Programa de Pés-Graduagao em

UNISUL Ciéncias da Saude

Mestrado e Doutorado - UNISUL

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA
PROGRAMA DE POS-GRADUACAO EM CIENCIAS DA SAUDE
LEANDRO PEREIRA GARCIA

EFICACIA, EFETIVIDADE E EFICIENCIA DE GOVERNOS SOBRE A
MORTALIDADE DE CRIANCAS E A PROPORCAO DE GASTOS PUBLICOS
DESTINADOS A SAUDE EM PAISES POBRES — A IMPORTANCIA DE PENSAR
OS GOVERNOS DE FORMA SISTEMICA PARA AVANCAR RUMO AOS
OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL

Palhoca, SC
2019



LEANDRO PEREIRA GARCIA

EFICACIA, EFETIVIDADE E EFICIENCIA DE GOVERNOS SOBRE A
MORTALIDADE DE CRIANCAS E A PROPORCAO DE GASTOS PUBLICOS
DESTINADOS A SAUDE EM PAISES POBRES — A IMPORTANCIA DE PENSAR
OS GOVERNOS DE FORMA SISTEMICA PARA AVANCAR RUMO AOS
OBJETIVOS DE DESENVOLVIMENTO SUSTENTAVEL

Tese de Doutorado apresentada ao
Programa de Pos-Graduacao em Ciéncias
da Saude para obtencdo do titulo de
Doutor em Ciéncias da Saude.

Orientador: Prof. Jefferson Traebert, Dr.

Palhoca, SC
2019



G19

Garcia, Leandro Pereira, 1977-

Eficacia, efetividade e eficiéncia de governos sobre a mortalidade de
criangas ¢ a propor¢ao de gastos publicos destinados a saude em paises
pobres — a importancia de pensar os governos de forma sistémica para
avancar rumo aos objetivos de desenvolvimento sustentavel / Leandro
Pereira Garcia. — 2019.

141 f. : 1l. color. ; 30 cm

Tese (Doutorado) — Universidade do Sul de Santa Catarina, Pos-
graduagdo em Ciéncias da Saude.
Orientacdo: Prof. Dr. Jefferson Luiz Traebert

1. Mortalidade infantil. 2. Saude publica. 3. Desenvolvimento sustentavel.
I. Traebert, Jefferson Luiz. II. Universidade do Sul de Santa Catarina. I'V.
Titulo.

CDD (21. ed.) 362.19892

Ficha catalografica elaborada por Carolini da Rocha CRB 14/1215




(.

O

=

UNIS UL

UNIVERSIDADE DO SUL DE SANTA CATARINA

PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIFENCIAS DA SAUDE - DOUTORADO

Titulo da ‘l'ese

Eficicia, efetividade e eficiéncia de governos sobre a mortalidade de criangas e a

proporgio de gastos publicos destinados 4 satde em paises pobres — a importanc
pensar os governos de forma sistémica para avangar rumo aos objetivos de
desenvolvimento sustentavel

LEANDRO PEREIRA GARCIA
AUTOR

Aprovado pela Banca Avaliadora de Defesa da Tese em 29 de novembro de 2019.

ia de

Doutor Jefferson Luiz Traebert (otientador) 8_{1

Doutora lone Jayce Ceola Schneider (avaliador externo — UFSC) — presente por videoconferéncia

Doutora Ruth Terezinha Kehrig (avaliador externo — UFNT) — presente por videoconfery

Doutor Gabriel Oscar Cremona Parma (avaliador interno — PPGCS)

=
O

—I\/' 77
Doutora Marcia Regina Kretzer (avaliador interno - Curso Graduagio Medicina) /}Y\ﬂ,’ltw P %

—_—
&
“--.._\———-—___\

Professor Dontor Jefferson Luig Traebert
COORDENADOR DO PROGRAMA DE POS-GRADUAGAO EM CIENCIAS DA SAUDE - UNISUL

Unisul - Universidade do Sul de Santa Catarina - Sede - Reitorla - Av. José Acaclo Moreira, 787 - Baio Dehon - CEP. 88704-900 - Tubaro - Sanla Catanna - F.
Campus Universitario de TubarBo - Av José Acécio Moreira, 787 - Bairo Dehon ~ CEP. 88704-900 - Tubar&o - Santa Catarina - Fone (48) 3621-3000

Campus Universitario da Grande Florlan6polls - Av. Pedra Branca, 25 — Cidade Universitaria Pedra Branca ~ CEP: 88137-272 - Palhoga - Santa Catarina - Fone
Campus Universitario UnisulVirtual - Av. dos Lagos. 41 - Cidade Universitana Pedra Branca - CEP 88137-100 - Palhoga ~ Santa Calarina - Fone (48) 3279 1242

one (48) 3621-3000

(48) 3279-1000



AGRADECIMENTO

O presente trabalho foi realizado com apoio da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior-Brasil (CAPES) - Cdbdigo de
Financiamento 001.

This study was financed in part by the Coordenacao de Aperfeicoamento de
Pessoal de Nivel Superior - Brasil (CAPES) - Finance Code 001.



RESUMO

Introducéo: A mortalidade entre criangas continua sendo um grande problema
social em paises pobres. Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel buscam
atacar esse problema e a alocacdo adequada de recursos publicos pelos governos
pode auxiliar. Objetivo: Analisar a associagdo entre a propor¢ao de gastos publicos
destinados a saude (PropGast) e a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos governos
na reducdo da taxa de mortalidade neonatal (TxNeo) e de criancas entre 28 dias e
cinco anos (TxNeo_5a) em paises pobres. Métodos: Estudo ecolégico com o seguinte
percurso: 1) Coleta de dados e célculo dos indicadores: TxNeo e TxNeo_5a, gastos
publicos e 32 fatores externos para 157 paises. Os indicadores foram divididos em
quatro periodos para controlar a causacao bidirecional; 2) Realizou-se imputacédo de
dados faltantes de fatores externos, utilizando dados de todos os paises. As demais
analises utilizaram dados dos 72 paises pobres; 3) Utilizou-se o generalized random
forest para determinar a eficacia dos governos sobre as taxas, controlando-se pelos
fatores externos; 4) Calcularam-se as efetividades, multiplicando-se as eficacias pelos
gastos publicos per capita; 5) As efetividades foram utilizadas como outcomes e 0s
gastos publicos em saude e gastos publicos em outros setores, como input, para o
calculo da eficiéncia, na andlise envoltdria de dados; 6) Analisou-se a associacdo dos
da eficacia, efetividade e eficiéncia com a PropGast. Resultados: 69 governos de
paises pobres foram eficazes e efetivos e quatro foram eficientes na reducédo da
TxNeo. Com relacdo a TxNeo 52, 21 foram eficazes e efetivos e cinco foram
eficientes. A PropGast associou-se negativamente as efetividades e nao as eficacias
ou as eficiéncias. Conclusdo: Aumentos globais de recursos em paises 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 educacéo.

Descritores: Mortalidade Infantil, Eficacia, Efetividade, Eficiéncia, Governo,

Gastos em Saude



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. INTRODUCAO

Os Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODM) (Figura 1), iniciados em
2000 e finalizados em 2015, promoveram grandes avancos sociais, mas deixaram
muito por fazer. Avancgos expressivos na reducdo da mortalidade entre criancas foram
observados. Em muitos paises pobres?, porém, a taxa de Obitos entre esse grupo
assemelha-se a de paises desenvolvidos ha mais de um século. Os Obijetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS) que entraram em vigor com o langcamento da
Agenda 2030, em 2016, assumem o compromisso de nédo repetir a mesma falha,
buscando garantir “que ninguém seja [novamente] deixado para tras”.! Para tanto, o
foco na alocacao dos parcos recursos de paises pobres, de forma a maximizar seu

impacto sobre a mortalidade de criancas, é premente.

Entre 1990 e 2015, a taxa de mortalidade de criangas com menos de cinco
anos no mundo reduziu cerca de 50%. O grande avanco néo foi capaz, contudo, de
fazer com que a meta dos ODM, de reduzir a taxa em dois tercos, fosse alcancada
em ambito global.? A maior parte dos paises pobres também néo a atingiram.® Assim,
a mortalidade entre criangas menores de cinco anos segue sendo um grande
problema. Apenas em 2017, foram com 5,40 milhdes de 6bitos nesta idade.*. Durante
a vigéncia dos ODM, outro desafio emergiu: o0 aumento desproporcional da taxa de

Obitos neonatais entre os 6bitos em menores de cinco anos.>8

Os ODS sao firmados entre os lideres globais, por meio da Agenda 2030, com
0 intuito de dar continuidade aos avangos e de corrigir as falhas dos ODM. A Agenda
2030 traz 17 Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel (ODS) (Figura 2), 169 metas

e 230 indicadores.

a Nesta pesquisa, serdo considerados paises pobres aqueles classificados com renda baixa ou
médio baixa. O Banco Mundial?*®24%definiu, para em 2016, os seguintes pontos de corte da Renda
Nacional Bruta per capita (RNB), para classificar os paises: 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 saudavel e promover o bem-estar para

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

Acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criancas menores de
cinco anos, em todos os paises, objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criancas
menores de cinco anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos, até
2030.1

Na Agenda 2030, os paises signatarios assumiram 0 compromisso de
promover a equidade, fazendo o possivel para alcancar, em primeiro lugar, paises
mais vulneraveis.! Neste sentido, os ODS buscam responder aos desafios
supracitados em relacdo a mortalidade de criancas, buscando uma maior equidade
entre 0s Obitos em menores de cinco anos, com especial foco no enfrentamento dos

Obitos neonatais.

Dados do Estudo de Carga Global de Doencas, Lesbes e Fatores de Risco
(Global Burden of Disease — GBD) ? indicam que, em 2015, mais de 55% dos paises
ja possuiam mortalidade de criancas menores de cinco anos e mortalidade neonatal
inferiores a meta 3.2.° Uma clara divisdo socioecondmica existia entre 0s paises com
taxas superiores ou inferiores a meta naquele ano.'® Dos 35 paises incluidos no GBD
2017 e classificados como de baixo desenvolvimento econdémico pelo Banco
Mundial,'! nenhum tinha taxas inferiores a meta 3.2. Em contraste, todos os 61 paises
com alto desenvolvimento econdmico ja possuiam niveis de mortalidade abaixo do
gue havia sido determinado pela Agenda 2030. Um exemplo marcante dessa diviséo
socioecon6mica nas taxas de mortalidade entre criangcas sao os casos da Republica
Centro-Africana e da Inglaterra. A mortalidade de criangcas menores de cinco anos na
Republica Centro-Africana, em 2015, era de 180 ébitos por 1000 nascidos vivos,® ou
seja, superior a taxa observada na Inglaterra em 1901, que era de 150.12 Atualmente,
a mortalidade de criancas menores de cinco anos nas areas mais carentes da

Inglaterra esta entorno de seis 6bitos por 1000 nascidos vivos.'?

b O Global Burden of Disease €, até o momento, o estudo epidemiolégico observacional mais
abrangente em ambito mundial, descrevendo a mortalidade e morbidade por doencas, lesdes e fatores
de risco a salide nos niveis global, nacional e regional.2%
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A saude € um fendmeno social complexo e dependente da estrutura social e
do contexto onde é observada, segundo a Comissdo de Determinantes Sociais de
Saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS).12 Dessa forma, a mortalidade de
criancas menores de cinco anos e a mortalidade neonatal depende da interagéo, em
cada contexto, de determinantes que podem ser agrupadas sob o tripé do
desenvolvimento sustentavel, como por exemplo:® desenvolvimento econdmico®4-1°
(crescimento econémico, combate a pobreza, reducdo das desigualdades sociais,
prote¢&o contra o risco financeiro gerado pelo desembolso direto (out-of-pocket) para
pagamento de despesas com salde), desenvolvimento social'*1%20-31 (demografia;
economia e renda; empoderamento feminino; educacdo; governanca; nutricao;
estrutura do sistema de salide) e protecdo ambiental®?33 (geografia; saneamento
bésico; fontes de energia seguras e sustentaveis). Os determinantes, por si s6, sao
temas de varios ODS. Por exemplo, ODS8 - Promover o crescimento econdémico
sustentado, inclusivo e sustentavel, 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, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da
nutricdo e promover a agricultura sustentavel; ODS4 - Assegurar a educacao inclusiva
e equitativa e de qualidade, e promover oportunidades de aprendizagem ao longo da
vida para todos; ODS5 - Alcancar a igualdade de género e empoderar todas as
mulheres e meninas; ODS6 - Assegurar a disponibilidade e gestdo sustentavel da
agua e saneamento para todos; ODS7 - Assegurar 0 acesso confiavel, sustentavel,

moderno e a preco acessivel a energia para todos, respectivamente.

Metas estabelecidas pelo ODS3 também determinam a mortalidade entre
criangas, como, por exemplo, as metas 3.3 - Até 2030, acabar com as epidemias de
AIDS, tuberculose, malaria e doencas tropicais negligenciadas, e combater a hepatite,
doencas transmitidas pela agua, e outras doencas transmissiveis; 3.7 -Até 2030,
assegurar o acesso universal aos servigcos de saude sexual e reprodutiva, incluindo o
planejamento familiar, informacdo e educacdo, bem como a integracdo da saude

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

¢ O desenvolvimento sustentavel avanga sobre o antigo modelo de andlise de desenvolvimento
das nacdes, focado principalmente sobre o desenvolvimento econémico, agregando, a este, outros dois
pilares: o desenvolvimento social e a protecao ambiental.
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de saude, incluindo a protecdo do risco financeiro, o acesso a servicos de saude
essenciais de qualidade e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros,
eficazes, de qualidade e a pregcos acessiveis para todos; e 3.c - Aumentar
substancialmente o financiamento da saude e o recrutamento, desenvolvimento e
formacdo, e retencdo do pessoal de saude nos paises em desenvolvimento,
especialmente nos paises menos desenvolvidos e nos pequenos Estados insulares

em desenvolvimento.

Estudos tém mostrado interacdes complexas, as vezes sinérgica3-33-38 outras
deletéria, entre os ODS,343% variando de pais para pais.3>3%43 Sob a ética da saude,
esses achados corroboram a ideia de interacdo entre os determinantes sociais. A
variacdo dependente do contexto nas interacfes entre ODS/determinantes pode
influenciar a eficiéncia da aplicacdo dos recursos para o alcance da meta 3.2 da
Agenda 2030. Alocacgdo de recursos materiais privados e pubicos tem sido apontada
como fundamental a protecdo das criangas.'213152344-5 porém, as discussoes atuais
sobre a mobilizac&do de recursos para alcancar os ODS tém apontado em dire¢do ao

setor e ao financiamento privado,®® inclusive na saude.®’

Embora o setor privado contribua para a geracdo de riquezas e empregos e
possa participar no desenvolvimento da infraestrutura, é escassa a evidéncia de sua
capacidade para prestar servicos de boa qualidade a populacdo mais vulneravel.®
Investimentos privados na area de saude, que forcem o desembolso direto (out-of-
pocket), por exemplo, tém sido associados a riscos financeiros, podendo levar ao
empobrecimento, e assim, impactando negativamente a saude da

popu IaQéO.3'20’33’38’56’58_67

O governo aparece, entdo, como fonte importante de protecdo social. O
impacto dos setores governamentais na mortalidade em criancas, porém, ainda é
controverso. Enquanto alguns estudos,°2468-77 por exemplo, indicam uma associacédo
entre a reducdo da mortalidade entre criangas e o aumento dos gastos publicos em
salde, outros minimizam sua importancia.?®787° Esses resultados véo ao encontro de
uma discussao de longo tempo sobre se o principal impacto na saude da populagéo
ocorreria por fatores biomédicos ou por meio da melhoria nas condi¢cées de vida.8-°
Essas diferentes concepgdes podem influenciar as propostas de investimento para a

reducado da taxa mortalidade em criancas. Assim, de acordo com a primeira concepgao
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poder-se-ia advogar por um maior investimento no setor saude, focando
exclusivamente na reducéo direta das taxas de mortalidade por meio de acfes na
saude materno-infantil. Da segunda proposi¢do, poderia surgir, por exemplo,
propostas de investimento mais difuso, abrangendo, além do investimento nos
sistemas de saude, questdes relacionadas a reducdo da pobreza e melhorias na
educacdo, nutricio e saneamento basico. Porém, como a interacdo entre 0s
determinantes da mortalidade de criangcas menores de cinco anos e da mortalidade
neonatal pode variar a depender do contexto, pode ser que o impacto e a eficiéncia
também variem de pais para pais. Se esse for 0 caso, nem um maior investimento em
saude, nem em outros setores seria a regra. Haveria a necessidade uma analise

customizada para cada pais e ano.

Dessa forma, questfes sobre a relacdo da maior propor¢cao de investimentos
publicos em salde com a eficacia, com a efetividade® e com a eficiéncia’ dos
governos na reducdo da mortalidade em criangas ainda ndo sé@o pacificas. Neste
sentido, a presente pesquisa busca responder a pergunta: uma maior proporcao de
gastos publicos destinados ao setor saude esta associada a maiores eficacias,
efetividades e eficiéncias na reducdo das taxas de mortalidade neonatal e de
mortalidade de criancas entre 28 dias e cinco anos, em paises pobres?

Para responder a pergunta proposta, € fundamental uma abordagem sistémica,
expandindo a analise para além do setor saude e abarcando todo-o-governo? (whole-
of-government). Além disso, € importante reconhecer que muitos determinantes da
mortalidade entre criancas estdo fora do alcance dos governos e precisam ser
controlados para a determinacdo do impacto governamental nesta mortalidade. Os

d EficAcia governamental ser4 compreendida, aqui, como capacidade de transformacédo de uma
unidade monetaria dos gastos publicos per capita em resultado em saude.

¢ Efetividade governamental serd utilizada como sindnimo da capacidade de conversédo de
todos os gastos publicos per capita em salde.

f Eficiéncia governamental, nestes estudo, é a competéncia para transformar gastos publicos
em efetividade comparada com os demais governos.

9 As abordagens que envolvem todo-o-governo partem do principio que grande parte dos
problemas publicos é complexa e que, por isso, intervengBes que levem em conta as interacdes
setoriais sob uma perspectiva sistémica, possuem maior chance de produzirem bons resultados. Esse
tipo de abordagem busca superar aquelas setorizadas, que fracionam o governo em mudltiplas partes
néo articuladas.
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ODS podem servir de framework para organizar os determinantes sociais de saude,

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

Como a eficacia, a efetividade e a eficiéncia do governo na mortalidade pode
variar de contexto para contexto, avaliar um grande nimero de paises utilizando-se
técnicas ndo paramétricas, que prescindam do conhecimento das distribuicbes
estatisticas dessas interagcbes em cada contexto, pode ser adequado. Uma das
técnicas que tém sido muito utilizada para andlise de eficiéncia de governos e
sistemas de salde é a analise envoltéria de dados (Data Envelopment Analysis —
DEA). Entre as vantagens da DEA, no contexto da presente pesquisa, estdo: a
capacidade de utilizar diversos inputs (entradas) e diversos outputs/outcomes (saidas)
em um mesmo modelo, permitindo estimar a eficiéncia dos governos a partir de seus
investimentos em saude e em outros setores (inputs) e de seu impacto na mortalidade
neonatal e na mortalidade de criancas entre 28 dias e cinco anos (outcomes), dada a
tecnologia disponivel para o grupo de paises analisados. A DEA possui limitacdes,
porém. Diversos modelos de DEA n&o permitem a utilizacdo de nimeros negativos.
Além disso, erros de medicdo" podem afetar a magnitude das estimativas geradas

pelo método.

