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RESUMO 

 

 

Introdução: A mortalidade entre crianças continua sendo um grande problema 

social em países pobres. Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável buscam 

atacar esse problema e a alocação adequada de recursos públicos pelos governos 

pode auxiliar. Objetivo: Analisar a associação entre a proporção de gastos públicos 

destinados à saúde (PropGast) e a eficácia, a efetividade e a eficiência dos governos 

na redução da taxa de mortalidade neonatal (TxNeo) e de crianças entre 28 dias e 

cinco anos (TxNeo_5a) em países pobres. Métodos: Estudo ecológico com o seguinte 

percurso: 1) Coleta de dados e cálculo dos indicadores: TxNeo e TxNeo_5a, gastos 

públicos e 32 fatores externos para 157 países. Os indicadores foram divididos em 

quatro períodos para controlar a causação bidirecional; 2) Realizou-se imputação de 

dados faltantes de fatores externos, utilizando dados de todos os países. As demais 

análises utilizaram dados dos 72 países pobres; 3) Utilizou-se o generalized random 

forest para determinar a eficácia dos governos sobre as taxas, controlando-se pelos 

fatores externos; 4) Calcularam-se as efetividades, multiplicando-se as eficácias pelos 

gastos públicos per capita; 5) As efetividades foram utilizadas como outcomes e os 

gastos públicos em saúde e gastos públicos em outros setores, como input, para o 

cálculo da eficiência, na análise envoltória de dados; 6) Analisou-se a associação dos 

da eficácia, efetividade e eficiência com a PropGast. Resultados: 69 governos de 

países pobres foram eficazes e efetivos e quatro foram eficientes na redução da 

TxNeo. Com relação à TxNeo_5ª, 21 foram eficazes e efetivos e cinco foram 

eficientes. A PropGast associou-se negativamente às efetividades e não às eficácias 

ou às eficiências. Conclusão: Aumentos globais de recursos em países pobres 

podem ser benéficos, principalmente para TxNeo. Maiores PropGast associaram-se a 

um menor impacto na mortalidade, provavelmente, por retirarem recursos de outros 

setores governamentais que também impactam a mortalidade, como a educação. 

 

Descritores: Mortalidade Infantil, Eficácia, Efetividade, Eficiência, Governo, 

Gastos em Saúde 



 

ABSTRACT 

 

 

Introduction: Child mortality remains a major social problem in poor countries. 

The Sustainable Development Goals aim to tackle this problem, and the appropriate 

allocation of public resources by governments can help. Objective: To analyze the 

association between the proportion of public spending on health (PropGast) and the 

governments' efficacy, effectiveness and efficiency in reducing the neonatal mortality 

rate (TxNeo) and of children aged 28 days to five years (TxNeo_5y) in poor countries. 

Methods: Ecological study with the following path: 1) Data collection and indicator 

calculation: TxNeo and TxNeo_5y, public spending and 32 external factors for 157 

countries. Indicators were divided into four periods to control bidirectional causation; 

2) Missing external factor data were imputed using data from all countries. The other 

analyzes used data from 72 poor countries; 3) The generalized random forest was 

used to determine the efficacy of governments on mortality rates, controlling for 

external factors; 4) effectiveness was calculated by multiplying efficacy by public 

expenditure per capita; 5) We used effectiveness as outcomes and public health 

expenditures and public expenditures in other sectors as input for the calculation of 

efficiency in data envelopment analysis; 6) The association of efficacy, effectiveness 

and efficiency with PropGast was analyzed. Results: 69 poor countries governments 

were efficacious and effective, and four were efficient in reducing TxNeo. Regarding 

TxNeo_5y, 21 were efficacious and effective, and five were efficient. PropGast was 

negatively associated with effectiveness rather than effectiveness or efficiency. 

Conclusion: Global resource increases in poor countries can be beneficial, especially 

for TxNeo. Larger PropGast were associated with a lower impact on mortality, probably 

because they draw resources from other government sectors that also impact 

mortality, such as education. 

 

Keywords: Infant Mortality, Efficacy, Effectiveness, Efficiency, Government, 

Health Expenditures 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milênio (ODM) (Figura 1), iniciados em 

2000 e finalizados em 2015, promoveram grandes avanços sociais, mas deixaram 

muito por fazer. Avanços expressivos na redução da mortalidade entre crianças foram 

observados. Em muitos países pobresa, porém, a taxa de óbitos entre esse grupo 

assemelha-se à de países desenvolvidos há mais de um século. Os Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS) que entraram em vigor com o lançamento da 

Agenda 2030, em 2016, assumem o compromisso de não repetir a mesma falha, 

buscando garantir “que ninguém seja [novamente] deixado para trás”.1 Para tanto, o 

foco na alocação dos parcos recursos de países pobres, de forma a maximizar seu 

impacto sobre a mortalidade de crianças, é premente. 

Entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade de crianças com menos de cinco 

anos no mundo reduziu cerca de 50%. O grande avanço não foi capaz, contudo, de 

fazer com que a meta dos ODM, de reduzir a taxa em dois terços, fosse alcançada 

em âmbito global.2 A maior parte dos países pobres também não a atingiram.3 Assim, 

a mortalidade entre crianças menores de cinco anos segue sendo um grande 

problema. Apenas em 2017, foram com 5,40 milhões de óbitos nesta idade.4. Durante 

a vigência dos ODM, outro desafio emergiu: o aumento desproporcional da taxa de 

óbitos neonatais entre os óbitos em menores de cinco anos.5–8 

Os ODS são firmados entre os líderes globais, por meio da Agenda 2030, com 

o intuito de dar continuidade aos avanços e de corrigir as falhas dos ODM. A Agenda 

2030 traz 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentável (ODS) (Figura 2), 169 metas 

e 230 indicadores.  

 
 

a Nesta pesquisa, serão considerados países pobres aqueles classificados com renda baixa ou 
médio baixa. O Banco Mundial248,249definiu, para em 2016, os seguintes pontos de corte da Renda 
Nacional Bruta per capita (RNB), para classificar os países: renda baixa: RNB ≤ US$ 1.005,00; renda 
médio-baixa: US$ 1.006,00 ≤ RNB ≤ US$ 3.955,00; renda médio-alta: US$ 3.956,00 ≤ RNB ≤ US$ 
12.235,00; renda alta: RNB ≤ US$ 12.236,00. 
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O ODS3 busca assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades. A meta 3.2 desse objetivo pretende: 

Acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de 

cinco anos, em todos os países, objetivando reduzir a mortalidade neonatal 

para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de crianças 

menores de cinco anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos, até 

2030.1 

 

Na Agenda 2030, os países signatários assumiram o compromisso de 

promover a equidade, fazendo o possível para alcançar, em primeiro lugar, países 

mais vulneráveis.1 Neste sentido, os ODS buscam responder aos desafios 

supracitados em relação à mortalidade de crianças, buscando uma maior equidade 

entre os óbitos em menores de cinco anos, com especial foco no enfrentamento dos 

óbitos neonatais.  

Dados do Estudo de Carga Global de Doenças, Lesões e Fatores de Risco 

(Global Burden of Disease – GBD) b indicam que, em 2015, mais de 55% dos países 

já possuíam mortalidade de crianças menores de cinco anos e mortalidade neonatal 

inferiores à meta 3.2.9 Uma clara divisão socioeconômica existia entre os países com 

taxas superiores ou inferiores à meta naquele ano.10 Dos 35 países incluídos no GBD 

2017 e classificados como de baixo desenvolvimento econômico pelo Banco 

Mundial,11 nenhum tinha taxas inferiores à meta 3.2. Em contraste, todos os 61 países 

com alto desenvolvimento econômico já possuíam níveis de mortalidade abaixo do 

que havia sido determinado pela Agenda 2030. Um exemplo marcante dessa divisão 

socioeconômica nas taxas de mortalidade entre crianças são os casos da República 

Centro-Africana e da Inglaterra. A mortalidade de crianças menores de cinco anos na 

República Centro-Africana, em 2015, era de 180 óbitos por 1000 nascidos vivos,9 ou 

seja, superior à taxa observada na Inglaterra em 1901, que era de 150.12 Atualmente, 

a mortalidade de crianças menores de cinco anos nas áreas mais carentes da 

Inglaterra está entorno de seis óbitos por 1000 nascidos vivos.12 

 
 

b O Global Burden of Disease é, até o momento, o estudo epidemiológico observacional mais 
abrangente em âmbito mundial, descrevendo a mortalidade e morbidade por doenças, lesões e fatores 
de risco à saúde nos níveis global, nacional e regional.293  
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A saúde é um fenômeno social complexo e dependente da estrutura social e 

do contexto onde é observada, segundo a Comissão de Determinantes Sociais de 

Saúde da Organização Mundial de Saúde (OMS).13 Dessa forma, a mortalidade de 

crianças menores de cinco anos e a mortalidade neonatal depende da interação, em 

cada contexto, de determinantes que podem ser agrupadas sob o tripé do 

desenvolvimento sustentável, como por exemplo:c desenvolvimento econômico14–19 

(crescimento econômico, combate à pobreza, redução das desigualdades sociais, 

proteção contra o risco financeiro gerado pelo desembolso direto (out-of-pocket) para 

pagamento de despesas com saúde), desenvolvimento social14,15,20–31 (demografia; 

economia e renda; empoderamento feminino; educação; governança; nutrição; 

estrutura do sistema de saúde) e proteção ambiental32,33 (geografia; saneamento 

básico; fontes de energia seguras e sustentáveis). Os determinantes, por si só, são 

temas de vários ODS. Por exemplo, ODS8 - Promover o crescimento econômico 

sustentado, inclusivo e sustentável, emprego pleno e produtivo e trabalho decente 

para todos; ODS1 - Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os 

lugares; ODS2 - Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria da 

nutrição e promover a agricultura sustentável; ODS4 - Assegurar a educação inclusiva 

e equitativa e de qualidade, e promover oportunidades de aprendizagem ao longo da 

vida para todos; ODS5 - Alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as 

mulheres e meninas; ODS6 - Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da 

água e saneamento para todos; ODS7 - Assegurar o acesso confiável, sustentável, 

moderno e a preço acessível à energia para todos, respectivamente.  

Metas estabelecidas pelo ODS3 também determinam a mortalidade entre 

crianças, como, por exemplo, as metas 3.3 - Até 2030, acabar com as epidemias de 

AIDS, tuberculose, malária e doenças tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, 

doenças transmitidas pela água, e outras doenças transmissíveis; 3.7 -Até 2030, 

assegurar o acesso universal aos serviços de saúde sexual e reprodutiva, incluindo o 

planejamento familiar, informação e educação, bem como a integração da saúde 

reprodutiva em estratégias e programas nacionais; 3.8 - Atingir a cobertura universal 

 
 

c O desenvolvimento sustentável avança sobre o antigo modelo de análise de desenvolvimento 
das nações, focado principalmente sobre o desenvolvimento econômico, agregando, a este, outros dois 
pilares: o desenvolvimento social e a proteção ambiental.  
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de saúde, incluindo a proteção do risco financeiro, o acesso a serviços de saúde 

essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, 

eficazes, de qualidade e a preços acessíveis para todos; e 3.c - Aumentar 

substancialmente o financiamento da saúde e o recrutamento, desenvolvimento e 

formação, e retenção do pessoal de saúde nos países em desenvolvimento, 

especialmente nos países menos desenvolvidos e nos pequenos Estados insulares 

em desenvolvimento.  

Estudos têm mostrado interações complexas, às vezes sinérgica31,33–38 outras 

deletéria, entre os ODS,34,39 variando de país para país.35,39–43 Sob a ótica da saúde, 

esses achados corroboram a ideia de interação entre os determinantes sociais. A 

variação dependente do contexto nas interações entre ODS/determinantes pode 

influenciar a eficiência da aplicação dos recursos para o alcance da meta 3.2 da 

Agenda 2030. Alocação de recursos materiais privados e púbicos tem sido apontada 

como fundamental à proteção das crianças.12,13,15,23,44–55 Porém, as discussões atuais 

sobre a mobilização de recursos para alcançar os ODS têm apontado em direção ao 

setor e ao financiamento privado,56 inclusive na saúde.57  

Embora o setor privado contribua para a geração de riquezas e empregos e 

possa participar no desenvolvimento da infraestrutura, é escassa a evidência de sua 

capacidade para prestar serviços de boa qualidade à população mais vulnerável.56 

Investimentos privados na área de saúde, que forcem o desembolso direto (out-of-

pocket), por exemplo, têm sido associados a riscos financeiros, podendo levar ao 

empobrecimento, e assim, impactando negativamente a saúde da 

população.3,20,33,38,56,58–67  

O governo aparece, então, como fonte importante de proteção social. O 

impacto dos setores governamentais na mortalidade em crianças, porém, ainda é 

controverso. Enquanto alguns estudos,15,24,68–77 por exemplo, indicam uma associação 

entre a redução da mortalidade entre crianças e o aumento dos gastos públicos em 

saúde, outros minimizam sua importância.29,78,79 Esses resultados vão ao encontro de 

uma discussão de longo tempo sobre se o principal impacto na saúde da população 

ocorreria por fatores biomédicos ou por meio da melhoria nas condições de vida.80–90  

Essas diferentes concepções podem influenciar as propostas de investimento para a 

redução da taxa mortalidade em crianças. Assim, de acordo com a primeira concepção 
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poder-se-ia advogar por um maior investimento no setor saúde, focando 

exclusivamente na redução direta das taxas de mortalidade por meio de ações na 

saúde materno-infantil. Da segunda proposição, poderia surgir, por exemplo, 

propostas de investimento mais difuso, abrangendo, além do investimento nos 

sistemas de saúde, questões relacionadas à redução da pobreza e melhorias na 

educação, nutrição e saneamento básico. Porém, como a interação entre os 

determinantes da mortalidade de crianças menores de cinco anos e da mortalidade 

neonatal pode variar a depender do contexto, pode ser que o impacto e a eficiência 

também variem de país para país. Se esse for o caso, nem um maior investimento em 

saúde, nem em outros setores seria a regra. Haveria a necessidade uma análise 

customizada para cada país e ano.  

Dessa forma, questões sobre a relação da maior proporção de investimentos 

públicos em saúde com a eficácia,d com a efetividadee e com a eficiênciaf dos 

governos na redução da mortalidade em crianças ainda não são pacíficas. Neste 

sentido, a presente pesquisa busca responder à pergunta: uma maior proporção de 

gastos públicos destinados ao setor saúde está associada a maiores eficácias, 

efetividades e eficiências na redução das taxas de mortalidade neonatal e de 

mortalidade de crianças entre 28 dias e cinco anos, em países pobres?  

Para responder à pergunta proposta, é fundamental uma abordagem sistêmica, 

expandindo a análise para além do setor saúde e abarcando todo-o-governog (whole-

of-government). Além disso, é importante reconhecer que muitos determinantes da 

mortalidade entre crianças estão fora do alcance dos governos e precisam ser 

controlados para a determinação do impacto governamental nesta mortalidade. Os 

 
 

d Eficácia governamental será compreendida, aqui, como capacidade de transformação de uma 
unidade monetária dos gastos públicos per capita em resultado em saúde. 

e Efetividade governamental será utilizada como sinônimo da capacidade de conversão de 
todos os gastos públicos per capita em saúde. 

f Eficiência governamental, nestes estudo, é a competência para transformar gastos públicos 
em efetividade comparada com os demais governos. 

g As abordagens que envolvem todo-o-governo partem do princípio que grande parte dos 
problemas públicos é complexa e que, por isso, intervenções que levem em conta as interações 
setoriais sob uma perspectiva sistêmica, possuem maior chance de produzirem bons resultados. Esse 
tipo de abordagem busca superar àquelas setorizadas, que fracionam o governo em múltiplas partes 
não articuladas. 
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ODS podem servir de framework para organizar os determinantes sociais de saúde, 

de forma a auxiliar o diálogo entre os diversos setores governamentais.  

Como a eficácia, a efetividade e a eficiência do governo na mortalidade pode 

variar de contexto para contexto, avaliar um grande número de países utilizando-se 

técnicas não paramétricas, que prescindam do conhecimento das distribuições 

estatísticas dessas interações em cada contexto, pode ser adequado. Uma das 

técnicas que têm sido muito utilizada para análise de eficiência de governos e 

sistemas de saúde é a análise envoltória de dados (Data Envelopment Analysis – 

DEA). Entre as vantagens da DEA, no contexto da presente pesquisa, estão: a 

capacidade de utilizar diversos inputs (entradas) e diversos outputs/outcomes (saídas) 

em um mesmo modelo, permitindo estimar a eficiência dos governos a partir de seus 

investimentos em saúde e em outros setores (inputs) e de seu impacto na mortalidade 

neonatal e na mortalidade de crianças entre 28 dias e cinco anos (outcomes), dada a 

tecnologia disponível para o grupo de países analisados. A DEA possui limitações, 

porém. Diversos modelos de DEA não permitem a utilização de números negativos. 

Além disso, erros de mediçãoh podem afetar a magnitude das estimativas geradas 

pelo método.  

Em estudos observacionais, erros de medição, variáveis omitidas, formas 

funcionais incorretas, simultaneidade (causação bidirecional), viés de seleção de 

amostra e várias combinações podem gerar o que em economia se conceitua como 

endogeneidade e como confusão, em saúde.91 Esses fatores podem enviesar a 

análise da eficácia dos governos na redução da mortalidade (efeito do tratamento de 

US$ 1,00 dos gastos públicos gerais per capita em paridade de poder de compra 

(Purchasing Power Parity – PPP, i constantej para 2016, sobre as taxas de mortalidade 

entre crianças). As efetividades governamentais, que serão utilizados como outcomes 

da análise de eficiência, são analisados, aqui, como a produto da eficácia, pela 

 
 

h Erros de medição são comuns nas análises que envolvem gastos públicos de diversos países, 
pois os sistemas contábeis nacionais não possuem, muitas vezes, uma padronização internacional. 

i A paridade do poder de compra procura medir o quanto uma determinada moeda pode 
comprar em termos internacionais, relacionando o poder aquisitivo da população com o custo de vida 
de seu país. 

j Manter o valor constante é importante para se ajustar a inflação que pode variar de ano a ano 
e entre os países. 
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quantidade total de gastos públicos e por -1. Assim, a efetividade significa o número 

de óbitos evitados por 1000 nascidos vivos que potencialmente atribuído à média dos 

gastos públicos gerais per capita. 

Entre as estratégias para mitigação da endogeneidade estão a utilização de 

possíveis variáveis de confusão no modelo; controles de fatores temporais; que 

garantam a precedência das possíveis causas sob os possíveis efeitos; e a utilização 

de variáveis instrumentaisk (VI), quando a endogeneidade persiste.92,93 Regressões 

comumente utilizam estimadores lineares para o cálculo do efeito médio de um 

tratamento (Average Treatment Effect - ATE), ou eficácia média. Esses estimadores 

podem produzir ATE enviesadas, quando há multicolinearidade e heterogeneidade do 

efeito tratamento.92 Isso é um problema para a presente análise, devido à forte 

correlação que existe entre os determinantes da mortalidade infantil (vide sessão 

1.1.5) e porque heterogeneidade do tratamento dos gastos governamentais na 

mortalidade em crianças têm sido descrita.71,72,94,95 Para superar tais questões, 

ubíquas em estudos observacionais, abordagens de machine learning têm sido 

empregadas na epidemiologia96, na econômia97,98 e na análise dos SDG99. O machine 

learning tem sido utilizado para lidar com grandes quantidades de informação e 

interações, por sua flexibilidade para modelagem de interações complexas.96,100,101 

Muitos dados sobre os determinantes sociais de saúde em âmbito nacional 

estão disponíveis em bases abertas, como as do Banco Mundial e a de estudos como 

o Global Burden of Disease (GBD). A utilização desses dados pode auxiliar no 

processo de controle da confusão no modelo causal. O random forest102 é uma das 

técnica de machine learning que consegue abarcar complexidade dessas relações, 

tendo sido criado, porém, para lidar com problemas de predição e não para análises 

de causalidade. Mais recentemente, autores vêm ajustando esse algoritmo, 

possibilitando sua utilização para a estimativa do efeito de tratamento.97,98,103–108 

Athey, Tibshirani, Wager107 propuseram uma adaptação do random forest para 

estimar efeitos heterogêneos de tratamentos, chamado generalized random forest - 

 
 

k Uma variável instrumental ou um instrumento não pertence ao modelo que busca explicar o 
fenômeno em si, mas está correlacionada às variáveis explicativas. Ela é uma fonte externa e isolada 
de variação da variável de tratamento endógena, que só se associa ao desfecho analisado por meio 
da variável de tratamento. 
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GRF. Assim, GRF e DEA foram utilizados para: estimar os e efeitos de tratamento, 

cálculo do impacto e análise da eficiência dos governos em países pobres. Esses, 

foram correlacionados com a proporção dos gastos públicos destinados à saúde.  

Em países pobres, que estão sobre pressão de uma quantidade maior de 

fatores de risco para mortalidade de crianças menores de cinco anos e mortalidade 

neonatal,109 otimizar os parcos gastos públicos, é imperativo. A hipótese aqui testada 

é a de que, nesses países, há associação positiva entre a proporção de gastos 

públicos destinados ao setor saúde com a eficácia, a efetividade e a eficiência dos 

governos na redução da taxa de mortalidade neonatal e de 28 dias a menores de cinco 

anos. Acredita-se que os resultados da presente pesquisa possam auxiliar na melhoria 

da alocação de recursos nesses países, contribuindo para a redução e maior equidade 

na taxa de mortalidade de crianças e para o avanço em outros objetivos da Agenda 

2030. 
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1.1 Agendas das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

A Cúpula do Milênio das Nações Unidas estabeleceu os Objetivos de 

Desenvolvimento do Milênio (ODM), como agenda para nortear o desenvolvimento 

mundial entre 2000 e 2015. O processo de construção desses objetivos contou com 

especialistas renomados e esteve focado, principalmente, no combate à pobreza, 

tornando o tema uma prioridade na agenda internacional.110 

Figura 1 - Objetivos de Desenvolvimento do Milênio 
Fonte: Plataforma 2030110 
 

Progresso significativo entre os objetivos foi observado sob a égide dos ODM. 

Contudo, esse progresso ocorreu de forma desigual. Piores resultados foram obtidos 

particularmente na África, nos países menos desenvolvidos, nos países sem litoral, 

em desenvolvimento e nos pequenos Estados insulares em desenvolvimento. Nesses 

países, muitos ODM, entre eles aqueles relacionados à saúde materno-infantil, 

permaneceram longe das metas até 2015.111 

Em 2015, a ONU lançou a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentável, 

de modo a continuar e expandir os avanços trazidos pelos ODM. Nela, os objetivos 

foram aumentados para 17 e passaram a ser chamados Objetivos de 

Desenvolvimento Sustentável (ODS). A proposta da Agenda 2030 é pensar nos ODS 

de forma integrada, equilibrando as três dimensões do desenvolvimento sustentável: 

a econômica, a social e a ambiental. Para os 17 ODS, foram estabelecidas 169 metas 
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a serem alcançadas até 2030111 (Anexo A) e 230 indicadores para o monitoramento 

dos avanços em direção às metas.9 

Figura 2 - Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
Fonte: Plataforma 2030110 

 

A Agenda 2030 é estruturada em Visão e Princípios, Implementação, os ODS 

em si e Acompanhamento e Revisão (Figura 3). Possui, ainda, cinco grandes eixos: 

pessoas, planeta, prosperidade, paz e parcerias (Figura 4). 

 

Figura 3 - Estrutura da Agenda 2030 
Fonte: Plataforma 2030110 
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Os signatários da Agenda 2030 almejam acabar com a pobreza e a fome em 

todas as suas formas e dimensões, permitindo que os seres humanos realizem seu 

potencial em dignidade e igualdade. Desejam, também, proteger o planeta da 

degradação, valendo-se do consumo e da produção sustentável, da gestão 

sustentável dos recursos naturais e da intervenção sobre as mudanças climáticas. 

Com isso, pretendem harmonizar o progresso econômico, social e tecnológico com a 

natureza, promovendo sociedades pacíficas, justas e inclusivas, onde as pessoas 

estejam livres do medo e da violência.110 

 

Figura 4 - Eixos da Agenda 2030 
Fonte: Plataforma 2030110 
 

Na Agenda 2030, os líderes globais comprometeram-se a revitalizar a Parceria 

Global para o Desenvolvimento Sustentável com base em um espírito solidário, 

concentrado nas necessidades dos mais pobres e vulneráveis. Ao definirem esses 

objetivos, comprometeram-se a promover um crescimento econômico sustentável e 

inclusivo, combatendo as desigualdades dentro e entre os países. Por isso, 
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estabeleceram que alcançariam em primeiro lugar, aqueles que estão em posição 

mais vulnerável. Os sistemas de proteção social são peça-chave para isso.111  

Para alcançar os ODS, é mister construir fundamentos econômicos robustos 

para todos os países. Isso só será possível se a riqueza for compartilhada e a 

desigualdade de renda for combatida.111 Isso exigirá que o Sistema das Nações 

Unidas, governos, setor privado, sociedade civil e outros atores mobilizem todos os 

recursos disponíveis para reduzir as iniquidades mundiais.111  

A Agenda de Ação de Adis Abeba112 (AAAA) para o financiamento do 

desenvolvimento apoia, complementa e ajuda a contextualizar os recursos 

necessários para a implementação da Agenda 2030.111 Tanto AAAA quanto Agenda 

2030 apontam o país como o responsável primário pelo seu próprio desenvolvimento 

econômico e social. Neste sentido, o respeito ao espaço das políticas e a liderança de 

cada país deve ser assegurado para a implementação de políticas de erradicação da 

pobreza e do desenvolvimento sustentável. Os sistemas e medidas de proteção 

social, fiscalmente sustentáveis e nacionalmente apropriadas, são imprescindíveis 

neste contexto. Isso inclui o foco naqueles que estão abaixo da linha de pobreza e o 

suporte à população vulnerável, como pessoas com deficiências, indígenas, crianças, 

jovens e idosos.112 Por isso, os países precisam considerar o estabelecimento de 

metas de gastos domésticos nacionalmente adequadas para investimentos de 

qualidade em serviços públicos essenciais para todos.112 Assim, além de uma maior 

geração de recursos domésticos e, para países pobres, da ajuda externa para o 

desenvolvimento (ODA), uma destinação desses recursos para gastos públicos de 

forma adequada também é fundamental.57,64,113–130  

Muitos países, incluindo países pobres, implementaram estruturas políticas que 

contribuíram para uma maior mobilização de recursos domésticos e para promover o 

crescimento econômico e o progresso social, durante a vigência dos ODM.112 A 

participação de países pobres no comércio mundial aumentou e, em muitos desses, 

embora os encargos com dívidas ainda existam, foram reduzidos. Esses avanços 

contribuíram para uma diminuição substancial do número de pessoas que vivem em 

extrema pobreza e para notáveis avanços nos ODM. Apesar desses ganhos, muitos 

países, particularmente os mais pobres, ainda enfrentam desafios consideráveis. Por 

isso, as agendas ressaltam que os esforços nacionais precisam ser apoiados por um 

ambiente econômico internacional favorável, inclusive um comércio mundial e um 
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sistema de governança global justos e reforçados. Esses esforços são fundamentais 

porque muitos países menos desenvolvidos continuam a ser marginalizados pelo 

investimento estrangeiro, que poderia ajudar a diversificar suas economias.112  

Com relação à importância da proteção das crianças para o desenvolvimento, 

as Agendas111,112 reconhecem que o investimento nesta faixa etária é fundamental 

para a redução das desigualdades nas gerações presentes e futuras. Por isso, 

reforçam a necessidade de prestar suporte a países que enfrentam maiores desafios 

nessa área. Desse modo, reafirmam a importância vital de se promover e proteger os 

direitos de todas as crianças,112 compelindo ao combate da mortalidade daquelas 

menores de cinco anos e a mortalidade neonatal.111 Para avançar nesta direção, é 

preciso se compreender as relações entre a meta 3.2l e as demais metas e objetivos 

da Agenda 2030. Essas relações podem ser analisadas, sob a ótica da saúde, por 

meio abordagem dos determinantes sociais de saúde, como descrito a seguir. 

