e das condições neonatais. A maior parte da carga de doença em 
crianças atribuível ao ambiente ocorre em países de renda baixa e média.

Muitas exposições ambientais adversas durante a infância, como a substâncias químicas, 
provocam doenças ou a morte precoce na idade adulta (19). A prevenção dessas exposições 
durante a infância pode, portanto, contribuir de forma importante para reduzir a crescente 
prevalência mundial de diabetes, doenças cardiovasculares e câncer.

Existem intervenções preventivas eficazes que protegem as crianças de exposições ambien-
tais adversas, muitas das quais foram citadas neste relatório. Um forte foco na prevenção 
primária através da redução dos riscos ambientais irá não só melhorar a saúde das crianças, 
como também gerar economias com cuidados de saúde. O ambiente é um elemento funda-
mental para proteger a saúde das crianças e reduzir as desigualdades de saúde. São neces-
sárias ações intersetoriais em setores como saúde, energia, transportes, indústria/comércio, 
habitação e água para reduzir adequadamente os riscos ambientais. As intervenções que re-
duzem os riscos ambientais têm o potencial de contribuir muito para que sejam alcançados 
os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável, além de serem muito benéficas para a saúde, o 
clima, o meio ambiente e o desenvolvimento geral.

Embora a relação entre os riscos ambientais e muitas doenças infecciosas tenha sido docu-
mentada de forma bastante extensa, as exposições no início da vida que provocam efeitos a 
longo prazo, especialmente na área das doenças não transmissíveis, ainda não foram ampla-
mente avaliadas. Elas são mais difíceis de examinar devido ao longo intervalo de tempo entre 
a exposição e o resultado. Estudos direcionados poderiam estabelecer a base de evidências 
para a implementação de ações destinadas a melhorar a saúde ambiental das crianças.

A ciência interdisciplinar tem feito enormes avanços para ajudar a compreender o papel das 
exposições ambientais no aumento do risco de doenças, incluindo: a genética, o potencial 
das alterações epigenéticas induzidas pelo ambiente para aumentar o risco de doenças, 
tecnologias espaciais de SIG para melhorar a avaliação da exposição, o desenvolvimento de 
biomarcadores para associar a exposição ao risco de doença e exames de imagem funcio-
nais para melhorar a avaliação precoce de doenças, entre outros.

À medida que a ciência nos alerta para as possíveis consequências de exposições ambien-
tais que afetam não só toda a vida da criança, mas também as gerações futuras, a avalia-
ção crítica dessas exposições e a ação coletiva para evitá-las ou reduzi-las se tornam cada 

A redução dos riscos ambientais pode prevenir 
um quarto das mortes e doenças na infância

Mortes na
infância

26% 25%

Carga de 
doença em 
crianças
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vez mais urgentes. Conhecer o estado da ciência não é suficiente. Também é necessário 
considerar cuidadosamente os impactos sociais e econômicos sobre grupos vulneráveis e 
aplicar uma abordagem multissetorial para resolver os dilemas da saúde ambiental (193).

No século passado, o estudo da herança genética permitiu prever a saúde de uma pessoa. 
Fatores ambientais considerados modificáveis foram o foco das políticas de proteção. A pes-
quisa epigenética atual está identificando mecanismos e vias nos quais fatores ambientais 
modificáveis podem afetar a expressão e a atividade de genes capazes de afetar as gera-
ções futuras (194). Esses possíveis efeitos intergeracionais são particularmente preocupantes e 
destacam a importância de considerarmos políticas de proteção de longo prazo, onde os 
benefícios imediatos podem não ser mensuráveis.

O crescente interesse da pesquisa nessas áreas está gerando novos conhecimentos sobre 
brechas de vulnerabilidade que aumentam a viabilidade de ações específicas e direciona-
das (195, 196). O foco atual na vida pré-natal está identificando oportunidades para, ao menos 
em teoria, reduzir ou eliminar o risco de doenças. Reduzindo ou eliminando a exposição a 
neurotoxinas ambientais, a incidência de transtornos comportamentais do desenvolvimento 
neurológico pode ser reduzida (82). No entanto, embora seja possível eliminar algumas neuro-
toxinas que afetam o desenvolvimento, tais como o chumbo ou a fumaça do tabaco, a elimi-
nação de outras será muito mais difícil (82). Novos conhecimentos que identifiquem a origem 
fetal de doenças crônicas na vida adulta são promissores na busca de oportunidades para 
ações protetoras.
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