Em estudos observacionais, erros de medicdo, variaveis omitidas, formas
funcionais incorretas, simultaneidade (causacdo bidirecional), viés de selecdo de
amostra e varias combinacdes podem gerar o que em economia se conceitua como
endogeneidade e como confusdo, em salde.% Esses fatores podem enviesar a
andlise da eficacia dos governos na reducao da mortalidade (efeito do tratamento de
US$ 1,00 dos gastos publicos gerais per capita em paridade de poder de compra
(Purchasing Power Parity — PPP, ' constantel para 2016, sobre as taxas de mortalidade
entre criangas). As efetividades governamentais, que serao utilizados como outcomes

da analise de eficiéncia, sdo analisados, aqui, como a produto da eficacia, pela

h Erros de medigdo sdo comuns nas analises que envolvem gastos publicos de diversos paises,
pois os sistemas contabeis nacionais ndo possuem, muitas vezes, uma padronizacao internacional.

i A paridade do poder de compra procura medir 0 quanto uma determinada moeda pode
comprar em termos internacionais, relacionando o poder aquisitivo da populagdo com o custo de vida
de seu pais.

I Manter o valor constante é importante para se ajustar a inflagdo que pode variar de ano a ano
e entre os paises.
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guantidade total de gastos publicos e por -1. Assim, a efetividade significa o nimero
de Obitos evitados por 1000 nascidos vivos que potencialmente atribuido a média dos

gastos publicos gerais per capita.

Entre as estratégias para mitigacdo da endogeneidade estdo a utilizacdo de
possiveis variaveis de confusdo no modelo; controles de fatores temporais; que
garantam a precedéncia das possiveis causas sob 0s possiveis efeitos; e a utilizacédo
de variaveis instrumentais® (VI), quando a endogeneidade persiste.??% Regressdes
comumente utilizam estimadores lineares para o calculo do efeito médio de um
tratamento (Average Treatment Effect - ATE), ou eficacia média. Esses estimadores
podem produzir ATE enviesadas, quando h& multicolinearidade e heterogeneidade do
efeito tratamento.%? Isso é um problema para a presente analise, devido a forte
correlacdo que existe entre os determinantes da mortalidade infantil (vide sesséo
1.1.5) e porque heterogeneidade do tratamento dos gastos governamentais na
mortalidade em criancas tém sido descrita.”t72%49 Para superar tais questdes,
ubiguas em estudos observacionais, abordagens de machine learning tém sido
empregadas na epidemiologia®, na econdmia®’?® e na anéalise dos SDG®°. O machine
learning tem sido utilizado para lidar com grandes quantidades de informacédo e
interacdes, por sua flexibilidade para modelagem de interacdes complexas.?6:100.101

Muitos dados sobre os determinantes sociais de saude em ambito nacional
estdo disponiveis em bases abertas, como as do Banco Mundial e a de estudos como
o Global Burden of Disease (GBD). A utilizacdo desses dados pode auxiliar no
processo de controle da confusdo no modelo causal. O random forest'%2 é uma das
técnica de machine learning que consegue abarcar complexidade dessas relacoes,
tendo sido criado, porém, para lidar com problemas de predicédo e ndo para anélises
de causalidade. Mais recentemente, autores vém ajustando esse algoritmo,
possibilitando sua utilizacdo para a estimativa do efeito de tratamento.%7.98.103-108
Athey, Tibshirani, Wager!®” propuseram uma adaptacdo do random forest para

estimar efeitos heterogéneos de tratamentos, chamado generalized random forest -

k' Uma variavel instrumental ou um instrumento ndo pertence ao modelo que busca explicar o
fendmeno em si, mas esta correlacionada as variaveis explicativas. Ela € uma fonte externa e isolada
de variacdo da variavel de tratamento endégena, que sé se associa ao desfecho analisado por meio
da variavel de tratamento.
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GRF. Assim, GRF e DEA foram utilizados para: estimar os e efeitos de tratamento,
calculo do impacto e andlise da eficiéncia dos governos em paises pobres. Esses,

foram correlacionados com a propor¢ao dos gastos publicos destinados a saude.

Em paises pobres, que estdo sobre pressdo de uma quantidade maior de
fatores de risco para mortalidade de criangas menores de cinco anos e mortalidade
neonatal,'%® otimizar os parcos gastos publicos, é imperativo. A hipétese aqui testada
€ a de que, nesses paises, ha associacdo positiva entre a proporcdo de gastos
publicos destinados ao setor saude com a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos
governos na reducgéo 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 alocacao de recursos nesses paises, contribuindo para a reducao e maior equidade
na taxa de mortalidade de criangas e para o avanco em outros objetivos da Agenda
2030.
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1.1 REFERENCIAL TEORICO
1.1.1 Agendas das Nacfes Unidas para o Desenvolvimento

A Cupula do Milénio das Nacbes Unidas estabeleceu os Objetivos de
Desenvolvimento do Milénio (ODM), como agenda para nortear o desenvolvimento
mundial entre 2000 e 2015. O processo de construcdo desses objetivos contou com
especialistas renomados e esteve focado, principalmente, no combate a pobreza,

tornando o tema uma prioridade na agenda internacional.1?

ERRADICAR A EXTREMA  ATINGIR 0 ENSINO E IR0 C A AUroNouiAll  REDUZIR A

POBREZA E A FOME BASICO UNIVERSAL DAS MULHERES MORTALIDADE INFANTIL

Q07|
o

N

: GARANTIR A  ESTABELECER UMA
MELHORAR A SAUDE SUSTENTABILIDADE \ PARCERIA MUNDIAL PARA
MATERNA AMBIENTAL 0 DESENVOLVIMENTO

Figura 1 - Objetivos de Desenvolvimento do Milénio
Fonte: Plataforma 203010

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 Africa, nos paises menos desenvolvidos, nos paises sem litoral,
em desenvolvimento e nos pequenos Estados insulares em desenvolvimento. Nesses
paises, muitos ODM, entre eles aqueles relacionados a saude materno-infantil,

permaneceram longe das metas até 2015.11!

Em 2015, a ONU lancou a Agenda 2030 para o Desenvolvimento Sustentavel,
de modo a continuar e expandir os avancos trazidos pelos ODM. Nela, os objetivos
foram aumentados para 17 e passaram a ser chamados Objetivos de
Desenvolvimento Sustentavel (ODS). A proposta da Agenda 2030 é pensar nos ODS
de forma integrada, equilibrando as trés dimensdes do desenvolvimento sustentavel:

a econdbmica, a social e a ambiental. Para os 17 ODS, foram estabelecidas 169 metas
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a serem alcancadas até 2030 (Anexo A) e 230 indicadores para 0 monitoramento

dos avancos em direcédo as metas.®

@ OBJETIVE.ES sustentaver
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OBIJETIVL:S

DE DESENVOLVIMENTO

SUSTENTAVEL

Figura 2 - Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
Fonte: Plataforma 20300

A Agenda 2030 é estruturada em Visao e Principios, Implementacao, os ODS
em si e Acompanhamento e Revisao (Figura 3). Possui, ainda, cinco grandes eixos:

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

PRINCIPIOS

Refletdos na deciaracdo

QUADRO DE
RESULTADOS

Objelivos de
Desenvolvirmento
Sustentavel
(ODS)

ACOMPA-
Meos de Impiementagso NHAMENTO &
IMPLEMENTACAO REVISAO

Figura 3 - Estrutura da Agenda 2030
Fonte: Plataforma 2030110
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Os signatéarios da Agenda 2030 almejam acabar com a pobreza e a fome em
todas as suas formas e dimensdes, permitindo que os seres humanos realizem seu
potencial em dignidade e igualdade. Desejam, também, proteger o planeta da
degradacdo, valendo-se do consumo e da producdo sustentavel, da gestdo
sustentavel dos recursos naturais e da intervencdo sobre as mudancas climaticas.
Com isso, pretendem harmonizar o progresso econdmico, social e tecnolégico com a
natureza, promovendo sociedades pacificas, justas e inclusivas, onde as pessoas

estejam livres do medo e da violéncia.'®

Pessoas "“

Erradicar a pobreza e a forme de
todas as maneiras e garantir
a dignidade e a igualdade

PLANETA( III

Proteger os recursos
ngturais eo i:lima ROSPERIDADE
0 nosso planeta H ir vi
Sl Desenvolvimento [ i i

futuras Susten-tével em harmonia com

-
PARCERIAS Pz y

Implementar a agenda . .
por meio de uma Promover sociedades pacificas,

parceria global sélida justas e inclusivas

Figura 4 - Eixos da Agenda 2030
Fonte: Plataforma 2030110

Na Agenda 2030, os lideres globais comprometeram-se a revitalizar a Parceria
Global para o Desenvolvimento Sustentavel com base em um espirito solidario,
concentrado nas necessidades dos mais pobres e vulneraveis. Ao definirem esses
objetivos, comprometeram-se a promover um crescimento econémico sustentavel e

inclusivo, combatendo as desigualdades dentro e entre os paises. Por isso,
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estabeleceram que alcancariam em primeiro lugar, aqueles que estdo em posicao
mais vulneravel. Os sistemas de protecédo social sdo peca-chave para isso.'!

Para alcancar os ODS, é mister construir fundamentos econémicos robustos
para todos os paises. Isso s6 serd possivel se a riqueza for compartilhada e a
desigualdade de renda for combatida.''! Isso exigirA que o Sistema das NagGes
Unidas, governos, setor privado, sociedade civil e outros atores mobilizem todos os
recursos disponiveis para reduzir as iniquidades mundiais.*'!

A Agenda de Acdo de Adis Abebal!? (AAAA) para o financiamento do
desenvolvimento apoia, complementa e ajuda a contextualizar 0s recursos
necessarios para a implementacdo da Agenda 2030.%!! Tanto AAAA guanto Agenda
2030 apontam o pais como o responsavel primario pelo seu préprio desenvolvimento
econdmico e social. Neste sentido, o respeito ao espaco das politicas e a lideranca de
cada pais deve ser assegurado para a implementacao de politicas de erradicacao da
pobreza e do desenvolvimento sustentavel. Os sistemas e medidas de protecao
social, fiscalmente sustentaveis e nacionalmente apropriadas, sdo imprescindiveis
neste contexto. Isso inclui o foco naqueles que estdo abaixo da linha de pobreza e o
suporte a populacéo vulneravel, como pessoas com deficiéncias, indigenas, criancas,
jovens e idosos.'? Por isso, os paises precisam considerar o estabelecimento de
metas de gastos domésticos nacionalmente adequadas para investimentos de
qualidade em servigos publicos essenciais para todos.'? Assim, além de uma maior
geracdo de recursos domésticos e, para paises pobres, da ajuda externa para o
desenvolvimento (ODA), uma destinacdo desses recursos para gastos publicos de

forma adequada também é fundamental.57.64.113-130

Muitos paises, incluindo paises pobres, implementaram estruturas politicas que
contribuiram para uma maior mobilizacdo de recursos domésticos e para promover o
crescimento econdmico e o progresso social, durante a vigéncia dos ODM.112 A
participacdo de paises pobres no comércio mundial aumentou e, em muitos desses,
embora os encargos com dividas ainda existam, foram reduzidos. Esses avancos
contribuiram para uma diminui¢cado substancial do nimero de pessoas que vivem em
extrema pobreza e para notaveis avancos nos ODM. Apesar desses ganhos, muitos
paises, particularmente os mais pobres, ainda enfrentam desafios consideraveis. Por
ISS0, as agendas ressaltam que os esfor¢cos nacionais precisam ser apoiados por um

ambiente econdmico internacional favoravel, inclusive um comércio mundial e um
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sistema de governanca global justos e reforcados. Esses esfor¢cos sdo fundamentais
porque muitos paises menos desenvolvidos continuam a ser marginalizados pelo

investimento estrangeiro, que poderia ajudar a diversificar suas economias.!*?

Com relacao a importancia da protecdo das criancas para o desenvolvimento,
as Agendas!''1'? reconhecem que o investimento nesta faixa etaria é fundamental
para a reducdo das desigualdades nas geracOes presentes e futuras. Por isso,
reforcam a necessidade de prestar suporte a paises que enfrentam maiores desafios
nessa area. Desse modo, reafirmam a importancia vital de se promover e proteger 0s
direitos de todas as criancas,'*? compelindo ao combate da mortalidade daquelas
menores de cinco anos e a mortalidade neonatal.!'! Para avancar nesta direcéo, é
preciso se compreender as relacdes entre a meta 3.2' e as demais metas e objetivos
da Agenda 2030. Essas rela¢des podem ser analisadas, sob a 6tica da saude, por

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

1.1.2 Determinantes Sociais da Saude

A compreensdo da determinacdo do processo saude-doenca por questdes
sociais e econdmicas néo é nova.*®! No século XVIII, por exemplo, Johann Peter Frank
publicou “A Miséria do Povo, Mae das Enfermidades”, no qual afirmava que a pobreza
e as condi¢cOes de vida eram as principais causas das doencas. Por isso, preconizava
amplas reformas sociais e econdmicas, reconhecendo a insuficiéncia de agdes
sanitarias isoladas.'®?> Ainda naquele século, Friedrich Engels publicou estudo
demonstrando que a mortalidade em criancas menores de cinco anos era
aproximadamente trés vezes maior em filhos de trabalhadores, quando comparada a
mortalidade em criancas de classes mais abastadas.'®?> No século XIX, os trabalhos
de autores como Louis René Villermé, na Franca, Rudolf Virchow, na Alemanha, e
Edwin Chadwick, na Inglaterra, corroboraram a associagao entre o gradiente em

salde e o gradiente social,'3? impulsionando a medicina social europeia.'3

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

Sociais de Saude (CDSS), que tem como objetivo intensificar a producdo de

I Acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas menores de cinco anos, em
todos os paises, objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12/1.000 nascidos vivos
e a mortalidade de criangcas menores de cinco anos para pelo menos 25/1.000 nascidos vivos, até 2030.
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conhecimento sobre a relacéo entre os determinantes sociais de salde e 0 processo
saude-doenca. A CDSS utiliza o Conceptual Framework for Action on the Social
Determinants of Health'3 (Figura 5) para a andlise dessa relagdo. Na abordagem
desenvolvida pela CDSS, a saude foi enquadrada dentro do modelo de justi¢a social,
sendo um fenémeno social complexo.'® Assim, a equidade em salde torna-se um
principio a ser seguido para o alcance de resultados em saude. O enquadramento da
saude dentro da justica social também apontou para a ado¢éo dos Direitos Humanos
como indutores da equidade em saude. Logo, os ODS e a CDSS alinham-se na busca

de melhores e mais equanimes resultados no bem-estar da populagcdo mundial.

O marco conceitual desenvolvido pela CDSS teve como base trés teorias de
producdo social da saude: as 1) abordagens psicossociais; 2) producao social da
saude; e 3) framework ecossocial. O modelo de producéo social da salde argumenta
que processos econdmicos e decisdes politicas condicionam os recursos privados
disponiveis aos individuos e moldam a natureza da infraestrutura publica de protecao
social, como servigcos de educacéo, salde, seguranca alimentar e saneamento.'3* A
abordagem psicossocial enfatiza o papel de fatores estressores, gerados pela
percepcdo das desigualdades sociais, na saude dos individuos. O framework
ecossocial, por sua vez, busca integrar fatores ambientais, sociais e biol6gicos em
uma perspectiva dinamica, histérica e ecoldgica para desenvolver novas ideias sobre
os determinantes da distribuicdo populacional de doencas e iniquidades sociais em

saude.13

Estas abordagens usam trés pathways para explicar a causalidade em saude:
1) selecdo de saude; 2) causacédo social; e 3) perspectiva do curso de vida. Para a
selecdo de saude, as condigbes de saude de um grupo determinam a sua posi¢ao
socioecondémica no futuro. Ja para a causacgao social, a posicéo social de individuos,
grupos de individuos e paises € o que determina a sua situacéo de saude. Isso ocorre
por meio de fatores intermediarios, que sao distribuidos de maneira diferente entre os
grupos socioecondmicos. A posicdo social condiciona, por exemplo, o acesso a
alimentacdo de boa qualidade e em quantidade suficiente; a ambientes com menor
taxa de criminalidade; e a bons sistemas de saude e educagéo. Esses determinantes
induzem maior ou menor prevaléncia de problemas de saude nos grupos. Por fim, a

perspectiva do curso de vida reconhece explicitamente a importancia do tempo na
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compreensao dos vinculos causais entre exposicdes e resultados no curso de vida de

um individuo, entre geracdes e nas tendéncias de doencas em ambito populacional.t?
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Figura 5 - Marco Conceitual dos Determinantes Sociais de Saude
Fonte: OMS.13

As teorias e pathways da producao social de saude tém uma funcao heuristica,
podendo ser adaptado ao fenbmeno observado e ao contexto onde esse fenémeno
esta inserido. Assim, por exemplo, no caso da mortalidade de criangcas menores de
cinco anos e da mortalidade neonatal, a abordagem psicossocial e os modelos de
selecdo de salde ndo sdo muito aderentes,®> uma vez que é pouco provavel que a
percepcdo das desigualdade sociais por criancas de até 28 dias, no caso da
mortalidade neonatal, condicionem seu estado de saude ou que seu estado de saude
condicione seu nivel socioeconémico. A abordagem da producéo social da saude e o
pathway de causac¢do social seriam mais adequados para essa analise. De acordo
com essas teorias, um maior investimento em servi¢cos publicos dentro dos paises
poderia melhorar os niveis e a distribuicdo de bens e servicos intermediarios da
situacéo de saude da populacéo.'® O acesso a esses bens e servigos condicionaria a
taxa de mortalidade em criancas nos diferentes grupos populacionais dentro de um
pais ou entre paises. Questdes ambientais, como o0 saneamento basico, também

estdo intimamente relacionadas a mortalidade de criangas, alinhando-se a abordagem
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ecossocial. Além disso, relagdes intergeracionais (pathway do curso de vida), como a
posicdo social dos pais e a escolaridade da mée sao fortes preditores (determinantes)

do risco de 6ébito infantil.