1.1.2 Determinantes Sociais da Saúde 

A compreensão da determinação do processo saúde-doença por questões 

sociais e econômicas não é nova.131 No século XVIII, por exemplo, Johann Peter Frank 

publicou “A Miséria do Povo, Mãe das Enfermidades”, no qual afirmava que a pobreza 

e as condições de vida eram as principais causas das doenças. Por isso, preconizava 

amplas reformas sociais e econômicas, reconhecendo a insuficiência de ações 

sanitárias isoladas.132 Ainda naquele século, Friedrich Engels publicou estudo 

demonstrando que a mortalidade em crianças menores de cinco anos era 

aproximadamente três vezes maior em filhos de trabalhadores, quando comparada à 

mortalidade em crianças de classes mais abastadas.132 No século XIX, os trabalhos 

de autores como Louis René Villermé, na França, Rudolf Virchow, na Alemanha, e 

Edwin Chadwick, na Inglaterra, corroboraram a associação entre o gradiente em 

saúde e o gradiente social,132 impulsionando a medicina social europeia.133 

Mais recentemente, em 2005, a OMS criou a Comissão de Determinantes 

Sociais de Saúde (CDSS), que tem como objetivo intensificar a produção de 

 
 

l Acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de cinco anos, em 
todos os países, objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12/1.000 nascidos vivos 
e a mortalidade de crianças menores de cinco anos para pelo menos 25/1.000 nascidos vivos, até 2030. 
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conhecimento sobre a relação entre os determinantes sociais de saúde e o processo 

saúde-doença. A CDSS utiliza o Conceptual Framework for Action on the Social 

Determinants of Health13 (Figura 5) para a análise dessa relação. Na abordagem 

desenvolvida pela CDSS, a saúde foi enquadrada dentro do modelo de justiça social, 

sendo um fenômeno social complexo.13 Assim, a equidade em saúde torna-se um 

princípio a ser seguido para o alcance de resultados em saúde. O enquadramento da 

saúde dentro da justiça social também apontou para a adoção dos Direitos Humanos 

como indutores da equidade em saúde. Logo, os ODS e a CDSS alinham-se na busca 

de melhores e mais equânimes resultados no bem-estar da população mundial. 

O marco conceitual desenvolvido pela CDSS teve como base três teorias de 

produção social da saúde: as 1) abordagens psicossociais; 2) produção social da 

saúde; e 3) framework ecossocial. O modelo de produção social da saúde argumenta 

que processos econômicos e decisões políticas condicionam os recursos privados 

disponíveis aos indivíduos e moldam a natureza da infraestrutura pública de proteção 

social, como serviços de educação, saúde, segurança alimentar e saneamento.134 A 

abordagem psicossocial enfatiza o papel de fatores estressores, gerados pela 

percepção das desigualdades sociais, na saúde dos indivíduos. O framework 

ecossocial, por sua vez, busca integrar fatores ambientais, sociais e biológicos em 

uma perspectiva dinâmica, histórica e ecológica para desenvolver novas ideias sobre 

os determinantes da distribuição populacional de doenças e iniquidades sociais em 

saúde.13 

Estas abordagens usam três pathways para explicar a causalidade em saúde: 

1) seleção de saúde; 2) causação social; e 3) perspectiva do curso de vida. Para a 

seleção de saúde, as condições de saúde de um grupo determinam a sua posição 

socioeconômica no futuro. Já para a causação social, a posição social de indivíduos, 

grupos de indivíduos e países é o que determina a sua situação de saúde. Isso ocorre 

por meio de fatores intermediários, que são distribuídos de maneira diferente entre os 

grupos socioeconômicos. A posição social condiciona, por exemplo, o acesso à 

alimentação de boa qualidade e em quantidade suficiente; a ambientes com menor 

taxa de criminalidade; e a bons sistemas de saúde e educação. Esses determinantes 

induzem maior ou menor prevalência de problemas de saúde nos grupos. Por fim, a 

perspectiva do curso de vida reconhece explicitamente a importância do tempo na 
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compreensão dos vínculos causais entre exposições e resultados no curso de vida de 

um indivíduo, entre gerações e nas tendências de doenças em âmbito populacional.13 

 

 

Figura 5 - Marco Conceitual dos Determinantes Sociais de Saúde  
Fonte: OMS.13 
 

As teorias e pathways da produção social de saúde têm uma função heurística, 

podendo ser adaptado ao fenômeno observado e ao contexto onde esse fenômeno 

está inserido. Assim, por exemplo, no caso da mortalidade de crianças menores de 

cinco anos e da mortalidade neonatal, a abordagem psicossocial e os modelos de 

seleção de saúde não são muito aderentes,135 uma vez que é pouco provável que a 

percepção das desigualdade sociais por crianças de até 28 dias, no caso da 

mortalidade neonatal, condicionem seu estado de saúde ou que seu estado de saúde 

condicione seu nível socioeconômico. A abordagem da produção social da saúde e o 

pathway de causação social seriam mais adequados para essa análise. De acordo 

com essas teorias, um maior investimento em serviços públicos dentro dos países 

poderia melhorar os níveis e a distribuição de bens e serviços intermediários da 

situação de saúde da população.13 O acesso à esses bens e serviços condicionaria a 

taxa de mortalidade em crianças nos diferentes grupos populacionais dentro de um 

país ou entre países. Questões ambientais, como o saneamento básico, também 

estão intimamente relacionadas à mortalidade de crianças, alinhando-se a abordagem 
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ecossocial. Além disso, relações intergeracionais (pathway do curso de vida), como a 

posição social dos pais e a escolaridade da mãe são fortes preditores (determinantes) 

do risco de óbito infantil.  

Vários desses determinantes sociais, econômicos e ambientais são ODS na 

Agenda 2030. Esses ODS também interagem de forma complexa dentro de cada 

contexto. Abordagens sistêmicas e priorizações podem auxiliar na compreensão e no 

aumento da eficácia das intervenções, como será apresentado nas seções seguintes. 

1.1.3 Uma visão sistêmica dos ODS e os benefícios em sua priorização 

A Agenda 2030 demanda uma transformação real da forma de governar, 

reconhecendo a necessidade de se fomentar os direitos humanos, a equidade e o 

empoderamento de populações vulneráveis, incluindo mulheres e crianças. Neste 

sentido, a manutenção da visão setorizada do governo é inadequada e uma proposta 

voltada para todo-o-governo, adotando-se uma lógica sistêmica, poderia trazer 

benefícios.136–140 

O crescente interesse no potencial da análise da eficácia e da efetividade de 

políticas públicas por meio da ótica dos sistemas, reflete a insuficiência de abordagens 

causais lineares, uma vez que a saúde, por exemplo, é resultado de elementos 

interligados dentro de um todo conectado, sendo um fenômeno complexo. A ciência 

da complexidade tem sido cada vez mais usada para explorar as maneiras pelas quais 

as interações entre partes componentes de um sistema dão origem a fenômenos 

emergentes. Neste sentido, complexidade é propriedade de um sistema que se adapta 

a mudanças em seu ambiente. Esses sistemas são compostos por outros sistemas 

(por exemplo, o corpo humano pode ser compreendido como um sistema formado por 

outros sistemas interconectados: cardiovascular, respiratório etc.). A complexidade 

comporta-se de maneira não linear, assim, as mudança nos inputs não são 

proporcionais às mudanças nos outputs (Quadro 1).141  
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Quadro 1 – Propriedades dos sistemas complexos 
Propriedades Descrição 

Interações entre componentes 
dos sistemas complexos 

O foco está no funcionamento de todo o sistema ou em 
intervenções dentro dele e não em partes isoladas  

Adaptabilidade do sistema Um sistema complexo é aquele que responde, adaptando-se a 
mudanças 

Não-linearidade Interações, por exemplo, entre efeitos no indivíduo, vizinhança, 
comunidade, nível social geralmente não são lineares. Ex.: o 
ODS A interfere no ODS B, que se adapta e interfere no ODS A  

Propriedades emergentes Estas são propriedades ou comportamentos que surgem de 
interações entre partes de um sistema. Essas propriedades não 
são vistas em nenhuma parte isolada do sistema complexo, nem 
são somas de partes individuais (empoderamento da 
comunidade, exclusão social e desigualdade de renda podem ser 
compreendidos como propriedades emergentes de sistemas 
socioambientais) 

Fonte: Adaptado de Petticrew et al.142  

 

Para a compreensão de sistemas complexos, é fundamental levar em 

consideração a dinâmica do sistema como um todo. Não é possível compreendê-lo 

apenas a partir da análise de seus componentes isolados. Além disso, deve se 

entender que o aspecto mais significativo da complexidade, possivelmente, não está 

em uma dada intervenção em si dentro do sistema, mas no contexto ou cenário em 

que a intervenção é introduzida e com a qual a intervenção interage. Na busca pela 

compreensão, é necessário, porém, estabelecer um equilíbrio pragmático entre a 

representação adequada e precisa do sistema complexo que está sendo avaliado, 

para que o avaliador não se perca no labirinto de relações possíveis ou que seja 

demasiado simplista prejudicando a tomada de decisão.142 Assim, ao se definir uma 

questão de pesquisa, sob a ótica da complexidade, é importante pensar 

pragmaticamente sobre o contexto e identificar quais aspectos do contexto 

provavelmente são mais importantes.  

Muitas pesquisas em saúde procuram assegurar um mesmo contexto para os 

grupos de controle e de intervenção, de modo que a intervenção seja a única diferença 

significativa entre os grupos. Esse tipo de design, muitas vezes, não é exequível, como 

é o caso da presente pesquisa. Além disso, várias abordagens estatísticas não lidam 

adequadamente com as variações contextuais e representam de forma imperfeita as 

condições do fenômeno estudado. Sob o ponto de vista dos sistemas complexos, a 

variação contextual representa uma forma de "caos", através do qual os 

pesquisadores buscam identificar mecanismos comuns e deve fazer parte da análise 

das mudanças no sistema como um todo.143  
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A Comissão de Determinantes Sociais de Saúde da Organização Mundial de 

Saúde adota o modelo de sistemas complexos, como pode ser observado no próprio 

Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health13 (Figura 5). A 

OMS também vem reforçando a relevância desse modelo para a análise dos sistemas 

de saúde144,145. O Capítulo Europeu da OMS utilizou sistemas complexos como base 

para a construção do Governance for Health in the 21st Century140 m, por sua 

relevância na compreensão da relações entre os determinantes sociais e os estados 

de saúde136,140,146. 

As interrelações entre os ODS também têm sido amplamente estudadas à luz 

dos sistemas complexos.31,33–40 Estudos debruçaram-se sobre as interrelações 

(positivas x negativas, locais x globais) dos ODS.31,33–40,42,147–151 Uma solução de 

consenso ainda não foi apresentada e a análise dessa interações continuam sendo 

problemática.147 Breuer et al147 citam três desafios para as análises: questões 

metodológicos, sensibilidade ao contexto e ranqueamento crítico dos objetivos.  

Os desafios metodológicos abordam questões relacionadas aos processos 

usados para estimar a natureza, força e relevância das interligações entre os ODS, 

bem como a possibilidade reproduzir e verificar esses processos. Alguns 

estudos39,42,151 usam uma abordagem qualitativa para estimar a natureza das 

interligações dos ODS, por meio de consultas a equipe de especialistas, o que traz 

sérias implicações para a replicabilidade dos frameworks utilizados nestes estudos 

em outros contextos ou por diferentes equipes de especialistas. Abordagens de 

modelagem e simulação avançam em relação ao problema da replicabilidade das 

estruturas analíticas e também têm sido utilizadas em algumas pesquisas.35,149 Essas 

abordagens reduzem o espaço de busca de possíveis respostas às questões de 

pesquisa, sendo de grande valia. No entanto, as abordagens de modelagem e 

simulação têm outras limitações, como a necessidade de que premissas sejam 

estabelecidas a priori para que os modelos sejam estruturados.  

O segundo desafio é a dificuldade para explicar suficientemente a natureza e 

especificidade das interações em diferentes contextos. A importância da 

 
 

m O Governance for Health in the 21st Century é o documento que embasa o Health 2020294 – 
política da União Europeia para a saúde e o bem-estar 
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especificidade do contexto é um tema recorrente dentro da literatura do ODS.147 Isso 

porque as interações, que ocorrerem tanto aos pares quanto entre grupos de metas e 

objetivos, variam entre os contextos. Assim, a análise das interações é tão mais difícil 

quanto maior o número de metas e objetivos e quanto maior o número de contextos 

(países). Isso remete ao terceiro desafio: a necessidade de priorização de objetivos.  

Existem várias razões para evitar esse tópico. Por um lado, a priorização de 

metas individuais pode parecer em desacordo com o princípio da integralidade da 

Agenda 2030; por outro lado, a priorização de certos objetivos e metas em detrimento 

de outros implica indubitavelmente ramificações morais e éticas.147 Esse seria 

particularmente o caso se metas relacionadas a resultados econômicos ou ambientais 

fossem priorizadas em relação à condições básicas de vida humana digna ou direitos 

humanos. No entanto, em vista de razões orçamentárias, políticas e de recursos em 

cada contexto, é inevitável que os países priorizem determinados objetivos, metas e 

indicadores em detrimento de outros.147,151 O desafio é especialmente relevante na 

presença de restrições orçamentárias, como as enfrentadas por países pobres. Uma 

possibilidade para a priorização seria considerar o impacto das mudanças dos ODS 

no bem-estar.152  

A priorização com base em custo-benefício poderia gerar uma aumento de 

quatro vezes da eficiência na alocação dos recursos destinados aos ODS.153 Além 

disso, a própria Agenda 2030 estabelece que deve-se “alcançar, em primeiro lugar, 

aqueles que ficaram mais para trás”.1 Assim, componentes de eficiência e justiça 

social podem ajudar a balancear a priorização. 

Com base nos três desafios supracitados, Breuer et al147 sugerem que uma 

“metodologia perfeita” deveria incluir as seguintes propriedades: rigor metodológico e 

replicabilidade; sensibilidade ao contexto; e indicações a respeito de uma priorização 

crítica de metas”. Essas, associadas à uma visão sistêmica, podem orientar os 

formuladores de políticas na elaboração de estratégias de integração de ODS que 

atendam às necessidades de suas nações.  

A abordagem sistêmica auxilia compreender e instrumentalizar a análise do 

contexto. Métodos que ajudem a lidar com um grande número de interações em 

diversos contextos serão apresentadas na seção 1.1.5. Dessa forma, buscar-se-á 

responder às necessidades metodológicas e contextuais supracitadas. Com relação 
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à priorização, os óbitos de crianças pequenas ainda representam um grande problema 

social em países com baixo nível econômico. Investimentos e intervenções no campo 

da infância, com importantes efeitos sinérgicos entre a saúde infantil, a educação e a 

pobreza, são considerados como tendo grandes retornos devido a ganhos de longo 

prazo,56,94,147,153,154 conforme apresentado abaixo. 

1.1.4 Priorização das crianças: imperativo moral com alto retorno social 

A Conferência das Nações Unidas sobre Comércio e Desenvolvimento estima 

que serão necessários, somente nos países em desenvolvimento, entre US$ 3,30 

trilhões e US$ 4,50 trilhões por ano para o alcance dos ODS. A lacuna de investimento 

é de cerca de US$ 2,50 trilhões.56 O Overseas Development Institute estima que os 

gastos globais para o financiamento da educação, da saúde - com alguns elementos 

de nutrição - e de programas de transferências de renda para proteção social totalizem 

US$ 2,40 trilhões por ano.155 A organização Save the Children estima que apenas 

para se alcançar o objetivo de acabar com a fome e a desnutrição (ODS2) seja 

necessário um investimento adicional de US$ 23,25 bilhões por ano em relação aos 

níveis atuais de gastos.156 Para o fornecimento de cobertura universal de saúde em 

países em desenvolvimento, será necessário que os investimentos praticamente 

dobrem, passando de US$ 118,00 bilhões por ano, para US$ 326,00 bilhões por 

ano.157 

A mobilização de recursos para alcançar os ODS tem seguido no sentido do 

setor e do financiamento privado56, inclusive na saúde.57 Neste, a necessidade de 

desembolso individual (out-of-pocket) para tratamento médico tem sido associada a 

riscos de empobrecimento e aumento das desigualdades em saúde.3,20,33,38,56,58–67 

Evidências e experiências mostram que as finanças públicas são a fonte de 

financiamento mais apropriada, justa e impactante para esse setor.158  

O baixo gasto do governo nos setores sociais é particularmente prejudicial para 

as crianças mais carentes e marginalizadas. Investimento público insuficiente no setor 

da saúde, por exemplo, geram gastos diretos em saúde regressivos, ou seja, as 

pessoas mais pobres precisam desembolsar proporcionalmente mais do que as ricas 

para arcarem com as despesas. Isso leva a aumentos dramáticos nas desigualdades 
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e a necessidade de desembolsos catastróficosn.56 Por isso, o aumento do 

financiamento público - criado principalmente por meio da tributação doméstica e, em 

países pobres, suplementado pela ODA - precisa estar no centro das estratégias de 

desenvolvimento. Além do aumento, a maximização de sua efetividade e eficiência, 

por meio do combate aos desvios (corrupção e fraude) e às fontes de ineficiência 

(alocativa e técnica – apresentadas no tópico 1.1.6), se fazem mais presentes e mais 

graves em países pobres.  

O mix de recursos que os países têm disponível para financiar o 

desenvolvimento depende, em grande parte, de seu nível de desenvolvimento 

econômico (Figura 6). Os países com nível mediano de desenvolvimento econômico 

geram, em média, 18% de seu Produto Interno Bruto (PIB) por meio de impostos. A 

capacidade dos países de baixo nível de desenvolvimento econômico de elevarem a 

receita tributária é significativamente menor: 13% do PIB, em média.159 Países com 

nível de desenvolvimento econômico médio-baixo ou baixo conseguem captar apenas 

60% da receita fiscal disponível, enquanto aqueles com desenvolvimento médio-alto 

ou alto captam 70%.160 A razão impostos/PIB entre países africanos, apesar de ter 

aumentado em 5% entre 2000 e 2016, ainda é, em média, 18,2% (na República 

Democrática do Congo esse valor é de 7,6%).161 Entre países da OCDE, a média é 

de 34,3%, chegando a 46,6% na Dinamarca.162 

 
 

n Gasto catastrófico em saúde é definido como gasto direto com assistência à saúde 40% maior 
que a capacidade de pagamento de uma família.295 Esse tipo de gasto faz, muitas vezes, com que a 
família não seja capaz de financiar o tratamento para de lidar com a doença. 
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Figura 6 – Percentual do PIB gerado por impostos 
Fonte: Extraído de Inter-agency Task Force on Financing for Development159 
 

O crescimento de uma economia é medido pela mudança no volume de sua 

produção ou na renda real de seus residentes. O PIB, indicador mais frequentemente 

usado para analisar esse crescimento, representa o fluxo de todos os bens e serviços 

novos, em valores monetários, produzidos numa determinada região, durante um 

determinado período. O PIB é responsável por toda a produção nacional, 

independentemente de a receita ser proveniente de instituições domésticas ou 

estrangeiras. Geralmente, analisam-se o PIB nominal ou o PIB real. O PIB nominal é 

aquele calculado a preços correntes, ou seja, no ano em que o bem ou serviço foi 

produzido e comercializado. O PIB real, por sua vez, é calculado a preços constantes, 

escolhendo-se um ano-base para o seu cálculo e eliminando-se o efeito da inflação. 

Assim, para se analisar o crescimento da economia, com base em uma maior 

produção de bens e serviços e isolando-o do aumento de preço devido à inflação, o 

melhor é se utilizar o PIB real. Para efeito de comparação entre regiões ou de uma 

mesma região em diferentes períodos, outro ponto importante é a ponderação pela 

população da região estudada. Assim, o PIB da China pode ser muito maior que o da 

Noruega. Isso não quer dizer que a produtividade chinesa seja maior. Para realizar 

essa análise pode se utilizar o PIB per capita. Além do ajuste pela população, a 

correção pela paridade do poder de compra (Purchasing Power Parity - PPP) também 

auxilia a comparação entre países. A teoria da PPP procura medir o quanto uma 

determinada moeda pode comprar em termos internacionais. O ajuste é importante, 



35 

pois bens e serviços têm diferentes preços de um país para outro. Assim, o PPP 

relaciona o poder aquisitivo da população com o custo de vida de seu país. O PIB PPP 

per capita do mundo a preços constantes de 2016, assim como do grupo de países 

segundo nível de desenvolvimento econômico está demonstrado na Figura 7. Já a 

taxa percentual de crescimento do PIB PPP per capita do mundo a preços constantes 

de 2016 pode ser observada na Figura 8.  

 

Figura 7 – Série histórica (regressão LOESS) dos gastos públicos gerais, dos gastos 
públicos em saúde e dos gastos públicos em outros setores em US$ PPP a preços 
constantes de 2016 – países pobres (desenvolvimento econômico baixo e médio 
baixo) e países não pobres(desenvolvimento econômico alto e médio alto), 2000-
2016. 
Fonte: Dados extraídos da OMS163 e do Banco Mundial.164 
 

Apesar da necessidade de impulsionamento da economia e do fortalecimento 

do sistema de captação de impostos, a mobilização de recursos internos em países 

em desenvolvimento gera, atualmente, cerca de US$ 7,70 trilhões por ano.165 Este 

valor já supera os valores anuais da ODA, que foram de US$ 126,00 bilhões em 

2016.166 Ainda assim e principalmente para os países mais pobres, as doações 

internacionais são fundamentais para o desenvolvimento.167 A diferença fiscal mais 

visível no financiamento entre países pobres e os demais países é a dependência 

daqueles da ajuda externa. A média da ODA foi de 11,9% da renda nacional nos 

países de baixa renda, mas apenas 0,43% nos países de renda média de 2000 a 
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2014.168 Por isso, doadores e instituições precisam cumprir os compromissos 

internacionais de ajuda, conforme a meta 17.2 da Agenda 2030. 

 

Figura 8 – Série histórica (regressão LOESS) da taxa de crescimento do gastos 
públicos gerais, dos gastos públicos em saúde e dos gastos públicos em outros 
setores em US$ PPP a preços constantes de 2016 – países pobres (desenvolvimento 
econômico baixo e médio baixo) e países não pobres(desenvolvimento econômico 
alto e médio alto), 2000-2016. 
Fonte: Dados extraídos da OMS163 e do Banco Mundial.164 
 

Arrecadação e ajuda externa podem ser vistos como despesas públicas 

necessárias para a implantação dos serviços governamentais. A grande variação 

desse indicador destaca a variedade de abordagens dos países para fornecer bens e 

serviços públicos e fornecer proteção social.169 As despesas públicas, realizadas a 

partir de recursos domésticos ou de recursos externos ao país (como a ODA), para o 

setor saúde ou para outros setores e sua taxa de crescimento para o mundo e para 

os grupos de países, segundo seu desenvolvimento econômico também podem ser 

observados nas Figuras 8 e 9 respectivamente. O percentual dos gastos públicos 

destinados a saúde está representado na Figura 9. 
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Figura 9 – Série histórica do percentual dos gastos públicos destinados à saúde de 
171 países, entre os anos de 2010 e 2016. A curva mais espeças representa a 
regressão LOESS do percentual dos gastos públicos destinados à saúde. 
Fonte: Dados extraídos da OMS163 e do Banco Mundial.164 
 

É fundamental que os doadores garantam que a ODA seja realmente 

transformadora - fortalecendo a capacidade tributária de países pobres, evitando o 

acúmulo de dívida insustentável, auxiliando no combate a corrupção e na melhor 

alocação dos recursos públicos. Em todo o mundo, corrupção/fraude e ineficiências 

minam a capacidade dos governos de financiar os ODS e serviços de qualidade para 

as crianças. Somente em fraudes comerciais os países em desenvolvimento 

perderam, em 2015, US$ 1,93 trilhão.170 Mundialmente, 20% a 40% dos recursos do 

setor da saúde, são desperdiçados por ineficiência, segundo a OMS.66  

Com relação à melhoria na eficiência dos gastos públicos para o alcance ODS, 

os parágrafos sete e 12 da AAAA112 reconhecem, respectivamente, que o 

investimento em crianças e jovens é fundamental para alcançar um desenvolvimento 

inclusivo, equitativo e sustentável para as gerações presentes e futuras; e que é 

necessário oferecer proteção social e serviços públicos essenciais de alta qualidade, 

incluindo saúde, educação, energia, água e saneamento, para todos e consistentes 

com as estratégias nacionais de desenvolvimento sustentável.  
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A atenção dada a saúde materno-infantil cresceu substancialmente durante os 

ODM. A ODA destinada à essa passou de US$ 2,00 bilhões para US$ 6,00 bilhões 

nas 75 nações que totalizavam 95% dos óbitos materno-infantis no mundo o, entre 

2003 e 2012.3 A maior parte desses recursos destinaram-se aos cuidados gerais de 

saúde (incluindo apoio de sistemas de saúde), saúde reprodutiva, programas de 

combate à malária e imunização.3 No mesmo período, a ODA para projetos 

relacionados à saúde dos recém-nascidos passou de US$ 33,00 milhões para US$ 

1,00 bilhão, refletindo a crescente visibilidade da saúde nesta etapa da vida.3 Esses 

investimentos ainda são parcos se for tomado em conta que os óbitos nessa faixa 

etária representam cerca de 40% de todos os óbitos de crianças abaixo de cinco 

anos.3 

Apesar do aumento no investimento, os resultados da ODA na melhoria da 

qualidade de vida da população assistida nem sempre são notados. Segundo o Índice 

de Compromisso com o Desenvolvimento, as políticas dos países da OCDE em sete 

áreas-chave (ajuda, finanças, tecnologia, meio ambiente, comércio, segurança e 

migração) que afetam diretamente os países pobres, não mudaram muito entre 2003 

e 2013.171 Por isso, melhorar a alocação desses recursos é fundamental para que a 

ODA não seja inócua.171  

Segundo o Fundo das Nações Unidas para a Infância (United Nations 

Children's Fund - UNICEF), o investimento financeiro focado na sobrevivência de 

crianças e no desenvolvimento de seu potencial é um imperativo moral e uma fonte 

de benefícios positivos para economias e sociedades.153 As bases da saúde e do bem-

estar de um indivíduo são estabelecidos na primeira infância, por isso, o momento 

mais oportuno para romper o ciclo da pobreza, ou de impedir seu início, é durante 

esse período. Programas que investem na primeira infância podem gerar 

consideráveis economias de custos para o governo. Os investimentos em crianças 

são, cada vez mais, vistos como um dos melhores e mais valiosos investimentos de 

longo prazo que se pode fazer.  