Varios desses determinantes sociais, econdémicos e ambientais sdo ODS na
Agenda 2030. Esses ODS também interagem de forma complexa dentro de cada
contexto. Abordagens sistémicas e priorizacdes podem auxiliar na compreensao e no

aumento da eficacia das intervencdes, como sera apresentado nas secdes seguintes.

1.1.3 Uma viséo sistémica dos ODS e os beneficios em sua priorizacao

A Agenda 2030 demanda uma transformacdo real da forma de governar,
reconhecendo a necessidade de se fomentar os direitos humanos, a equidade e o
empoderamento de populac¢des vulneraveis, incluindo mulheres e criancas. Neste
sentido, a manutencédo da visao setorizada do governo é inadequada e uma proposta
voltada para todo-o-governo, adotando-se uma légica sistémica, poderia trazer

beneficios.136-140

O crescente interesse no potencial da analise da eficacia e da efetividade de
politicas publicas por meio da 6tica dos sistemas, reflete a insuficiéncia de abordagens
causais lineares, uma vez que a saude, por exemplo, é resultado de elementos
interligados dentro de um todo conectado, sendo um fenbmeno complexo. A ciéncia
da complexidade tem sido cada vez mais usada para explorar as maneiras pelas quais
as interacdes entre partes componentes de um sistema dédo origem a fendmenos
emergentes. Neste sentido, complexidade € propriedade de um sistema que se adapta
a mudancas em seu ambiente. Esses sistemas sao compostos por outros sistemas
(por exemplo, o corpo humano pode ser compreendido como um sistema formado por
outros sistemas interconectados: cardiovascular, respiratério etc.). A complexidade
comporta-se de maneira néo linear, assim, as mudanca nos inputs ndo sao

proporcionais as mudancas nos outputs (Quadro 1).14
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Quadro 1 — Propriedades dos sistemas complexos

Propriedades Descricdo

Interacbes entre componentes | O foco est4d no funcionamento de todo o sistema ou em

dos sistemas complexos intervencdes dentro dele e ndo em partes isoladas

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

N&o-linearidade Interacdes, por exemplo, entre efeitos no individuo, vizinhanca,

comunidade, nivel social geralmente ndo sdo lineares. Ex.: o
ODS A interfere no ODS B, que se adapta e interfere no ODS A
Propriedades emergentes Estas sdo propriedades ou comportamentos que surgem de
interacdes entre partes de um sistema. Essas propriedades nao
séo vistas em nenhuma parte isolada do sistema complexo, nem
sdo somas de partes individuais (empoderamento da
comunidade, excluséo social e desigualdade de renda podem ser
compreendidos como propriedades emergentes de sistemas
socioambientais)

Fonte: Adaptado de Petticrew et al.142

7

Para a compreensdo de sistemas complexos, é fundamental levar em
consideracéo a dindmica do sistema como um todo. Nao é possivel compreendé-lo
apenas a partir da analise de seus componentes isolados. Além disso, deve se
entender que o aspecto mais significativo da complexidade, possivelmente, ndo esta
em uma dada interveng¢do em si dentro do sistema, mas no contexto ou cenario em
que a intervencéo é introduzida e com a qual a intervencéo interage. Na busca pela
compreensao, € necessario, porém, estabelecer um equilibrio pragmatico entre a
representacdo adequada e precisa do sistema complexo que esta sendo avaliado,
para que o avaliador ndo se perca no labirinto de relacdes possiveis ou que seja
demasiado simplista prejudicando a tomada de decisdo.'*? Assim, ao se definir uma
questdo de pesquisa, sob a dtica da complexidade, € importante pensar
pragmaticamente sobre o contexto e identificar quais aspectos do contexto

provavelmente sdo mais importantes.

Muitas pesquisas em saude procuram assegurar um mesmo contexto para 0s
grupos de controle e de intervencéo, de modo que a intervencgéo seja a Unica diferenca
significativa entre os grupos. Esse tipo de design, muitas vezes, néo é exequivel, como
€ 0 caso da presente pesquisa. Além disso, varias abordagens estatisticas nao lidam
adequadamente com as variagdes contextuais e representam de forma imperfeita as
condi¢cbes do fendbmeno estudado. Sob o ponto de vista dos sistemas complexos, a
variagcdo contextual representa uma forma de "caos", através do qual os
pesquisadores buscam identificar mecanismos comuns e deve fazer parte da andlise

das mudancas no sistema como um todo.'#3
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A Comissao de Determinantes Sociais de Saude da Organizacdo Mundial de
Saude adota o0 modelo de sistemas complexos, como pode ser observado no proprio
Conceptual Framework for Action on the Social Determinants of Health®® (Figura 5). A
OMS também vem reforgando a relevancia desse modelo para a andlise dos sistemas
de salde'4+145, O Capitulo Europeu da OMS utilizou sistemas complexos como base
para a construcdo do Governance for Health in the 21st Century*¥® ™ por sua
relevancia na compreensao da relagdes entre os determinantes sociais e os estados

de Saade136,140,146_

As interrelacdes entre os ODS também tém sido amplamente estudadas a luz
dos sistemas complexos.313340 Estudos debrucaram-se sobre as interrelacdes
(positivas x negativas, locais x globais) dos ODS.3%:33-4042147-151 Uma solucéo de
consenso ainda néo foi apresentada e a analise dessa intera¢cdes continuam sendo
problematica.'*” Breuer et al'4’ citam trés desafios para as andlises: questdes

metodoldgicos, sensibilidade ao contexto e ranqueamento critico dos objetivos.

Os desafios metodolégicos abordam questdes relacionadas aos processos
usados para estimar a natureza, forca e relevancia das interligacdes entre os ODS,
bem como a possibilidade reproduzir e verificar esses processos. Alguns
estudos®42151 usam uma abordagem qualitativa para estimar a natureza das
interligacbes dos ODS, por meio de consultas a equipe de especialistas, o0 que traz
sérias implicacdes para a replicabilidade dos frameworks utilizados nestes estudos
em outros contextos ou por diferentes equipes de especialistas. Abordagens de
modelagem e simulacdo avancam em relagcdo ao problema da replicabilidade das
estruturas analiticas e também tém sido utilizadas em algumas pesquisas.®>14° Essas
abordagens reduzem o espaco de busca de possiveis respostas as questbes de
pesquisa, sendo de grande valia. No entanto, as abordagens de modelagem e
simulacdo tém outras limitagdes, como a necessidade de que premissas sejam

estabelecidas a priori para que os modelos sejam estruturados.

O segundo desafio € a dificuldade para explicar suficientemente a natureza e
especificidade das interacbes em diferentes contextos. A importancia da

m O Governance for Health in the 21st Century é o documento que embasa o Health 202029 —
politica da Unido Europeia para a saude e o bem-estar
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especificidade do contexto € um tema recorrente dentro da literatura do ODS.'#’ Isso
porque as interac¢des, que ocorrerem tanto aos pares quanto entre grupos de metas e
objetivos, variam entre os contextos. Assim, a andlise das interagdes é tdo mais dificil
quanto maior o nimero de metas e objetivos e quanto maior o nimero de contextos

(paises). Isso remete ao terceiro desafio: a necessidade de priorizacéo de objetivos.

Existem varias razGes para evitar esse topico. Por um lado, a priorizacao de
metas individuais pode parecer em desacordo com o principio da integralidade da
Agenda 2030; por outro lado, a priorizacédo de certos objetivos e metas em detrimento
de outros implica indubitavelmente ramificacdes morais e éticas.'*’ Esse seria
particularmente o caso se metas relacionadas a resultados econdmicos ou ambientais
fossem priorizadas em relacdo a condi¢cdes basicas de vida humana digna ou direitos
humanos. No entanto, em vista de raz8es orcamentarias, politicas e de recursos em
cada contexto, é inevitavel que os paises priorizem determinados objetivos, metas e
indicadores em detrimento de outros.4”151 O desafio é especialmente relevante na
presenca de restricdes orcamentarias, como as enfrentadas por paises pobres. Uma
possibilidade para a priorizacdo seria considerar o impacto das mudancas dos ODS

no bem-estar.152

A priorizacdo com base em custo-beneficio poderia gerar uma aumento de
quatro vezes da eficiéncia na alocacdo dos recursos destinados aos ODS.153 Além
disso, a propria Agenda 2030 estabelece que deve-se “alcancar, em primeiro lugar,
aqueles que ficaram mais para tras”.! Assim, componentes de eficiéncia e justica

social podem ajudar a balancear a priorizacgéo.

Com base nos trés desafios supracitados, Breuer et al*4’ sugerem que uma
“‘metodologia perfeita” deveria incluir as seguintes propriedades: rigor metodoldgico e
replicabilidade; sensibilidade ao contexto; e indicacdes a respeito de uma priorizacao
critica de metas”. Essas, associadas a uma visdo sistémica, podem orientar 0s
formuladores de politicas na elaboracdo de estratégias de integragdo de ODS que

atendam as necessidades de suas nagoes.

A abordagem sistémica auxilia compreender e instrumentalizar a analise do
contexto. Métodos que ajudem a lidar com um grande numero de interacbes em
diversos contextos serdo apresentadas na secao 1.1.5. Dessa forma, buscar-se-a
responder as necessidades metodoldgicas e contextuais supracitadas. Com relacao
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a priorizacao, os 0bitos de criancas pequenas ainda representam um grande problema
social em paises com baixo nivel econdmico. Investimentos e intervencées no campo
da infancia, com importantes efeitos sinérgicos entre a saude infantil, a educacéo e a
pobreza, s&o considerados como tendo grandes retornos devido a ganhos de longo

prazo,56:94.147.153,154 conforme apresentado abaixo.

1.1.4 Priorizacao das criancas: imperativo moral com alto retorno social

A Conferéncia das Nac¢des Unidas sobre Comércio e Desenvolvimento estima
gue serdo necessarios, somente nos paises em desenvolvimento, entre US$ 3,30
trilnGes e US$ 4,50 trilhdes por ano para o alcance dos ODS. A lacuna de investimento
é de cerca de US$ 2,50 trilhdes.%® O Overseas Development Institute estima que os
gastos globais para o financiamento da educacéo, da saude - com alguns elementos
de nutricdo - e de programas de transferéncias de renda para protecao social totalizem
US$ 2,40 trilhdes por ano.*®® A organizagcdo Save the Children estima que apenas
para se alcancar o objetivo de acabar com a fome e a desnutricdo (ODS2) seja
necessario um investimento adicional de US$ 23,25 bilh6es por ano em relacdo aos
niveis atuais de gastos.'®® Para o fornecimento de cobertura universal de salde em
paises em desenvolvimento, ser4 necessario que 0s investimentos praticamente
dobrem, passando de US$ 118,00 bilh6es por ano, para US$ 326,00 bilhGes por

ano.1’

A mobilizacdo de recursos para alcancar os ODS tem seguido no sentido do
setor e do financiamento privado®®, inclusive na salde.>” Neste, a necessidade de
desembolso individual (out-of-pocket) para tratamento médico tem sido associada a
riscos de empobrecimento e aumento das desigualdades em salide.320:33,38,56,58-67
Evidéncias e experiéncias mostram que as financas publicas sdo a fonte de

financiamento mais apropriada, justa e impactante para esse setor.1%8

O baixo gasto do governo nos setores sociais é particularmente prejudicial para
as criangas mais carentes e marginalizadas. Investimento publico insuficiente no setor
da saude, por exemplo, geram gastos diretos em saude regressivos, Oou seja, as
pessoas mais pobres precisam desembolsar proporcionalmente mais do que as ricas

para arcarem com as despesas. Isso leva a aumentos draméaticos nas desigualdades
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e a necessidade de desembolsos catastr6ficos".® Por isso, o aumento do
financiamento publico - criado principalmente por meio da tributacdo doméstica e, em
paises pobres, suplementado pela ODA - precisa estar no centro das estratégias de
desenvolvimento. Além do aumento, a maximizagdo de sua efetividade e eficiéncia,
por meio do combate aos desvios (corrupcao e fraude) e as fontes de ineficiéncia
(alocativa e técnica — apresentadas no topico 1.1.6), se fazem mais presentes e mais

graves em paises pobres.

O mix de recursos que o0s paises tém disponivel para financiar o
desenvolvimento depende, em grande parte, de seu nivel de desenvolvimento
econdmico (Figura 6). Os paises com nivel mediano de desenvolvimento econémico
geram, em média, 18% de seu Produto Interno Bruto (PIB) por meio de impostos. A
capacidade dos paises de baixo nivel de desenvolvimento econémico de elevarem a
receita tributaria é significativamente menor: 13% do PIB, em média.'*>® Paises com
nivel de desenvolvimento econémico médio-baixo ou baixo conseguem captar apenas
60% da receita fiscal disponivel, enquanto aqueles com desenvolvimento médio-alto
ou alto captam 70%.1%° A razdo impostos/PIB entre paises africanos, apesar de ter
aumentado em 5% entre 2000 e 2016, ainda é, em média, 18,2% (na Republica
Democrética do Congo esse valor é de 7,6%).1%1 Entre paises da OCDE, a média é

de 34,3%, chegando a 46,6% na Dinamarca.'®?

" Gasto catastréfico em saude é definido como gasto direto com assisténcia a satide 40% maior
gue a capacidade de pagamento de uma familia.?®> Esse tipo de gasto faz, muitas vezes, com que a
familia ndo seja capaz de financiar o tratamento para de lidar com a doenca.
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Figura 6 — Percentual do PIB gerado por impostos
Fonte: Extraido de Inter-agency Task Force on Financing for Development!5°

O crescimento de uma economia é medido pela mudanca no volume de sua
producéo 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 servigos
novos, em valores monetarios, produzidos numa determinada regido, durante um
determinado periodo. O PIB € responsavel por toda a producdo nacional,
independentemente de a receita ser proveniente de instituicbes domeésticas ou
estrangeiras. Geralmente, analisam-se o PIB nominal ou o PIB real. O PIB nominal é
aguele calculado a precos correntes, ou seja, no ano em que o bem ou servigo foi
produzido e comercializado. O PIB real, por sua vez, é calculado a precos constantes,
escolhendo-se um ano-base para o seu calculo e eliminando-se o efeito da inflagdo.
Assim, para se analisar o crescimento da economia, com base em uma maior
producdo de bens e servigos e isolando-o do aumento de preco devido a inflacdo, o
melhor € se utilizar o PIB real. Para efeito de comparacao entre regides ou de uma
mesma regido em diferentes periodos, outro ponto importante € a ponderacéo pela
populacao da regido estudada. Assim, o PIB da China pode ser muito maior que o da
Noruega. Isso ndo quer dizer que a produtividade chinesa seja maior. Para realizar
essa analise pode se utilizar o PIB per capita. Além do ajuste pela populacdo, a
correcdo pela paridade do poder de compra (Purchasing Power Parity - PPP) também
auxilia a comparacéo entre paises. A teoria da PPP procura medir o quanto uma

determinada moeda pode comprar em termos internacionais. O ajuste € importante,
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pois bens e servicos tém diferentes precos de um pais para outro. Assim, o PPP
relaciona o poder aquisitivo da populacédo com o custo de vida de seu pais. O PIB PPP
per capita do mundo a precos constantes de 2016, assim como do grupo de paises
segundo nivel de desenvolvimento econémico estd demonstrado na Figura 7. Ja a
taxa percentual de crescimento do PIB PPP per capita do mundo a pre¢os constantes

de 2016 pode ser observada na Figura 8.
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Figura 7 — Série historica (regressao LOESS) dos gastos publicos gerais, dos gastos
publicos em saude e dos gastos publicos em outros setores em US$ PPP a precos
constantes de 2016 — paises pobres (desenvolvimento econémico baixo e médio
baixo) e paises ndo pobres(desenvolvimento econdmico alto e médio alto), 2000-
2016.

Fonte: Dados extraidos da OMS163 e do Banco Mundial.164

Apesar da necessidade de impulsionamento da economia e do fortalecimento
do sistema de captacdo de impostos, a mobilizacdo de recursos internos em paises
em desenvolvimento gera, atualmente, cerca de US$ 7,70 trilhdes por ano.1%> Este
valor ja supera os valores anuais da ODA, que foram de US$ 126,00 bilhbes em
2016.1%6 Ainda assim e principalmente para os paises mais pobres, as doacdes
internacionais sdo fundamentais para o desenvolvimento.*®” A diferenca fiscal mais
visivel no financiamento entre paises pobres e os demais paises é a dependéncia
daqueles da ajuda externa. A média da ODA foi de 11,9% da renda nacional nos

paises de baixa renda, mas apenas 0,43% nos paises de renda média de 2000 a
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2014.'%8 Por isso, doadores e instituicbes precisam cumprir 0S COMPromissos

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

Gasto Plblico Geral Gasto Publico Salde Gasto Publico Outro

=~
L

log US$ PPP const 2016

Desenvolvimento
N3o Pobre

— FPobre

2]
L

M-

w
L

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016
Ano

Figura 8 — Série historica (regressao LOESS) da taxa de crescimento do gastos
publicos gerais, dos gastos publicos em salude e dos gastos publicos em outros
setores em US$ PPP a precos constantes de 2016 — paises pobres (desenvolvimento
econdmico baixo e médio baixo) e paises ndo pobres(desenvolvimento econdmico

alto e médio alto), 2000-2016.
Fonte: Dados extraidos da OMS!83 e do Banco Mundial.264

Arrecadacdo e ajuda externa podem ser vistos como despesas publicas
necessarias para a implantacdo dos servicos governamentais. A grande variacao
desse indicador destaca a variedade de abordagens dos paises para fornecer bens e
servigos publicos e fornecer protecédo social.*®® As despesas publicas, realizadas a
partir de recursos domésticos ou de recursos externos ao pais (como a ODA), para o
setor saude ou para outros setores e sua taxa de crescimento para o mundo e para
0S grupos de paises, segundo seu desenvolvimento econdmico também podem ser
observados nas Figuras 8 e 9 respectivamente. O percentual dos gastos publicos

destinados a saude esta representado na Figura 9.
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Figura 9 — Série histérica do percentual dos gastos publicos destinados a saude de
171 paises, entre os anos de 2010 e 2016. A curva mais especas representa a

regressdo LOESS do percentual dos gastos publicos destinados a saude.
Fonte: Dados extraidos da OMS?¢3 e do Banco Mundial.164

E fundamental que os doadores garantam que a ODA seja realmente
transformadora - fortalecendo a capacidade tributaria de paises pobres, evitando o
acumulo de divida insustentéavel, auxiliando no combate a corrup¢éo e na melhor
alocacao dos recursos publicos. Em todo o mundo, corrup¢ao/fraude e ineficiéncias
minam a capacidade dos governos de financiar os ODS e servi¢os de qualidade para
as criancas. Somente em fraudes comerciais 0s paises em desenvolvimento
perderam, em 2015, US$ 1,93 trilhd0.17° Mundialmente, 20% a 40% dos recursos do

setor da saude, sdo desperdicados por ineficiéncia, segundo a OMS.56

Com relac&o a melhoria na eficiéncia dos gastos publicos para o alcance ODS,
os paragrafos sete e 12 da AAAA'? reconhecem, respectivamente, que o
investimento em criangas e jovens € fundamental para alcangar um desenvolvimento
inclusivo, equitativo e sustentavel para as geracfes presentes e futuras; e que €&
necessario oferecer protecéo social e servicos publicos essenciais de alta qualidade,
incluindo saude, educacao, energia, agua e saneamento, para todos e consistentes

com as estratégias nacionais de desenvolvimento sustentavel.
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A atencdo dada a saude materno-infantil cresceu substancialmente durante os
ODM. A ODA destinada a essa passou de US$ 2,00 bilhdes para US$ 6,00 bilhdes
nas 75 nagdes que totalizavam 95% dos Obitos materno-infantis no mundo °, entre
2003 e 2012.2 A maior parte desses recursos destinaram-se aos cuidados gerais de
salude (incluindo apoio de sistemas de saude), saude reprodutiva, programas de
combate a malaria e imunizacdo.® No mesmo periodo, a ODA para projetos
relacionados a saude dos recém-nascidos passou de US$ 33,00 milhGes para US$
1,00 bilhdo, refletindo a crescente visibilidade da salde nesta etapa da vida.® Esses
investimentos ainda sdo parcos se for tomado em conta que os 6bitos nessa faixa
etaria representam cerca de 40% de todos os Obitos de criancas abaixo de cinco

anos.3

Apesar do aumento no investimento, os resultados da ODA na melhoria da
qualidade de vida da populacéo assistida nem sempre s&o notados. Segundo o indice
de Compromisso com o Desenvolvimento, as politicas dos paises da OCDE em sete
areas-chave (ajuda, financas, tecnologia, meio ambiente, comércio, seguranca e
migracao) que afetam diretamente os paises pobres, ndo mudaram muito entre 2003
e 2013.1"! Por isso, melhorar a alocacdo desses recursos é fundamental para que a
ODA néo seja in6cua.'’t

Segundo o Fundo das Nacbes Unidas para a Infancia (United Nations
Children's Fund - UNICEF), o investimento financeiro focado na sobrevivéncia de
criancas e no desenvolvimento de seu potencial € um imperativo moral e uma fonte
de beneficios positivos para economias e sociedades.'>? As bases da satde e do bem-
estar de um individuo s&o estabelecidos na primeira infancia, por isso, 0 momento
mais oportuno para romper o ciclo da pobreza, ou de impedir seu inicio, é durante
esse periodo. Programas que investem na primeira infancia podem gerar
consideraveis economias de custos para o governo. Os investimentos em criangas
séo, cada vez mais, vistos como um dos melhores e mais valiosos investimentos de

longo prazo que se pode fazer.

° . Apesar disso, dois tercos desses paises nado atingiram a meta de reducao da mortalidade
infantil proposta pelos ODM.
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Sob a 6tica dos ODS, por exemplo, analise de custo-beneficio do alcance das
metas individuais da Agenda 2030, realizada pelo Copenhagen Consensus,’? indica
que haveria US$ 7,00 em beneficio para cada US$ 1,00 em custo se todas as 169
metas dos ODS fossem alcancadas. Se apenas as 19 metas (Quadro 2) com melhor
taxas de custo-beneficio fossem alcancadas, obter-se-ia US$ 32,00 em beneficios
para cada US$ 1,00 em custo. Um aumento de quatro vezes em beneficios sobre
investimentos sem priorizagdo o que poderia representar, por exemplo, salvar quatro

e ndo apenas uma vida.'"?

Das 19 metas com melhores taxas de custo-beneficio, sete estdo direta e
explicitamente relacionados as criancas, corroborando a ideia dos retornos - em
termos de vidas humanas e produtividade econdmica — dos investimentos nesta faixa

etaria.1%3

Quadro 2— 19 Metas dos ODS com maior relacdo custo-beneficio
(continua)

Meta

Analise

Pessoas

Diminuir a
desnutricdo infantil
cronica em 40%*

Fornecer suplementos nutricionais, vermifugar e melhorar o balanco
nutricional para criancas de zero a dois anos custard US$ 11,00
bilhdes e evitara que 68 milhdes de criangas tornem-se desnutridas a
cada ano

Reduzir pela | Distribuir mosquiteiros tratados com inseticida de longa duracdo e
metade a infeccdo | retardar a resisténcia aos medicamentos para malaria custardo
por maléria US$ 0,60 bilh&o evitardo 100 milhdes de casos de maléria salvando

440.000 vidas por ano

Reduzir 90% dos
Obitos por
tuberculose

Aumentar macigcamente a deteccdo e o tratamento da tuberculose
custard US$ 8,00 bilhdes e prevenira até 1,30 milhdo de Obitos por
ano

Reduzir as mortes
prematura por
doencas cronicas
em um terco

Aumentar o prec¢o do tabaco, administrar aspirina e terapia preventiva
para doencas cardiacas, reduzir a ingestdo de sal e fornecer
medicamentos de baixo custo para presséo arterial custardo US$ 9,00
bilhdes e prevenirdo cinco milhdes de mortes por ano

Evitar 1,10 milhao
de infec¢des por
HIV através da

Circuncidar 90% dos homens HIV negativos nos cinco paises mais
afetados pela doenca custard US$ 35,00 milhdes por ano e evitara 1,1
milhao de infec¢des até 2030, com o beneficio preventivo aumentando

circunciséo ao longo do tempo

Reduzir a | Proteger as maes gravidas de doencas, ter pessoal médico qualificado
mortalidade de | apoiar seus partos e garantir cuidados pos-natais de alta qualidade
recém-nascidos custardo US$ 14,00 bilhbes e evitardo dois milhdes de mortes de
em 70%* recém-nascidos por ano

Aumentar a | Expandir a cobertura da imunizagdo para incluir protecdo contra

imunizacdo para
reduzir as mortes
de criangas em
25%*

formas de gripe, pneumonia e doencas diarreicas custara US$ 1,00
bilhdo e prevenird um milhdo de ébitos em criangas por ano

Tornar o]
planejamento
familiar disponivel
para todos

Permitir que as mulheres decidam se, quando e com que frequéncia
engravidarado custardo US$ 3,60 bilhdes por ano e reduzirdo as mortes
maternas em 150 mil, enquanto fornecem um dividendo demogréfico
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Quadro 3—- 19 Metas dos ODS com maior relacdo custo-beneficio

(conclusao)

agricola em 40%

Eliminar a | Atualmente, 305 milhdes de mulheres sofrem violéncia domeéstica, o
@ violéncia contra | que custa ao mundo US$ 4,40 trilhdes
2 mulheres e
) meninas*
aQ
Eliminar subsidios | Remover os subsidios aos combustiveis fésseis custard menos de
aos combustiveis | US$ 37,00 bilhdes por ano, menores emissdes de carbono e liberara
fésseis US$ 548,00 bilhdes em receita do governo para gastar, por exemplo,
8 em salde, infraestrutura e educacédo
% Reduzir pela | A protecdo de habitats marinhos custara US$ 3,00 bilhdes por ano,
o metade a perda de | mas evitara a perda de trés milhdes de hectares de recifes de corais,
recifes de corais fornecendo incubadoras de pesca naturais e impulsionando o turismo
Implementar taxa | A poluicdo do ar é o maior assassino ambiental do mundo, causando
por danos | mais de sete milhdes de mortes anuais. Impostos proporcionais aos
causados pela | danos causados pela polui¢cdo do ar e emissdo de CO: reduzirdo 0s
poluicédo impactos ambientais de forma eficiente
Reduzir a poluigdo | Fornecer fogdes limpos custara US$ 11,00 bilhdes e evitard 1,30
do ar | milhdo de mortes por ano relacionadas a polui¢cdo do ar em ambientes
intradomiciliar em | fechados
20%
Reduzir restricdes | A conquista de livre comércio mais amplo (por exemplo, implantacdo
comerciais do que foi estabelecido Rodada de Doha) tornara pessoa em paises
em desenvolvimento US$ 1.000,00 mais ricas, por ano, até 2030;
tirando 160 milhdes de pessoas da pobreza extrema a um custo de
US$ 20,00 bilhdes por ano
Melhorar a | Garantir que mulheres tenham direito a possuir e herdar propriedades,
igualdade de | realizar necessidades basicas de negdcios, como assinar um contrato,
género na | e ser representada no parlamento, emancipara as mulheres
o propriedade, nos
) negocios e na
=2 politica
2 Aumentar o | Investir mais US$ 2,50 bilhdes por ano em Pesquisa e
§ crescimento do | Desenvolvimento agricola para impulsionar a producéo, reduzir4 os
o rendimento precos dos alimentos para os pobres, o que significara 80 milhées de

pessoas a menos com fome; e proporcionara beneficios de US$ 84,00
bilhdes por ano

Aumentar a
educagéao das
meninas em dois
anos*

Garantir que as meninas recebam mais educagdo aumentara seus
salarios futuros, melhorard sua saude, reduzird o risco de violéncia e
iniciara um ciclo virtuoso para as proximas geracoes

Alcancar o ensino
primario universal
na Africa
Subsaariana*

A um custo de US$ 9,00 bilhdes por ano, essa meta garantirad 30
milh&es de criangcas a mais por ano na escola primaria

Triplicar pré-
escolas na Africa
Subsaariana*

A pré-escola incute nas criancas um desejo de aprender por toda a
vida. Garantir que a cobertura pré-escolar aumente de 18% para 59%
custard até US$ 6,00 bilhdes e dard essa experiéncia a pelo menos
30 milhdes de criangas por ano

Legenda: * Metas direta e explicitamente relacionados as criangas.
Fonte: Adaptado de Lomborg.172

Estes investimentos sdo ainda mais prementes e parecem ser ainda mais

vantajosos entre populacdes vulneraveis. A alocacdo de recursos em servicos de
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saude focados na populacdo mais pobre, por exemplo, pode evitar duas vezes mais
6bitos que a destinagdo para pessoas com alto poder aquisitivo.'”® Eliminar a lacuna
Nno progresso entre as criancas mais pobres e a média mundial pouparia U$ 4,10
milhdes de vidas até 2030.174 Evidéncias ressaltam os ganhos potenciais em se
investir em meninas e mulheres, atacando-se as desigualdades de género.>® Neste
sentido, investir em criancas e mulheres em paises pobres cumpre com um papel de
justica social, fomentando a equidade. Esse investimento prové, ainda, uma boa
relacdo custo-beneficio, contribuindo para os alcances da Agenda 2030.

Um ponto a ser considerado, porém, na avaliacdo do impacto do investimento
na saude materno-infantil € que varios de seus determinantes, como protecao social,
nutricdo, agua e saneamento, abrangem uma ampla gama setores e, muitas vezes,
nao estdo diretamente vinculado ao setor salude e, em particular, a sautde materno
infantil.”> Como as criangas necessitam de suas familias para a sobrevivéncia, o
leque de politicas e instrumentos necessarios para protecdo da saude de criancas é
muito amplo.®®> Fornecer uma fonte de renda estavel e previsivel aos adultos em
situacao de vulnerabilidade, por exemplo, permite que pais em familias pobres evitem
estratégias prejudiciais de enfrentamento as dificultadas, como tirar seus filhos da
escola, cortar gastos com alimentos ou vender bens importantes quando enfrentam
uma crise financeira. Dessa forma, programas de transferéncia de renda tém se
mostrado efetivas na reducédo da mortalidade infantil.1>17.176-179 Acdes especificas na
saude, financiadas com recursos publicos, como a vacina¢do, os tratamentos da
pneumonia e da diarreia e o pré-natal também tém impacto direto sobre a mortalidade
nesta faixa etaria. Porém, mesmo no setor saude, acdes que ndo séao
necessariamente focadas nas criancas podem reduzir o nimero de mortes nesse
grupo. O controle do HIV entre adultos pode impactar positivamente a transmisséo
vertical do virus.1® Da mesma forma, o controle do tabagismo na populacédo adulta

pode reduzir o indice de mortes slbitas em neonatos.81.182

Alguns estudos!®?468-77 tém mostrado relacdo entre a reducdo da mortalidade
entre criancas o aumento dos gastos publicos em saude, outros atribuem uma
importancia menor dos gastos em salde no controle da mortalidade.?®:787° Estudo de
Filmer, Pritchett’® sugeriu que o gasto publico em satde néo é o principal determinante
da mortalidade infantil. Em vez disso, a desigualdade de renda, a educacéo feminina

e os “fatores culturais” explicariam quase toda a variagdo da mortalidade infantil entre
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0s paises. Com base nesses resultados, afirmam que as politicas que estimulam o
crescimento econdémico, reduzem a pobreza e a desigualdade de renda e aumentam
a educacao feminina trariam mais impacto na reducdo da mortalidade infantil, que o
aumento dos gastos publicos em salide. Em um estudo’® mais recente dos mesmos
autores, os gastos com saude representaram 0,13% de variacdo na mortalidade de
menores de cinco anos em todos o0s paises e ndo foram estatisticamente significativos.
Eles concluiram que 95% da variacdo na mortalidade de menores de cinco anos
poderia ser explicada por fatores como a renda per capita do pais, o nivel educacional
feminino e a regido do mundo. Estudo?® na india, pais que concentra 25% dos 6bitos
infantis, mostrou diferentes impactos entre o investimento em salude e em outros
setores. Neste, apenas encontrou-se associacao entre gastos em saude e a taxa de
mortalidade para meninos de um a quatro anos. Os gastos com educacao tiveram
uma relacdo negativa com a mortalidade entre criancas de um a quatro anos, sendo
gue um aumento de 10% no gasto per capita com educagdo associou-se a uma
reducdo de 8,5% (1C95% 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 nao a saude e a educacao, associou-se a diminuicdo de
1,1% (1C95% 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. J4 uma reducéo de 10% na taxa de pobreza, associou-
se a uma reducdo 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.?® O investimento em
outros setores pode, inclusive aumentar a eficiéncia no setor saude. Paises com
melhor governanca publica (isto €, uma burocracia mais competente, com prestagéo
de servicos publicos de boa qualidade) podem precisar uma menor quantidade de
recursos para alcancar um nivel especifico da mortalidade de criangcas menores de

cinco anos que paises com pior governancga.128:183

Dessa forma investimentos em ac¢0es focadas no setor saude, assim como
acOes em outros setores podem impactar a mortalidade de criangas menores de cinco
anos e a mortalidade neonatal. Existe, porém, um trade-off entre os gastos publicos

em saude e gastos publicos em outros setores. Por isso, 0 investimento macico em



43

saude pode minar, por exemplo, investimentos em outros determinantes da
mortalidade, como educacdo e saneamento. As interacfes entre os diversos
determinantes de saude variam de contexto para contexto, o que faz com que anélises
da relacdo custo-beneficio para o alcance de metas dos ODS, como as do
Copenhagen Consensus,'’? apresentadas no Quadro 3, devam ser complementadas
com uma analise sistémica da eficiéncia dos gastos publicos para o alcance da meta
3.2.

Definida a necessidade e as vantagens de se investir na crianca, a secao a
seguir apresentara a situacdo da mortalidade de criancas menores de cinco anos e
da mortalidade neonatal, além de apresentar seus determinantes sob o prisma dos

ODS e a importancia de suas interacfes em diferentes contextos socioecondmicos.

1.1.5 A situacdo da mortalidade entre criancas e seus determinantes sociais
pelo prisma dos ODS

Durante a era dos ODM, observaram-se avanc¢os substanciais em relacéo a
mortalidade de criancas menores de cinco anos, que reduziu em mais de 50% de
1990 a 2015.18 Apesar dos avangos, 5,40 (1I°95% 5,20-5,60) milhdes de criancas
menores de cinco anos morreram, em 2017.4 Criancas em paises pobres estdo
submetidas a um risco muito maior de morrer. A taxa de mortalidade em criangas
menores de cinco anos da Regido Africana da OMS (74,00 por 1000 nascidos vivos)
€ cerca de oito vezes superior a da Regido Europeia (9,00 por 1000 nascidos Vvivos).
A Regido Africana abriga cinco dos seis paises com essa taxa acima de 100 mortes
por 1000 nascidos vivos.®> Assim, a iniquidade nas taxas de mortalidade entre criancas
menores de cinco anos permaneceu como desafio apés o encerramento dos ODM,
em 2015.

Outro desafio que emergiu durante a vigéncia dos ODM foi o crescimento
desproporcional do percentual de 6bitos neonatais, que vém assumindo posi¢cao cada
vez mais importante dentro da mortalidade de criangas abaixo de cinco anos. Esse
percentual passou de 37%, em 1990, para 47%,” em 2017. As desigualdades

observadas na mortalidade de criancas menores de cinco anos também sao

P Intervalo de incerteza
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observadas com a mortalidade neonatal. Em 2017, a mortalidade neonatal na Regiao
Africana da OMS foi de 26,70 6bitos para cada 1000 nascidos vivos, enquanto na
Regido Europeia da OMS foi de 4,60.8

A importancia da mortalidade para os ODS torna necesséria a utilizagdo de
medidas robustas e comparaveis desse fendmeno, de modo a possibilitar a avaliagéo
do progresso de um pais ou entre paises, ao longo do tempo. O Global Burden of
Disease (GBD) fornece a unica fonte de informac&o sobre mortalidade com recorte
por idade e sexo, atualizada anualmente, para paises em todo o mundo.* Por isso,

seus dados serao utilizados para embasar a presente pesquisa.

Segundo o ultimo GBD,* realizado em 2017, a maior reducdo na taxa de
mortalidade entre os diferentes grupos etarios, nos ultimos 65 anos, ocorreu em
criancas menores de cinco anos. A taxa de mortalidade nesta faixa etaria caiu de
216,00 (1195%196,30-238,10) mortes por 1000 nascidos vivos, em 1950, para 38,90
(1195% 35,60-42,83), em 2017. O grande declinio na mortalidade de menores de cinco
anos reflete o comprometimento e o investimento local, nacional e global ao longo de
varias décadas.* Dos 196 paises analisados no GBD 2017, 85 possuiam uma taxa de
mortalidade neonatal menor ou igual a 12,00 6bitos por 1000 nascidos vivos em 2000,
durante a implantacdo dos ODM. Em 2015, durante a implantacdo dos ODS, ja eram
114. Com relagdo a mortalidade de criancas menores de cinco anos, 88 possuiam
uma taxa menor ou igual a 25,00 6bitos por 1000 nascidos vivos, em 1990, e 117, em
2015. Por fim, em 1990, 84 paises haviam alcancado valores inferiores a meta 3.2

proposta pela Agenda 2030; em 2015 ja eram 110.1°

A Figura 10 e a Figura 11 mostram séries histéricas das taxas de mortalidade
neonatal e de mortalidade de criancas menores de cinco anos, respectivamente, de

cada um dos paises e a curvas de regressdo LOESSY das taxas em todos 0s paises.