 
 

o . Apesar disso, dois terços desses países não atingiram a meta de redução da mortalidade 
infantil proposta pelos ODM. 
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Sob a ótica dos ODS, por exemplo, análise de custo-benefício do alcance das 

metas individuais da Agenda 2030, realizada pelo Copenhagen Consensus,172 indica 

que haveria US$ 7,00 em benefício para cada US$ 1,00 em custo se todas as 169 

metas dos ODS fossem alcançadas. Se apenas as 19 metas (Quadro 2) com melhor 

taxas de custo-benefício fossem alcançadas, obter-se-ia US$ 32,00 em benefícios 

para cada US$ 1,00 em custo. Um aumento de quatro vezes em benefícios sobre 

investimentos sem priorização o que poderia representar, por exemplo, salvar quatro 

e não apenas uma vida.172  

Das 19 metas com melhores taxas de custo-benefício, sete estão direta e 

explicitamente relacionados às crianças, corroborando a ideia dos retornos - em 

termos de vidas humanas e produtividade econômica – dos investimentos nesta faixa 

etária.153 

Quadro 2– 19 Metas dos ODS com maior relação custo-benefício 
(continua) 

 Meta Análise 

P
e
s
s
o
a
s
 

Diminuir a 
desnutrição infantil 
crônica em 40%* 

Fornecer suplementos nutricionais, vermifugar e melhorar o balanço 
nutricional para crianças de zero a dois anos custará US$ 11,00 
bilhões e evitará que 68 milhões de crianças tornem-se desnutridas a 
cada ano 

Reduzir pela 
metade a infecção 
por malária 

Distribuir mosquiteiros tratados com inseticida de longa duração e 
retardar a resistência aos medicamentos para malária custarão 
US$ 0,60 bilhão evitarão 100 milhões de casos de malária salvando 
440.000 vidas por ano 

Reduzir 90% dos 
óbitos por 
tuberculose  

Aumentar maciçamente a detecção e o tratamento da tuberculose 
custará US$ 8,00 bilhões e prevenirá até 1,30 milhão de óbitos por 
ano 

Reduzir as mortes 
prematura por 
doenças crônicas 
em um terço 

Aumentar o preço do tabaco, administrar aspirina e terapia preventiva 
para doenças cardíacas, reduzir a ingestão de sal e fornecer 
medicamentos de baixo custo para pressão arterial custarão US$ 9,00 
bilhões e prevenirão cinco milhões de mortes por ano 

Evitar 1,10 milhão 
de infecções por 
HIV através da 
circuncisão 

Circuncidar 90% dos homens HIV negativos nos cinco países mais 
afetados pela doença custará US$ 35,00 milhões por ano e evitará 1,1 
milhão de infecções até 2030, com o benefício preventivo aumentando 
ao longo do tempo 

Reduzir a 
mortalidade de 
recém-nascidos 
em 70%* 

Proteger as mães grávidas de doenças, ter pessoal médico qualificado 
apoiar seus partos e garantir cuidados pós-natais de alta qualidade 
custarão US$ 14,00 bilhões e evitarão dois milhões de mortes de 
recém-nascidos por ano 

Aumentar a 
imunização para 
reduzir as mortes 
de crianças em 
25%* 

Expandir a cobertura da imunização para incluir proteção contra 
formas de gripe, pneumonia e doenças diarreicas custará US$ 1,00 
bilhão e prevenirá um milhão de óbitos em crianças por ano 

Tornar o 
planejamento 
familiar disponível 
para todos 

Permitir que as mulheres decidam se, quando e com que frequência 
engravidarão custarão US$ 3,60 bilhões por ano e reduzirão as mortes 
maternas em 150 mil, enquanto fornecem um dividendo demográfico 
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Quadro 3– 19 Metas dos ODS com maior relação custo-benefício 
(conclusão) 

P
e
s
s
o
a
s
 

Eliminar a 
violência contra 
mulheres e 
meninas* 

Atualmente, 305 milhões de mulheres sofrem violência doméstica, o 
que custa ao mundo US$ 4,40 trilhões 

P
la

n
e
ta

 

Eliminar subsídios 
aos combustíveis 
fósseis 

Remover os subsídios aos combustíveis fósseis custará menos de 
US$ 37,00 bilhões por ano, menores emissões de carbono e liberará 
US$ 548,00 bilhões em receita do governo para gastar, por exemplo, 
em saúde, infraestrutura e educação 

Reduzir pela 
metade a perda de 
recifes de corais 

A proteção de habitats marinhos custará US$ 3,00 bilhões por ano, 
mas evitará a perda de três milhões de hectares de recifes de corais, 
fornecendo incubadoras de pesca naturais e impulsionando o turismo 

Implementar taxa 
por danos 
causados pela 
poluição 

A poluição do ar é o maior assassino ambiental do mundo, causando 
mais de sete milhões de mortes anuais. Impostos proporcionais aos 
danos causados pela poluição do ar e emissão de CO2 reduzirão os 
impactos ambientais de forma eficiente 

Reduzir a poluição 
do ar 
intradomiciliar em 
20% 

Fornecer fogões limpos custará US$ 11,00 bilhões e evitará 1,30 
milhão de mortes por ano relacionadas à poluição do ar em ambientes 
fechados 

P
ro

s
p
e
ri

d
a
d

e
 

 

Reduzir restrições 
comerciais 

A conquista de livre comércio mais amplo (por exemplo, implantação 
do que foi estabelecido Rodada de Doha) tornará pessoa em países 
em desenvolvimento US$ 1.000,00 mais ricas, por ano, até 2030; 
tirando 160 milhões de pessoas da pobreza extrema a um custo de 
US$ 20,00 bilhões por ano 

Melhorar a 
igualdade de 
gênero na 
propriedade, nos 
negócios e na 
política 

Garantir que mulheres tenham direito a possuir e herdar propriedades, 
realizar necessidades básicas de negócios, como assinar um contrato, 
e ser representada no parlamento, emancipará as mulheres 

Aumentar o 
crescimento do 
rendimento 
agrícola em 40% 

Investir mais US$ 2,50 bilhões por ano em Pesquisa e 
Desenvolvimento agrícola para impulsionar a produção, reduzirá os 
preços dos alimentos para os pobres, o que significará 80 milhões de 
pessoas a menos com fome; e proporcionará benefícios de US$ 84,00 
bilhões por ano 

Aumentar a 
educação das 
meninas em dois 
anos* 

Garantir que as meninas recebam mais educação aumentará seus 
salários futuros, melhorará sua saúde, reduzirá o risco de violência e 
iniciará um ciclo virtuoso para as próximas gerações 

Alcançar o ensino 
primário universal 
na África 
Subsaariana* 

A um custo de US$ 9,00 bilhões por ano, essa meta garantirá 30 
milhões de crianças a mais por ano na escola primária 

Triplicar pré-
escolas na África 
Subsaariana* 
 

A pré-escola incute nas crianças um desejo de aprender por toda a 
vida. Garantir que a cobertura pré-escolar aumente de 18% para 59% 
custará até US$ 6,00 bilhões e dará essa experiência a pelo menos 
30 milhões de crianças por ano 

 Legenda: * Metas direta e explicitamente relacionados às crianças. 
Fonte: Adaptado de Lomborg.172  
 

 

Estes investimentos são ainda mais prementes e parecem ser ainda mais 

vantajosos entre populações vulneráveis. A alocação de recursos em serviços de 
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saúde focados na população mais pobre, por exemplo, pode evitar duas vezes mais 

óbitos que a destinação para pessoas com alto poder aquisitivo.173 Eliminar a lacuna 

no progresso entre as crianças mais pobres e a média mundial pouparia U$ 4,10 

milhões de vidas até 2030.174 Evidências ressaltam os ganhos potenciais em se 

investir em meninas e mulheres, atacando-se as desigualdades de gênero.56 Neste 

sentido, investir em crianças e mulheres em países pobres cumpre com um papel de 

justiça social, fomentando a equidade. Esse investimento provê, ainda, uma boa 

relação custo-benefício, contribuindo para os alcances da Agenda 2030. 

Um ponto a ser considerado, porém, na avaliação do impacto do investimento 

na saúde materno-infantil é que vários de seus determinantes, como proteção social, 

nutrição, água e saneamento, abrangem uma ampla gama setores e, muitas vezes, 

não estão diretamente vinculado ao setor saúde e, em particular, à saúde materno 

infantil.175 Como as crianças necessitam de suas famílias para a sobrevivência, o 

leque de políticas e instrumentos necessários para proteção da saúde de crianças é 

muito amplo.65 Fornecer uma fonte de renda estável e previsível aos adultos em 

situação de vulnerabilidade, por exemplo, permite que pais em famílias pobres evitem 

estratégias prejudiciais de enfrentamento às dificultadas, como tirar seus filhos da 

escola, cortar gastos com alimentos ou vender bens importantes quando enfrentam 

uma crise financeira. Dessa forma, programas de transferência de renda têm se 

mostrado efetivas na redução da mortalidade infantil.15,17,176–179 Ações específicas na 

saúde, financiadas com recursos públicos, como a vacinação, os tratamentos da 

pneumonia e da diarreia e o pré-natal também têm impacto direto sobre a mortalidade 

nesta faixa etária. Porém, mesmo no setor saúde, ações que não são 

necessariamente focadas nas crianças podem reduzir o número de mortes nesse 

grupo. O controle do HIV entre adultos pode impactar positivamente a transmissão 

vertical do vírus.180 Da mesma forma, o controle do tabagismo na população adulta 

pode reduzir o índice de mortes súbitas em neonatos.181,182 

Alguns estudos15,24,68–77 têm mostrado relação entre a redução da mortalidade 

entre crianças o aumento dos gastos públicos em saúde, outros atribuem uma 

importância menor dos gastos em saúde no controle da mortalidade.29,78,79 Estudo de 

Filmer, Pritchett78 sugeriu que o gasto público em saúde não é o principal determinante 

da mortalidade infantil. Em vez disso, a desigualdade de renda, a educação feminina 

e os “fatores culturais” explicariam quase toda a variação da mortalidade infantil entre 
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os países. Com base nesses resultados, afirmam que as políticas que estimulam o 

crescimento econômico, reduzem a pobreza e a desigualdade de renda e aumentam 

a educação feminina trariam mais impacto na redução da mortalidade infantil, que o 

aumento dos gastos públicos em saúde. Em um estudo79 mais recente dos mesmos 

autores, os gastos com saúde representaram 0,13% de variação na mortalidade de 

menores de cinco anos em todos os países e não foram estatisticamente significativos. 

Eles concluíram que 95% da variação na mortalidade de menores de cinco anos 

poderia ser explicada por fatores como a renda per capita do país, o nível educacional 

feminino e a região do mundo. Estudo29 na Índia, país que concentra 25% dos óbitos 

infantis, mostrou diferentes impactos entre o investimento em saúde e em outros 

setores. Neste, apenas encontrou-se associação entre gastos em saúde e a taxa de 

mortalidade para meninos de um a quatro anos. Os gastos com educação tiveram 

uma relação negativa com a mortalidade entre crianças de um a quatro anos, sendo 

que um aumento de 10% no gasto per capita com educação associou-se a uma 

redução de 8,5% (IC95% 4,9%–12,0%) na taxa de mortalidade em meninos e 4,7% 

(IC95% 1,1%-8,3%) em meninas. Um aumento de 10% na despesa per capita de 

outros setores sociais, que não a saúde e a educação, associou-se à diminuição de 

1,1% (IC95% 0,3%- 1,8%) da mortalidade em meninas e de 2,4% (IC95% 0,4%-4,3%) 

em meninos com menos de um ano e de 2,2% (IC95% 0,4% –4,1%) em meninas com 

idade entre um e quatro anos. Já uma redução de 10% na taxa de pobreza, associou-

se à uma redução nas taxas de mortalidade de meninos e meninas de um a quatro 

anos de 25,0% (IC95% 2,0%-48,0%) e 51% (IC95% 24,0%-77,0%), respectivamente; 

e de 45% (IC95% 34,0%–55,0%) e 31% (IC95% 19,0%–43,0%) nas taxas de 

mortalidade infantil para meninos e meninas, respectivamente.29 O investimento em 

outros setores pode, inclusive aumentar a eficiência no setor saúde. Países com 

melhor governança pública (isto é, uma burocracia mais competente, com prestação 

de serviços públicos de boa qualidade) podem precisar uma menor quantidade de 

recursos para alcançar um nível específico da mortalidade de crianças menores de 

cinco anos que países com pior governança.128,183  

Dessa forma investimentos em ações focadas no setor saúde, assim como 

ações em outros setores podem impactar a mortalidade de crianças menores de cinco 

anos e a mortalidade neonatal. Existe, porém, um trade-off entre os gastos públicos 

em saúde e gastos públicos em outros setores. Por isso, o investimento maciço em 
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saúde pode minar, por exemplo, investimentos em outros determinantes da 

mortalidade, como educação e saneamento. As interações entre os diversos 

determinantes de saúde variam de contexto para contexto, o que faz com que análises 

da relação custo-benefício para o alcance de metas dos ODS, como as do 

Copenhagen Consensus,172 apresentadas no Quadro 3, devam ser complementadas 

com uma análise sistêmica da eficiência dos gastos públicos para o alcance da meta 

3.2. 

Definida a necessidade e as vantagens de se investir na criança, a seção a 

seguir apresentará a situação da mortalidade de crianças menores de cinco anos e 

da mortalidade neonatal, além de apresentar seus determinantes sob o prisma dos 

ODS e a importância de suas interações em diferentes contextos socioeconômicos. 

1.1.5 A situação da mortalidade entre crianças e seus determinantes sociais 

pelo prisma dos ODS 

Durante a era dos ODM, observaram-se avanços substanciais em relação à 

mortalidade de crianças menores de cinco anos, que  reduziu em mais de 50% de 

1990 a 2015.184 Apesar dos avanços, 5,40 (IIp95% 5,20–5,60) milhões de crianças 

menores de cinco anos morreram, em 2017.4 Crianças em países pobres estão 

submetidas a um risco muito maior de morrer. A taxa de mortalidade em crianças 

menores de cinco anos da Região Africana da OMS (74,00 por 1000 nascidos vivos) 

é cerca de oito vezes superior à da Região Europeia (9,00 por 1000 nascidos vivos). 

A Região Africana abriga cinco dos seis países com essa taxa acima de 100 mortes 

por 1000 nascidos vivos.5 Assim, a iniquidade nas taxas de mortalidade entre crianças 

menores de cinco anos permaneceu como desafio após o encerramento dos ODM, 

em 2015. 

Outro desafio que emergiu durante a vigência dos ODM foi o crescimento 

desproporcional do percentual de óbitos neonatais, que vêm assumindo posição cada 

vez mais importante dentro da mortalidade de crianças abaixo de cinco anos. Esse 

percentual passou de 37%,6 em 1990, para 47%,7 em 2017. As desigualdades 

observadas na mortalidade de crianças menores de cinco anos também são 

 
 

p Intervalo de incerteza 
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observadas com a mortalidade neonatal. Em 2017, a mortalidade neonatal na Região 

Africana da OMS foi de 26,70 óbitos para cada 1000 nascidos vivos, enquanto na 

Região Europeia da OMS foi de 4,60.8 

A importância da mortalidade para os ODS torna necessária a utilização de 

medidas robustas e comparáveis desse fenômeno, de modo a possibilitar a avaliação 

do progresso de um país ou entre países, ao longo do tempo. O Global Burden of 

Disease (GBD) fornece a única fonte de informação sobre mortalidade com recorte 

por idade e sexo, atualizada anualmente, para países em todo o mundo.4 Por isso, 

seus dados serão utilizados para embasar a presente pesquisa.  

Segundo o último GBD,4 realizado em 2017, a maior redução na taxa de 

mortalidade entre os diferentes grupos etários, nos últimos 65 anos, ocorreu em 

crianças menores de cinco anos. A taxa de mortalidade nesta faixa etária caiu de 

216,00 (II95%196,30-238,10) mortes por 1000 nascidos vivos, em 1950, para 38,90 

(II95% 35,60-42,83), em 2017. O grande declínio na mortalidade de menores de cinco 

anos reflete o comprometimento e o investimento local, nacional e global ao longo de 

várias décadas.4 Dos 196 países analisados no GBD 2017, 85 possuíam uma taxa de 

mortalidade neonatal menor ou igual a 12,00 óbitos por 1000 nascidos vivos em 2000, 

durante a implantação dos ODM. Em 2015, durante a implantação dos ODS, já eram 

114. Com relação à mortalidade de crianças menores de cinco anos, 88 possuíam 

uma taxa menor ou igual a 25,00 óbitos por 1000 nascidos vivos, em 1990, e 117, em 

2015. Por fim, em 1990, 84 países haviam alcançado valores inferiores à meta 3.2 

proposta pela Agenda 2030; em 2015 já eram 110.10 

A Figura 10 e a Figura 11 mostram séries históricas das taxas de mortalidade 

neonatal e de mortalidade de crianças menores de cinco anos, respectivamente, de 

cada um dos países e a curvas de regressão LOESSq das taxas em todos os países.  

 
 

q Regressão LOESS é um método não paramétrico que estima curvas e superfícies através de 
suavização. 
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Figura 10 – Evolução da taxa de mortalidade neonatal de 171 países, entre os anos 
de 2010 e 2017. A curva mais espeça representa a regressão LOESS para a taxa de 
mortalidade dos países. 
Fonte: Dados extraídos de GBD 2017.10  
 

 

Figura 11 – Evolução da taxa de mortalidade de crianças com menos de cinco anos 
de 171 países, entre os anos de 2010 e 2017. A curva mais espeça representa a 
regressão LOESS para a taxa de mortalidade dos países. 
Fonte: Dados extraídos de GBD 2017.10  
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Os diferentes níveis e as diferentes trajetórias das taxas de mortalidades 

podem ser compreendidos como emergências da interação entre seus determinantes 

em cada país (contexto/sistema). Apesar da redução em todos os estratos de 

desenvolvimento econômico, as taxas de mortalidade de países pobres em 2015, 

continuam muito superiores àquelas observadas em países ricos em 1990. A Figura 

12 e a Figura 13, por exemplo, mostram grande disparidade entre as taxas de 

mortalidade de países, segundo seu desenvolvimento econômico. Em 2015, nenhum 

país com nível de desenvolvimento econômico baixo possuía taxas de mortalidade 

neonatal e de crianças menores de cinco anos inferiores à meta 3.2 estabelecida pela 

da Agenda 2030. Entre os países com alto nível de desenvolvimento econômico, 

contudo, todos já possuíam taxas inferiores à meta naquele ano.10 Assim, a 

disparidade de renda entre os países (ODS10) e o seu desenvolvimento econômico 

(ODS8) despontam como forte determinante da mortalidade em crianças.14–19 

  

Figura 12 – Evolução da taxa de mortalidade neonatal de 171 países, entre os anos 
de 2010 e 2017. As curvas mais espeças representam a regressão LOESS para a 
taxa de mortalidade dos países pobres (com desenvolvimento econômico baixo e 
médio-baixo) e ricos (desenvolvimento médio-alto e alto). 
Fonte: Dados extraídos de GBD 2017.10  
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Figura 13 – Evolução da taxa de mortalidade de crianças com idade entre 28 dias e 
cinco anos de 171 países, entre os anos de 2010 e 2017. As curvas mais espeças 
representam a regressão LOESS para a taxa de mortalidade dos países pobres (com 
desenvolvimento econômico baixo e médio-baixo) e ricos (desenvolvimento médio-
alto e alto). 
Fonte: Dados extraídos de GBD 2017.10  
 

Outros ODS estão relacionados à mortalidade entre crianças. As taxas de 

pobreza14–19 (ODS1) e de escolarização (principalmente materna)14,15,24–30 (ODS4; e 

ODS5) estão intimamente relacionadas ao desenvolvimento econômico do país e às 

taxas de mortalidade entre crianças. Com relação às questões ambientais, estima-se 

que 26% do total de óbitos infantis globais podem ser atribuídos a fatores ambientais 

que podem ser influenciados pela atividade humana.32 Fatores como urbanização 

inadequada (ODS11) e a falta de sistema de saneamento básico (ODS6) associam-

se à diarreia, responsável por 9%185 da mortalidade em crianças. A escassez de 

energia limpa (ODS7) para cocção, iluminação e aquecimento do ambiente 

intradomiciliar, expõe mulheres e crianças à poluentes gerados pelo processo de 

queima de biocombustíveis.32,33 A exposição a esses poluentes está associada à 

ocorrência de pneumonias, que são a principal causa de óbito (19%)185 entre as 

doenças infeciosas em crianças.  
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Sistema de proteção social e políticas públicas que promovam o acesso aos 

serviços de saúde (ODS3) destinados à mulher e à criança, como o pré-natal, o parto 

assistido por profissional qualificado e a vacinação também determinam a taxa de 

mortalidade infantil.3 Do mesmo modo, ações de saúde que não estão 

especificamente associadas à crianças, como o controle do HIV180 e da malária,109,185 

podem impactar essa taxa. Por fim, a desnutrição infantil (ODS2) é um determinante 

que aumenta a vulnerabilidade das crianças à todas as situações citadas 

anteriormente.20–23,31 

Todos esses ODS combinam-se de formas diversas a depender do contexto, 

variando entre os diferentes países em diferentes anos, para determinar mortalidade 

de crianças menores de cinco anos e a mortalidade neonatal. Nos países 

desenvolvidos, os determinantes muitas vezes combinam-se de forma sinérgica em 

forma de proteção contra a mortalidade de crianças. Assim, países com alto 

desenvolvimento econômico tendem a ter bom sistema público de saúde, alta taxas 

de escolarização, maior empoderamento das mulheres e melhores sistemas de 

saneamento.  

Nos países pobres, a situação tende a ser inversa, com os determinantes 

reforçando-se como fatores de risco. Segundo o relatório da ONU The Sustainable 

Development Goals Report – 2019,109 dos 736 milhões de pessoas vivendo na 

extrema pobrezar em 2015, por exemplo, 413 milhões estavam em países da África 

Subsaariana. Este número tem aumentado nos últimos anos e previsões sugerem 

que, sem mudanças significativas nas políticas públicas, a pobreza ainda estará na 

casa dos dois dígitos na região africana, em 2030. As crianças (até 14 anos) são 

proporcionalmente mais acometidas e representam aproximadamente metade das 

pessoas extremamente pobres. Ter um emprego na África Subsaariana, não garante 

uma vida decente. Enquanto 8% dos trabalhadores empregados e suas famílias em 

todo o mundo viviam em extrema pobreza em 2018, na África Subsaariana eram 

38%.109 

 
 

r Pessoas que vivem com menos de US$ 1,90 por dia 
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A desnutrição assola os países da África Subsaariana, que agregavam 23,2% 

dos casos no mundo, em 2017. Nesta região, mais da metade da população não 

possui acesso à energia elétrica; a taxa de incidência de HIV é mais de 2500 vezes 

maior que a dos países da Europa Ocidental e da América do Norte (214 versus 0,08 

casos novos por 1.000 adultos não infectados entre 15 e 49 anos, em 2017, 

respectivamente); e reúne 90% dos casos de malária.109 

Os programas de proteção social reduzem o impacto da pobreza. Porém, neste 

quesito, a população que mais necessita também é a menos assistida: 92% das 

crianças na Europa e na América do Norte são cobertas por sistemas de proteção 

social; 56% na América Latina e no Caribe; e apenas 13% na África Subsaariana. Pelo 

menos metade da população mundial, muitos dos quais em países pobres, ainda não 

têm acesso a serviços essenciais de saúde. Em 2017, quase 300.000 mulheres 

morreram de complicações relacionadas à gravidez e ao parto. Na África Subsaariana, 

onde dois terços das mortes maternas no mundo ocorreram, apenas 60% dos 

nascimentos foram assistidos por profissionais qualificados. Projeções mostram que 

muitos recursos mais serão necessários para, apenas, manter as atuais taxas de 

cobertura desses profissionais na África, devido ao crescimento populacional no 

continente. Mundialmente, a taxa de fecundidade entre adolescente diminuiu de 56 

nascimentos por 1.000 meninas adolescentes, em 2000, para 44, em 2018. No 

entanto, na África Subsaariana ocorreram 101 nascimentos por 1.000 adolescentes, 

em 2018.  

A conjunção de todos esses determinantes faz com que metade de todos os 

5,4 milhões de óbitos entre crianças menores de cinco anos no mundo, em 2017, 

tenham ocorrido na África Subsaariana.109 Muitas dessas mortes poderiam ser 

evitadas. Políticas sociais bem implementadas, como a estruturação de sistemas de 

saúde com boa governança (ODS16) mostraram ser eficazes em impactar 

positivamente a saúde em países da África Subsaariana.124 Uma governança pública 

forte pode, ainda, aumentar a eficácia dos gastos em saúde nesta região.186  



50 

 

Figura 14 – Outros Objetivos de Desenvolvimento Sustentável como determinantes 
da meta 3.2 da Agenda 2030 
Legenda: ODS1 = Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os lugares; ODS2 = 
Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria da nutrição e promover a agricultura 
sustentável; ODS3 = Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, em todas as 
idades; ODS4 = Assegurar a educação inclusiva e equitativa e de qualidade, e promover oportunidades 
de aprendizagem ao longo da vida para todos; ODS5 = Alcançar a igualdade de gênero e empoderar 
todas as mulheres e meninas; ODS6 = Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da água e 
saneamento para todos; ODS7 = Assegurar o acesso confiável, sustentável, moderno e a preço 
acessível à energia para todos; ODS8 = Promover o crescimento econômico sustentado, inclusivo e 
sustentável, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos; ODS10 = Reduzir a 
desigualdade dentro dos países e entre eles; ODS11 = Tornar as cidades e os assentamentos humanos 
inclusivos, seguros, resilientes e sustentáveis; ODS16 = 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; ODS17 = Fortalecer os meios de 
implementação e revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentável; meta 3.2 = Acabar 
com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças menores de cinco anos, em todos os países, 
objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a 
mortalidade de crianças menores de cinco anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos, até 
2030. 
 

Estas mazelas sociais influenciam e são influenciadas por problemas no 

investimento público (ODS17). A relação entre o ODS17 e outros objetivos da Agenda 

2030 na determinação da mortalidade entre crianças é complexa (Figura 10). Isso 

dificulta a análise da eficácia dos investimentos públicos na mortalidade de crianças. 

A dificuldade aumenta com uma maior quantidade de determinantes e de países. 

Contudo, estimar essa eficácia é fundamental para que se possa analisar a efetividade 

e, por conseguinte, a eficiência dos governos nacionais na redução da mortalidade, 

como apresentado a seguir. 
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1.1.6 Eficácia, efetividade e eficiência dos governos na mortalidade em 

crianças– Técnicas para a análise 

Estudos24,64,95,113,115–119,121,126,127,130,187–192 têm se debruçado, atualmente, sobre 

a análise da eficiência na utilização de recursos públicos para a melhoria de saúde da 

população. Em 2000, por exemplo, a OMS lançou o World Health Report 2000,193 no 

qual buscava ranquear os sistemas de saúde dos países de acordo com sua 

eficiência. O relatório corroborava a ideia de que os níveis de saúde de uma população 

são determinados por múltiplos fatores. Assim, os sistemas de saúde teriam pouca 

influência sobre questões como a distribuição de renda e o aquecimento global. Por 

isso, não seria adequado responsabilizar tais sistemas por toda mortalidade atribuída 

à pobreza ou ao aumento da densidade vetorial em decorrência do aumento da 

temperatura e da pluviosidade em uma determinada região. Os sistemas de saúde 

conseguiriam impactar, porém, uma parcela dos agravos causados pelas mazelas 

relacionadas à pobreza, como a diarreia; ou por vetores, como a malária, reduzindo a 

mortalidade. Por isso, definir a efetividade potencial do sistema de saúde é um desafio, 

que precisa ser enfrentado para que se possa realizar uma análise adequada da 

eficiência dos sistemas.193  

Apesar do pioneirismo do relatório em alavancar, em âmbito global, a 

importância na melhoria da eficiência dos sistemas de saúde, ele sofreu muitas 

críticas, quanto à forma e quanto ao conteúdo.193–210 Para levantar possíveis 

sugestões para o avanço futuro a partir da análise realizada, a OMS organizou, em 

2001, um encontro com experts em mensuração da eficiência. Segundo o relatório 

produzido no encontro,211 os experts concordaram, de forma geral, que a abordagem 

baseada em fronteira de produçãos utilizada pelo Report era adequada para a 

mensuração da eficiência em sistemas de saúde. A escolha de quais variáveis 

deveriam ser incluídas como entradas para o processo de produção da saúde também 

 
 

sFronteira de produção é o limite superior de uma escala, que corresponde ao máximo que se 
pode esperar de produtividade (transformação de inputs em outputs/outcomes) em um conjunto de 
DMUs. Essa fronteira representa o nível de realização possível dado a tecnologia vigente para aquele 
grupo naquele período. Uma das técnicas que utilizam as fronteiras de produção é a análise envoltória 
de dados, que será utilizada nesta pesquisa e está descrita no tópico 1.1.6.1 
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foi discutida. No Report, a OMS fez uma distinção baseada na literatura, entre 

variáveis que eram realmente fatores de produção e aquelas que eram externas. O 

gasto per capita em saúde foi utilizado como input do processo de produção, 

correspondendo à síntese dos insumos do sistema de saúde; a expectativa de vida 

ajustada pelas incapacidades, como outcome desse processo; e a média de anos de 

escolaridade da população adulta, como fator externo, buscando controlar questões 

sociais não relacionadas ao processo de produção de saúde do sistema de saúde. O 

grupo concordou que essa distinção era apropriada, uma vez que apenas as variáveis 

que são fatores diretos de produção devem entrar na estimativa de eficiência do 

processo de produção.  

Abordagens mais recentes sobre a análise da eficiência de sistemas de saúde, 

desenvolvidas pelo European Observatory on Health Systems and Policies 

(EOHS),114,192 vão ao encontro dessas recomendações. O EOHS propõe uma 

estrutura analítica que visa a facilitar a interpretação das medidas de eficiência do 

sistema de saúde, por meio de um framework que se baseia em cinco aspectos:  

a) a entidade a ser avaliada; 

b) os produtos (outputs) ou resultados (outcomes) sob consideração; 

c) os insumos (inputs) sob consideração; 

d) os fatores externos que influenciam a produção; e 

e) os vínculos com o restante do sistema de saúde. 

Com relação a esses aspectos, acredita-se que eles possam servir de norte 

não apenas para análise da eficiência em sistemas de saúde, mas também em 

sistemas que envolvam todo-o-governo. No que diz respeito aos outputs/outcomes, 

muitas vezes as análises limitam-se a medir os produtos (outputs), por exemplo o 

número de pacientes tratados por um hospital ou crianças admitidas em escolas. Tais 

medidas são frequentemente inadequadas, pois não conseguem captar variações na 

qualidade dos cuidados de saúde e de educação, seguindo no exemplo, que podem 

fazer com que a saúde dos pacientes ou o letramento das crianças não sejam bons. 

Por isso, sempre que possível, os resultados (outcomes) devem ser utilizados.114,192 

A aferição dos outcomes de saúde, como a taxa de mortalidade em crianças, 
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atribuídos ao governo traz uma dificuldade, como discutido anteriormente, por causa 

dos determinantes que estão fora do seu raio de impacto. A análise dos inputs é, 

geralmente, considerada menos problemática que a de outputs/outcomes. Uma 

decisão fundamental que deve ser tomada é o nível de desagregação que será 

utilizado para os inputs. Uma única medida de agregadas de inputs (na forma de 

custos totais, por exemplo) é comummente usada.114,192  

Em muitos contextos, uma classe separada de fatores afeta a capacidade 

organizacional - os fatore externos do desempenho. Essas influenciam as entidades, 

além de sua capacidade de controle. As taxas de mortalidade, por exemplo, 

dependem da estrutura demográfica da população considerada e dos determinantes 

sociais mais amplos da saúde. Geralmente, há um debate considerável sobre quais 

fatores externos são considerados “controláveis”. Essa será uma questão fundamental 

para qualquer exame de eficiência e para responsabilizar a entidade sob análise. A 

escolha de se ajustar essas influências externas provavelmente dependerá do grau 

de autonomia desfrutado pela gestão da entidade, bem como se o objetivo da análise 

é de curto prazo e tático, ou de longo prazo e estratégico. No curto prazo, quase todos 

os fatores externos devem ser corrigidos; a longo prazo, dependendo do nível de 

autonomia, muitos fatores externos podem ser mutáveis.114,192  

Por fim, devem-se considerar as influências dos outcomes produzidos por uma 

parte do governo em suas demais partes.114,192 Por exemplo, a disponibilidade de 

serviços de saneamento afetará a natureza da demanda dos serviços de saúde. Da 

mesma forma, bons serviços de saúde só poderão ser assegurados se houver uma 

destinação adequada de recursos para o setor saúde, o que reduzirá a disponibilidade 

de recursos para o saneamento. Ou seja, o recurso que financia uma parte do sistema 

governamental não poderá ser investido em outra parte. Assim, distanciar-se da lógica 

setorial, buscando se aproximar de uma perspectiva sistêmica que envolva todo-o-

governo, para aumentar a eficácia, a efetividade e a eficiência dos governos na saúde 

da população. Acredita-se que uma análise abrangendo gastos públicos em geral e o 

trade-off entre investimentos no setor saúde e em outros setores governamentais, 

pode oferecer insights de como melhorar a alocação de recursos para aumentar o 

impacto na mortalidade de crianças. Assim, cada país pode ser compreendido como 

um sistema, seus governos (tendo como proxy os gastos públicos) como um 

subsistema e os demais fatores como outro subsistema. O subsistema governo seria, 
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ainda, formado por dois subsistemas (setor saúde governamental e demais setores 

governamentais). A partir das interrelações entres os subsistemas dentro de cada 

país, emergiria, como fenômeno, a taxa de mortalidade entre crianças. Uma 

característica do subsistema governamental, a alocação dos gastos governamentais 

(tendo a proporção dos investimentos públicos em saúde como proxy), pode associar-

se à eficácia, à efetividade e à eficiência governamental de forma diferente dentro de 

cada contexto nacional. (Figura 15)  

 
Figura 15 - Proposta de sistema para análise da eficácia, efetividade e eficiência do 
gasto público na redução da mortalidade entre crianças 
 

Utilizando-se a proposta de sistema descrita na Figura 16 e os cinco aspectos 

para a análise da eficiência apresentados acima, os governos nacionais, responsáveis 

últimos pela destinação dos recursos públicos (investimentos governamentais e, em 

países com menor desenvolvimento econômico, investimentos externos ODA) pode 

ser compreendido como a) entidade. A efetividade dos gastos públicos nas taxas de 

mortalidade neonatal e de crianças entre 28 dias e cinco anos, para cada país, como 

b) outcomes. Os gastos públicos em saúde e os gastos públicos em outros setores 

como c) inputs. d) fatores externos associados a questões demográficas, econômicas 

e de renda, de saneamento básico, de empoderamento feminino, de educação, de 

governança, de nutrição, de saúde e de energia precisam ser controlados para a 

análise. Esses fatores podem ser componentes do próprio sistema em um dado 

período ou podem advir de outros períodos (ex.: o investimento público passado pode 
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interferir na mortalidade infantil hoje). Além disso, podem ser organizados de acordo 

com os ODS, para facilitar o diálogo com os esforços empreendidos para a 

consecução da Agenda 2030. Por fim, dentro do governo, e) o vínculo interno entre o 

sistema de saúde público e os demais setores governamentais, além da alocação de 

recursos nos diversos setores do governo, determinam o impacto de cada governo na 

mortalidade de crianças até 28 dias e de crianças de 28 dias a cinco anos.  

Sob uma perspectiva sistêmica, a relação entre a alocação dos gastos públicos 

e a eficácia, a efetividade e a eficiência do governo na mortalidade podem, então, 

variar de contexto para contexto. A avaliação abrangente de um grande número de 

países, utilizando-se técnicas não paramétricas (ou seja, técnicas que prescindam do 

conhecimento prévio da distribuição dessas interações em cada contexto), como a 

análise envoltória de dados (Data Envelopment Analysis – DEA) pode ser adequado. 

Por isso, essa técnica será apresentada a seguir. 

1.1.6.1 Análise Envoltória de Dados - DEA 

Uma das técnicas comumente utilizadas para análise de eficiência de governos 

e sistemas de saúde é a análise envoltória de dados (data envelopment analysis - 

DEA). Sua abordagem, orientada a dados (não paramétrica) é capaz de lidar com 

vários outputs/outcomes e inputs de uma só vez: uma de suas maiores vantagens. A 

DEA busca avaliar a eficiência de um conjunto de entidades chamadas Unidades 

Tomadoras de Decisão (decision-making units - DMU). As DMUs são unidades 

homogêneas de produção que, no caso da saúde, podem ir de médicos, por exemplo, 

a sistemas de saúde, governos ou países.  

A abordagem inicial da DEA foi proposta em 1978, no trabalho seminal 

Measuring the efficiency of decision-making units212 de Charnes, Cooper, Rhodes. O 

modelo CCR (baseado nos nomes de seus propositores) foi o primeiro modelo DEA e 

estima a fronteira de produção com retornos constantes de escalat. Outros modelos 

 
 

t Retornos de escala é um conceito que descreve o que acontece com a taxa de produção 
(transformação de inputs em outputs/outcomes) à medida que o volume de produção aumenta. Existem 
três tipos possíveis de retorno de escala: retornos crescentes de escala, retornos constantes de escala 
e retornos decrescentes de escala. Se outputs ou outcomes aumentam em uma proporção maior que 
a proporção de aumento de inputs, os retornos são crescentes. Se a aumentam na mesma proporção, 
são constantes; e se aumentam em uma proporção menor são decrescentes. 
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abordam retornos variáveis de escala, entre eles, o mais conhecido é o BCC, de 1984 

(derivado do nome dos propositores Banker, Chames, Cooper213).  

Na DEA, a eficiência é analisada estimando-se a fronteiras de produção com 

base nos inputs e outputs/outcomes, do grupo de DMUs sob escrutínio. A seguir, cada 

DMU é comparada contra essa fronteira. As DMUs que encontram-se na fronteira de 

produção são consideradas eficientes, as demais, ineficientes.214 (Figura 16) 

 
Figura 16 - Fronteiras de produção nos modelos CCR (o output não varia com o input 
– retornos constantes de escala) e BCC (o output varia com o input – retornos 
variáveis de escala). Os pontos A e B são eficientes tecnicamente e em escala, pois 
não pode haver aumento de output sem aumento de input ou diminuição de input sem 
aumento de output, nas fronteiras traçadas tanto pelo CCR quanto pelo BCC. Os 
pontos C e D são considerados eficientes tecnicamente, mas não em escala (seu 
tamanho está inadequado), pois se comparados à fronteira CCR, pode haver aumento 
de output sem redução de input ou diminuição de input sem aumento de output. O 
ponto D, apesar de estar na fronteira definida pelo BCC apresenta o que é chamado 
“folga”, sendo um falso-eficiente, pois há a possibilidade de reduzir seus inputs aos 
níveis de C, sem alterar os níveis de seus outputs. E, F e G são ineficientes tanto em 
escala quanto tecnicamente. 
 

Assume-se que a fronteira de produção estimada pela DEA é convexa em 

relação à origem. Assim, todos os pontos estão contidos na área delimitada pela 

fronteira. Daí o nome análise envoltória de dados. DMUs ineficientes estão à direita 

da fronteira. Como pode-se observar na Figura 21, todos os pontos na fronteira de 
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produção do CCR (DMUs eficientes tecnicamenteu e em escalav) também estão na 

fronteira de produção do BCC, mas nem todos pontos da fronteira do BCC são 

classificados como eficientes pelo CCR. Portanto, o modelo BCC tende a classificar 

mais unidades como eficientes por utilizar retornos variáveis de escala. A razão entre 

o BCC e o CCR estima a ineficiência que pode ser atribuída à escala, ou seja, o quanto 

o volume da produção é prejudicial à eficiência. O CCR, então, agrega a eficiência 

técnica e a eficiência de escala; e o BCC analisa a eficiência técnica pura.215,216 

O problema dessa abordagem é que inputs e outputs/outcomes não podem ser 

simplesmente somados, pois, geralmente, medem coisas muito diferentes, por 

exemplo, leitos e médicos em um hospital. Para possibilitar a soma, pesos para cada 

um dos inputs e outputs/outcomes são estimados de forma a permitir uma análise 

ponderada dos inputs e dos outputs/outcomes.  

Os modelos DEA podem ser orientados aos outputs/outcomes, quando buscam 

maximizá-los, com base em um dado nível de inputs; ou orientados aos inputs, quando 

buscam minimizá-los, com base no nível de outputs/outcomes. Para tanto, a DEA 

atribui os pesos mais vantajosos a cada DMU. No caso do CCR e do BCC, chamados 

de modelos radiais, esses pesos são atribuídos de forma equiproporcional entre todos 

os outputs/outcomes ou inputs. Assim, por exemplo, se uma análise de eficiência de 

um hospital orientada aos inputs apontar a necessidade de redução dos recursos em 

10%, tanto o número de médicos quanto o de leitos terão que ser reduzidos em 10%. 

Em análises reais, muitas vezes a equiproporcionalidade não se adequa ao fenômeno 

observado. No caso citado, pode ser que houvesse, um número desproporcional de 

leitos ociosos o que exigiria uma maior redução desses leitos em relação à redução 

do número de médicos. 

Os modelos não radiais lidam com essa limitação, permitindo que pesos 

diferentes sejam atribuídos a cada output/outcome ou input. Entre os modelos radiais 

 
 

u A eficiência técnica (em modelos orientados, como o utilizado neste estudo) pode ser 
compreendida como maximização dos outputs/outcomes dado um certo nível de inputs ou como 
minimização dos inputs dado um nível de outputs ou outcomes, de acordo com a tecnologia disponível 
para um grupo de DMUS. 

v Eficiência de escala é o componente da eficiência produtiva associado às variações de 
produtividade decorrentes de mudanças na escala de operação. 
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mais utilizados está o Slack Based Model (SBM), proposto por Tone217, em 2001. O 

SBM também permite análises com retornos constantes (Constant Returns to Scale - 

CRS) ou variáveis de escala (Variable Returns to Scale - VRS), como o CCR e o BCC, 

respectivamente. Análises orientadas a outputs/outcomes ou a inputs também são 

possíveis. O modelo é invariante com relação à unidade (ex.: número, taxa, 

quilograma, US$) dos inputs e outputs/outcomes e possibilita o controle de 

outputs/outcomes indesejados.218 Por exemplo, um dos outputs da produção de 

energia em usinas termoelétricas é o dióxido de carbono, que pode ser inserido com 

a energia produzida na análise. 

A DEA possui várias limitações que requerem cuidado por parte daqueles que 

constroem modelos e dos que interpretam os resultados. A técnica é determinística e 

os fatores externos podem ser importantes na determinação da fronteira. É necessário 

ter cuidado na interpretação dos resultados, pois a fronteira da DEA pode ser 

influenciada por variação estocástica, erro de medição ou heterogeneidade não 

observada nos dados. A DEA pressupõe que nenhum erro de medição ou variação 

aleatória ocorreu com os outputs ou outcomes. Pequena variação aleatória em uma 

DMU afeta a magnitude da estimativa de ineficiência para essa DMU. Variações 

aleatórias maiores podem mover a fronteira em si, afetando assim as estimativas de 

eficiência para o grupo de DMUs. A DEA é sensível ao número de inputs e 

outputs/outcomes usados na análise. Como a DEA atribui os pesos mais vantajosos 

a cada DMU, superestimações de pontuações de eficiência podem ocorrer se o 

número de unidades em relação ao número de variáveis utilizadas for pequeno. Uma 

regra geral é que o número de unidades usadas deve ser pelo menos três vezes o 

número combinado de variáveis de entrada e saída. A DEA fornece apenas uma 

medida de eficiência relativa. Assim uma DMU classificada como eficiente utilizando-

se DEA só é eficiente, dadas as práticas observadas na amostra que está sendo 

analisada. Portanto, é possível que uma maior eficiência do que a observada possa 

ser alcançada na amostra se outras DMUs forem inceridas.219  

Quase toda análise de eficiência depende de comparações. Essas 

comparações servem para se estabelecer o teto de uma tecnologia no grupo de 

entidades estudado. Por isso é importante garantir que as entidades comparadas 

sejam semelhantes. Uma grande parte da análise de eficiência está preocupada em 

garantir tal comparabilidade. Se as entidades estão operando em circunstâncias 
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diferentes, talvez porque a população possua níveis educacionais ou níveis de saúde 

que diferem acentuadamente, algum tipo de ajuste será necessário para assegurar 

que o semelhante seja comparado com o semelhante.114,192 Assim, as efetividades 

potenciais dos governos, que serão utilizados como outcomes da análise de eficiência, 

precisam ser padronizados de acordo com cada contexto, de forma que os governos 

possam ser comprados. As efetividades são analisados, aqui, como a produto entre a 

eficácia (efeito do tratamento de US$ 1,00 dos gastos públicos gerais per capita, em 

PPP, constante para 2016, nas taxas de mortalidade entre as crianças), os total de 

gastos públicos per capita e -1. A efetividade calculado desta forma pode ser 

interpretada como a quantidade de óbitos potencialmente evitados pelos gastos 

públicos per capita para cada 1000 nascidos vivos, em para cada país. 

A determinação da eficácia (efeito do tratamento) é problemática em estudos 

observacionais, justamente devido à dificuldade de controlar características 

contextuais que possam interferir tanto no tratamento quanto no desfecho. As sessões 

a seguir busca analisar esta questão, discutindo o problema da endogeneidade e as 

técnicas de machine learning como possibilidades para estimar a eficácia dos gastos 

públicos na mortalidade de crianças em diferentes contextos. Buscar-se-á, assim, 

responder às necessidades metodológicas e contextuais citadas na seção 1.1.3.  

1.1.6.2 Endogeneidade na análise da eficácia (efeito do tratamento) dos gastos 

públicos sobre a mortalidade de crianças 

A análise da eficácia (efeito do tratamento), em estudos observacionais, está 

vulnerável ao que, no jargão da econometria é chamado de endogeneidade: definição 

que, em epidemiologia, aproxima-se do conceito de confusão.91 Em termos simples, 

endogeneidade é definida como uma correlação diferente de zero entre uma variável 

independente, m, e o erro, u, de uma equação de regressão.  

 

y = β0 +β1m +u                                                                 (i) 

 

Essa correlação pode ser gerada por uma ampla variedade de fontes como erro 

de medição, variáveis omitidas, formas funcionais incorretas, simultaneidade 

(causação bidirecional), viés de seleção de amostra e várias combinações desses 

problemas. Erros de medição são potencialmente sérios nas análises que envolvem 
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gastos públicos, por exemplo, porque os sistemas contábeis nacionais, que rastreiam 

os gastos públicos, não são coordenados entre os países. Portanto, países diferentes 

estão medindo conceitos diferentes.220  

A simultaneidade ou causação bidirecional, por sua vez, é uma fonte potencial 

de viés na estimativa do impacto das despesas do setor público na mortalidade de 

crianças. É plausível supor que governos que investem mais e de forma consistente 

conseguem ter um maior impacto na redução da mortalidade infantil. Observa-se uma 

relação negativa entre o investimento governamental e a taxa de mortalidade entre 

crianças nessa situação. Porém, se governos de países com maiores taxas de 

mortalidade dedicarem maiores quantias dos gastos públicos para o enfrentamento 

do problema, poder-se-ia observar uma relação positiva entre maiores taxas de 

mortalidade e o maiores gastos públicos, no início dos investimentos.220 De fato, 

evidências indicam que muitos dos estados com pior desempenho em termos de 

resultados de saúde na Índia, por exemplo, também registram um gasto público maior 

em cuidados de saúde como uma parcela do PIB estadual.189  

Portanto, é mister o controle da endogeneidade da variável de tratamento para 

análise do efeito do tratamento do gasto público na mortalidade entre crianças. 

Estratégias focadas na análise de causalidade e não apenas na associação entre as 

variáveis têm sido utilizadas para a determinação de efeitos de tratamento. Entre estas 

estratégias estão o controle de possíveis variáveis de confusão; controles de fatores 

temporais, que garantam a precedência das causas potenciais sobre os possíveis 

efeitos; e a utilização de variáveis instrumentais (VI), quando a endogeneidade 

persiste. 92,93 Essas estratégias são empregadas devido à dificuldade ou a 

impossibilidade em se realizar estudos randomizados para muitas das situações que 

se beneficiariam de decisões tomadas com base em evidências.221 Por exemplo, não 

é possível realizar-se estudo randomizado sobre impacto da educação materna na 

mortalidade infantil por questões éticas óbvias, restando aos estudos observacionais 

a produção dessas evidências.  

Assim, para testar o controle da endogeneidade do efeito de w em y, pode-se  

realizar duas regressões: uma utilizando a VI e o estimador dos mínimos quadrados 

em dois estágios (Two-Stage Least Squares - 2SLS) e outra utilizando apenas o 

estimador dos mínimos quadrados simples (Ordinary Least Squares - OLS).93 Após, a 
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realização das regressões, procede-se o teste de Haussman. A hipótese nula deste 

teste é de que não há diferenças nas regressões, ou seja, não há endogeneidade. No 

caso, da inexistência de endogeneidade, o estimador mais eficiente é o dos OLS e a 

utilização da VI deve ser precendida.93 

As regressões, geralmente, são utilizadas para a análise do efeito médio de 

tratamento (average treatment effect - ATE) em uma população. Porém, em geral, 

regressão que utilizam um estimadores lineares, como o OLS e o 2SLS, produzem 

estimativas inconsistentes e enviesadas do ATE, quando há multicolinearidade e 

heterogeneidade do efeito tratamento.92 Isso é um problema para a presente análise, 

pois a relação estrita entre alguns determinantes da mortalidade infantil, como renda 

e escolarização, é notória (vide sessão 1.1.5). Além disso, estudos tentando analisar 

o efeito dos gastos governamentais na mortalidade em crianças têm indicado a 

presença de heterogeneidade do tratamento entre os países.71,72,94,95  

Efeitos heterogêneos no tratamento têm sido abordados por meio da divisão 

dos sujeitos da amostra em subgrupos com base em suas características, como dados 

demográficos. Dessa maneira, para cada subgrupo estima-se o efeito médio do 

tratamento condicionado às suas características (conditional average treatment effect 

- CATE). Por exemplo, pode-se particionar o grupo de países de acordo com seu 

desenvolvimento econômico, para se a analisar o impacto do aumento dos gastos 

governamentais na mortalidade em crianças, entre os diferentes estrados de 

desenvolvimento. No entanto, existem vários problemas com essa abordagem. 