9 Regressdo LOESS é um método ndo paramétrico que estima curvas e superficies através de
suavizacao.
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Figura 10 — Evolucao da taxa de mortalidade neonatal de 171 paises, entre 0os anos
de 2010 e 2017. A curva mais especa representa a regressao LOESS para a taxa de

mortalidade dos paises.
Fonte: Dados extraidos de GBD 2017.10
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Figura 11 — Evolucao da taxa de mortalidade de criangas com menos de cinco anos
de 171 paises, entre os anos de 2010 e 2017. A curva mais especa representa a

regressdo LOESS para a taxa de mortalidade dos paises.
Fonte: Dados extraidos de GBD 2017.1°
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Os diferentes niveis e as diferentes trajetérias das taxas de mortalidades
podem ser compreendidos como emergéncias da interacdo entre seus determinantes
em cada pais (contexto/sistema). Apesar da reducdo em todos os estratos de
desenvolvimento econémico, as taxas de mortalidade de paises pobres em 2015,
continuam muito superiores aquelas observadas em paises ricos em 1990. A Figura
12 e a Figura 13, por exemplo, mostram grande disparidade entre as taxas de
mortalidade de paises, segundo seu desenvolvimento econémico. Em 2015, nenhum
pais com nivel de desenvolvimento econdmico baixo possuia taxas de mortalidade
neonatal e de criancas menores de cinco anos inferiores a meta 3.2 estabelecida pela
da Agenda 2030. Entre os paises com alto nivel de desenvolvimento econémico,
contudo, todos ja possuiam taxas inferiores a meta naguele ano.l® Assim, a
disparidade de renda entre os paises (ODS10) e o seu desenvolvimento econdmico

(ODS8) despontam como forte determinante da mortalidade em criangas.41°
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Figura 12 — Evolugdo da taxa de mortalidade neonatal de 171 paises, entre 0s anos
de 2010 e 2017. As curvas mais especas representam a regressdo LOESS para a
taxa de mortalidade dos paises pobres (com desenvolvimento econémico baixo e

médio-baixo) e ricos (desenvolvimento médio-alto e alto).
Fonte: Dados extraidos de GBD 2017.1°
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Figura 13 — Evolucdo da taxa de mortalidade de criancas com idade entre 28 dias e
cinco anos de 171 paises, entre os anos de 2010 e 2017. As curvas mais especas
representam a regressao LOESS para a taxa de mortalidade dos paises pobres (com
desenvolvimento econdmico baixo e médio-baixo) e ricos (desenvolvimento médio-

alto e alto).
Fonte: Dados extraidos de GBD 2017.10

Outros ODS estéo relacionados a mortalidade entre criancas. As taxas de
pobreza'+1°® (ODS1) e de escolarizagdo (principalmente materna)!41524-30 (ODS4; e
ODS5) estéo intimamente relacionadas ao desenvolvimento econdmico do pais e as
taxas de mortalidade entre criancas. Com relacdo as questdes ambientais, estima-se
gue 26% do total de ébitos infantis globais podem ser atribuidos a fatores ambientais
que podem ser influenciados pela atividade humana.3? Fatores como urbanizacdo
inadequada (ODS11) e a falta de sistema de saneamento basico (ODS6) associam-
se a diarreia, responsavel por 9% da mortalidade em criancas. A escassez de
energia limpa (ODS7) para coccdo, iluminagdo e aquecimento do ambiente
intradomiciliar, expde mulheres e criancas a poluentes gerados pelo processo de
queima de biocombustiveis.??33 A exposicdo a esses poluentes esta associada a
ocorréncia de pneumonias, que sdo a principal causa de Obito (19%)8° entre as

doencas infeciosas em criangas.
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Sistema de protecdo social e politicas publicas que promovam o acesso aos
servicos de saude (ODS3) destinados a mulher e a crianga, como o pré-natal, o parto
assistido por profissional qualificado e a vacinacdo também determinam a taxa de
mortalidade infantil.> Do mesmo modo, acdes de salde que ndo estdo
especificamente associadas a criancas, como o controle do HIV!80 e da malaria,19%18>
podem impactar essa taxa. Por fim, a desnutricao infantil (ODS2) € um determinante
que aumenta a vulnerabilidade das criancas a todas as situacdes citadas

anteriormente.?0-23:31

Todos esses ODS combinam-se de formas diversas a depender do contexto,
variando entre os diferentes paises em diferentes anos, para determinar mortalidade
de criancas menores de cinco anos e a mortalidade neonatal. Nos paises
desenvolvidos, os determinantes muitas vezes combinam-se de forma sinérgica em
forma de protecdo contra a mortalidade de criangas. Assim, paises com alto
desenvolvimento econdmico tendem a ter bom sistema publico de salde, alta taxas
de escolarizacdo, maior empoderamento das mulheres e melhores sistemas de

saneamento.

Nos paises pobres, a situacdo tende a ser inversa, com o0s determinantes
reforcando-se como fatores de risco. Segundo o relatério da ONU The Sustainable
Development Goals Report — 2019,1%° dos 736 milhdes de pessoas vivendo na
extrema pobreza’ em 2015, por exemplo, 413 milhGes estavam em paises da Africa
Subsaariana. Este nimero tem aumentado nos ultimos anos e previsfes sugerem
que, sem mudancas significativas nas politicas publicas, a pobreza ainda estara na
casa dos dois digitos na regido africana, em 2030. As criancas (até 14 anos) sao
proporcionalmente mais acometidas e representam aproximadamente metade das
pessoas extremamente pobres. Ter um emprego na Africa Subsaariana, ndo garante
uma vida decente. Enquanto 8% dos trabalhadores empregados e suas familias em
todo o mundo viviam em extrema pobreza em 2018, na Africa Subsaariana eram
389%.10°

" Pessoas que vivem com menos de US$ 1,90 por dia
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A desnutricdo assola os paises da Africa Subsaariana, que agregavam 23,2%
dos casos no mundo, em 2017. Nesta regido, mais da metade da populacdo nao
pOSsSui acesso a energia elétrica; a taxa de incidéncia de HIV é mais de 2500 vezes
maior que a dos paises da Europa Ocidental e da América do Norte (214 versus 0,08
casos novos por 1.000 adultos ndo infectados entre 15 e 49 anos, em 2017,

respectivamente); e reline 90% dos casos de malaria.t®

Os programas de protecao social reduzem o impacto da pobreza. Porém, neste
guesito, a populacdo que mais necessita também €& a menos assistida: 92% das
crian¢cas na Europa e na América do Norte sdo cobertas por sistemas de protecédo
social; 56% na América Latina e no Caribe; e apenas 13% na Africa Subsaariana. Pelo
menos metade da populacdo mundial, muitos dos quais em paises pobres, ainda ndo
tém acesso a servicos essenciais de saude. Em 2017, quase 300.000 mulheres
morreram de complicagBes relacionadas a gravidez e ao parto. Na Africa Subsaariana,
onde dois tergos das mortes maternas no mundo ocorreram, apenas 60% dos
nascimentos foram assistidos por profissionais qualificados. Projeces mostram que
Muitos recursos mais serdo necessarios para, apenas, manter as atuais taxas de
cobertura desses profissionais na Africa, 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 Africa Subsaariana ocorreram 101 nascimentos por 1.000 adolescentes,
em 2018.

A conjuncao de todos esses determinantes faz com que metade de todos os
5,4 milhdes de Obitos entre criangas menores de cinco anos no mundo, em 2017,
tenham ocorrido na Africa Subsaariana.l®® Muitas dessas mortes poderiam ser
evitadas. Politicas sociais bem implementadas, como a estruturagdo de sistemas de
saude com boa governanca (ODS16) mostraram ser eficazes em impactar
positivamente a satide em paises da Africa Subsaariana.’?* Uma governanca publica

forte pode, ainda, aumentar a eficacia dos gastos em salde nesta regido. ¢
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Figura 14 — Outros Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel 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, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da nutricdo e promover a agricultura
sustentavel; ODS3 = Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos, em todas as
idades; ODS4 = Assegurar a educacéo inclusiva e equitativa e de qualidade, e promover oportunidades
de aprendizagem ao longo da vida para todos; ODS5 = Alcancar a igualdade de género e empoderar
todas as mulheres e meninas; ODS6 = Assegurar a disponibilidade e gestao sustentavel da agua e
saneamento para todos; ODS7 = Assegurar 0 acesso confiavel, sustentavel, moderno e a preco
acessivel a energia para todos; ODS8 = Promover o crescimento econémico sustentado, inclusivo e
sustentavel, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos; ODS10 = Reduzir a
desigualdade dentro dos paises e entre eles; ODS11 = Tornar as cidades e 0s assentamentos humanos
inclusivos, seguros, resilientes e sustentaveis; ODS16 = Promover sociedades pacificas e inclusivas
para o desenvolvimento sustentavel, proporcionar o acesso a justica para todos e construir instituicdes
eficazes, responsaveis e inclusivas em todos os niveis; ODS17 = Fortalecer os meios de
implementacao e revitalizar a parceria global para o desenvolvimento sustentavel; meta 3.2 = Acabar
com as mortes evitaveis de recém-nascidos e criangas menores de cinco anos, em todos os paises,
objetivando reduzir a mortalidade neonatal para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a
mortalidade de criangcas menores de cinco anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos, até
2030.

Estas mazelas sociais influenciam e s&o influenciadas por problemas no
investimento publico (ODS17). A relacéo entre 0 ODS17 e outros objetivos da Agenda
2030 na determinagdo da mortalidade entre criancas é complexa (Figura 10). Isso
dificulta a analise da eficacia dos investimentos publicos na mortalidade de criancas.
A dificuldade aumenta com uma maior quantidade de determinantes e de paises.
Contudo, estimar essa eficacia é fundamental para que se possa analisar a efetividade
e, por conseguinte, a eficiéncia dos governos nacionais na reducdo da mortalidade,

como apresentado a seguir.
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1.1.6 Eficécia, efetividade e eficiéncia dos governos na mortalidade em
criancas— Técnicas para a analise

Estudos?464.95,113,115-119,121,126,127,130,187-192 tém se debrucado, atualmente, sobre
a andlise da eficiéncia na utilizacéo de recursos publicos para a melhoria de saude da
populacdo. Em 2000, por exemplo, a OMS langou o World Health Report 2000,**3 no
qual buscava ranquear os sistemas de saude dos paises de acordo com sua
eficiéncia. O relatorio corroborava a ideia de que os niveis de salde de uma populacao
sdo determinados por multiplos fatores. Assim, os sistemas de saude teriam pouca
influéncia sobre questdes como a distribuicdo de renda e o aquecimento global. Por
isso, ndo seria adequado responsabilizar tais sistemas por toda mortalidade atribuida
a pobreza ou ao aumento da densidade vetorial em decorréncia do aumento da
temperatura e da pluviosidade em uma determinada regido. Os sistemas de saude
conseguiriam impactar, porém, uma parcela dos agravos causados pelas mazelas
relacionadas a pobreza, como a diarreia; ou por vetores, como a malaria, reduzindo a
mortalidade. Por isso, definir a efetividade potencial do sistema de saude € um desafio,
que precisa ser enfrentado para que se possa realizar uma andlise adequada da

eficiéncia dos sistemas.193

Apesar do pioneirismo do relatério em alavancar, em &ambito global, a
importancia na melhoria da eficiéncia dos sistemas de saude, ele sofreu muitas
criticas, quanto a forma e quanto ao conte(do.!%-219 Para levantar possiveis
sugestdes para o avanco futuro a partir da andlise realizada, a OMS organizou, em
2001, um encontro com experts em mensuracado da eficiéncia. Segundo o relatério
produzido no encontro,?'! os experts concordaram, de forma geral, que a abordagem
baseada em fronteira de producédo® utilizada pelo Report era adequada para a
mensuracao da eficiéncia em sistemas de saude. A escolha de quais variaveis

deveriam ser incluidas como entradas para o processo de producéo da saude também

SFronteira de producéo € o limite superior de uma escala, que corresponde a0 maximo que se
pode esperar de produtividade (transformacdo de inputs em outputs/outcomes) em um conjunto de
DMUs. Essa fronteira representa o nivel de realizacéo possivel dado a tecnologia vigente para aquele
grupo naquele periodo. Uma das técnicas que utilizam as fronteiras de producéo € a andlise envoltéria
de dados, que sera utilizada nesta pesquisa e esta descrita no tépico 1.1.6.1
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foi discutida. No Report, a OMS fez uma distingdo baseada na literatura, entre
variaveis que eram realmente fatores de producéo e aquelas que eram externas. O
gasto per capita em saude foi utilizado como input do processo de producéo,
correspondendo a sintese dos insumos do sistema de salde; a expectativa de vida
ajustada pelas incapacidades, como outcome desse processo; e a média de anos de
escolaridade da populacédo adulta, como fator externo, buscando controlar questdes
sociais nao relacionadas ao processo de producéo de saude do sistema de saude. O
grupo concordou que essa distingdo era apropriada, uma vez que apenas as variaveis
que sao fatores diretos de producdo devem entrar na estimativa de eficiéncia do

processo de producéo.

Abordagens mais recentes sobre a andlise da eficiéncia de sistemas de saude,
desenvolvidas pelo European Observatory on Health Systems and Policies
(EOHS),114192 vao ao encontro dessas recomendacdes. O EOHS propGe uma
estrutura analitica que visa a facilitar a interpretacdo das medidas de eficiéncia do

sistema de saude, 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 consideracao;
) os insumos (inputs) sob consideracao;
d) os fatores externos que influenciam a producéo; e
e) os vinculos com o restante do sistema de saude.

Com relacdo a esses aspectos, acredita-se que eles possam servir de norte
nao apenas para analise da eficiéncia em sistemas de saude, mas também em
sistemas que envolvam todo-o-governo. No que diz respeito aos outputs/outcomes,
muitas vezes as andlises limitam-se a medir os produtos (outputs), por exemplo o
namero de pacientes tratados por um hospital ou criancas admitidas em escolas. Tais
medidas séo frequentemente inadequadas, pois ndo conseguem captar variacoes na
qualidade dos cuidados de saude e de educacéo, seguindo no exemplo, que podem
fazer com que a saude dos pacientes ou o letramento das criangcas ndo sejam bons.
Por isso, sempre que possivel, os resultados (outcomes) devem ser utilizados.14192

A afericdo dos outcomes de saude, como a taxa de mortalidade em criancas,
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atribuidos ao governo traz uma dificuldade, como discutido anteriormente, por causa
dos determinantes que estdo fora do seu raio de impacto. A andlise dos inputs €,
geralmente, considerada menos problemética que a de outputs/outcomes. Uma
decisdo fundamental que deve ser tomada é o nivel de desagregacdo que sera
utilizado para os inputs. Uma Unica medida de agregadas de inputs (na forma de

custos totais, por exemplo) € comummente usada.14192

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 demografica da populacao considerada e dos determinantes
sociais mais amplos da saude. Geralmente, ha um debate consideravel sobre quais
fatores externos séo considerados “controlaveis”. Essa sera uma questéo fundamental
para qualquer exame de eficiéncia e para responsabilizar a entidade sob anélise. A
escolha de se ajustar essas influéncias externas provavelmente dependera do grau
de autonomia desfrutado pela gestdo da entidade, bem como se o objetivo da analise
€ de curto prazo e tatico, ou de longo prazo e estratégico. No curto prazo, quase todos
os fatores externos devem ser corrigidos; a longo prazo, dependendo do nivel de

autonomia, muitos fatores externos podem ser mutaveis.14192

Por fim, devem-se considerar as influéncias dos outcomes produzidos por uma
parte do governo em suas demais partes.!*41%2 Por exemplo, a disponibilidade de
servicos de saneamento afetara a natureza da demanda dos servicos de saude. Da
mesma forma, bons servicos de salde s6 poderéo ser assegurados se houver uma
destinacéo adequada de recursos para o setor saude, o que reduzira a disponibilidade
de recursos para o saneamento. Ou seja, o recurso que financia uma parte do sistema
governamental ndo podera ser investido em outra parte. Assim, distanciar-se da l6gica
setorial, buscando se aproximar de uma perspectiva sistémica que envolva todo-o-
governo, para aumentar a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos governos na saude
da populacdo. Acredita-se que uma andlise abrangendo gastos publicos em geral e o
trade-off entre investimentos no setor saude e em outros setores governamentais,
pode oferecer insights de como melhorar a alocagéo de recursos para aumentar o
impacto na mortalidade de criangas. Assim, cada pais pode ser compreendido como
um sistema, seus governos (tendo como proxy 0s gastos publicos) como um

subsistema e os demais fatores como outro subsistema. O subsistema governo seria,
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ainda, formado por dois subsistemas (setor salde governamental e demais setores
governamentais). A partir das interrelacfes entres os subsistemas dentro de cada
pais, emergiria, como fenébmeno, a taxa de mortalidade entre criancas. Uma
caracteristica do subsistema governamental, a alocagcdo dos gastos governamentais
(tendo a proporcao dos investimentos publicos em saude como proxy), pode associar-
se a eficacia, a efetividade e a eficiéncia governamental de forma diferente dentro de

cada contexto nacional. (Figura 15)
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Flgura 15 - Proposta de sistema para andlise da eficacia, efetividade e eficiéncia do
gasto publico na reducédo da mortalidade entre criancas

Utilizando-se a proposta de sistema descrita na Figura 16 e os cinco aspectos
para a analise da eficiéncia apresentados acima, 0s governos nacionais, responsaveis
ultimos pela destinacdo dos recursos publicos (investimentos governamentais e, em
paises com menor desenvolvimento econémico, investimentos externos ODA) pode
ser compreendido como a) entidade. A efetividade dos gastos publicos nas taxas de
mortalidade neonatal e de criancas entre 28 dias e cinco anos, para cada pais, como
b) outcomes. Os gastos publicos em saude e os gastos publicos em outros setores
como c) inputs. d) fatores externos associados a questdes demograficas, econdmicas
e de renda, de saneamento basico, de empoderamento feminino, de educacao, de
governanca, de nutricdo, de saude e de energia precisam ser controlados para a
analise. Esses fatores podem ser componentes do proprio sistema em um dado

periodo ou podem advir de outros periodos (ex.: o investimento publico passado pode
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interferir na mortalidade infantil hoje). Além disso, podem ser organizados de acordo
com os ODS, para facilitar o didlogo com os esforcos empreendidos para a
consecucgdo da Agenda 2030. Por fim, dentro do governo, e) o vinculo interno entre o
sistema de saude publico e os demais setores governamentais, além da alocacéo de
recursos nos diversos setores do governo, determinam o impacto de cada governo na

mortalidade de criancas até 28 dias e de criancas de 28 dias a cinco anos.

Sob uma perspectiva sistémica, a relacédo entre a alocacdo dos gastos publicos
e a eficicia, a efetividade e a eficiéncia do governo na mortalidade podem, entéo,
variar de contexto para contexto. A avaliacdo abrangente de um grande numero de
paises, utilizando-se técnicas ndo paramétricas (ou seja, técnicas que prescindam do
conhecimento prévio da distribuicdo dessas interacdes em cada contexto), como a
analise envoltdria de dados (Data Envelopment Analysis — DEA) pode ser adequado.