Primeiro, não é fácil definir quais características devem ser usadas para o 

particionamento. Dado um grande número de observações e características, quase 

sempre é possível encontrar uma característica que parece estar associada à 

heterogeneidade do efeito do tratamento. Por exemplo, os níveis de saneamento, de 

educação e de governança, além do desenvolvimento econômico, do país também 

podem condicionar o efeito dos gastos na mortalidade. Isso pode levar a resultados 

duvidosos e manipulações intencionais, se um pesquisador relatar seletivamente os 

resultados. Em segundo lugar, se houver uma quantidade pequena de dados, 

particionar indivíduos em subgrupos pode fazer com que seja difícil detectar 

diferenças significativas nos efeitos do tratamento devido ao tamanho reduzido da 

amostra. Terceiro, a heterogeneidade do efeito do tratamento pode se manter, dentro 

de um determinado subgrupo, mesmo se o controle para uma característica for 
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realizado adequadamente.106 Na análise do efeito do tratamento do gasto público 

sobre a mortalidade de crianças, por exemplo, é possível que, dentro do subgrupo de 

países pobres, aqueles com uma melhor governança pública respondam de forma 

diferente daqueles com uma governança ruim.  

Abordagens que interagem essas características com o tratamento, em um 

modelo de regressão linear multinível, tentam lidar com algumas dessas limitações. 

Assumem, porém, que os efeitos de diferentes características são linearmente 

aditivos. Além disso, produzem estimativa não confiáveis na presença de um grande 

número de características e de um número pequeno de observações.106 Para superar 

tais questões, ubíquas em estudos observacionais, abordagens de machine learning 

têm sido empregadas na epidemiologia96, na econômia97,98 e na análise dos SDG99.  

1.1.6.3 Machine learning para análise do efeito do tratamento dos gastos públicos 

sobre a mortalidade de crianças 

Machine learning aborda o tema de como construir sistemas computacionais 

que melhorem automaticamente por meio da experiência. Neste contexto, um 

problema de aprendizagem pode ser definido com um problema de melhoria de algum 

parâmetro de performance, quando uma tarefa é executada em algum tipo de 

treinamento.101 De maneira formal, segundo Michell:222 “Diz-se que um sistema é 

capaz de aprender com a experiência E, com respeito a um grupo de tarefas T e índice 

de performance P, se a performance, medida por P em T, aumenta com E”. Ou seja, 

pode-se considerar que um sistema “aprende”, se esse consegue melhorar sua 

performance em determinada tarefa à medida em que é alimentado com dados de 

experiências passadas.  

Embora a linha que separe a estatística convencional do machine learning não 

seja precisa, ambos podem ser pensados como modelos para analisar dados. A 

diferença é que a primeira tende a assumir uma dada estrutura de modelo (por 

exemplo, y é linearmente relacionado a β multiplicado por x, como em (i) e (ii)) e, em 

seguida, usa os dados para encontrar os parâmetros desse modelo (β). O machine 

learning supõe que existe alguma relação desconhecida entre x e y e usa um algoritmo 

para modelar com mais precisão y a partir de x.223,224 Embora não sejam mutuamente 

excludentes e possam, na verdade, se complementar, os modelos de machine 

learning tentam superar as limitações dos modelos estatísticos tradicionais e permitem 
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a avaliação simultânea de grande número de amostras e variáveis.224 Pesquisas têm 

indicado melhores resultados de algoritmos de machine learning, como o random 

forest e as redes neurais, quando comparados a modelos convencionais, como 

regressão logística e Cox,96,225–227 ou resultados similares ou superiores aos de 

avaliações médicas e algoritmos clínicos.216,228–235 Esses bons resultados fizeram com 

que as abordagens de machine learning desenvolvessem uma história sólida na 

pesquisa e na tomada de decisão em saúde.236–238 

Uma ampla gama de algoritmos foi desenvolvida para cobrir múltiplos 

problemas de aprendizagem. Essa diversificação se dá, geralmente, por meio do tipo 

de experiência que o algoritmo utiliza para aprender, por sua tarefa e por suas formas 

funcionais.101 Entre os tipos de experiências mais comuns de aprendizagem está a 

aprendizagem supervisionada. Nessa, retroalimenta-se o algoritmo sobre seus 

acertos e erros. Nas aprendizagens não-supervisionadas, não há uma resposta certa 

ou errada que possa orientar o algoritmo. Outras experiências como a aprendizagem 

semi-supervisionada, onde tanto dados de erros e acertos como dados sem respostas 

certas ou erradas são combinados; e a aprendizagem por reforço, onde o algoritmo 

aprende por tentativa e erro, buscando maximizar recompensas, não são tão comuns. 

Algoritmos de aprendizagem supervisionada são treinados por meio de dados 

rotulados, o que lhe permite conferir os acertos e erros. A aprendizagem 

supervisionada é comumente empregada em análises nas quais dados históricos são 

utilizados para prever prováveis eventos futuros. Um exemplo da utilização da 

aprendizagem supervisionada em saúde é a análise do risco de óbito precoce, em 

pacientes com câncer que iniciaram quimioterapia. Utilizando aprendizagem 

supervisionada, Aymen et al239 conseguiram predizer, com boa precisão, o risco de 

óbito em 30 dias para pacientes que estavam iniciando a quimioterapia. A melhoria na 

acurácia dos prognósticos pode ajudar a promover o cuidado oncológico, orientando 

a médicos e pacientes sobre riscos e benefícios das intervenções de forma 

customizada. 

A aprendizagem não-supervisionada é utilizada quando os dados não podem 

ser rotulados. O algoritmo, neste tipo de aprendizagem, não tem como aprender com 

respostas certas ou erradas. O intuito neste tipo de aprendizagem é encontrar alguma 

estrutura nos dados. A clusterização e o agrupamento são atividades geralmente 
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realizadas por meio de aprendizagem não-supervisionada. Um exemplo é o 

agrupamento de pacientes com Insuficiência Cardíaca Aguda Descompensada 

(ICAD) com características semelhantes e a suas associações distintas com 

desfechos adversos. Estudo216 utilizado algoritmo de aprendizagem não-

supervisionada sugere que a classificação de pacientes com ICAD em diferentes 

grupos, usando variáveis simultâneas relacionadas à etiologia, comorbidades e níveis 

de biomarcadores, pode ser superior às classificações à beira do leito para a análise 

de morbimortalidade.  

Já, no que diz respeito ao tipo de tarefa, quando se utiliza a aprendizagem 

supervisionada para a predição de categorias, como óbito ou não óbito, presença ou 

ausência de doenças, e estadiamento de uma neoplasia, fala-se em classificação. A 

classificação de mamografias em imagem com indícios de câncer de mama ou 

imagem sem indícios de câncer de mama é um exemplo. Aqui o algoritmo de machine 

learning pode receber as imagens com os diagnósticos correspondentes e aprender 

a classificar as imagens em sugestiva ou não sugestiva de câncer.228 Se a 

aprendizagem for adequada, o algoritmo será capaz de classificar imagens novas que 

não possuem o rótulo. Nas regressões, por sua vez, as tarefas a serem aprendidas 

estão associadas a variáveis contínuas. Predizer a taxa de mortalidade em uma região 

em um determinado ano, a partir das características do local é um exemplo. 

Por fim, quanto às formas funcionais, comparado aos modelos tradicionais de 

regressão linear e logística, os algoritmos de machine learning dependem de menos 

pressupostos. Essa configuração permite capturar efeitos heterogêneos para 

diferentes subgrupos em diferentes momentos.240 Algumas formas funcionais 

comumente utilizadas são as árvores de decisão, as redes neurais e as funções 

matemáticas. 

Um algoritmo de machine learning que tem sido muito empregado por sua 

relativa simplicidade de parametrização e precisão de resultados é o random 

forest.98,241–245 Este modelo tem como forma funcional uma composição de árvores de 

decisão. As árvores de decisão, por sua vez, são um algoritmo bastante utilizado tanto 

para classificação quanto para regressão. Sua estrutura consiste em um determinado 

número de nós e ramos, no formato de uma árvore. Na árvore, cada nó interno 

representa um teste realizado para dividir a população estudada e os arcos 
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representam o resultado do teste realizado. Os nós externos da árvore (chamados de 

folhas) são os grupos finais formados após as divisões. A Figura 17 exibe uma árvore 

de decisão para análise de um evento binário, onde y ∈ {0,1}. 

 

Figura 17 - A) Árvore de decisão com variável de desfecho binária, y ∈ {0,1}, e duas 
variáveis independentes, X1 e X2. B) Espaço amostral delimitado pelas variáveis 
independentes X1 e X2 
Fonte: Extraído de Song Y e Lu Y246 
 

O exemplo fornecido pela Figura 17 é rudimentar, mas é facilmente 

compreendido. Para a construção de uma árvore de decisão, a abordagem mais 

comum é a utilização do algoritmo dividir-e-conquistar, que divide o conjunto de dados 

de treinamento em subconjuntos, de maneira recursiva. O algoritmo inicia escolhendo 

a árvore de decisão mais geral, contendo apenas o nó inicial, chamado de nó-raiz. 

Com base neste nó, o algoritmo trabalha recursivamente em cada nó filho, refinando 

a árvore tentando fazer com que cada subconjunto de classes da amostra pertença a 

uma única classe nas folhas. Assim, no exemplo, o nó-raiz é formada por duas 

classes: zero e um. A árvore então executa um teste em cada nó, e compara com a 

característica presente nesta amostra, buscando, com base nas variáveis X1 e X2, 

formar grupos mais homogêneos possível. Esse processo é repetido em cada ramo 

da árvore até que se cheguem às folhas. O fator crítico na criação de uma árvore de 

decisão é a escolha da característica que irá ser utilizada para divisão da amostra, 

criando os nós na árvore. O critério de escolha da característica é determinado de 
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forma que cada divisão realizada na árvore seja feita da forma mais “pura” possível, 

ou seja, que o número máximo possível de instâncias em cada subconjunto pertença 

a uma única classe. É necessário um critério de seleção para a escolha de uma 

característica que criaram um nó na árvore. Geralmente, o critério de criação de um 

nó é realizado por meio do cálculo do ganho de informação ou entropia das 

características de cada instância presente no subconjunto.  

Após a árvore ser construída, é necessário “podá-la”. A poda é importante ao 

se utilizar árvores de decisão, pois o algoritmo é muito suscetível ao problema de 

overfitting. No aprendizado supervisionado, o overfitting ocorre quando o modelo 

captura o ruído junto com o padrão subjacente nos dados. Dessa forma, ele possui 

alta aderência à amostra em estudo, mas apresenta grande variação em outras 

amostras da mesma população, dificultando sua generalização. Por isso, diz-se que 

esses modelos têm baixo viés, mas alta variância. O underfitting, por outro lado, ocorre 

quando as estimativas apresentam viés. Existe um trade-off entre overfitting e 

underfiting, ou seja, entre variância e viés. (Figura 18) O que se busca, então, com 

estratégias de machine learning é encontrar o ponto ótimo entre essas características. 

 

Figura 18 - Relação entre viés e variância. O modelo (a) apresenta baixa variância e 
grande viés; o (b) grande variância e grande viés; o (c) baixa variância e baixo viés; e 
o (d) grande variância e baixo viés 
Fonte: Extraído de Carvalho247 
 



67 

Para encontrar o ponto ótimo entre viés e variância, os algoritmos de machine 

learning “aprendem” em uma ou mais bases de treino e, a seguir, têm a consistência 

e a assertividade de sua “aprendizagem” testada em uma ou mais bases de teste. 

(Figura 19) 

 

Figura 19 - Resultados da precisão de um modelo utilizando árvores de decisão em 
uma base de treinamento e em outra de teste. Pode observar-se que, na base de 
treinamento, a precisão continua aumentando à medida que o número de nós da 
árvore cresce. Na base de teste, porém, a maior precisão ocorre com 22 nós. Após 
esse número, ela se estabiliza e decresce. Essa divergência entre os resultados na 
base de treino e de teste indicam overfitting a partir de 22 nós. 
Fonte: Extraído de Carvalho247 
 

Mesmo com a utilização de bases de treino e de teste para ajuste do trade-off 

viés-variância, as árvores de decisão tendem a apresentar baixo viés, mas grande 

variância. Por isso, Breiman102 propôs o agrupamento de diversas árvores de decisão 

em uma floresta, de forma a reduzir a sensibilidade do algoritmo à ruídos encontrados 

nos dados da amostra de teste. Ao novo algoritmo, deu o nome de random forest. O 

termo “random” surge, pois, para se aumentar a heterogeneidade das árvores de 

decisão, de forma a incrementar a robustez do modelo, seleções randômicas de 

subamostras com uma quantidade menor de indivíduos e de variáveis são utilizadas 

para construir as árvores de decisão. O resultado do random forest é a média do 

resultado das árvores que compõem a floresta.  

Os algoritmos de aprendizagem supervisionada foram, inicialmente, 

construídos para a predição de fenômenos e não para a análise de causalidade. Mais 
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recentemente, autores os vêm ajustando para esse fim, possibilitando sua utilização 

para a estimativa do efeito de um dado tratamento em um desfecho.97,98,103–108 Athey, 

Tibshirani, Wager107 propuseram uma adaptação do random forest para estimar 

efeitos heterogêneos de tratamentos, possibilitando a utilização de variáveis 

instrumentais, chamado generalized random forest - GRF. O GRF mantém elementos 

do random forest original - incluindo particionamento recursivo, subamostragem e a 

formação de subconjuntos aleatórios das características da amostra na partição dos 

nós. Os modelos de random forest, que têm como objetivo primário predição, utilizam 

uma seleção randômica de variáveis em cada árvore, podendo excluir as variáveis de 

tratamento (ou as variáveis instrumentais nestas seleções). O GRF, por sua vez, 

permite que se fixem o tratamento (ou tratamentos), w (no causal forest), e a variável 

instrumental (ou variáveis instrumentais) – z (no instrumental forest), utilizando apenas 

as características externas - x, na partição dos nós. No GRF, a ideia de que a 

estimativa final seja obtida calculando a média das estimativas de cada árvore foi 

abandonada. A estrutura das árvores é usada para estimar uma função de 

ponderação adaptativa. Assim, cresce-se um conjunto de árvores, buscando se 

maximizar a heterogeneidade entre essas, e cada observação é ponderada pela 

frequência com que cai na mesma folha que a observação alvo (Figura 20). Esses 

pesos são usados não para minimizar uma função de erro ou de perda de informação, 

como no modelo clássico. Em vez disso, busca-se maximizar um critério ∆, que 

favorece divisões que aumentem a heterogeneidade da estimativa dentro da amostra. 

Maximizar ∆ diretamente é, computacionalmente, muito oneroso, por isso Athey, 

Tibshirani, Wager107 utilizam uma aproximação.   
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Figura 20 - Função de ponderação do generalized random forest. Os retângulos 
representados acima correspondem aos nós terminais (folhas) de três árvores de 
decisão. Cada árvore começa atribuindo peso igual (positivo) às observações na 
mesma folha do ponto de interesse, marcado como “x”, e peso zero para todos as 
outras observações. Então, o generalized random forest calcula a média de todas 
essas ponderações e mede, efetivamente, com que frequência cada observação cai 
na mesma folha que “x”. 
Fonte: Adaptado de Athey, Tibshirani, Wager107 
 

O conceito de honestidade104 também é importante na elaboração do GRF. Um 

procedimento de inferência honesto divide a amostra em duas partes do mesmo 

tamanho. A primeira partição é utilizada para construir a árvore de decisão (amostra 

de treinamento) e a segunda para estimar os efeitos médios do tratamento 

condicionado às características externas (CATE) (amostra de teste). Essa separação 

entre as amostras de treinamento e de teste evita o overfitting dos CATE estimados. 

Os propositores do GRF apontam para a importância de suas propriedades de 

normalidade assimptótica, que permitem o cálculo de intervalos de confiança, o que é 

fundamental para inferências. Além disso, alertam para o fato de a pré-centralização, 

onde se regride x em y, x em w e x em z, antes de se realizar as estimativas, como no 

modelo de mínimos quadrados em dois estágios (2SLS), melhorar a acurácia do 

algoritmo.107  

O GRF pode, assim, estimar a eficácia como efeito de um tratamento 

heterogêneo e seu intervalo de confiança, para cada país, buscando evitar o 

overfitting. Com base na eficácia estimada, controlada pelos fatores externos, as 

efetividades podem ser estimadas. Por fim, as efetividades podem ser utilizadas como 

outcomes na DEA para analisar a eficiência dos governos. 

A mortalidade entre crianças menores de cinco anos e a mortalidade neonatal 

são graves problemas sociais em países pobres, que devem ser enfrentados sob a 
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égide da Agenda 2030. A priorização das crianças, além de um imperativo moral, 

apresenta bons retornos econômicos e sociais. Estudos,15,24,29,68–79 porém, têm 

mostrado resultados controversos com relação ao impacto dos setores 

governamentais na mortalidade nesta faixa etária. Assim, estimar a eficácia, a 

efetividade e a eficiência desses governos e compreender qual é a relação entre essas 

e a proporção dos gastos públicos destinados à saúde pode contribuir para uma 

melhor alocação dos recursos, rumo à equidade entre os países preconizada pela 

Agenda 2030. 
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2. OBJETIVOS 

 

 

2.1 OBJETIVO GERAL 

Analisar a associação entre a proporção de gastos públicos destinados ao setor 

saúde com a eficácia, a efetividade e a eficiência dos governos na redução da taxa de 

mortalidade neonatal e de 28 dias a menores de cinco anos, em países pobres. 

2.2 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

• Estimar a eficácia de governos na redução da mortalidade neonatal em 

países pobres; 

• Estimar a eficácia de governos na redução da mortalidade de crianças com 

idade entre 28 dias e cinco anos, em países pobres; 

• Estimar a efetividade de governos na redução da mortalidade neonatal, em 

países pobres; 

• Estimar a efetividade de governos na redução da mortalidade de crianças 

com idade entre 28 dias e cinco anos, em países pobres; 

• Estimar a eficiência de governos na redução da mortalidade neonatal, em 

países pobres; 

• Estimar a eficiência de governos na redução da mortalidade de crianças entre 

28 dias e cinco anos, em países pobres; 

• Analisar a associação da proporção dos gastos públicos destinados à saúde 

com a eficácia, efetividade e eficiência de governos na redução da 

mortalidade neonatal, em países pobres; e 

• Analisar a associação da proporção dos gastos públicos destinados à saúde 

com a eficácia, efetividade e eficiência de governos na redução da 

mortalidade de crianças entre 28 dias e cinco anos, em países pobres. 
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3. MÉTODOS 

 

 

3.1 TIPO DE ESTUDO E DESCRIÇÃO GERAL 

O presente estudo possui desenho ecológico de múltiplos grupos e foi 

executado em seis etapas. Na primeira, realizou-se a coleta e a preparação dos dados 

da mortalidade entre crianças, da variável instrumental, da variável de tratamento e 

dos fatores externos. Na segunda, analisou-se a endogeneidade da variável de 

tratamento, utilizando-se o teste de Hausman, para comparar estimadores 2SLS e 

estimadores OLS. Na terceira etapa, determinaram-se as eficácias (efeitos do 

tratamento) dos gastos públicos sobre as taxas de mortalidade neonatal e de crianças 

entre 28 dias e cinco anos. Para tanto, utilizou-se o generalized random forest (GRF), 

controlando-se pelos fatores externos de países pobres. Os efeitos dos tratamentos 

indicam como US$ 1,00 per capita, PPP, em valores constantes de 2016, dos gastos 

públicos influenciam as taxas de mortalidade. Assim, valores negativos indicam que o 

aumento dos gastos está associado à redução da mortalidade. Na quarta, calcularam-

se as efetividades governamentais. Para facilitar a interpretação das efetividades, as 

eficácias, estatisticamente significativas, foram multiplicadas por -1 e pela média dos 

gastos públicos gerais per capita. Dessa forma, a efetividade pode ser interpretada 

como a quantidade óbitos que poderiam ser potencialmente atribuídos à média dos 

gastos públicos gerais per capita para cada 1000 nascidos vivos. As efetividades 

foram utilizadas como outcomes e a média dos gastos públicos em saúde e a média 

dos gastos públicos com outros setores governamentais, como input, na análise 

envoltória de dados (DEA), na quinta etapa. Utilizou-se o slack based model (SBM), 

com retornos variáveis de escala (VRS) e orientado aos outcomes, para analisar a 

eficiência técnica dos governos. Na última etapa, analisou-se a associação da 

eficácia, eficiência e efetividade dos governos com a proporção do gasto público com 

saúde, em países pobres.  

3.2 POPULAÇÃO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA 

A população utilizada no estudo é formada países divididos em pobres e não 

pobres. Para essa divisão utilizou-se a classificação de desenvolvimento econômico 

do Banco Mundial,248,249 baseada na Renda Nacional Bruta (RNB) per capita. Segundo 

a classificação, em 2016, países com uma RNB per capita menor ou igual à US$ 
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1.005,00, em 2016, foram classificados como de baixa renda; aqueles com valores 

ente US$ 1.006,00 e US$ 3.955,00, como de renda médio-baixa; países com RNB per 

capita entre US$ 3.956,00 e US$ 12.235,00 como de renda médio-alta; e os com renda 

acima de US$ 12.235,00 como de alta renda. No presente estudo, foram classificados 

como pobres países de renda baixa e médio-baixa.  

3.3 CRITÉRIOS DE INCLUSÃO 

Foram incluídos no estudo, todos países que possuíam algum dado sobre:  

1) óbitos neonatais, óbitos em menores de cinco anos e número de pessoas 

por faixa etária, nos períodos de 2016 e 2017, nos bancos de dados do 

Global Burden of Disease (GBD) 2017;250,251  

2) gastos governamentais gerais, gastos domésticos do governo com saúde e 

investimentos externos em saúde, nos bancos de dados da Organização 

Mundial de Saúde,252 nos períodos entre 2013 e 2014;  

3) assistência oficial para o desenvolvimento (ODA), receita advinda de 

impostos e deflator do PIB, nos períodos entre 2013 e 2014, nas bases do 

Banco Mundial;249,253 e  

4) dados geográficos no Natural Earth.254,255 

 

3.4 CRITÉRIO DE EXCLUSÃO 

Países que não possuíam dados nas bases de dados, nos períodos 

especificados acima, foram excluídos do estudo. Países que apresentaram um 

aumento de qualquer uma das taxas de mortalidade entre 2013 e 2014, também foram 

excluídos para um melhor ajuste ao modelo de análise de eficiência. 

3.5 FONTE E COLETA DE DADOS 

O estudo extraiu dados dos bancos do GBD 2017, por meio do Global Health 

Data Exchange;250,251 do sítio da Organização Mundial de Saúde;252 do sítio249 e da 

API253 do Banco Mundial; e do Natural Earth,267 por meio do pacote spData,255 do 

software R. 

O GBD fornece a única fonte atualizada anualmente de mortalidade específica 

por idade e sexo para países em todo o mundo. O estudo ainda é fonte de dados de 

população (com o número de nascidos vivos e a população maior de 65 anos). Do 

GBD 2017, foram coletados os seguintes dados: 
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a) Número de óbitos de crianças menores de 28 dias, por país, de 2010 a 2017; 

b) Número de óbitos de crianças menores de cinco anos, por país, de 2010 a 

2017; 

c) Taxa de fecundidade, por país, entre 2010 e 2012; e 

d) População, por país, entre 2010 e 2017. 

 

A Organização Mundial de Saúde252 fornece dados de séries históricas sobre 

economia e gastos com saúde. Os dados coletados em seus sítios, foram:  

a) Produto Interno Bruto (PIB) per capita em paridade do poder de compra 

(PPP US$) corrente, por país, em 2010 a 2016; 

b) Gastos governamentais gerais per capita em PPP US$ corrente, por país, 

entre 2013 e 2014; 

c) Gastos domésticos do governo com saúde per capita em PPP US$ corrente, 

por país, entre 2013 e 2014;  

d) Investimentos externos em saúde per capita em PPP US$ corrente, por 

país, entre 2013 e 2014; e 

e) Desembolso direto (out-of-pocket) com saúde per capita em PPP 

US$ corrente, por país, entre 2010 e 2012. 

 

Os dados de classificação do desenvolvimento econômicos dos países em 

2016 foram extraídos do sítio do Banco Mundial.249 Utilizou-se também sua API,253 por 

meio do pacote wbstats256 do software R, para extração dos dados de ODA e do 

deflator (para a transformação de valores monetários correntes em valores constantes 

de 2016) e de diversos fatores externos. Os dados de fatores externos, que não o PIB, 

correspondem ao período de 2010 a 2010. A superfície do país, em km2, foi utilizada 

para se calcular a densidade populacional. 

a) Assistência oficial para o desenvolvimento (ODA) líquida recebida (% do 

PIB), por país, entre 2013 e 2014;  

b) Deflator do PIB: séries vinculadas (o ano base varia por país), de 2010 a 

2016; 

c) Receita tributária (% do PIB), de 2010 a 2016; 

d) Índice de Gini (estimativa do Banco Mundial), por país, de 2010 a 2012; 
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e) Déficit de renda de US$ 1,90 por dia (PPP de 2011), por país, de 2010 a 

2012; 

f) Inflação, preço ao consumidor (% anual), por país, de 2010 a 2012; 

g) Desemprego, total (% da força de trabalho total) (estimativa modelada pela 

Organização Internacional do Trabalho), por país, de 2010 a 2012; 

h) Pessoas usando instalações sanitárias básicas (% da população), por país, 

de 2010 a 2012; 

i) Pessoas usando serviços básicos de água potável (% da população), por 

país, de 2010 a 2012; 

j) Desemprego entre mulheres (como % da força de trabalho feminina) 

(estimativa modelada pela Organização Internacional do Trabalho), por 

país, de 2010 a 2012; 

k) Expectativa de vida escolar, secundária, feminino (em anos), por país, de 

2010 a 2012;  

l) Proporção de lugares ocupados por mulheres nos parlamentos nacionais 

(%), por país, de 2010 a 2012; 

m) Expectativa de vida escolar, secundária, em ambos os sexos (em anos), por 

país, de 2010 a 2012;  

n) Taxa de adolescentes fora da escola, por país, de 2010 a 2012; 

o) Índice de controle da corrupção, por país, de 2010 a 2012; 

p) Índice de eficácia governamental, por país, de 2010 a 2012; 

q) Índice de estabilidade política e ausência de violência/terrorismo, por país, 

de 2010 a 2012; 

r) Índice de qualidade regulatória, por país, de 2010 a 2012; 

s) Índice de Estado de Direito, de 2010 a 2012; 

t) Prevalência de desnutrição (% da população), por país, de 2010 a 2012; 

u) Médicos (por 1000 habitantes), por país, de 2010 a 2012; 

v) Nascimentos assistidos por profissional de saúde qualificado (% do total), 

por país, de 2010 a 2012; 

w) Prevalência do HIV; 

x) Incidência de malária (por 1000 pessoas em risco); 

y) Imunização, DPT (% de crianças de 12 a 23 meses), por país, de 2010 a 

2012; 

z) Leitos hospitalares (1000 pessoas), por país, de 2010 a 2012; 
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aa) Acesso à eletricidade (% do total da população), por país, de 2010 a 2012; 

bb) População urbana (% do total), por país, de 2010 a 2012; e 

cc) Área da superfície (km2), por país, 2016. 

 

Os dados com relação à latitude e à longitude do centroide de cada país, 

usando o datum WGS84, do Natural Earth267 foram acessados pelo o pacote de 

análise espacial spData,255 também do software R. O Natural Earth disponibiliza um 

conjunto de dados de mapas que estão em domínio público e que foram construídos 

com o apoio da Sociedade Norte-Americana de Informações Cartográficas.267 Os 

detalhes para a composição de cada um desses conjuntos de dados podem ser 

encontrados nas referências citadas. 

3.6 VARIÁVEIS DE ESTUDO 

As variáveis do estudo (Quadro 4) foram agrupadas em cinco grupos: 

mortalidade, tratamento, variável instrumental, fatores externos e variáveis auxiliares. 

Os ODS e o contexto foram utilizados como framework para a construção das 

variáveis, de forma alinhar os determinantes da mortalidade entre crianças e a Agenda 

2030.  

Quatro períodos para a análise das variáveis foram estabelecidos: dados dos 

anos de 2017 e 2016 foram utilizados para análise da média das taxas de mortalidade, 

sendo denominados “atuais”; os dados de 2015 foram utilizados para análise do PIB 

e denominados “defasados 1”; os dados dos anos de 2014 e 2013, “defasados 2”, 

para análise do tratamento, da proporção dos gastos públicos destinados à saúde e 

da variável instrumental; para análise dos demais fatores externos, que não o PIB, 

foram utilizados dados dos anos de 2012 a 2010, chamados “defasados 3” (Figura 

21).  

A média de alguns períodos foi empregada para aumentar o número de países 

com dados completos, principalmente em relação aos fatores externos. A defasagem, 

por sua vez, foi utilizada para controlar o sentido da causalidade, evitando-se 

causação bidirecional. Assim, por exemplo, gastos públicos ou escolarização materna 

defasados podem interferir na mortalidade atual, mas a mortalidade atual não impacta 

no investimento ou na escolarização materna defasados. Além disso, o PIB pode 

determinar os gastos públicos (tratamento) de um país em um mesmo ano ou em anos 
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futuros, porém não determina os gastos passados. Por fim, os gastos atuais do 

governo, podem impactar vários dos fatores externos, como a educação e a pobreza. 

no presente ou no futuro, mas não podem fazê-lo nos fatores de períodos anteriores. 

 

 

Figura 21 - Definição das variáveis para controle da causação bidirecional 

Os dados econômicos e de gasto público foram extraídos por paridade do poder 

de compra (PPP US$) corrente per capita, possibilitando a comparação entre os 

países. Os valores foram, então, ajustados para valores constantes de 2016 para 

permitirem, também, a comparação entre os valores atuais e os defasados. A variável 

de tratamento utilizada no estudo como proxy das ações do governo foram os gastos 

públicos gerais, dados pela soma dos gastos governamentais gerais e, para países 

pobres, da assistência oficial para o desenvolvimento (ODA). O gasto público em 

saúde foi calculado somando-se os gastos domésticos do governo com saúde e os 

investimentos externos em saúde. Os gastos públicos de outros setores foram 

estimados subtraindo-se os gastos públicos em saúde dos gastos públicos gerais. A 

proporção dos gastos públicos destinados à saúde foi calculada dividindo-se os gastos 

públicos em saúde pelos gastos públicos gerais.  
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Já a variáveis de mortalidade utilizadas foram a média das taxas de mortalidade 

neonatal entre 2016 e 2017 e a média das taxas de mortalidade entre crianças com 

idade maior ou igual a 28 dias e menor que cinco anos entre 2016 e 2017 para cada 

país. Essas faixas etárias foram escolhidas de forma alinhada à meta 3.2 dos ODS, 

mas buscando evitar sobreposição, o que faria com que o período entre o nascimento 

e o 28o dia de vida fosse considerado duas vezes. 

A receita tributária per capita em PPP, constante para 2016, foi utilizada como 

variável instrumental para se analisar a necessidade de controlar outras fontes de 

endogeneidade dos gastos públicos sobre as taxas de mortalidade. Essa variável foi 

selecionada porque é plausível se supor que a receita não seja causa da mortalidade 

em crianças, indicando independência entre a variável instrumental e os desfechos. 

Além disso, os gastos públicos derivam em parte dos recursos tributários, e, em países 

pobres, da assistência oficial para o desenvolvimento, podendo se conjecturar sobre 

uma relação causal entre a quantidade de recursos arrecadados e a quantidade de 

gastos públicos.  
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Quadro 4 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(continua) 

Variáveis ODS/ 
Contexto 

Grupo Funcional Descrição 

Média da taxa de 
mortalidade neonatal - 
Atual 

ODS3 Mortalidade Calculou-se a média das taxas de mortalidade neonatal entre os anos de 2016 e 2017, para 
cada país. Os dados sobre número de mortes por ano até os 28 dias e o número de 
nascidos vivos foram extraídos do Global Burden of Disease 2017. 

Média da taxa de 
mortalidade entre 
crianças com idade 
maior ou igual a 28 
dias e menor que cinco 
anos - Atual 

ODS3 Mortalidade Calculou-se a média das taxas de mortalidade entre crianças com idade maior ou igual a 28 
dias e menor que cinco anos, entre os anos de 2016 e 2017, para cada país. Os dados 
sobre número de mortes por ano de crianças com idade maior ou igual a 28 dias e menor 
que cinco anos e o número de nascidos vivos foram extraídos do Global Burden of Disease 
2017. 

Média dos gastos 
públicos em PPP 
US$ constante para 
2016 per capita – 
Defasagem 2 

ODS3 Tratamento A média dos gastos públicos foram calculados pela soma da média do valor dos gastos 
governamentais gerais per capita em PPP US$ corrente, por país, entre os anos de 2013 e 
2014, e da média assistência oficial para o desenvolvimento (ODA) líquida recebida (% do 
PIB), por país, de 2013 a 2014, multiplicada pelo PIB defasado (2013 a 2014) em PPP 
US$ corrente. O resultado foi convertido, utilizando-se o deflator, para que se obtivessem 
valores constantes para 2016 e a média foi calculada para cada país. 

Média da receita 
tributária em PPP US$ 
constante para 2016 
per capita – 
Defasagem 2 

ODS8 Variável 
Instrumental 

A receita tributária refere-se a transferências compulsórias para o governo federais para fins 
públicos. Certas transferências obrigatórias, como multas, e a maioria das contribuições 
para a seguridade social, são excluídas.257 Reembolsos e correções da receita tributária 
cobrada incorretamente são tratados como receita negativa. A receita tributária (% do PIB), 
por país, de 2013 a 2014, foi multiplicada pelo PIB defasado (2013 a 2014) em PPP US$ 
corrente. O resultado foi convertido, utilizando-se o deflator, para que se obtivessem valores 
constantes para 2016 e a média foi calculada para cada país. 

Média dos gastos 
públicos em saúde – 
Defasagem 2 

Contexto Variáveis 
auxiliares 

A média dos gastos públicos em saúde foi calculada como a média da soma dos gastos 
domésticos do governo com saúde e os investimentos externos em saúde, entre os anos de 
2013 e 2014. 

Média dos gastos 
públicos de outros 
setores – Defasagem 2 

Contexto Variáveis 
auxiliares 

A média dos gastos públicos de outros setores foram estimados subtraindo-se a média dos 
gastos públicos em saúde da média dos gastos públicos gerais, entre os anos de 2013 e 2014. 

Proporção dos gastos 
públicos destinados à 
saúde – Defasagem 2 

Contexto Variáveis 
auxiliares 

A proporção dos gastos públicos destinados à saúde foi calculada dividindo-se a média dos 
gastos públicos em saúde pela média dos gastos públicos gerais, entre os anos de 2013 e 
2014. 
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Quadro 5 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(continuação) 

Média da taxa de 
população maior que 
65 anos – Defasagem 
3 

Contexto Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

A média da taxa de população maior que 65 anos foi estimada dividindo-se a população 
acima dos 65 anos pela população de um país em um dado ano e fazendo-se a média dos 
anos 2010 a 2012. 

Média da taxa de 
fecundidade – 
Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

A média da taxa de fecundidade foi calculada com dados da fecundidade total para cada 
país de 2010 a 2012. 

Média do percentual 
de população urbana - 
Defasagem 3 

ODS11 Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

População urbana refere-se a pessoas que vivem em áreas urbanas, conforme definido 
pelos escritórios nacionais de estatística. 258 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, 
para cada país. 

Média da população – 
Defasagem 3 

Contexto Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

Média da população total do país nos anos de 2010 e 2012. 

Média da densidade 
populacional – 
Defasagem 3 

Contexto Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

A densidade populacional foi calculada dividindo-se a média da população total do país nos 
anos de 2010 e 2012, por sua superfície. Superfície é a área total de um país, incluindo 
áreas sob corpos de água interiores e algumas vias costeiras.258 Esse valor foi extraído em 
km2 por país. 

Longitude do centroide 
dos países 

Contexto Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

Determinou-se o centro geométrico de cada país, usando o datum WGS84, por meio dos 
dados disponíveis no spData255 e utilizando-se o pacote sf258, do software R, para o cálculo. 

Latitude do centroide 
dos países 

Contexto Fatores externos 
– demográficos/ 
geográficos 

Determinou-se o centro geométrico de cada país, usando o datum WGS84, por meio dos 
dados disponíveis no spData255 e utilizando-se o pacote sf258, do software R, para o cálculo. 

Produto Interno Bruto 
(PIB) em PPP US$ 
constante para 2016 
per capita - Defasagem 
1 

ODS8 Fatores externos 
– 
econômicos/renda 

Este indicador foi calculado ajustando-se o PIB per capita PPP corrente do ano de 2015 
pelo deflator, para se obter valores constantes para 2016. 

Média do desembolso 
direto (out-of-pocket) 
com saúde per capita - 
Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
– econômicos/ 
renda 

Este indicador foi calculado ajustando-se o desembolso direto (out-of-pocket) com saúde 
per capita PPP corrente entre os anos de 2013 e 2014 pelo deflator, para se obter valores 
constantes para 2016 
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Quadro 6 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(continuação) 

Média do Índice de 
Gini - Defasagem 3 

ODS10 Fatores externos 
– econômicos/ 
renda 

O índice de Gini mede até que ponto a distribuição de renda (ou, em alguns casos, despesa 
de consumo) entre indivíduos ou famílias de uma economia se desvia de uma distribuição 
perfeitamente igual. Uma curva de Lorenz representa as porcentagens acumuladas da 
renda total recebida em relação ao número acumulado de destinatários, começando pelo 
indivíduo ou agregado familiar mais pobre. O índice de Gini mede a área entre a curva de 
Lorenz e uma linha hipotética de igualdade absoluta, expressa como uma porcentagem da 
área máxima abaixo da linha. Assim, um índice de Gini de zero representa igualdade 
perfeita, enquanto um índice de 100 implica desigualdade perfeita.259 Calculou-se a média 
dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do déficit de 
renda de US$ 1,90 por 
dia (PPP de 2011) - 
Defasagem 3 

ODS1 Fatores externos 
– econômicos/ 
renda 

O déficit de renda de US$ 1,90 por dia (PPP de 2011) é o déficit médio de renda ou 
consumo a partir da linha de pobreza de US$ 1,90 por dia (considerando os não pobres 
como tendo déficit zero), expresso como uma porcentagem da linha de pobreza. Esta 
medida reflete a profundidade da pobreza, bem como sua incidência.260 Calculou-se a média 
dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da Inflação, 
preço ao consumidor - 
Defasagem 3 

ODS8 Fatores externos 
– econômicos/ 
renda 

A inflação medida pelo índice de preços ao consumidor reflete a variação percentual anual 
do custo para o consumidor médio de adquirir uma cesta de bens e serviços que pode ser 
fixada ou alterada em intervalos especificados, como anualmente. A fórmula de Laspeyres é 
geralmente usada.260 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do percentual 
da força de trabalho 
total desempregada - 
Defasagem 3 

ODS8 Fatores externos 
– econômicos/ 
renda 

O desemprego refere-se à parcela da força de trabalho que está sem trabalho, mas 
disponível e buscando emprego.261 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada 
país. 

Média do percentual 
de pessoas usando 
instalações sanitárias 
básicas - Defasagem 3 

ODS6 Fatores externos 
– saneamento 
básico 

A porcentagem de pessoas que usam pelo menos serviços de saneamento básico, isto é, 
instalações de saneamento melhoradas que não são compartilhadas com outras famílias. 
Esse indicador abrange tanto as pessoas que usam serviços de saneamento básico quanto 
as que usam serviços de saneamento gerenciado com segurança. Instalações de 
saneamento melhoradas incluem descarga / descarga em sistemas de esgoto, fossas 
sépticas ou latrinas de fossas; latrinas de poço melhoradas ventiladas, banheiros de 
composição ou latrinas de poço com lajes.262 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, 
para cada país. 
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Quadro 7 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(continuação) 

Média do percentual 
pessoas usando 
serviços básicos de 
água potável - 
Defasagem 3 

ODS6 Fatores externos 
– saneamento 
básico 

A porcentagem de pessoas que usam pelo menos serviços básicos de água. Esse indicador 
abrange tanto as pessoas que usam serviços básicos de água quanto as que usam serviços 
de água gerenciados com segurança. Os serviços básicos de água potável são definidos 
como água potável de uma fonte melhorada, desde que o tempo de coleta não seja superior 
a 30 minutos para uma viagem de ida e volta. Fontes de água aprimoradas incluem água 
encanada, furos ou tubulações, poços cavados protegidos, fontes protegidas e água 
empacotada ou entregue.263 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do percentual 
da força de trabalho 
feminina 
desempregada- 
Defasagem 3 

ODS5 Fatores externos 
– empoderamento 
feminino 

O desemprego feminino refere-se à parcela da força de trabalho entre as mulheres que está 
sem trabalho, mas disponível e buscando emprego.264 Calculou-se a média dos anos 2010 a 
2012, para cada país. 

Média da expectativa 
de vida escolar, 
secundária, entre as 
mulheres - Defasagem 
3 

ODS5 Fatores externos 
– empoderamento 
feminino 

Número de anos que uma menina em idade escolar pode esperar passar dentro do nível de 
educação especificado. Para uma menina de uma certa idade, a expectativa de vida escolar 
é calculada como a soma das taxas de matrícula específicas da idade para os níveis de 
educação especificados. A parte da matrícula que não é distribuída por idade é dividida pela 
população em idade escolar pelo nível de educação em que está matriculada e multiplicada 
pela duração desse nível de educação. O resultado é então adicionado à soma das taxas de 
inscrição específicas por idade. Uma expectativa de vida escolar alta indica maior 
probabilidade de as meninas passarem mais anos na educação e maior retenção geral 
dentro do sistema educacional. Note-se que o número esperado de anos não coincide 
necessariamente com o número esperado de graus de escolaridade concluídos, devido à 
repetição. Como a expectativa de vida escolar é uma média baseada na participação em 
diferentes níveis de educação, o número esperado de anos de escolaridade pode ser 
reduzido pela magnitude das meninas que nunca frequentam a escola. As meninas que 
estão na escola podem se beneficiar de muito mais anos de educação do que a média.265 
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da proporção de 
lugares ocupados por 
mulheres nos 
parlamentos nacionais 
- Defasagem 3 

ODS5 Fatores externos 
– empoderamento 
feminino 

Mulheres nos parlamentos são a porcentagem de assentos parlamentares em uma única 
câmara ocupada por mulheres.266 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada 
país. 
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Quadro 8 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(continuação) 

Média da expectativa 
de vida escolar, 
secundária, em ambos 
os sexos - Defasagem 
3 

ODS4 Fatores externos 
- educação 

Número de anos que uma pessoa em idade escolar pode esperar passar dentro do nível de 
educação especificado. Para uma criança de uma certa idade, a expectativa de vida escolar 
é calculada como a soma das taxas de matrícula específicas da idade para os níveis de 
educação especificados. A parte da matrícula que não é distribuída por idade é dividida pela 
população em idade escolar pelo nível de educação em que está matriculado e multiplicada 
pela duração desse nível de educação. O resultado é então adicionado à soma das taxas de 
inscrição específicas por idade. Uma expectativa de vida escolar alta indica maior 
probabilidade de as crianças passarem mais anos na educação e maior retenção geral 
dentro do sistema educacional. Note-se que o número esperado de anos não coincide 
necessariamente com o número esperado de graus de escolaridade concluídos, devido à 
repetição. Como a expectativa de vida escolar é uma média baseada na participação em 
diferentes níveis de educação, o número esperado de anos de escolaridade pode ser 
reduzido pela magnitude das crianças que nunca frequentam a escola. As crianças que 
estão na escola podem se beneficiar de muito mais anos de educação do que a média.267 
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do percentual 
de adolescentes com 
idade para o ensino 
médio que está fora da 
escola - Defasagem 3 

ODS4 Fatores externos 
- educação 

Número de crianças em idade escolar oficial do ensino médio que não frequentaram a 
escola primária ou secundária em nenhum momento do ano letivo de referência, expressas 
como uma porcentagem do número de crianças oficiais da idade escolar secundária na 
amostra da pesquisa domiciliar. As crianças que frequentam a educação pré-primária ou 
não formal são consideradas fora da escola. O Instituto de Estatística da UNESCO (UIS) 
divulga estimativas de crianças fora da escola calculadas a partir de fontes administrativas e 
de pesquisas domésticas (Pesquisas Demográficas e de Saúde e Pesquisas por 
Agrupamento de Indicadores Múltiplos). Os registros administrativos e as pesquisas 
domiciliares são duas fontes de dados que diferem de maneiras fundamentais: quem coleta 
os dados e como, quando e com que finalidade. Como resultado, as estimativas de crianças 
fora da escola calculadas a partir de uma fonte de dados podem não corresponder às 
baseadas em outras fontes de dados.268 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para 
cada país. 

Média do Índice de 
controle da corrupção - 
Defasagem 3 

ODS16 Fatores externos 
- governança 

O controle da corrupção captura percepções sobre até que ponto o poder público é exercido 
para fins privados, incluindo formas pequenas e grandes de corrupção, bem como a 
"captura" do Estado pelas elites e pelos interesses privados. A estimativa fornece a 
pontuação do país no indicador agregado, em unidades de uma distribuição normal padrão, 
ou seja, variando de aproximadamente -2,50 a 2,50.269 Calculou-se a média dos anos 2010 
a 2012, para cada país. 
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Quadro 9 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(continuação) 

Média do Índice de 
eficácia do governo- 
Defasagem 3 

ODS16 Fatores externos 
- governança 

A eficácia do governo captura percepções da qualidade dos serviços públicos e do grau de 
independência das pressões políticas, da qualidade da formulação e implementação de 
políticas e da credibilidade do compromisso do governo com essas políticas.270 Calculou-se 
a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do Índice de 
estabilidade política e 
ausência de 
violência/terrorismo - 
Defasagem 3 

ODS16 Fatores externos 
- governança 

Estabilidade política e ausência de violência/terrorismo captura percepções da 
probabilidade de que o governo seja desestabilizado ou derrubado por meios 
inconstitucionais ou violentos, incluindo violência e terrorismo com motivação política.271 
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do Índice de 
qualidade regulatória - 
Defasagem 3 

ODS16 Fatores externos 
- governança 

Qualidade regulatória captura percepções da capacidade do governo de formular e 
implementar políticas e regulamentos sólidos que permitam e promovam o desenvolvimento 
do setor privado.272 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média do Índice de 
Estado de Direito - 
Defasagem 3 

ODS16 Fatores externos 
- governança 

O Estado de Direito captura percepções de até que ponto os agentes confiam e cumprem 
as regras da sociedade e, em particular, a qualidade da execução de contratos, direitos de 
propriedade, polícia e tribunais, bem como a probabilidade de crime e violência.273 Calculou-
se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da taxa de 
desnutrição - 
Defasagem 3 

ODS2 Fatores externos 
- nutrição 

A população abaixo do nível mínimo de consumo de energia na dieta (também conhecido 
como prevalência de desnutrição) mostra a porcentagem da população cuja ingestão 
alimentar é insuficiente para atender continuamente às necessidades energéticas da 
dieta.274 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da taxa de 
médicos por 1000 hab - 
Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
- saúde 

Os médicos incluem médicos generalistas e especialistas. O valor é dividido por 1000 
habitantes.275 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média de nascimentos 
assistidos por 
profissional de saúde 
qualificado - 
Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
- saúde 

Nascimentos assistidos por pessoal de saúde qualificado são a porcentagem de partos 
assistidos por pessoal treinado para dar a necessária supervisão, cuidado e 
aconselhamento às mulheres durante a gravidez, trabalho de parto e período pós-parto; 
realizar entregas por conta própria; e cuidar de recém-nascidos.276 Calculou-se a média dos 
anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da prevalência 
de HIV - Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
- saúde 

A prevalência de HIV refere-se à porcentagem de pessoas entre 15 e 49 anos que estão 
infectadas pelo HIV.277 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da incidência de 
malária - Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
- saúde 

Incidência de malária é o número de novos casos de malária em um ano por 1.000 
habitantes em risco.278 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 
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Quadro 10 – Variáveis do estudo utilizadas na análise do efeito do tratamento 
(conclusão) 

Média do percentual 
de crianças entre 12 e 
23 meses imunizadas 
com DPT - Defasagem 
3 

ODS3 Fatores externos 
- saúde 

A imunização infantil, DPT, mede a porcentagem de crianças de 12 a 23 meses que 
receberam vacinas contra DPT antes de 12 meses ou a qualquer momento antes da 
pesquisa. Uma criança é considerada adequadamente imunizada contra difteria, coqueluche 
(ou tosse convulsa) e tétano (DPT) após receber três doses da vacina.279 Calculou-se a 
média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 

Média da taxa de leitos 
hospitalares - 
Defasagem 3 

ODS3 Fatores externos 
- saúde 

Os leitos hospitalares incluem leitos de internação disponíveis em hospitais e centros de 
reabilitação públicos, privados, gerais e especializados. Na maioria dos casos, camas para 
cuidados agudos e crônicos estão incluídas.280 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, 
para cada país. 

Média do percentual 
da população com 
acesso à eletricidade - 
Defasagem 3 

ODS7 Fatores externos 
- energia 

Acesso à eletricidade é a porcentagem da população com acesso à eletricidade. Os dados 
de eletrificação são coletados de indústrias, pesquisas nacionais e fontes internacionais.281 
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada país. 
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3.7 PROCESSAMENTO E ANÁLISE DOS DADOS 

O processamento dos dados iniciou por sua extração dos bancos de dados e 

pelo cálculo dos indicadores, da forma supracitada. Apesar dos indicadores de 

mortalidade e tratamento estarem completos para todos os países, os indicadores 

relacionados às variáveis externas não estavam. Por isso, organizou-se um banco 

com todos os indicadores e todos os países e realizou-se imputação dos indicadores 

faltantes. Todas as análises foram realizadas com o software R, versão 3.5.3,282 no 

integrated development environment (IDE) RStudio, versão 1.1.463.283 

Para a imputação, valeu-se do pacote Multivariate Imputation by Chained 

Equations (MICE).284 O método Classification And Regression Tree (CART), baseado 

em árvores de decisão, com 10 imputações e 100 iterações, foi utilizado. As 

imputações são necessárias para a execução do generalized random forest (GRF). 

Dados de países pobres e não pobres foram utilizados no processo de imputação. As 

etapas seguintes utilizaram dados apenas de países pobres. 

Realizaram-se regressões multivariadas com o estimador dos mínimos 

quadrados em dois estágios (2SLS) e a variável instrumental (média da receita 

tributária) e procederam-se aos testes de Hausman para se analisar a endogeneidade 

do tratamento (gasto públicos totais) sobre a taxa de mortalidade neonatal e taxa de 

mortalidade de crianças entre 28 dias e cinco anos. Para tanto, o pacote AER285 foi 

utilizado. 

A análise da eficácia dos gastos públicos sobre a taxas de mortalidade neonatal 

e a taxa de mortalidade de crianças com idade entre 28 dias e cinco anos foi realizada, 

utilizando-se o pacote Generalized Random Forest (GRF).286 As variáveis foram 

ortogonalizadas, valendo-se o algoritmo regression forest, para melhorar a 

consistência da análise, conforme sugerido por Athey.103,107 As predições foram 

utilizadas no algoritmo causal forest, para se calcular o efeito do governo em cada 

uma das taxas de mortalidade. Para os cálculos, o algoritmo foi executado em duas 

etapas, que receberam tuning automático hiperparâmetrosw: com exceção do número 

de árvores que foi fixado em 200.000. O elevado número de árvores foi utilizado para 

 
 

w Hiperparâmetros são otimizadores dos algoritmos de machine learning. 
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reduzir a variabilidade das estimativas causada pela ordem de entrada dos fatores 

externos no algoritmo. Utilizou-se o processo de inferência “honesto”, as estimações 

foram feitas out-of-bagx. Após se executar o algoritmo a primeira vez, as variáveis 

mais importantes foram selecionadas. Executou-se o algoritmo, novamente, apenas 

com as variáveis que possuíam um nível de importância maior do que a média geral 

de importância entre todas as variáveis, para aumentar a precisão das predições.103 

O efeito médio do tratamento condicional foi estimado por: 287  

Média do Efeito Parcial (MEP) = Cov[Y, W | X = x] / Var[W | X = x], 

Onde Y é o desfecho, w é o tratamento e x são os fatores externos. A MEP 

pode ser interpretada como efeito do tratamento condicionada pelos fatores externos 

se não houver endogeneidade.287 Foram calculados a Média do Efeito Parcial entre 

todos os países e o efeito para cada governo, com os respectivos intervalos de 

confiança. 

As eficácias dos governos foram multiplicadas por -1 e pelo valor, em US$ PPP 

constante para 2016, da média dos gastos públicos gerais per capita, de 2013 e 2014, 

para se obter as efetividades dos governos. Em seguida, a análise de eficiência foi 

realizada utilizando-se o pacote deaR.288 As efetividades foram utilizados como 

outcomes e a média dos gastos públicos em saúde e a média dos gastos públicos 

com outros setores governamentais, foram incluídas como inputs na análise de 

eficiência. Os dois inputs e foram inseridos simultaneamente nos modelos para se 

analisar a eficiência dos governos na redução da mortalidade neonatal e da 

mortalidade de crianças com idade entre 28 dias e cinco anos. Utilizou-se o slack 

based model (SBM), com retornos variáveis de escala (VRS) e orientado aos 

outcomes, para analisar a eficiência técnica dos governos na maximização das 

efetividades. Por fim, analisou-se a associação entre a eficácia, a efetividade e a 

eficiência dos governos nas taxas de mortalidade e a proporção do gasto público com 

saúde, em países pobres, por meio de regressão linear.  