Por isso, essa técnica sera apresentada a seguir.

1.1.6.1 Analise Envoltéria de Dados - DEA

Uma das técnicas comumente utilizadas para andlise de eficiéncia de governos
e sistemas de salude é a andlise envoltéria de dados (data envelopment analysis -
DEA). Sua abordagem, orientada a dados (ndo paramétrica) é capaz de lidar com
varios outputs/outcomes e inputs de uma so6 vez: uma de suas maiores vantagens. A
DEA busca avaliar a eficiencia de um conjunto de entidades chamadas Unidades
Tomadoras de Decisdo (decision-making units - DMU). As DMUs sao unidades
homogéneas de producéo que, no caso da saude, podem ir de médicos, por exemplo,

a sistemas de salde, governos ou paises.

A abordagem inicial da DEA foi proposta em 1978, no trabalho seminal
Measuring the efficiency of decision-making units?'?2 de Charnes, Cooper, Rhodes. O
modelo CCR (baseado nos nomes de seus propositores) foi o primeiro modelo DEA e

estima a fronteira de produgcdo com retornos constantes de escala'. Outros modelos

t Retornos de escala € um conceito que descreve 0 que acontece com a taxa de produgdo
(transformacéo de inputs em outputs/outcomes) a medida que o volume de producédo aumenta. Existem
trés tipos possiveis de retorno de escala: retornos crescentes de escala, retornos constantes de escala
e retornos decrescentes de escala. Se outputs ou outcomes aumentam em uma propor¢ao maior que
a proporcao de aumento de inputs, 0s retornos sdo crescentes. Se a aumentam na mesma proporcao,
s80 constantes; e se aumentam em uma propor¢cao menor sao decrescentes.
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abordam retornos variaveis de escala, entre eles, o mais conhecido é o BCC, de 1984

(derivado do nome dos propositores Banker, Chames, Cooper?'3).

Na DEA, a eficiéncia € analisada estimando-se a fronteiras de producdo com
base nos inputs e outputs/outcomes, do grupo de DMUs sob escrutinio. A seguir, cada
DMU é comparada contra essa fronteira. As DMUs que encontram-se na fronteira de

producdo séo consideradas eficientes, as demais, ineficientes.?'# (Figura 16)

Output

BCC

e

Input

Figura 16 - Fronteiras de produ¢cédo nos modelos CCR (0 output ndo varia com o input
— retornos constantes de escala) e BCC (o output varia com o input — retornos
variaveis de escala). Os pontos A e B sao eficientes tecnicamente e em escala, pois
nao pode haver aumento de output sem aumento de input ou diminuicédo de input sem
aumento de output, nas fronteiras tracadas tanto pelo CCR quanto pelo BCC. Os
pontos C e D sao considerados eficientes tecnicamente, mas ndo em escala (seu
tamanho esté inadequado), pois se comparados a fronteira CCR, pode haver aumento
de output sem reducéo de input ou diminuicdo de input sem aumento de output. O
ponto D, apesar de estar na fronteira definida pelo BCC apresenta o que € chamado
“folga”, sendo um falso-eficiente, pois ha a possibilidade de reduzir seus inputs aos
niveis de C, sem alterar os niveis de seus outputs. E, F e G sao ineficientes tanto em
escala quanto tecnicamente.

Assume-se que a fronteira de producdo estimada pela DEA é convexa em
relacdo a origem. Assim, todos os pontos estdo contidos na area delimitada pela

fronteira. Dai o nome analise envoltoria de dados. DMUs ineficientes estao a direita

da fronteira. Como pode-se observar na Figura 21, todos os pontos na fronteira de
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producdo do CCR (DMUs eficientes tecnicamenteY e em escala') também estdo na
fronteira de producdo do BCC, mas nem todos pontos da fronteira do BCC séo
classificados como eficientes pelo CCR. Portanto, o modelo BCC tende a classificar
mais unidades como eficientes por utilizar retornos variaveis de escala. A razdo entre
0 BCC e 0 CCR estima a ineficiéncia que pode ser atribuida a escala, ou seja, o quanto
o volume da producéo é prejudicial a eficiéncia. O CCR, entdo, agrega a eficiéncia

técnica e a eficiéncia de escala; e 0 BCC analisa a eficiéncia técnica pura.?>216

O problema dessa abordagem € que inputs e outputs/outcomes ndo 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 sdo estimados de forma a permitir uma analise

ponderada dos inputs e dos outputs/outcomes.

Os modelos DEA podem ser orientados aos outputs/outcomes, quando buscam
maximiza-los, com base em um dado nivel de inputs; ou orientados aos inputs, quando
buscam minimiza-los, com base no nivel 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 sao atribuidos de forma equiproporcional entre todos
0s outputs/outcomes ou inputs. Assim, por exemplo, se uma andlise de eficiéncia de
um hospital orientada aos inputs apontar a necessidade de reducao dos recursos em
10%, tanto o numero de médicos quanto o de leitos terdo que ser reduzidos em 10%.
Em andlises reais, muitas vezes a equiproporcionalidade ndo se adequa ao fenémeno
observado. No caso citado, pode ser que houvesse, um numero desproporcional de
leitos ociosos 0 que exigiria uma maior reducdo desses leitos em relacédo a reducao

do nimero de médicos.

Os modelos nédo radiais lidam com essa limitacdo, permitindo que pesos

diferentes sejam atribuidos a cada output/outcome ou input. Entre os modelos radiais

U A eficiéncia técnica (em modelos orientados, como o utilizado neste estudo) pode ser
compreendida como maximizagdo dos outputs/outcomes dado um certo nivel de inputs ou como
minimizacao dos inputs dado um nivel de outputs ou outcomes, de acordo com a tecnologia disponivel
para um grupo de DMUS.

v Eficiéncia de escala € o componente da eficiéncia produtiva associado as variacbes de
produtividade decorrentes de mudancas na escala de operacéo.
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mais utilizados esta o Slack Based Model (SBM), proposto por Tone?!’, em 2001. O
SBM também permite anéalises com retornos constantes (Constant Returns to Scale -
CRS) ou variaveis de escala (Variable Returns to Scale - VRS), como o CCR e 0 BCC,
respectivamente. Andlises orientadas a outputs/outcomes ou a inputs também sao
possiveis. O modelo € invariante com relacdo a unidade (ex.: numero, taxa,
quilograma, US$) dos inputs e outputs/outcomes e possibilita o controle de
outputs/outcomes indesejados.?® Por exemplo, um dos outputs da producdo de
energia em usinas termoelétricas é o didxido de carbono, que pode ser inserido com

a energia produzida na analise.

A DEA possui varias limitacdes que requerem cuidado por parte daqueles que
constroem modelos e dos que interpretam os resultados. A técnica é deterministica e
os fatores externos podem ser importantes na determinac&o da fronteira. E necessario
ter cuidado na interpretacdo dos resultados, pois a fronteira da DEA pode ser
influenciada por variacdo estocastica, erro de medicdo ou heterogeneidade né&o
observada nos dados. A DEA pressupde que nenhum erro de medi¢cdo ou variacao
aleatdria ocorreu com 0s outputs ou outcomes. Pequena variacao aleatéria em uma
DMU afeta a magnitude da estimativa de ineficiéncia para essa DMU. Variacdes
aleatérias maiores podem mover a fronteira em si, afetando assim as estimativas de
eficiéncia para o grupo de DMUs. A DEA é sensivel ao numero de inputs e
outputs/outcomes usados na analise. Como a DEA atribui os pesos mais vantajosos
a cada DMU, superestimacdes de pontuacdes de eficiéncia podem ocorrer se 0
namero de unidades em relagdo ao numero de variaveis utilizadas for pequeno. Uma
regra geral € que o numero de unidades usadas deve ser pelo menos trés vezes o
namero combinado de variaveis de entrada e saida. A DEA fornece apenas uma
medida de eficiéncia relativa. Assim uma DMU classificada como eficiente utilizando-
se DEA soO é eficiente, dadas as praticas observadas na amostra que esta sendo
analisada. Portanto, € possivel que uma maior eficiéncia do que a observada possa

ser alcancada na amostra se outras DMUs forem inceridas.?*®

Quase toda analise de eficiéncia depende de comparagbes. Essas
comparacdes servem para se estabelecer o teto de uma tecnologia no grupo de
entidades estudado. Por isso € importante garantir que as entidades comparadas
sejam semelhantes. Uma grande parte da analise de eficiéncia esta preocupada em

garantir tal comparabilidade. Se as entidades estdo operando em circunstancias
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diferentes, talvez porque a populacéo possua niveis educacionais ou niveis de saude
que diferem acentuadamente, algum tipo de ajuste sera necessario para assegurar
que o semelhante seja comparado com o semelhante.'41%2 Assim, as efetividades
potenciais dos governos, que serdo utilizados como outcomes da andlise de eficiéncia,
precisam ser padronizados de acordo com cada contexto, de forma que 0s governos
possam ser comprados. As efetividades sdo analisados, aqui, como a produto entre a
eficacia (efeito do tratamento de US$ 1,00 dos gastos publicos gerais per capita, em
PPP, constante para 2016, nas taxas de mortalidade entre as criangas), os total de
gastos publicos per capita e -1. A efetividade calculado desta forma pode ser
interpretada como a quantidade de o6bitos potencialmente evitados pelos gastos

publicos per capita para cada 1000 nascidos vivos, em para cada pais.

A determinacédo da eficacia (efeito do tratamento) € problematica em estudos
observacionais, justamente devido a dificuldade de controlar caracteristicas
contextuais que possam interferir tanto no tratamento quanto no desfecho. As sessdes
a seguir busca analisar esta questdo, discutindo o problema da endogeneidade e as
técnicas de machine learning como possibilidades para estimar a eficacia dos gastos
publicos na mortalidade de criancas em diferentes contextos. Buscar-se-a, assim,

responder as necessidades metodoldgicas e contextuais citadas na secdo 1.1.3.

1.1.6.2 Endogeneidade na andlise da eficacia (efeito do tratamento) dos gastos
publicos sobre a mortalidade de criancas
A andlise da eficacia (efeito do tratamento), em estudos observacionais, esta
vulneravel ao que, no jargédo da econometria € chamado de endogeneidade: definicdo
que, em epidemiologia, aproxima-se do conceito de confusdo.®® Em termos simples,
endogeneidade é definida como uma correlacdo diferente de zero entre uma variavel

independente, m, e o erro, u, de uma equacao de regressao.

y = Bo +B1m +u (i)

Essa correlacao pode ser gerada por uma ampla variedade de fontes como erro
de medicdo, variaveis omitidas, formas funcionais incorretas, simultaneidade
(causacédo bidirecional), viés de selecdo de amostra e varias combinacdes desses

problemas. Erros de medi¢do sdo potencialmente sérios nas analises que envolvem
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gastos publicos, por exemplo, porque 0s sistemas contabeis nacionais, que rastreiam
0s gastos publicos, ndo sdo coordenados entre os paises. Portanto, paises diferentes

estdo medindo conceitos diferentes.220

A simultaneidade ou causacéo bidirecional, por sua vez, é uma fonte potencial
de viés na estimativa do impacto das despesas do setor publico na mortalidade de
criancas. E plausivel supor que governos que investem mais e de forma consistente
conseguem ter um maior impacto na reducéo da mortalidade infantil. Observa-se uma
relacdo negativa entre o investimento governamental e a taxa de mortalidade entre
criangas nessa situacdo. Porém, se governos de paises com maiores taxas de
mortalidade dedicarem maiores quantias dos gastos publicos para o enfrentamento
do problema, poder-se-ia observar uma relacdo positiva entre maiores taxas de
mortalidade e o maiores gastos publicos, no inicio dos investimentos.??° De fato,
evidéncias indicam que muitos dos estados com pior desempenho em termos de
resultados de salide na india, por exemplo, também registram um gasto publico maior

em cuidados de satide como uma parcela do PIB estadual.®

Portanto, é mister o controle da endogeneidade da variavel de tratamento para
analise do efeito do tratamento do gasto publico na mortalidade entre criancas.
Estratégias focadas na analise de causalidade e ndo apenas na associacdo entre as
variaveis tém sido utilizadas para a determinacao de efeitos de tratamento. Entre estas
estratégias estdo o controle de possiveis variaveis de confusdo; controles de fatores
temporais, que garantam a precedéncia das causas potenciais sobre os possiveis
efeitos; e a utilizacdo de variaveis instrumentais (VI), quando a endogeneidade
persiste. 929 Essas estratégias sdo empregadas devido a dificuldade ou a
impossibilidade em se realizar estudos randomizados para muitas das situagdes que
se beneficiariam de decisdes tomadas com base em evidéncias.??* Por exemplo, ndo
€ possivel realizar-se estudo randomizado sobre impacto da educacédo materna na
mortalidade infantil por questdes éticas Obvias, restando aos estudos observacionais

a producdo dessas evidéncias.

Assim, para testar o controle da endogeneidade do efeito de w em y, pode-se
realizar duas regressdes: uma utilizando a VI e o estimador dos minimos quadrados
em dois estagios (Two-Stage Least Squares - 2SLS) e outra utilizando apenas o

estimador dos minimos quadrados simples (Ordinary Least Squares - OLS).% Apés, a
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realizacdo das regressoes, procede-se o teste de Haussman. A hipétese nula deste
teste € de que ndo ha diferencas nas regressdes, ou seja, ndo ha endogeneidade. No
caso, da inexisténcia de endogeneidade, o estimador mais eficiente é o dos OLS e a
utilizagdo da VI deve ser precendida.®®

As regressoes, geralmente, s@o utilizadas para a analise do efeito médio de
tratamento (average treatment effect - ATE) em uma populacdo. Porém, em geral,
regressao que utilizam um estimadores lineares, como o OLS e 0 2SLS, produzem
estimativas inconsistentes e enviesadas do ATE, quando ha multicolinearidade e
heterogeneidade do efeito tratamento.®? Isso é um problema para a presente andlise,
pois a relacdo estrita entre alguns determinantes da mortalidade infantil, como renda
e escolarizacao, € notéria (vide sessdo 1.1.5). Além disso, estudos tentando analisar
o efeito dos gastos governamentais na mortalidade em criancas tém indicado a

presenca de heterogeneidade do tratamento entre os paises.’?72949

Efeitos heterogéneos no tratamento tém sido abordados por meio da divisdo
dos sujeitos da amostra em subgrupos com base em suas caracteristicas, como dados
demograficos. Dessa maneira, para cada subgrupo estima-se o efeito médio do
tratamento condicionado as suas caracteristicas (conditional average treatment effect
- CATE). Por exemplo, pode-se particionar o grupo de paises de acordo com seu
desenvolvimento econdmico, para se a analisar o impacto do aumento dos gastos
governamentais na mortalidade em criancas, entre os diferentes estrados de
desenvolvimento. No entanto, existem varios problemas com essa abordagem.
Primeiro, ndo € facil definir quais caracteristicas devem ser usadas para o0
particionamento. Dado um grande numero de observacdes e caracteristicas, quase
sempre € possivel encontrar uma caracteristica que parece estar associada a
heterogeneidade do efeito do tratamento. Por exemplo, os niveis de saneamento, de
educacado e de governanca, além do desenvolvimento econémico, do pais tambéem
podem condicionar o efeito dos gastos na mortalidade. Isso pode levar a resultados
duvidosos e manipulacdes intencionais, se um pesquisador relatar seletivamente os
resultados. Em segundo lugar, se houver uma quantidade pequena de dados,
particionar individuos em subgrupos pode fazer com que seja dificil detectar
diferencas 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 caracteristica for
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realizado adequadamente.l°® Na andlise do efeito do tratamento do gasto publico
sobre a mortalidade de criancas, por exemplo, é possivel que, dentro do subgrupo de
paises pobres, aqueles com uma melhor governanca publica respondam de forma

diferente daqueles com uma governanga ruim.

Abordagens que interagem essas caracteristicas com o tratamento, em um
modelo de regressao linear multinivel, tentam lidar com algumas dessas limitacdes.
Assumem, porém, que os efeitos de diferentes caracteristicas sao linearmente
aditivos. Além disso, produzem estimativa ndo confiaveis na presenca de um grande
nimero de caracteristicas e de um nimero pequeno de observacgées.'% Para superar
tais questdes, ubiquas em estudos observacionais, abordagens de machine learning

tém sido empregadas na epidemiologia®, na econdmia®’°® e na analise dos SDG®°.

1.1.6.3 Machine learning para analise do efeito do tratamento dos gastos publicos
sobre a mortalidade de criancas

Machine learning aborda o tema de como construir sistemas computacionais
gque melhorem automaticamente por meio da experiéncia. Neste contexto, um
problema de aprendizagem pode ser definido com um problema de melhoria de algum
parametro de performance, quando uma tarefa é executada em algum tipo de
treinamento.’® De maneira formal, segundo Michell:??? “Diz-se que um sistema é
capaz de aprender com a experiéncia E, com respeito a um grupo de tarefas T e indice
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 a medida em que € alimentado com dados de

experiéncias passadas.

Embora a linha que separe a estatistica convencional do machine learning ndo
seja precisa, ambos podem ser pensados como modelos para analisar dados. A
diferenca é que a primeira tende a assumir uma dada estrutura de modelo (por
exemplo, y € linearmente relacionado a 3 multiplicado por x, como em (i) e (ii)) e, em
seguida, usa os dados para encontrar os parametros desse modelo (). O machine
learning supde que existe alguma relacdo desconhecida entre x e y e usa um algoritmo
para modelar com mais precisdo y a partir de x.%23224 Embora ndo sejam mutuamente
excludentes e possam, na verdade, se complementar, os modelos de machine

learning tentam superar as limitacdes dos modelos estatisticos tradicionais e permitem
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a avaliacédo simultanea de grande nimero de amostras e variaveis.??* Pesquisas tém
indicado melhores resultados de algoritmos de machine learning, como o random
forest e as redes neurais, quando comparados a modelos convencionais, como
regressdo logistica e Cox,%225-227 ou resultados similares ou superiores aos de
avaliacdes médicas e algoritmos clinicos.?16:228-235 Esses bons resultados fizeram com
que as abordagens de machine learning desenvolvessem uma histéria sélida na

pesquisa e na tomada de decisdo em salide.236-238

Uma ampla gama de algoritmos foi desenvolvida para cobrir mdaltiplos
problemas de aprendizagem. Essa diversificacdo se da, geralmente, por meio do tipo
de experiéncia que o algoritmo utiliza para aprender, por sua tarefa e por suas formas
funcionais.®! Entre os tipos de experiéncias mais comuns de aprendizagem esta a
aprendizagem supervisionada. Nessa, retroalimenta-se o algoritmo sobre seus
acertos e erros. Nas aprendizagens nao-supervisionadas, ndo ha uma resposta certa
ou errada que possa orientar o algoritmo. Outras experiéncias como a aprendizagem
semi-supervisionada, onde tanto dados de erros e acertos como dados sem respostas
certas ou erradas sdo combinados; e a aprendizagem por refor¢o, onde o algoritmo

aprende por tentativa e erro, buscando maximizar recompensas, ndo sdo tdo comuns.