 
 

x Estimações out-of-bag é um método utilizado para medir o erro de previsão utilizados em 
algoritmos que tenham como base o random forest. O método estima o erro médio de previsão em 
cada amostra de treinamento x, usando apenas as árvores de decisão que não incluíram x. 
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Os scripts e os bancos de dados utilizados na pesquisa estão disponíveis 

publicamente em https://github.com/lpgarcia18/allocation_and_mortality. 

3.8 ASPECTOS ÉTICOS DA PESQUISA 
Segundo a Resolução Nº 510, de 07 de abril de 2016289, do Conselho Nacional 

de Saúde, não são registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP pesquisas 

com bancos de dados, cujas informações são agregadas, sem possibilidade de 

identificação individual, o que é o caso do presente estudo. Por isso, não houve 

submissão a um Comitê de Ética em Pesquisa. 

  

https://github.com/lpgarcia18/allocation_and_mortality
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O artigo oriundo desta tese será submetido como Investigação Original ao 

International Journal of Epidemiology. 

 

TÍTULO 

Eficácia, efetividade e eficiência de governos sobre a mortalidade de crianças 

e a proporção de gastos públicos destinados à saúde em países pobres. 

 

AUTORES 

 Leandro Pereira Garcia 

 
RESUMO 

Importância: A mortalidade entre crianças continua sendo um grande 

problema social em países pobres. Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 

buscam atacá-lo e a alocação adequada de recursos públicos pode auxiliar. 

Desenho: Estudo observacional com o seguinte percurso: 1) Coleta de dados 

e cálculo dos indicadores; 2) Imputação de dados faltantes; 3) Determinação da 

eficácia dos governos sobre as taxas, utilizando machine learning para controlar os 

fatores externos e recortes temporais das variáveis para controlar a causação 

bidirecional; 4) Cálculo das efetividades, multiplicando-se as eficácias pelos gastos 

públicos per capita; 5) Estimação das eficiências, utilizando as efetividades como 

outcomes; 6) Análise da associação entre eficácia, efetividade e eficiência e a 

proporção de gastos públicos destinados à saúde. 

Cenário: Estudo ecológico tendo países, como unidade de análise. 

Participantes: 153 países com dados completos dos óbitos neonatais e de 

menores de cinco anos e número de pessoas por faixa etária, nos períodos de 2016 

e 2017, nos bancos de dados do Global Burden of Disease (GBD) 2017; gastos 

governamentais gerais, gastos domésticos do governo com saúde e investimentos 

externos em saúde, nos bancos de dados da Organização Mundial de Saúde, nos 
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períodos entre 2013 e 2014; assistência oficial para o desenvolvimento, receita 

advinda de impostos e deflator do PIB, nos períodos entre 2013 e 2014, nas bases do 

Banco Mundial; e dados geográficos na base do Natural Earth. 

Exposições: Eficácias, efetividades e eficiências dos governos de países 

pobres na redução das taxas de mortalidade neonatal e de crianças entre 28 dias e 

cinco anos. 

Principais resultados e indicadores: Associações entre as eficácias, 

efetividades e eficiências dos governos de países pobres na redução das taxas de 

mortalidade entre crianças e a proporção de gastos públicos destinados à saúde. 

Resultados: A proporção de gastos públicos destinados à saúde associou-se 

negativamente às efetividades e não se associou às eficácias ou às eficiências. 

Conclusão e relevância: Maiores destinações proporcionais de recursos para 

a saúde estão associadas a menores efetividades dos governos na redução da 

mortalidade infantil. Pensar o governo de forma sistêmica pode ajudar na alocação de 

recursos para avançar rumo aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável. 

PALAVRAS-CHAVES: mortalidade infantil; objetivos do desenvolvimento 

sustentável; gastos públicos; eficácia; efetividade; eficiência. 
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TITLE 

Association between public spending proportion on health and government 

performance on child deaths reduction in low- and lower-middle-income countries. 

 

AUTHORS 

Leandro Pereira Garcia 

 

ABSTRACT 

Importance: Deaths among children remains a major social problem in low- 

and lower-middle-income countries. Understanding the association between the 

allocation of public resources and child mortality can help to face it. 

Objective: Analyze the association between public spending proportion on 

health and government performance on reducing neonatal mortality rate (NeoRt) and 

28 days to five years old mortality rate (28d5yRt) in low- or lower-middle-income 

countries. 

Design: Ecological study with the following path: 1) Data collection and 

calculation of indicators; 2) Imputation of missing data; 3) Determining the efficacy of 

governments in reducing NeoRt and 28d5yRt, using machine learning; 4) Calculating 

the government effectiveness and efficiency; 5) Analysis of the association between 

efficacy, effectiveness and efficiency and the proportion of public spending on health. 

Setting: Low- and lower-middle-income countries. 

Participants: 153 countries with complete data on neonatal and under-five 

deaths and number of people by age group, for 2016 and 2017, in the Global Burden 

of Disease 2017 databases; general government expenditures, domestic government 

expenditures on health and external investments in health, in the World Health 

Organization databases, for 2013 and 2014; official development assistance, tax 

revenue and gross domestic product deflator, in the periods between 2013 and 2014, 

on the World Bank databases; and geographic data on the Natural Earth databases. 
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Exposure: Public spending proportion on health in low- or lower-middle-income 

countries. 

Main Outcomes and Measures: Efficacy, effectiveness and efficiency of the 

governments of low- or lower-middle-income countries in reducing NeoRt and 

28d5yRt. 

Results: The set of governments was efficacious in reducing child mortality, 

with 69 being effective in reducing neonatal mortality and 21 for children between 28 

days and five years. The proportion of public spending on health was negatively 

associated with effectiveness and was not associated with efficacy or efficiency. 

Conclusion and relevance: Greater proportional allocations of public 

expenditure on health are associated with lower government effectiveness in reducing 

child mortality. This lower effectiveness can occur due to a trade-off between resources 

destined to the health sector and other government sectors that also determine such 

mortality. Thus, systemically thinking about the government is fundamental. 

KEYWORDS: infant mortality; sustainable development goals; Public spending; 

efficacy; effectiveness; efficiency. 
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5. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
Essa pesquisa buscou analisar a associação entre a proporção de gastos 

públicos destinados ao setor saúde com a eficácia, a efetividade e a eficiência dos 

governos na redução da taxa de mortalidade neonatal e de 28 dias a menores de cinco 

anos, em países pobres. 

Para tanto, estimou a eficácia de 72 países pobres na redução da mortalidade 

neonatal e da mortalidade de crianças com idade entre 28 dias e cinco anos. Ao todo, 

69 países mostraram-se eficazes na redução da mortalidade neonatal e 21 na redução 

da mortalidade de crianças entre 28 dias e cinco anos. Os países que foram eficazes, 

tiveram sua efetividade e eficiência também calculadas. 

Não se observaram associações entre as eficácias ou as eficiências e a 

proporção de gastos públicos destinados ao setor saúde. A associação entre essa 

proporção e as efetividades, no entanto, foi negativa, o que pode estar relacionado a 

determinantes da mortalidade em crianças que estão fora do setor saúde e ao trade-

off entre investimentos governamentais em saúde e em outros setores, como a 

educação e em outros setores sociais. É importante notar, contudo, que o contexto 

varia de país para país e que a melhor proporção depende deste contexto. Por isso, 

avançar de análises setoriais, para análises sistêmicas, que envolvam todo-o-

governo, conforme proposto por estratégias como a governança para a saúde140 e a 

saúde em todas as políticas290 pode contribuir para melhores resultados na proteção 

da saúde de crianças em países pobres.  

 Os dados aqui apresentados precisam ser considerados com cautela, 

uma vez que a análise de causalidade se deu em um estudo observacional, o que 

impõe riscos de vieses. Outra possível fonte de viés é a imputação de dados. Além 

destes, o fato de a análise possuir um recorte transversal, com uma curta janela de 

tempo, também deve ser levado em consideração. O desenvolvimento de sistemas 

de saneamento, educação e saúde se dá ao longo de vários anos. Neste estudo, 

buscou-se controlar a estrutura construída por gastos públicos passados, limitando a 

análise aos gastos públicos de 2013 a 2014. Desta forma, o impacto da acumulação 

de investimentos não foi analisado. Assim, análises futuras com uma janela maior 

podem captar melhor o efeito dos investimentos estruturais dos governos. 
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6.1 PERSPECTIVAS FUTURAS 

A proposta aqui apresentada, de integrar os diversos ODS sob uma matriz 

sistêmica envolvendo todo-o-governo, pode auxiliar na atuação intersetorial, 

importante para o avanço da Agenda 2030. Além disso, a análise de impacto utilizando 

o estado da arte de técnicas de machine learning pode ser utilizada na avaliação de 

políticas públicas em outros contextos. Assim, ambas abordagens podem ser 

expandidas para outros ODS, que não só o ODS3, e para outros países, que não só 

os pobres. 

No âmbito científico, a tese propõe a utilização de técnicas econométricas ou 

das ciências da computação no âmbito da análise de saúde, mostrando as 

potencialidades dessas para, por exemplo, analisar relações de causalidade em 

estudos observacionais. A utilização das técnicas supracitadas pode ampliar a 

profundidade de pesquisas em saúde pública que, muitas vezes, limitam-se a análise 

de associação. Permitem, ainda, um melhor aproveitamento da infinidade de dados 

secundários que, hoje, está disponível para uma maior compreensão sobre os 

fenômenos complexos que fazem os níveis de saúde/doença emergirem nos 

diferentes contextos. 

O estudo teve como foco a relação entre a proporção de gastos destinados à 

saúde e o desempenho governamental na redução da mortalidade entre crianças e 

países pobres. Questões importantes a serem respondidas em pesquisas futuras são: 

como a qualidade dos governos associa-se a essa relação? Como estas relações se 

comportam em outros países, que não só os pobres? Como estas relações se 

comportam com outras condições de saúde, que não só a mortalidade entre crianças? 
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ANEXO 
 

 

ANEXO A- Objetivos de Desenvolvimento Sustentável111 
 

Objetivo 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os 

lugares 

Objetivo 2. Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria da 

nutrição e promover a agricultura sustentável 

Objetivo 3. Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para todos, 

em todas as idades 

Objetivo 4. Assegurar a educação inclusiva e equitativa e de qualidade, e 

promover oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos 

Objetivo 5. Alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as mulheres e 

meninas 

Objetivo 6. Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da água e 

saneamento para todos 

Objetivo 7. Assegurar o acesso confiável, sustentável, moderno e a preço 

acessível à energia para todos 

Objetivo 8. Promover o crescimento econômico sustentado, inclusivo e 

sustentável, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos 

Objetivo 9. Construir infraestruturas resilientes, promover a industrialização 

inclusiva e sustentável e fomentar a inovação  

Objetivo 10. Reduzir a desigualdade dentro dos países e entre eles 

Objetivo 11. Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, 

seguros, resilientes e sustentáveis  

Objetivo 12. Assegurar padrões de produção e de consumo sustentáveis 

Objetivo 13. Tomar medidas urgentes para combater a mudança climática e 

seus impactos (Reconhecendo que a Convenção Quadro das Nações Unidas sobre 

Mudança do Clima é o fórum internacional intergovernamental primário para negociar 

a resposta global à mudança do clima) 

Objetivo 14. Conservação e uso sustentável dos oceanos, dos mares e dos 

recursos marinhos para o desenvolvimento sustentável 

Objetivo 15. Proteger, recuperar e promover o uso sustentável dos 

ecossistemas terrestres, gerir de forma sustentável as florestas, combater a 
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desertificação, deter e reverter a degradação da terra e deter a perda de 

biodiversidade 

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 

Objetivo 17. Fortalecer os meios de implementação e revitalizar a parceria 

global para o desenvolvimento sustentável 
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ANEXO B- Metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentável111 

 

Objetivo 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os 

lugares 

1.1 Até 2030, erradicar a pobreza extrema para todas as pessoas em todos os 

lugares, atualmente medida como pessoas vivendo com menos de US$1,25 por dia 

1.2 Até 2030, reduzir pelo menos à metade a proporção de homens, mulheres 

e crianças, de todas as idades, que vivem na pobreza, em todas as suas dimensões, 

de acordo com as definições nacionais 

1.3 Implementar, em nível nacional, medidas e sistemas de proteção social 

adequados, para todos, incluindo pisos, e até 2030 atingir a cobertura substancial dos 

pobres e vulneráveis 

1.4 Até 2030, garantir que todos os homens e mulheres, particularmente os 

pobres e vulneráveis, tenham direitos iguais aos recursos econômicos, bem como o 

acesso a serviços básicos, propriedade e controle sobre a terra e outras formas de 

propriedade, herança, recursos naturais, novas tecnologias apropriadas e serviços 

financeiros, incluindo microfinanças 

1.5 Até 2030, construir a resiliência dos pobres e daqueles em situação de 

vulnerabilidade, e reduzir a exposição e vulnerabilidade destes a eventos extremos 

relacionados com o clima e outros choques e desastres econômicos, sociais e 

ambientais 

1.a Garantir uma mobilização significativa de recursos a partir de uma 

variedade de fontes, inclusive por meio do reforço da cooperação para o 

desenvolvimento, para proporcionar meios adequados e previsíveis para que os 

países em desenvolvimento, em particular os países menos desenvolvidos, 

implementem programas e políticas para acabar com a pobreza em todas as suas 

dimensões 

1.b Criar marcos políticos sólidos em níveis nacional, regional e internacional, 

com base em estratégias de desenvolvimento a favor dos pobres e sensíveis a gênero, 

para apoiar investimentos acelerados nas ações de erradicação da pobreza 

 

Objetivo 2. Acabar com a fome, alcançar a segurança alimentar e melhoria 

da nutrição e promover a agricultura sustentável 
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2.1 Até 2030, acabar com a fome e garantir o acesso de todas as pessoas, em 

particular os pobres e pessoas em situações vulneráveis, incluindo crianças, a 

alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano 

2.2 Até 2030, acabar com todas as formas de desnutrição, incluindo atingir, até 

2025, as metas acordadas internacionalmente sobre nanismo e caquexia em crianças 

menores de cinco anos de idade, e atender às necessidades nutricionais dos 

adolescentes, mulheres grávidas e lactantes e pessoas idosas 

2.3 Até 2030, dobrar a produtividade agrícola e a renda dos pequenos 

produtores de alimentos, particularmente das mulheres, povos indígenas, agricultores 

familiares, pastores e pescadores, inclusive por meio de acesso seguro e igual à terra, 

outros recursos produtivos e insumos, conhecimento, serviços financeiros, mercados 

e oportunidades de agregação de valor e de emprego não agrícola 

2.4 Até 2030, garantir sistemas sustentáveis de produção de alimentos e 

implementar práticas agrícolas resilientes, que aumentem a produtividade e a 

produção, que ajudem a manter os ecossistemas, que fortaleçam a capacidade de 

adaptação às mudanças climáticas, às condições meteorológicas extremas, secas, 

inundações e outros desastres, e que melhorem progressivamente a qualidade da 

terra e do solo 

2.5 Até 2020, manter a diversidade genética de sementes, plantas cultivadas, 

animais de criação e domesticados e suas respectivas espécies selvagens, inclusive 

por meio de bancos de sementes e plantas diversificados e bem geridos nos níveis 

nacional, regional e internacional, e garantir o acesso e a repartição justa e equitativa 

dos benefícios decorrentes da utilização dos recursos genéticos e conhecimentos 

tradicionais associados, como acordado internacionalmente 

2.a Aumentar o investimento, inclusive via o reforço da cooperação 

internacional, em infraestrutura rural, pesquisa e extensão de serviços agrícolas, 

desenvolvimento de tecnologia, e os bancos de genes de plantas e animais, para 

aumentar a capacidade de produção agrícola nos países em desenvolvimento, em 

particular nos países menos desenvolvidos 

2.b Corrigir e prevenir as restrições ao comércio e distorções nos mercados 

agrícolas mundiais, incluindo a eliminação paralela de todas as formas de subsídios à 

exportação e todas as medidas de exportação com efeito equivalente, de acordo com 

o mandato da Rodada de Desenvolvimento de Doha 
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2.c Adotar medidas para garantir o funcionamento adequado dos mercados de 

commodities de alimentos e seus derivados, e facilitar o acesso oportuno à informação 

de mercado, inclusive sobre as reservas de alimentos, a fim de ajudar a limitar a 

volatilidade extrema dos preços dos alimentos 

 

Objetivo 3. Assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

todos, em todas as idades 

3.1 Até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos de 70 

mortes por 100.000 nascidos vivos 

3.2 Até 2030, acabar com as mortes evitáveis de recém-nascidos e crianças 

menores de 5 anos, com todos os países objetivando reduzir a mortalidade neonatal 

para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de crianças menores de 

5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos 

3.3 Até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malária e 

doenças tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doenças transmitidas pela 

água, e outras doenças transmissíveis 

3.4 Até 2030, reduzir em um terço a mortalidade prematura por doenças não 

transmissíveis via prevenção e tratamento, e promover a saúde mental e o bem-estar 

3.5 Reforçar a prevenção e o tratamento do abuso de substâncias, incluindo o 

abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do álcool 

3.6 Até 2020, reduzir pela metade as mortes e os ferimentos globais por 

acidentes em estradas 

3.7 Até 2030, assegurar o acesso universal aos serviços de saúde sexual e 

reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informação e educação, bem como a 

integração da saúde reprodutiva em estratégias e programas nacionais 

3.8 Atingir a cobertura universal de saúde, incluindo a proteção do risco 

financeiro, o acesso a serviços de saúde essenciais de qualidade e o acesso a 

medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a preços 

acessíveis para todos 

3.9 Até 2030, reduzir substancialmente o número de mortes e doenças por 

produtos químicos perigosos, contaminação e poluição do ar e água do solo 

3.a Fortalecer a implementação da Convenção-Quadro para o Controle do 

Tabaco em todos os países, conforme apropriado 
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3.b Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de vacinas e medicamentos para 

as doenças transmissíveis e não transmissíveis, que afetam principalmente os países 

em desenvolvimento, proporcionar o acesso a medicamentos e vacinas essenciais a 

preços acessíveis, de acordo com a Declaração de Doha, que afirma o direito dos 

países em desenvolvimento de utilizarem plenamente as disposições do acordo 

TRIPSy sobre flexibilidades para proteger a saúde pública e, em particular, 

proporcionar o acesso a medicamentos para todos 

3.c Aumentar substancialmente o financiamento da saúde e o recrutamento, 

desenvolvimento e formação, e retenção do pessoal de saúde nos países em 

desenvolvimento, especialmente nos países menos desenvolvidos e nos pequenos 

Estados insulares em desenvolvimento 

3.d Reforçar a capacidade de todos os países, particularmente os países em 

desenvolvimento, para o alerta precoce, redução de riscos e gerenciamento de riscos 

nacionais e globais de saúde 

 

Objetivo 4. Assegurar a educação inclusiva e equitativa e de qualidade, e 

promover oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos 

4.1 Até 2030, garantir que todas as meninas e meninos completem o ensino 

primário e secundário livre, equitativo e de qualidade, que conduza a resultados de 

aprendizagem relevantes e eficazes 

4.2 Até 2030, garantir que todos as meninas e meninos tenham acesso a um 

desenvolvimento de qualidade na primeira infância, cuidados e educação pré-escolar, 

de modo que eles estejam prontos para o ensino primário 

4.3 Até 2030, assegurar a igualdade de acesso para todos os homens e 

mulheres à educação técnica, profissional e superior de qualidade, a preços 

acessíveis, incluindo universidade 

4.4 Até 2030, aumentar substancialmente o número de jovens e adultos que 

tenham habilidades relevantes, inclusive competências técnicas e profissionais, para 

emprego, trabalho decente e empreendedorismo 

 
 

y Trade-Related Aspects of Intellectual Property Rights (Aspectos comerciais relacionados aos 
direitos de propriedade intelectual) 
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4.5 Até 2030, eliminar as disparidades de gênero na educação e garantir a 

igualdade de acesso a todos os níveis de educação e formação profissional para os 

mais vulneráveis, incluindo as pessoas com deficiência, povos indígenas e as crianças 

em situação de vulnerabilidade 

4.6 Até 2030, garantir que todos os jovens e uma substancial proporção dos 

adultos, homens e mulheres estejam alfabetizados e tenham adquirido o 

conhecimento básico de matemática 

4.7 Até 2030, garantir que todos os alunos adquiram conhecimentos e 

habilidades necessárias para promover o desenvolvimento sustentável, inclusive, 

entre outros, por meio da educação para o desenvolvimento sustentável e estilos de 

vida sustentáveis, direitos humanos, igualdade de gênero, promoção de uma cultura 

de paz e não violência, cidadania global e valorização da diversidade cultural e da 

contribuição da cultura para o desenvolvimento sustentável 

4.a Construir e melhorar instalações físicas para educação, apropriadas para 

crianças e sensíveis às deficiências e ao gênero, e que proporcionem ambientes de 

aprendizagem seguros e não violentos, inclusivos e eficazes para todos 

4.b Até 2020, substancialmente ampliar globalmente o número de bolsas de 

estudo para os países em desenvolvimento, em particular os países menos 

desenvolvidos, pequenos Estados insulares em desenvolvimento e os países 

africanos, para o ensino superior, incluindo programas de formação profissional, de 

tecnologia da informação e da comunicação, técnicos, de engenharia e programas 

científicos em países desenvolvidos e outros países em desenvolvimento 

4.c Até 2030, substancialmente aumentar o contingente de professores 

qualificados, inclusive por meio da cooperação internacional para a formação de 

professores, nos países em desenvolvimento, especialmente os países menos 

desenvolvidos e pequenos Estados insulares em desenvolvimento 

 

Objetivo 5. Alcançar a igualdade de gênero e empoderar todas as 

mulheres e meninas 

5.1 Acabar com todas as formas de discriminação contra todas as mulheres e 

meninas em toda parte 

5.2 Eliminar todas as formas de violência contra todas as mulheres e meninas 

nas esferas públicas e privadas, incluindo o tráfico e exploração sexual e de outros 

tipos 
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5.3 Eliminar todas as práticas nocivas, como os casamentos prematuros, 

forçados e de crianças e mutilações genitais femininas 

5.4 Reconhecer e valorizar o trabalho de assistência e doméstico não 

remunerado, por meio da disponibilização de serviços públicos, infraestrutura e 

políticas de proteção social, bem como a promoção da responsabilidade 

compartilhada dentro do lar e da família, conforme os contextos nacionais 

5.5 Garantir a participação plena e efetiva das mulheres e a igualdade de 

oportunidades para a liderança em todos os níveis de tomada de decisão na vida 

política, econômica e pública 

5.6 Assegurar o acesso universal à saúde sexual e reprodutiva e os direitos 

reprodutivos, como acordado em conformidade com o Programa de Ação da 

Conferência Internacional sobre População e Desenvolvimento e com a Plataforma 

de Ação de Pequim e os documentos resultantes de suas conferências de revisão 

5.a Realizar reformas para dar às mulheres direitos iguais aos recursos 

econômicos, bem como o acesso a propriedade e controle sobre a terra e outras 

formas de propriedade serviços financeiros, herança e os recursos naturais, de acordo 

com as leis nacionais 

5.b Aumentar o uso de tecnologias de base, em particular as tecnologias de 

informação e comunicação, para promover o empoderamento das mulheres 

5.c Adotar e fortalecer políticas sólidas e legislação aplicável para a promoção 

da igualdade de gênero e o empoderamento de todas as mulheres e meninas em 

todos os níveis 

 

Objetivo 6. Assegurar a disponibilidade e gestão sustentável da água e 

saneamento para todos 

6.1 Até 2030, alcançar o acesso universal e equitativo a água potável e segura 

para todos 

6.2 Até 2030, alcançar o acesso a saneamento e higiene adequados e 

equitativos para todos, e acabar com a defecação a céu aberto, com especial atenção 

para as necessidades das mulheres e meninas e daqueles em situação de 

vulnerabilidade 

6.3 Até 2030, melhorar a qualidade da água, reduzindo a poluição, eliminando 

despejo e minimizando a liberação de produtos químicos e materiais perigosos, 
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reduzindo à metade a proporção de águas residuais não tratadas e aumentando 

substancialmente a reciclagem e reutilização segura globalmente 

6.4 Até 2030, aumentar substancialmente a eficiência do uso da água em todos 

os setores e assegurar retiradas sustentáveis e o abastecimento de água doce para 

enfrentar a escassez de água, e reduzir substancialmente o número de pessoas que 

sofrem com a escassez de água 

6.5 Até 2030, implementar a gestão integrada dos recursos hídricos em todos 

os níveis, inclusive via cooperação transfronteiriça, conforme apropriado 

6.6 Até 2020, proteger e restaurar ecossistemas relacionados com a água, 

incluindo montanhas, florestas, zonas úmidas, rios, aquíferos e lagos 

6.a Até 2030, ampliar a cooperação internacional e o apoio à capacitação para 

os países em desenvolvimento em atividades e programas relacionados à água e 

saneamento, incluindo a coleta de água, a dessalinização, a eficiência no uso da água, 

o tratamento de efluentes, a reciclagem e as tecnologias de reuso 

6.b Apoiar e fortalecer a participação das comunidades locais, para melhorar a 

gestão da água e do saneamento 

 