Algoritmos de aprendizagem supervisionada sao treinados por meio de dados
rotulados, o que Ihe permite conferir os acertos e erros. A aprendizagem
supervisionada é comumente empregada em analises nas quais dados historicos sédo
utilizados para prever provaveis eventos futuros. Um exemplo da utilizacdo da
aprendizagem supervisionada em saude é a andlise do risco de 6bito precoce, em
pacientes com céancer que iniciaram quimioterapia. Utilizando aprendizagem
supervisionada, Aymen et al’*® conseguiram predizer, com boa precisdo, o risco de
Obito em 30 dias para pacientes que estavam iniciando a quimioterapia. A melhoria na
acuracia dos prognésticos pode ajudar a promover o cuidado oncologico, orientando
a medicos e pacientes sobre riscos e beneficios das intervengbes de forma

customizada.

A aprendizagem néo-supervisionada é utilizada quando os dados ndo podem
ser rotulados. O algoritmo, neste tipo de aprendizagem, ndo tem como aprender com
respostas certas ou erradas. O intuito neste tipo de aprendizagem € encontrar alguma

estrutura nos dados. A clusterizacdo e o agrupamento sédo atividades geralmente
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realizadas por meio de aprendizagem nao-supervisionada. Um exemplo é o
agrupamento de pacientes com Insuficiéncia Cardiaca Aguda Descompensada
(ICAD) com caracteristicas semelhantes e a suas associagfes distintas com
desfechos adversos. Estudo?® utilizado algoritmo de aprendizagem néo-
supervisionada sugere que a classificacdo de pacientes com ICAD em diferentes
grupos, usando variaveis simultaneas relacionadas a etiologia, comorbidades e niveis
de biomarcadores, pode ser superior as classificacfes a beira do leito para a analise
de morbimortalidade.

J&, no que diz respeito ao tipo de tarefa, quando se utiliza a aprendizagem
supervisionada para a predicdo de categorias, como 6bito ou ndo 6bito, presenca ou
auséncia de doencas, e estadiamento de uma neoplasia, fala-se em classificacdo. A
classificagdo de mamografias em imagem com indicios de cancer de mama ou
imagem sem indicios de cancer de mama € um exemplo. Aqui o algoritmo de machine
learning pode receber as imagens com os diagnosticos correspondentes e aprender
a classificar as imagens em sugestiva ou ndo sugestiva de cancer.??® Se a
aprendizagem for adequada, o algoritmo sera capaz de classificar imagens novas que
ndo possuem o rétulo. Nas regressdes, por sua vez, as tarefas a serem aprendidas
estdo associadas a variaveis continuas. Predizer a taxa de mortalidade em uma regiao

em um determinado ano, a partir das caracteristicas do local € um exemplo.

Por fim, quanto as formas funcionais, comparado aos modelos tradicionais de
regressao linear e logistica, os algoritmos de machine learning dependem de menos
pressupostos. Essa configuragcdo permite capturar efeitos heterogéneos para
diferentes subgrupos em diferentes momentos.?*® Algumas formas funcionais
comumente utilizadas sdo as arvores de decisdo, as redes neurais e as funcdes

matematicas.

Um algoritmo de machine learning que tem sido muito empregado por sua
relativa simplicidade de parametrizacdo e precisdo de resultados é o random
forest.%8241-245 Este modelo tem como forma funcional uma composicdo de arvores de
decis&o. As arvores de deciséo, por sua vez, sdo um algoritmo bastante utilizado tanto
para classificacdo quanto para regresséo. Sua estrutura consiste em um determinado
namero de nds e ramos, no formato de uma arvore. Na arvore, cada no interno

representa um teste realizado para dividir a populacdo estudada e o0s arcos
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representam o resultado do teste realizado. Os nos externos da arvore (chamados de
folhas) sé@o os grupos finais formados apos as divisées. A Figura 17 exibe uma arvore

de decisdo para analise de um evento binéario, onde y € {0,1}.

X2 1
RS
Yes No 0.7
e 1 o
| X032 | | X1<08? | R3
Yes——No Yes——No
.
Yes—No
0
R4 RS 0 s 68 1 X

Figura 17 - A) Arvore de decis&o com variavel de desfecho binaria, y € {0,1}, e duas
variaveis independentes, X1 e X2. B) Espaco amostral delimitado pelas variaveis

independentes X1 e X2
Fonte: Extraido de Song Y e Lu Y246

O exemplo fornecido pela Figura 17 é rudimentar, mas é facilmente
compreendido. Para a construcdo de uma arvore de decisdo, a abordagem mais
comum € a utilizac&o do algoritmo dividir-e-conquistar, que divide o conjunto de dados
de treinamento em subconjuntos, de maneira recursiva. O algoritmo inicia escolhendo
a arvore de decisdo mais geral, contendo apenas o no inicial, chamado de né-raiz.
Com base neste ng, o algoritmo trabalha recursivamente em cada no filho, refinando
a arvore tentando fazer com que cada subconjunto de classes da amostra pertenca a
uma unica classe nas folhas. Assim, no exemplo, o né-raiz é formada por duas
classes: zero e um. A &rvore entdo executa um teste em cada nd, e compara com a
caracteristica presente nesta amostra, buscando, com base nas variaveis X1 e X2,
formar grupos mais homogéneos possivel. Esse processo é repetido em cada ramo
da arvore até que se cheguem as folhas. O fator critico na criacdo de uma &rvore de
decisdo é a escolha da caracteristica que ir4 ser utilizada para divisdo da amostra,

criando os nds na arvore. O critério de escolha da caracteristica € determinado de
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forma que cada diviséo realizada na arvore seja feita da forma mais “pura” possivel,
ou seja, que 0 numero maximo possivel de instancias em cada subconjunto pertenca
a uma Unica classe. E necessario um critério de selecdo para a escolha de uma
caracteristica que criaram um no6 na arvore. Geralmente, o critério de criagdo de um
no é realizado por meio do calculo do ganho de informacdo ou entropia das

caracteristicas de cada instancia presente no subconjunto.

ApOs a arvore ser construida, é necessario “poda-la”. A poda é importante ao
se utilizar arvores de decisdo, pois o0 algoritmo € muito suscetivel ao problema de
overfitting. No aprendizado supervisionado, o overfitting ocorre quando o modelo
captura o ruido junto com o padréo subjacente nos dados. Dessa forma, ele possui
alta aderéncia a amostra em estudo, mas apresenta grande variacdo em outras
amostras da mesma populacgéo, dificultando sua generalizacdo. Por isso, diz-se que
esses modelos tém baixo viés, mas alta variancia. O underfitting, por outro lado, ocorre
quando as estimativas apresentam viés. Existe um trade-off entre overfitting e
underfiting, ou seja, entre variancia e viés. (Figura 18) O que se busca, entdo, com

estratégias de machine learning é encontrar o ponto 6timo entre essas caracteristicas.

Baixa Varidncia Alta Variancia

Alto Viés
(a) (b)
X
X
Baixo Viés @
(c) (d)

Figura 18 - Relacédo entre viés e variancia. O modelo (a) apresenta baixa variancia e
grande viés; o (b) grande variancia e grande viés; o (c) baixa variancia e baixo viés; e
o (d) grande variancia e baixo viés

Fonte: Extraido de Carvalho?’
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Para encontrar o ponto 6timo entre viés e variancia, os algoritmos de machine
learning “aprendem” em uma ou mais bases de treino e, a seguir, ttm a consisténcia
e a assertividade de sua “aprendizagem” testada em uma ou mais bases de teste.
(Figura 19)

0.9 T T T T T T r T T

0.85 + i 4

06 ¢ Conjunto de dados de treinamento e .
| Conjunto de dados de teste

0 10 20 30 40 50 60 70 80 % 100

Tamanho da Arvore de Decisdo (nés)

Figura 19 - Resultados da precisdo de um modelo utilizando arvores de decisdo em
uma base de treinamento e em outra de teste. Pode observar-se que, na base de
treinamento, a precisdo continua aumentando a medida que o nimero de nés da
arvore cresce. Na base de teste, porém, a maior precisdo ocorre com 22 nés. Apos
esse numero, ela se estabiliza e decresce. Essa divergéncia entre os resultados na

base de treino e de teste indicam overfitting a partir de 22 nés.
Fonte: Extraido de Carvalho®*”

Mesmo com a utilizacdo de bases de treino e de teste para ajuste do trade-off
viés-variancia, as arvores de decisdo tendem a apresentar baixo viés, mas grande
variancia. Por isso, Breiman'®2 propds o agrupamento de diversas arvores de decisdo
em uma floresta, de forma a reduzir a sensibilidade do algoritmo a ruidos 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 arvores de
decisédo, de forma a incrementar a robustez do modelo, sele¢cbes randémicas de
subamostras com uma quantidade menor de individuos e de variaveis séo utilizadas
para construir as arvores de decisdo. O resultado do random forest é a média do

resultado das arvores que compdem a floresta.

Os algoritmos de aprendizagem supervisionada foram, inicialmente,

construidos para a predicdo de fendbmenos e ndo para a analise de causalidade. Mais
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recentemente, autores os vém ajustando para esse fim, possibilitando sua utilizacdo
para a estimativa do efeito de um dado tratamento em um desfecho.%7:98.103-108 Athey,
Tibshirani, Wager'®” propuseram uma adaptacdo do random forest para estimar
efeitos heterogéneos de tratamentos, possibilitando a utilizacdo de variaveis
instrumentais, chamado generalized random forest - GRF. O GRF mantém elementos
do random forest original - incluindo particionamento recursivo, subamostragem e a
formacao de subconjuntos aleatdrios das caracteristicas da amostra na particao dos
nés. Os modelos de random forest, que tém como objetivo primario predigéo, utilizam
uma selecdo randémica de variaveis em cada arvore, podendo excluir as variaveis de
tratamento (ou as variaveis instrumentais nestas selecées). O GRF, por sua vez,
permite que se fixem o tratamento (ou tratamentos), w (no causal forest), e a variavel
instrumental (ou variaveis instrumentais) — z (no instrumental forest), utilizando apenas
as caracteristicas externas - x, na particdo dos nos. No GRF, a ideia de que a
estimativa final seja obtida calculando a média das estimativas de cada arvore foi
abandonada. A estrutura das éarvores € usada para estimar uma funcdo de
ponderacdo adaptativa. Assim, cresce-se um conjunto de arvores, buscando se
maximizar a heterogeneidade entre essas, e cada observacdo é ponderada pela
frequéncia com que cai ha mesma folha que a observacao alvo (Figura 20). Esses
pesos sao usados ndo para minimizar uma funcéo de erro ou de perda de informacao,
como no modelo classico. Em vez disso, busca-se maximizar um critério A, que
favorece divisdes que aumentem a heterogeneidade da estimativa dentro da amostra.
Maximizar A diretamente é, computacionalmente, muito oneroso, por isso Athey,

Tibshirani, Wager'®’ utilizam uma aproximagao.
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Figura 20 - Funcdo de ponderacao do generalized random forest. Os retangulos
representados acima correspondem aos nés terminais (folhas) de trés arvores de
decisdo. Cada arvore comeca atribuindo peso igual (positivo) as observacdes na
mesma folha do ponto de interesse, marcado como “x”, e peso zero para todos as
outras observacdes. Entdo, o generalized random forest calcula a média de todas
essas ponderacfes e mede, efetivamente, com que frequéncia cada observacao cai

na mesma folha que “x”.
Fonte: Adaptado de Athey, Tibshirani, Wager%’

O conceito de honestidade!®* também é importante na elaboragdo do GRF. Um
procedimento de inferéncia honesto divide a amostra em duas partes do mesmo
tamanho. A primeira particdo € utilizada para construir a arvore de decisdo (amostra
de treinamento) e a segunda para estimar os efeitos médios do tratamento
condicionado as caracteristicas externas (CATE) (amostra de teste). Essa separacao
entre as amostras de treinamento e de teste evita o overfitting dos CATE estimados.
Os propositores do GRF apontam para a importancia de suas propriedades de
normalidade assimptética, que permitem o calculo de intervalos de confiancga, o que é
fundamental para inferéncias. Além disso, alertam para o fato de a pré-centralizacéo,
onde se regride xemy, x em w e x em z, antes de se realizar as estimativas, como no
modelo de minimos quadrados em dois estagios (2SLS), melhorar a acuracia do

algoritmo.0”

O GRF pode, assim, estimar a eficacia como efeito de um tratamento
heterogéneo e seu intervalo de confiangca, para cada pais, buscando evitar o
overfitting. Com base na eficacia estimada, controlada pelos fatores externos, as
efetividades podem ser estimadas. Por fim, as efetividades podem ser utilizadas como

outcomes na DEA para analisar a eficiéncia dos governos.

A mortalidade entre criangas menores de cinco anos e a mortalidade neonatal

sdo graves problemas sociais em paises pobres, que devem ser enfrentados sob a
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égide da Agenda 2030. A priorizacdo das criancas, além de um imperativo moral,
apresenta bons retornos econdmicos e sociais. Estudos,'®2429.68-79 porém, tém
mostrado resultados controversos com relacdo ao impacto dos setores
governamentais na mortalidade nesta faixa etéria. Assim, estimar a eficacia, a
efetividade e a eficiéncia desses governos e compreender qual é a relacao entre essas
e a proporcdo dos gastos publicos destinados a saude pode contribuir para uma
melhor alocacdo dos recursos, rumo a equidade entre os paises preconizada pela
Agenda 2030.
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2. OBJETIVOS

2.1 OBJETIVO GERAL
Analisar a associacao entre a proporcéo de gastos publicos destinados ao setor

saude com a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos governos na reducéo da taxa de

mortalidade neonatal e de 28 dias a menores de cinco anos, em paises pobres.

2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Estimar a eficacia de governos na reducdo da mortalidade neonatal em
paises pobres;

Estimar a eficacia de governos na reducdo da mortalidade de criancas com
idade entre 28 dias e cinco anos, em paises pobres;

Estimar a efetividade de governos na reducdo da mortalidade neonatal, em
paises pobres;

Estimar a efetividade de governos na redugcdo da mortalidade de criancas
com idade entre 28 dias e cinco anos, em paises pobres;

Estimar a eficiéncia de governos na reducdo da mortalidade neonatal, em
paises pobres;

Estimar a eficiéncia de governos na reducéo da mortalidade de criangas entre
28 dias e cinco anos, em paises pobres;

Analisar a associacéo da proporcao dos gastos publicos destinados a saude
com a eficacia, efetividade e eficiéncia de governos na reducdo da
mortalidade neonatal, em paises pobres; e

Analisar a associagéo da propor¢édo dos gastos publicos destinados a saude
com a eficacia, efetividade e eficiencia de governos na reducdo da

mortalidade de criancas entre 28 dias e cinco anos, em paises pobres.
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3. METODOS

3.1 TIPO DE ESTUDO E DESCRIQAO GERAL

O presente estudo possui desenho ecoldgico de multiplos grupos e foi
executado em seis etapas. Na primeira, realizou-se a coleta e a preparacao dos dados
da mortalidade entre criangas, da variavel instrumental, da variavel de tratamento e
dos fatores externos. Na segunda, analisou-se a endogeneidade da variavel de
tratamento, utilizando-se o teste de Hausman, para comparar estimadores 2SLS e
estimadores OLS. Na terceira etapa, determinaram-se as eficacias (efeitos do
tratamento) dos gastos publicos sobre as taxas de mortalidade neonatal e de criancas
entre 28 dias e cinco anos. Para tanto, utilizou-se o generalized random forest (GRF),
controlando-se pelos fatores externos de paises pobres. Os efeitos dos tratamentos
indicam como US$ 1,00 per capita, PPP, em valores constantes de 2016, dos gastos
publicos influenciam as taxas de mortalidade. Assim, valores negativos indicam que o
aumento dos gastos esta associado a reducao da mortalidade. Na quarta, calcularam-
se as efetividades governamentais. Para facilitar a interpretacdo das efetividades, as
eficacias, estatisticamente significativas, foram multiplicadas por -1 e pela média dos
gastos publicos gerais per capita. Dessa forma, a efetividade pode ser interpretada
como a quantidade ébitos que poderiam ser potencialmente atribuidos a média dos
gastos publicos gerais per capita para cada 1000 nascidos vivos. As efetividades
foram utilizadas como outcomes e a média dos gastos publicos em saude e a média
dos gastos publicos com outros setores governamentais, como input, na analise
envoltoria de dados (DEA), na quinta etapa. Utilizou-se o slack based model (SBM),
com retornos variaveis de escala (VRS) e orientado aos outcomes, para analisar a
eficiéncia técnica dos governos. Na Ultima etapa, analisou-se a associacdo da
eficacia, eficiéncia e efetividade dos governos com a proporc¢ao do gasto publico com

saude, em paises pobres.

3.2 POPULAQAO, LOCAL, TEMPO E AMOSTRA

A populagéo utilizada no estudo € formada paises divididos em pobres e ndo
pobres. Para essa diviséo utilizou-se a classificacdo de desenvolvimento econémico
do Banco Mundial,?*824° baseada na Renda Nacional Bruta (RNB) per capita. Segundo

a classificacdo, em 2016, paises com uma RNB per capita menor ou igual a 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; paises 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 paises de renda baixa e médio-baixa.

3.3 CRITERIOS DE INCLUSAO

Foram incluidos no estudo, todos paises que possuiam algum dado sobre:

1) Obitos neonatais, 6bitos em menores de cinco anos e nimero de pessoas
por faixa etéria, nos periodos de 2016 e 2017, nos bancos de dados do
Global Burden of Disease (GBD) 2017;2°0.251

2) gastos governamentais gerais, gastos domésticos do governo com salde e
investimentos externos em saude, nos bancos de dados da Organizacéo
Mundial de Saude,?? nos periodos entre 2013 e 2014;

3) assisténcia oficial para o desenvolvimento (ODA), receita advinda de
impostos e deflator do PIB, nos periodos entre 2013 e 2014, nas bases do
Banco Mundial;?4%2%3 e

4) dados geograficos no Natural Earth.2542%5

3.4 CRITERIO DE EXCLUSAO

Paises que ndo possuiam dados nas bases de dados, nos periodos
especificados acima, foram excluidos do estudo. Paises que apresentaram um
aumento de qualquer uma das taxas de mortalidade entre 2013 e 2014, também foram

excluidos para um melhor ajuste ao modelo de analise de eficiéncia.