Objetivo 7. Assegurar o acesso confiável, sustentável, moderno e a preço 

acessível à energia para todos 

7.1 Até 2030, assegurar o acesso universal, confiável, moderno e a preços 

acessíveis a serviços de energia 

7.2 Até 2030, aumentar substancialmente a participação de energias 

renováveis na matriz energética global 

7.3 Até 2030, dobrar a taxa global de melhoria da eficiência energética 

7.a Até 2030, reforçar a cooperação internacional para facilitar o acesso a 

pesquisa e tecnologias de energia limpa, incluindo energias renováveis, eficiência 

energética e tecnologias de combustíveis fósseis avançadas e mais limpas, e 

promover o investimento em infraestrutura de energia e em tecnologias de energia 

limpa 

7.b Até 2030, expandir a infraestrutura e modernizar a tecnologia para o 

fornecimento de serviços de energia modernos e sustentáveis para todos nos países 

em desenvolvimento, particularmente nos países menos desenvolvidos, nos 

pequenos Estados insulares em desenvolvimento e nos países em desenvolvimento 

sem litoral, de acordo com seus respectivos programas de apoio 
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Objetivo 8. Promover o crescimento econômico sustentado, inclusivo e 

sustentável, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos 

8.1 Sustentar o crescimento econômico per capita de acordo com as 

circunstâncias nacionais e, em particular, um crescimento anual de pelo menos 7,00% 

do produto interno bruto (PIB) nos países menos desenvolvidos 

8.2 Atingir níveis mais elevados de produtividade das economias por meio da 

diversificação, modernização tecnológica e inovação, inclusive por meio de um foco 

em setores de alto valor agregado e dos setores intensivos em mão de obra 

8.3 Promover políticas orientadas para o desenvolvimento que apoiem as 

atividades produtivas, geração de emprego decente, empreendedorismo, criatividade 

e inovação, e incentivar a formalização e o crescimento das micro, pequenas e médias 

empresas, inclusive por meio do acesso a serviços financeiros 

8.4 Melhorar progressivamente, até 2030, a eficiência dos recursos globais no 

consumo e na produção, e empenhar-se para dissociar o crescimento econômico da 

degradação ambiental, de acordo com o Plano Decenal de Programas sobre 

Produção e Consumo Sustentáveis, com os países desenvolvidos assumindo a 

liderança 

8.5 Até 2030, alcançar o emprego pleno e produtivo e trabalho decente todas 

as mulheres e homens, inclusive para os jovens e as pessoas com deficiência, e 

remuneração igual para trabalho de igual valor 

8.6 Até 2020, reduzir substancialmente a proporção de jovens sem emprego, 

educação ou formação 

8.7 Tomar medidas imediatas e eficazes para erradicar o trabalho forçado, 

acabar com a escravidão moderna e o tráfico de pessoas, e assegurar a proibição e 

eliminação das piores formas de trabalho infantil, incluindo recrutamento e utilização 

de crianças-soldado, e até 2025 acabar com o trabalho infantil em todas as suas 

formas 

8.8 Proteger os direitos trabalhistas e promover ambientes de trabalho seguros 

e protegidos para todos os trabalhadores, incluindo os trabalhadores migrantes, em 

particular as mulheres migrantes, e pessoas em empregos precários 

8.9 Até 2030, elaborar e implementar políticas para promover o turismo 

sustentável, que gera empregos e promove a cultura e os produtos locais 
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8.10 Fortalecer a capacidade das instituições financeiras nacionais para 

incentivar a expansão do acesso aos serviços bancários, de seguros e financeiros 

para todos 

8.a Aumentar o apoio da Iniciativa de Ajuda para o Comércio (Aid for Trade) 

para os países em desenvolvimento, particularmente os países menos desenvolvidos, 

inclusive por meio do Quadro Integrado Reforçado para a Assistência Técnica 

Relacionada com o Comércio para os países menos desenvolvidos 

8.b Até 2020, desenvolver e operacionalizar uma estratégia global para o 

emprego dos jovens e implementar o Pacto Mundial para o Emprego da Organização 

Internacional do Trabalho (OIT) 

 

Objetivo 9. Construir infraestruturas resilientes, promover a 

industrialização inclusiva e sustentável e fomentar a inovação 

9.1 Desenvolver infraestrutura de qualidade, confiável, sustentável e resiliente, 

incluindo infraestrutura regional e transfronteiriça, para apoiar o desenvolvimento 

econômico e o bem-estar humano, com foco no acesso equitativo e a preços 

acessíveis para todos 

9.2 Promover a industrialização inclusiva e sustentável e, até 2030, aumentar 

significativamente a participação da indústria no setor de emprego e no PIB, de acordo 

com as circunstâncias nacionais, e dobrar sua participação nos países menos 

desenvolvidos 

9.3 Aumentar o acesso das pequenas indústrias e outras empresas, 

particularmente em países em desenvolvimento, aos serviços financeiros, incluindo 

crédito acessível e sua integração em cadeias de valor e mercados 

9.4 Até 2030, modernizar a infraestrutura e reabilitar as indústrias para torná-

las sustentáveis, com eficiência aumentada no uso de recursos e maior adoção de 

tecnologias e processos industriais limpos e ambientalmente corretos; com todos os 

países atuando de acordo com suas respectivas capacidades 

9.5 Fortalecer a pesquisa científica, melhorar as capacidades tecnológicas de 

setores industriais em todos os países, particularmente os países em 

desenvolvimento, inclusive, até 2030, incentivando a inovação e aumentando 

substancialmente o número de trabalhadores de pesquisa e desenvolvimento por 

milhão de pessoas e os gastos público e privado em pesquisa e desenvolvimento 



131 

9.a Facilitar o desenvolvimento de infraestrutura sustentável e resiliente em 

países em desenvolvimento, por meio de maior apoio financeiro, tecnológico e técnico 

aos países africanos, aos países menos desenvolvidos, aos países em 

desenvolvimento sem litoral e aos pequenos Estados insulares em desenvolvimento 

9.b Apoiar o desenvolvimento tecnológico, a pesquisa e a inovação nacionais 

nos países em desenvolvimento, inclusive garantindo um ambiente político propício 

para, entre outras coisas, a diversificação industrial e a agregação de valor às 

commodities 

9.c Aumentar significativamente o acesso às tecnologias de informação e 

comunicação e se empenhar para oferecer acesso universal e a preços acessíveis à 

internet nos países menos desenvolvidos, até 2020 

 

Objetivo 10. Reduzir a desigualdade dentro dos países e entre eles 

10.1 Até 2030, progressivamente alcançar e sustentar o crescimento da renda 

dos 40,00% da população mais pobre a uma taxa maior que a média nacional 

10.2 Até 2030, empoderar e promover a inclusão social, econômica e política 

de todos, independentemente da idade, gênero, deficiência, raça, etnia, origem, 

religião, condição econômica ou outra 

10.3 Garantir a igualdade de oportunidades e reduzir as desigualdades de 

resultados, inclusive por meio da eliminação de leis, políticas e práticas 

discriminatórias e da promoção de legislação, políticas e ações adequadas a este 

respeito 

10.4 Adotar políticas, especialmente fiscal, salarial e de proteção social, e 

alcançar progressivamente uma maior igualdade 

10.5 Melhorar a regulamentação e monitoramento dos mercados e instituições 

financeiras globais e fortalecer a implementação de tais regulamentações 

10.6 Assegurar uma representação e voz mais forte dos países em 

desenvolvimento em tomadas de decisão nas instituições econômicas e financeiras 

internacionais globais, a fim de produzir instituições mais eficazes, críveis, 

responsáveis e legítimas 

10.7 Facilitar a migração e a mobilidade ordenada, segura, regular e 

responsável das pessoas, inclusive por meio da implementação de políticas de 

migração planejadas e bem geridas 



132 

10.a Implementar o princípio do tratamento especial e diferenciado para países 

em desenvolvimento, em particular os países menos desenvolvidos, em conformidade 

com os acordos da OMC 

10.b Incentivar a assistência oficial ao desenvolvimento e fluxos financeiros, 

incluindo o investimento externo direto, para os Estados onde a necessidade é maior, 

em particular os países menos desenvolvidos, os países africanos, os pequenos 

Estados insulares em desenvolvimento e os países em desenvolvimento sem litoral, 

de acordo com seus planos e programas nacionais 

10.c Até 2030, reduzir para menos de 3,00% os custos de transação de 

remessas dos migrantes e eliminar os corredores de remessas com custos superiores 

a 5,00% 

 

Objetivo 11. Tornar as cidades e os assentamentos humanos inclusivos, 

seguros, resilientes e sustentáveis 

11.1 Até 2030, garantir o acesso de todos à habitação segura, adequada e a 

preço acessível, e aos serviços básicos e urbanizar as favelas 

11.2 Até 2030, proporcionar o acesso a sistemas de transporte seguros, 

acessíveis, sustentáveis e a preço acessível para todos, melhorando a segurança 

rodoviária por meio da expansão dos transportes públicos, com especial atenção para 

as necessidades das pessoas em situação de vulnerabilidade, mulheres, crianças, 

pessoas com deficiência e idosos 

11.3 Até 2030, aumentar a urbanização inclusiva e sustentável, e as 

capacidades para o planejamento e gestão de assentamentos humanos participativos, 

integrados e sustentáveis, em todos os países 

11.4 Fortalecer esforços para proteger e salvaguardar o patrimônio cultural e 

natural do mundo 

11.5 Até 2030, reduzir significativamente o número de mortes e o número de 

pessoas afetadas por catástrofes e substancialmente diminuir as perdas econômicas 

diretas causadas por elas em relação ao produto interno bruto global, incluindo os 

desastres relacionados à água, com o foco em proteger os pobres e as pessoas em 

situação de vulnerabilidade 

11.6 Até 2030, reduzir o impacto ambiental negativo per capita das cidades, 

inclusive prestando especial atenção à qualidade do ar, gestão de resíduos municipais 

e outros 
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11.7 Até 2030, proporcionar o acesso universal a espaços públicos seguros, 

inclusivos, acessíveis e verdes, particularmente para as mulheres e crianças, pessoas 

idosas e pessoas com deficiência 

11.a Apoiar relações econômicas, sociais e ambientais positivas entre áreas 

urbanas, periurbanas e rurais, reforçando o planejamento nacional e regional de 

desenvolvimento 

11.b Até 2020, aumentar substancialmente o número de cidades e 

assentamentos humanos adotando e implementando políticas e planos integrados 

para a inclusão, a eficiência dos recursos, mitigação e adaptação às mudanças 

climáticas, a resiliência a desastres; e desenvolver e implementar, de acordo com o 

Marco de Sendai para a Redução do Risco de Desastres 2015-2030, o gerenciamento 

holístico do risco de desastres em todos os níveis 

11.c Apoiar os países menos desenvolvidos, inclusive por meio de assistência 

técnica e financeira, para construções sustentáveis e resilientes, utilizando materiais 

locais 

 

Objetivo 12. Assegurar padrões de produção e de consumo sustentáveis  

12.1 Implementar o Plano Decenal de Programas sobre Produção e Consumo 

Sustentáveis, com todos os países tomando medidas, e os países desenvolvidos 

assumindo a liderança, tendo em conta o desenvolvimento e as capacidades dos 

países em desenvolvimento 

12.2 Até 2030, alcançar a gestão sustentável e o uso eficiente dos recursos 

naturais 

12.3 Até 2030, reduzir pela metade o desperdício de alimentos per capita 

mundial, nos níveis de varejo e do consumidor, e reduzir as perdas de alimentos ao 

longo das cadeias de produção e abastecimento, incluindo as perdas pós-colheita 

12.4 Até 2020, alcançar o manejo ambientalmente saudável dos produtos 

químicos e todos os resíduos, ao longo de todo o ciclo de vida destes, de acordo com 

os marcos internacionais acordados, e reduzir significativamente a liberação destes 

para o ar, água e solo, para minimizar seus impactos negativos sobre a saúde humana 

e o meio ambiente 

12.5 Até 2030, reduzir substancialmente a geração de resíduos por meio da 

prevenção, redução, reciclagem e reuso 
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12.6 Incentivar as empresas, especialmente as empresas grandes e 

transnacionais, a adotar práticas sustentáveis e a integrar informações de 

sustentabilidade em seu ciclo de relatórios 

12.7 Promover práticas de compras públicas sustentáveis, de acordo com as 

políticas e prioridades nacionais 

12.8 Até 2030, garantir que as pessoas, em todos os lugares, tenham 

informação relevante e conscientização para o desenvolvimento sustentável e estilos 

de vida em harmonia com a natureza 

12.a Apoiar países em desenvolvimento a fortalecer suas capacidades 

científicas e tecnológicas para mudar para padrões mais sustentáveis de produção e 

consumo 

12.b Desenvolver e implementar ferramentas para monitorar os impactos do 

desenvolvimento sustentável para o turismo sustentável, que gera empregos, 

promove a cultura e os produtos locais 

12.c Racionalizar subsídios ineficientes aos combustíveis fósseis, que 

encorajam o consumo exagerado, eliminando as distorções de mercado, de acordo 

com as circunstâncias nacionais, inclusive por meio da reestruturação fiscal e a 

eliminação gradual desses subsídios prejudiciais, caso existam, para refletir os seus 

impactos ambientais, tendo plenamente em conta as necessidades específicas e 

condições dos países em desenvolvimento e minimizando os possíveis impactos 

adversos sobre o seu desenvolvimento de uma forma que proteja os pobres e as 

comunidades afetadas 

 

Objetivo 13. Tomar medidas urgentes para combater a mudança climática 

e seus impactos (Reconhecendo que a Convenção Quadro das Nações Unidas 

sobre Mudança do Clima é o fórum internacional intergovernamental primário 

para negociar a resposta global à mudança do clima) 

13.1 Reforçar a resiliência e a capacidade de adaptação a riscos relacionados 

ao clima e às catástrofes naturais em todos os países 

13.2 Integrar medidas da mudança do clima nas políticas, estratégias e 

planejamentos nacionais 

13.3 Melhorar a educação, aumentar a conscientização e a capacidade 

humana e institucional sobre mitigação, adaptação, redução de impacto e alerta 

precoce da mudança do clima 
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13.a Implementar o compromisso assumido pelos países desenvolvidos partes 

da Convenção Quadro das Nações Unidas sobre Mudança do Clima (UNFCCC) para 

a meta de mobilizar conjuntamente US$100,00 bilhões por ano a partir de 2020, de 

todas as fontes, para atender às necessidades dos países em desenvolvimento, no 

contexto das ações de mitigação significativas e transparência na implementação; e 

operacionalizar plenamente o Fundo Verde para o Clima por meio de sua 

capitalização o mais cedo possível 

13.b Promover mecanismos para a criação de capacidades para o 

planejamento relacionado à mudança do clima e à gestão eficaz, nos países menos 

desenvolvidos, inclusive com foco em mulheres, jovens, comunidades locais e 

marginalizadas 

 

Objetivo 14. Conservação e uso sustentável dos oceanos, dos mares e 

dos recursos marinhos para o desenvolvimento sustentável 

14.1 Até 2025, prevenir e reduzir significativamente a poluição marinha de 

todos os tipos, especialmente a advinda de atividades terrestres, incluindo detritos 

marinhos e a poluição por nutrientes 

14.2 Até 2020, gerir de forma sustentável e proteger os ecossistemas marinhos 

e costeiros para evitar impactos adversos significativos, inclusive por meio do reforço 

da sua capacidade de resiliência, e tomar medidas para a sua restauração, a fim de 

assegurar oceanos saudáveis e produtivos 

14.3 Minimizar e enfrentar os impactos da acidificação dos oceanos, inclusive 

por meio do reforço da cooperação científica em todos os níveis 

14.4 Até 2020, efetivamente regular a coleta, e acabar com a sobrepesca, 

ilegal, não reportada e não regulamentada e as práticas de pesca destrutivas, e 

implementar planos de gestão com base científica, para restaurar populações de 

peixes no menor tempo possível, pelo menos a níveis que possam produzir 

rendimento máximo sustentável, como determinado por suas características 

biológicas 

14.5 Até 2020, conservar pelo menos 10,00% das zonas costeiras e marinhas, 

de acordo com a legislação nacional e internacional, e com base na melhor informação 

científica disponível 

14.6 Até 2020, proibir certas formas de subsídios à pesca, que contribuem para 

a sobrecapacidade e a sobrepesca, e eliminar os subsídios que contribuam para a 
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pesca ilegal, não reportada e não regulamentada, e abster-se de introduzir novos 

subsídios como estes, reconhecendo que o tratamento especial e diferenciado 

adequado e eficaz para os países em desenvolvimento e os países menos 

desenvolvidos deve ser parte integrante da negociação sobre subsídios à pesca da 

Organização Mundial do Comércio (Levando em conta as negociações em curso da 

Organização Mundial do Comércio, a Agenda de Desenvolvimento de Doha e o 

mandato ministerial de Hong Kong) 

14.7 Até 2030, aumentar os benefícios econômicos para os pequenos Estados 

insulares em desenvolvimento e os países menos desenvolvidos, a partir do uso 

sustentável dos recursos marinhos, inclusive por meio de uma gestão sustentável da 

pesca, aquicultura e turismo 

14.a Aumentar o conhecimento científico, desenvolver capacidades de 

pesquisa e transferir tecnologia marinha, tendo em conta os critérios e orientações 

sobre a Transferência de Tecnologia Marinha da Comissão Oceanográfica 

Intergovernamental, a fim de melhorar a saúde dos oceanos e aumentar a contribuição 

da biodiversidade marinha para o desenvolvimento dos países em desenvolvimento, 

em particular os pequenos Estados insulares em desenvolvimento e os países menos 

desenvolvidos 

14.b Proporcionar o acesso dos pescadores artesanais de pequena escala aos 

recursos marinhos e mercados 

14.c Assegurar a conservação e o uso sustentável dos oceanos e seus 

recursos pela implementação do direito internacional, como refletido na UNCLOS 

(Convenção das Nações Unidas sobre o Direito do Mar), que provê o arcabouço legal 

para a conservação e utilização sustentável dos oceanos e dos seus recursos 

 

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 

15.1 Até 2020, assegurar a conservação, recuperação e uso sustentável de 

ecossistemas terrestres e de água doce interiores e seus serviços, em especial 

florestas, zonas úmidas, montanhas e terras áridas, em conformidade com as 

obrigações decorrentes dos acordos internacionais 
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15.2 Até 2020, promover a implementação da gestão sustentável de todos os 

tipos de florestas, deter o desmatamento, restaurar florestas degradadas e aumentar 

substancialmente o florestamento e o reflorestamento globalmente 

15.3 Até 2030, combater a desertificação, restaurar a terra e o solo degradado, 

incluindo terrenos afetados pela desertificação, secas e inundações, e lutar para 

alcançar um mundo neutro em termos de degradação do solo 

15.4 Até 2030, assegurar a conservação dos ecossistemas de montanha, 

incluindo a sua biodiversidade, para melhorar a sua capacidade de proporcionar 

benefícios que são essenciais para o desenvolvimento sustentável 

15.5 Tomar medidas urgentes e significativas para reduzir a degradação de 

habitat naturais, deter a perda de biodiversidade e, até 2020, proteger e evitar a 

extinção de espécies ameaçadas 

15.6 Garantir uma repartição justa e equitativa dos benefícios derivados da 

utilização dos recursos genéticos e promover o acesso adequado aos recursos 

genéticos 

15.7 Tomar medidas urgentes para acabar com a caça ilegal e o tráfico de 

espécies da flora e fauna protegidas e abordar tanto a demanda quanto a oferta de 

produtos ilegais da vida selvagem 

15.8 Até 2020, implementar medidas para evitar a introdução e reduzir 

significativamente o impacto de espécies exóticas invasoras em ecossistemas 

terrestres e aquáticos, e controlar ou erradicar as espécies prioritárias 

15.9 Até 2020, integrar os valores dos ecossistemas e da biodiversidade ao 

planejamento nacional e local, nos processos de desenvolvimento, nas estratégias de 

redução da pobreza e nos sistemas de contas 

15.a Mobilizar e aumentar significativamente, a partir de todas as fontes, os 

recursos financeiros para a conservação e o uso sustentável da biodiversidade e dos 

ecossistemas 

15.b Mobilizar recursos significativos de todas as fontes e em todos os níveis 

para financiar o manejo florestal sustentável e proporcionar incentivos adequados aos 

países em desenvolvimento para promover o manejo florestal sustentável, inclusive 

para a conservação e o reflorestamento 

15.c Reforçar o apoio global para os esforços de combate à caça ilegal e ao 

tráfico de espécies protegidas, inclusive por meio do aumento da capacidade das 

comunidades locais para buscar oportunidades de subsistência sustentável 
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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 

16.1 Reduzir significativamente todas as formas de violência e as taxas de 

mortalidade relacionada em todos os lugares 

16.2 Acabar com abuso, exploração, tráfico e todas as formas de violência e 

tortura contra crianças 

16.3 Promover o Estado de Direito, em nível nacional e internacional, e garantir 

a igualdade de acesso à justiça para todos 

16.4 Até 2030, reduzir significativamente os fluxos ilegais financeiros e de 

armas, reforçar a recuperação e devolução de recursos roubados e combater todas 

as formas de crime organizado 

16.5 Reduzir substancialmente a corrupção e o suborno em todas as suas 

formas  

16.6 Desenvolver instituições eficazes, responsáveis e transparentes em todos 

os níveis 

16.7 Garantir a tomada de decisão responsiva, inclusiva, participativa e 

representativa em todos os níveis 

16.8 Ampliar e fortalecer a participação dos países em desenvolvimento nas 

instituições de governança global  

16.9 Até 2030, fornecer identidade legal para todos, incluindo o registro de 

nascimento 

16.10 Assegurar o acesso público à informação e proteger as liberdades 

fundamentais, em conformidade com a legislação nacional e os acordos internacionais 

16.a Fortalecer as instituições nacionais relevantes, inclusive por meio da 

cooperação internacional, para a construção de capacidades em todos os níveis, em 

particular nos países em desenvolvimento, para a prevenção da violência e o combate 

ao terrorismo e ao crime 

16.b Promover e fazer cumprir leis e políticas não discriminatórias para o 

desenvolvimento sustentável 

 

Objetivo 17. Fortalecer os meios de implementação e revitalizar a parceria 

global para o desenvolvimento sustentável 
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Finanças 

17.1 Fortalecer a mobilização de recursos internos, inclusive por meio do apoio 

internacional aos países em desenvolvimento, para melhorar a capacidade nacional 

para arrecadação de impostos e outras receitas 

17.2 Países desenvolvidos devem implementar plenamente os seus 

compromissos em matéria de assistência oficial ao desenvolvimento (ODA), inclusive 

fornecer 0,70% da renda nacional bruta (RNB) em ODA aos países em 

desenvolvimento, dos quais 0,15% a 0,20% para os países menos desenvolvidos; 

países que fornecem ODA são encorajados a considerar a definir uma meta para 

fornecer pelo menos 0,20% da renda nacional bruta em ODA para os países menos 

desenvolvidos 

17.3 Mobilizar recursos financeiros adicionais para os países em 

desenvolvimento a partir de múltiplas fontes 

17.4 Ajudar os países em desenvolvimento a alcançar a sustentabilidade da 

dívida de longo prazo por meio de políticas coordenadas destinadas a promover o 

financiamento, a redução e a reestruturação da dívida, conforme apropriado, e tratar 

da dívida externa dos países pobres altamente endividados para reduzir o 

superendividamento 

17.5 Adotar e implementar regimes de promoção de investimentos para os 

países menos desenvolvidos 

Tecnologia 

17.6 Melhorar a cooperação Norte-Sul, Sul-Sul e triangular regional e 

internacional e o acesso à ciência, tecnologia e inovação, e aumentar o 

compartilhamento de conhecimentos em termos mutuamente acordados, inclusive por 

meio de uma melhor coordenação entre os mecanismos existentes, particularmente 

no nível das Nações Unidas, e por meio de um mecanismo de facilitação de tecnologia 

global 

17.7 Promover o desenvolvimento, a transferência, a disseminação e a difusão 

de tecnologias ambientalmente corretas para os países em desenvolvimento, em 

condições favoráveis, inclusive em condições concessionais e preferenciais, conforme 

mutuamente acordado 

17.8 Operacionalizar plenamente o Banco de Tecnologia e o mecanismo de 

capacitação em ciência, tecnologia e inovação para os países menos desenvolvidos 
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até 2017, e aumentar o uso de tecnologias de capacitação, em particular das 

tecnologias de informação e comunicação 

Capacitação 

17.9 Reforçar o apoio internacional para a implementação eficaz e orientada 

da capacitação em países em desenvolvimento, a fim de apoiar os planos nacionais 

para implementar todos os objetivos de desenvolvimento sustentável, inclusive por 

meio da cooperação Norte-Sul, Sul-Sul e triangular 

Comércio 

17.10 Promover um sistema multilateral de comércio universal, baseado em 

regras, aberto, não discriminatório e equitativo no âmbito da Organização Mundial do 

Comércio, inclusive por meio da conclusão das negociações no âmbito de sua Agenda 

de Desenvolvimento de Doha 

17.11 Aumentar significativamente as exportações dos países em 

desenvolvimento, em particular com o objetivo de duplicar a participação dos países 

menos desenvolvidos nas exportações globais até 2020 

17.12 Concretizar a implementação oportuna de acesso a mercados livres de 

cotas e taxas, de forma duradoura, para todos os países menos desenvolvidos, de 

acordo com as decisões da OMC, inclusive por meio de garantias de que as regras 

de origem preferenciais aplicáveis às importações provenientes de países menos 

desenvolvidos sejam transparentes e simples, e contribuam para facilitar o acesso ao 

mercado 

Questões sistêmicas  

a)Coerência de políticas e institucional 

17.13 Aumentar a estabilidade macroeconômica global, inclusive por meio da 

coordenação e da coerência de políticas  

17.14 Aumentar a coerência das políticas para o desenvolvimento sustentável 

17.15 Respeitar o espaço político e a liderança de cada país para estabelecer 

e implementar políticas para a erradicação da pobreza e o desenvolvimento 

sustentável 

b)As parcerias multisetoriais 

17.16 Reforçar a parceria global para o desenvolvimento sustentável, 

complementada por parcerias multisetoriais que mobilizem e compartilhem 

conhecimento, expertise, tecnologia e recursos financeiros, para apoiar a realização 
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dos objetivos do desenvolvimento sustentável em todos os países, particularmente 

nos países em desenvolvimento 

17.17 Incentivar e promover parcerias públicas, público-privadas e com a 

sociedade civil eficazes, a partir da experiência das estratégias de mobilização de 

recursos dessas parcerias 

c)Dados, monitoramento e prestação de contas 

17.18 Até 2020, reforçar o apoio à capacitação para os países em 

desenvolvimento, inclusive para os países menos desenvolvidos e pequenos Estados 

insulares em desenvolvimento, para aumentar significativamente a disponibilidade de 

dados de alta qualidade, atuais e confiáveis, desagregados por renda, gênero, idade, 

raça, etnia, status migratório, deficiência, localização geográfica e outras 

características relevantes em contextos nacionais 

17.19 Até 2030, valer-se de iniciativas existentes para desenvolver medidas do 

progresso do desenvolvimento sustentável que complementem o produto interno bruto 

(PIB) e apoiem a capacitação estatística nos países em desenvolvimento 