3.5 FONTE E COLETA DE DADOS

O estudo extraiu dados dos bancos do GBD 2017, por meio do Global Health
Data Exchange;?°°2%! do sitio da Organizacdo Mundial de Salde;?%? do sitio?*° e da
API?53 do Banco Mundial; e do Natural Earth,?%” por meio do pacote spData,?®® do

software R.

O GBD fornece a unica fonte atualizada anualmente de mortalidade especifica
por idade e sexo para paises em todo o mundo. O estudo ainda € fonte de dados de
populacdo (com o nimero de nascidos vivos e a populacdo maior de 65 anos). Do

GBD 2017, foram coletados os seguintes dados:
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a) Numero de Obitos de criancas menores de 28 dias, por pais, de 2010 a 2017;

b) Numero de 6bitos de criangas menores de cinco anos, por pais, de 2010 a
2017;

c) Taxa de fecundidade, por pais, entre 2010 e 2012; e

d) Populacao, por pais, entre 2010 e 2017.

A Organizacdo Mundial de Saude?>? fornece dados de séries histéricas sobre

economia e gastos com saude. Os dados coletados em seus sitios, foram:

a) Produto Interno Bruto (PIB) per capita em paridade do poder de compra
(PPP US$) corrente, por pais, em 2010 a 2016;

b) Gastos governamentais gerais per capita em PPP US$ corrente, por pais,
entre 2013 e 2014,

c) Gastos domeésticos do governo com saude per capita em PPP US$ corrente,
por pais, entre 2013 e 2014;

d) Investimentos externos em saude per capita em PPP US$ corrente, por
pais, entre 2013 e 2014; e
e) Desembolso direto (out-of-pocket) com saude per capita em PPP
US$ corrente, por pais, entre 2010 e 2012.

Os dados de classificacdo do desenvolvimento econémicos dos paises em
2016 foram extraidos do sitio do Banco Mundial.?4° Utilizou-se também sua API,253 por
meio do pacote wbstats?®® do software R, para extracdo dos dados de ODA e do
deflator (para a transformacgéo de valores monetarios correntes em valores constantes
de 2016) e de diversos fatores externos. Os dados de fatores externos, que néo o PIB,
correspondem ao periodo de 2010 a 2010. A superficie do pais, em km?, foi utilizada

para se calcular a densidade populacional.

a) Assisténcia oficial para o desenvolvimento (ODA) liquida recebida (% do
PIB), por pais, entre 2013 e 2014,

b) Deflator do PIB: séries vinculadas (o ano base varia por pais), de 2010 a
2016;

c) Receita tributaria (% do PIB), de 2010 a 2016;

d) indice de Gini (estimativa do Banco Mundial), por pais, de 2010 a 2012;



f)
9)

h)

)

k)
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Déficit de renda de US$ 1,90 por dia (PPP de 2011), por pais, de 2010 a
2012;

Inflacdo, preco ao consumidor (% anual), por pais, de 2010 a 2012,
Desemprego, total (% da forca de trabalho total) (estimativa modelada pela
Organizacéao Internacional do Trabalho), por pais, de 2010 a 2012;
Pessoas usando instalacdes sanitarias basicas (% da populacéo), por pais,
de 2010 a 2012;

Pessoas usando servigos basicos de agua potavel (% da populacéo), por
pais, de 2010 a 2012;

Desemprego entre mulheres (como % da forca de trabalho feminina)
(estimativa modelada pela Organizacdo Internacional do Trabalho), por
pais, de 2010 a 2012;

Expectativa de vida escolar, secundaria, feminino (em anos), por pais, de
2010 a 2012;

Proporcao de lugares ocupados por mulheres nos parlamentos nacionais
(%), por pais, de 2010 a 2012;

m) Expectativa de vida escolar, secundaria, em ambos os sexos (em anos), por

n)
0)
p)
q)

pais, de 2010 a 2012;

Taxa de adolescentes fora da escola, por pais, de 2010 a 2012;

indice de controle da corrupgao, por pais, de 2010 a 2012;

indice de eficacia governamental, por pais, de 2010 a 2012;

indice de estabilidade politica e auséncia de violéncia/terrorismo, por pais,
de 2010 a 2012;

indice de qualidade regulatdria, por pais, de 2010 a 2012;

indice de Estado de Direito, de 2010 a 2012;

Prevaléncia de desnutricdo (% da populacdo), por pais, de 2010 a 2012;
Médicos (por 1000 habitantes), por pais, de 2010 a 2012;

Nascimentos assistidos por profissional de saude qualificado (% do total),
por pais, de 2010 a 2012;

Prevaléncia do HIV;

Incidéncia de malaria (por 1000 pessoas em risco);

Imunizacdo, DPT (% de criancas de 12 a 23 meses), por pais, de 2010 a
2012;

Leitos hospitalares (1000 pessoas), por pais, de 2010 a 2012;



76

aa)Acesso a eletricidade (% do total da populagéo), por pais, de 2010 a 2012;
bb)Populacéo urbana (% do total), por pais, de 2010 a 2012; e
cc) Area da superficie (km32), por pais, 2016.

Os dados com relacdo a latitude e a longitude do centroide de cada pais,
usando o datum WGS84, do Natural Earth?®’ foram acessados pelo o pacote de
andlise espacial spData,?*® também do software R. O Natural Earth disponibiliza um
conjunto de dados de mapas que estdo em dominio publico e que foram construidos
com o apoio da Sociedade Norte-Americana de Informacdes Cartograficas.?¢’ Os
detalhes para a composicdo de cada um desses conjuntos de dados podem ser

encontrados nas referéncias citadas.

3.6 VARIAVEIS DE ESTUDO

As variaveis do estudo (Quadro 4) foram agrupadas em cinco grupos:
mortalidade, tratamento, variavel instrumental, fatores externos e variaveis auxiliares.
Os ODS e o contexto foram utilizados como framework para a construcdo das
variaveis, de forma alinhar os determinantes da mortalidade entre criancas e a Agenda
2030.

Quatro periodos para a andlise das variaveis foram estabelecidos: dados dos
anos de 2017 e 2016 foram utilizados para andlise da média das taxas de mortalidade,
sendo denominados “atuais”; os dados de 2015 foram utilizados para andlise do PIB
e denominados “defasados 1”; os dados dos anos de 2014 e 2013, “defasados 27,
para andlise do tratamento, da proporcao dos gastos publicos destinados a saude e
da variavel instrumental; para analise dos demais fatores externos, que ndo o PIB,
foram utilizados dados dos anos de 2012 a 2010, chamados “defasados 3” (Figura
21).

A média de alguns periodos foi empregada para aumentar o nimero de paises
com dados completos, principalmente em relagcéo aos fatores externos. A defasagem,
por sua vez, foi utilizada para controlar o sentido da causalidade, evitando-se
causacao bidirecional. Assim, por exemplo, gastos publicos ou escolarizagédo materna
defasados podem interferir na mortalidade atual, mas a mortalidade atual ndo impacta
no investimento ou na escolarizacdo materna defasados. Além disso, o PIB pode

determinar os gastos publicos (tratamento) de um pais em um mesmo ano ou em anos
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futuros, porém nado determina os gastos passados. Por fim, os gastos atuais do
governo, podem impactar varios dos fatores externos, como a educacao e a pobreza.

no presente ou no futuro, mas ndo podem fazé-lo nos fatores de periodos anteriores.

Produto Interno
Bruto per capita
Defasagem 1
(2015)

Fatores Externos Mortalidade
Atual
Defasagem 3
(2016-2017)

(2010-2012)

Tratamento
Defasagem 2
(2013-2014)

A

Variavel Instrumental
Defasagem 2
(2013-2014)

Figura 21 - Definicdo das variaveis para controle da causacao bidirecional

Os dados econdmicos e de gasto publico foram extraidos por paridade do poder
de compra (PPP USS$) corrente per capita, possibilitando a comparacdo entre os
paises. Os valores foram, entdo, ajustados para valores constantes de 2016 para
permitirem, também, a comparacao entre os valores atuais e os defasados. A variavel
de tratamento utilizada no estudo como proxy das agoes do governo foram os gastos
publicos gerais, dados pela soma dos gastos governamentais gerais e, para paises
pobres, da assisténcia oficial para o desenvolvimento (ODA). O gasto publico em
saude foi calculado somando-se os gastos domésticos do governo com saude e os
investimentos externos em saude. Os gastos publicos de outros setores foram
estimados subtraindo-se os gastos publicos em saude dos gastos publicos gerais. A
proporcao dos gastos publicos destinados a saude foi calculada dividindo-se os gastos

publicos em saude pelos gastos publicos gerais.
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Ja a variaveis de mortalidade utilizadas foram a média das taxas de mortalidade
neonatal entre 2016 e 2017 e a média das taxas de mortalidade entre criancas com
idade maior ou igual a 28 dias e menor que cinco anos entre 2016 e 2017 para cada
pais. Essas faixas etarias foram escolhidas de forma alinhada a meta 3.2 dos ODS,
mas buscando evitar sobreposicéo, o que faria com que o periodo entre 0 nascimento

e 0 28° dia de vida fosse considerado duas vezes.

A receita tributaria per capita em PPP, constante para 2016, foi utilizada como
variavel instrumental para se analisar a necessidade de controlar outras fontes de
endogeneidade dos gastos publicos sobre as taxas de mortalidade. Essa variavel foi
selecionada porque é plausivel se supor que a receita ndo seja causa da mortalidade
em criancas, indicando independéncia entre a variavel instrumental e os desfechos.
Além disso, os gastos publicos derivam em parte dos recursos tributarios, e, em paises
pobres, da assisténcia oficial para o desenvolvimento, podendo se conjecturar sobre
uma relacéo causal entre a quantidade de recursos arrecadados e a quantidade de

gastos publicos.
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Quadro 4 — Variaveis do estudo utilizadas na andlise do efeito do tratamento

(continua)
Variaveis oDs/ Grupo Funcional Descricao
Contexto
Média da taxa de ODS3 Mortalidade Calculou-se a média das taxas de mortalidade neonatal entre os anos de 2016 e 2017, para
mortalidade neonatal - cada pais. Os dados sobre niimero de mortes por ano até os 28 dias e o nUmero de
Atual nascidos vivos foram extraidos do Global Burden of Disease 2017.
Média da taxa de ODS3 Mortalidade Calculou-se a média das taxas de mortalidade entre criangas com idade maior ou igual a 28
mortalidade entre dias e menor que cinco anos, entre os anos de 2016 e 2017, para cada pais. Os dados
criancas com idade sobre nimero de mortes por ano de crian¢cas com idade maior ou igual a 28 dias e menor
maior ou igual a 28 gue cinco anos e o numero de nascidos vivos foram extraidos do Global Burden of Disease
dias e menor que cinco 2017.
anos - Atual
Média dos gastos OoDS3 Tratamento A média dos gastos publicos foram calculados pela soma da média do valor dos gastos
publicos em PPP governamentais gerais per capita em PPP US$ corrente, por pais, entre os anos de 2013 e
US$ constante para 2014, e da média assisténcia oficial para o desenvolvimento (ODA) liquida recebida (% do
2016 per capita — PIB), por pais, de 2013 a 2014, multiplicada pelo PIB defasado (2013 a 2014) em PPP
Defasagem 2 USS$ corrente. O resultado foi convertido, utilizando-se o deflator, para que se obtivessem
valores constantes para 2016 e a média foi calculada para cada pais.
Média da receita ODS8 Variavel A receita tributéria refere-se a transferéncias compulsorias para o governo federais para fins
tributaria em PPP US$ Instrumental publicos. Certas transferéncias obrigatérias, como multas, e a maioria das contribuicdes
constante para 2016 para a seguridade social, séo excluidas.?>” Reembolsos e corre¢des da receita tributaria
per capita — cobrada incorretamente séo tratados como receita negativa. A receita tributaria (% do PIB),
Defasagem 2 por pais, 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 pais.
Média dos gastos Contexto Variaveis A média dos gastos publicos em saude foi calculada como a média da soma dos gastos
publicos em saude - auxiliares domésticos do governo com salide e os investimentos externos em salde, entre 0s anos de
Defasagem 2 2013 e 2014.
Média dos gastos Contexto Variaveis A média dos gastos publicos de outros setores foram estimados subtraindo-se a média dos
publicos de outros auxiliares gastos publicos em saude da média dos gastos publicos gerais, entre os anos de 2013 e 2014.
setores — Defasagem 2
Proporcdo dos gastos Contexto Variaveis A proporcao dos gastos publicos destinados a salde foi calculada dividindo-se a média dos
publicos destinados a auxiliares gastos publicos em saude pela média dos gastos publicos gerais, entre os anos de 2013 e

saude — Defasagem 2

2014.
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Quadro 5 — Variaveis do estudo utilizadas na andlise do efeito do tratamento

(continuacéao)

direto (out-of-pocket)
com saude per capita -
Defasagem 3

— econdmicos/
renda

Média da taxa de Contexto Fatores externos | A média da taxa de populacdo maior que 65 anos foi estimada dividindo-se a populacdo

populacdo maior que — demograficos/ acima dos 65 anos pela populacédo de um pais em um dado ano e fazendo-se a média dos

65 anos — Defasagem geograficos anos 2010 a 2012.

3

Média da taxa de ODS3 Fatores externos | A média da taxa de fecundidade foi calculada com dados da fecundidade total para cada

fecundidade — — demograficos/ pais de 2010 a 2012.

Defasagem 3 geogréficos

Média do percentual ODs11 Fatores externos Populacdo urbana refere-se a pessoas que vivem em areas urbanas, conforme definido

de populacéo urbana - — demograficos/ pelos escritérios nacionais de estatistica. 258 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012,

Defasagem 3 geograficos para cada pais.

Média da populacéo — Contexto Fatores externos Média da populacéo total do pais nos anos de 2010 e 2012.

Defasagem 3 — demograficos/
geograficos

Média da densidade Contexto Fatores externos | A densidade populacional foi calculada dividindo-se a média da populagéo total do pais nos

populacional — — demograficos/ anos de 2010 e 2012, por sua superficie. Superficie é a area total de um pais, incluindo

Defasagem 3 geogréaficos areas sob corpos de agua interiores e algumas vias costeiras.258 Esse valor foi extraido em

km? por pais.

Longitude do centroide Contexto Fatores externos Determinou-se o centro geomeétrico de cada pais, usando o datum WGS84, por meio dos

dos paises — demograficos/ dados disponiveis no spData?® e utilizando-se o pacote sf?8, do software R, para o calculo.
geogréficos

Latitude do centroide Contexto Fatores externos Determinou-se o centro geométrico de cada pais, usando o datum WGS84, por meio dos

dos paises — demograficos/ dados disponiveis no spData?® e utilizando-se o pacote sf?8, do software R, para o calculo.
geogréficos

Produto Interno Bruto ODSs8 Fatores externos Este indicador foi calculado ajustando-se o PIB per capita PPP corrente do ano de 2015

(PIB) em PPP US$ - pelo deflator, para se obter valores constantes para 2016.

constante para 2016 econdmicos/renda

per capita - Defasagem

1

Média do desembolso ODS3 Fatores externos Este indicador foi calculado ajustando-se o desembolso direto (out-of-pocket) com saude

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 — Variaveis do estudo utilizadas na anélise do efeito do tratamento

(continuacéao)

Média do indice de ODS10 Fatores externos | O indice de Gini mede até que ponto a distribuicdo de renda (ou, em alguns casos, despesa
Gini - Defasagem 3 — econbmicos/ de consumo) entre individuos ou familias de uma economia se desvia de uma distribuicdo
renda perfeitamente igual. Uma curva de Lorenz representa as porcentagens acumuladas da

renda total recebida em relagéo ao nimero acumulado de destinatarios, comec¢ando pelo
individuo ou agregado familiar mais pobre. O indice de Gini mede a area entre a curva de
Lorenz e uma linha hipotética de igualdade absoluta, expressa como uma porcentagem da
area maxima abaixo da linha. Assim, um indice de Gini de zero representa igualdade
perfeita, enquanto um indice de 100 implica desigualdade perfeita.25° Calculou-se a média
dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média do déficit de ODSs1 Fatores externos | O déficit de renda de US$ 1,90 por dia (PPP de 2011) é o déficit médio de renda ou

renda de US$ 1,90 por — econbmicos/ consumo a partir da linha de pobreza de US$ 1,90 por dia (considerando os ndo pobres

dia (PPP de 2011) - renda como tendo déficit zero), expresso como uma porcentagem da linha de pobreza. Esta

Defasagem 3 medida reflete a profundidade da pobreza, bem como sua incidéncia.2%° Calculou-se a média
dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da Inflagéo, ODS8 Fatores externos | A inflacdo medida pelo indice de pre¢os ao consumidor reflete a variagdo percentual anual

pre¢co ao consumidor - — econbmicos/ do custo para o consumidor médio de adquirir uma cesta de bens e servi¢cos que pode ser

Defasagem 3 renda fixada ou alterada em intervalos especificados, como anualmente. A formula de Laspeyres &
geralmente usada.?° Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média do percentual ODSs8 Fatores externos | O desemprego refere-se a parcela da forga de trabalho que esta sem trabalho, mas

da forca de trabalho — econbmicos/ disponivel e buscando emprego.?®! Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada

total desempregada - renda pais.

Defasagem 3

Média do percentual ODS6 Fatores externos | A porcentagem de pessoas que usam pelo menos servi¢cos de saneamento basico, isto €,

de pessoas usando
instalacdes sanitérias
basicas - Defasagem 3

— saneamento
basico

instalagbes de saneamento melhoradas que ndo sdo compartilhadas com outras familias.
Esse indicador abrange tanto as pessoas que usam servigos de saneamento basico quanto
as que usam servicos de saneamento gerenciado com seguranga. Instala¢des de
saneamento melhoradas incluem descarga / descarga em sistemas de esgoto, fossas
sépticas ou latrinas de fossas; latrinas de pogo melhoradas ventiladas, banheiros de
composicao ou latrinas de poco com lajes.252 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012,
para cada pais.
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Quadro 7 — Variaveis do estudo utilizadas na andlise do efeito do tratamento

(continuacéao)

Média do percentual ODS6 Fatores externos | A porcentagem de pessoas que usam pelo menos servigos basicos de agua. Esse indicador

pessoas usando — saneamento abrange tanto as pessoas que usam servicos basicos de agua quanto as que usam servicos

servigcos basicos de bésico de agua gerenciados com seguranca. Os servigos basicos de agua potavel séo definidos

agua potavel - como agua potavel de uma fonte melhorada, desde que o tempo de coleta ndo seja superior

Defasagem 3 a 30 minutos para uma viagem de ida e volta. Fontes de agua aprimoradas incluem agua
encanada, furos ou tubulagdes, pogos cavados protegidos, fontes protegidas e agua
empacotada ou entregue.?3 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média do percentual ODS5 Fatores externos | O desemprego feminino refere-se a parcela da forca de trabalho entre as mulheres que esta

da forga de trabalho — empoderamento | sem trabalho, mas disponivel e buscando emprego.264 Calculou-se a média dos anos 2010 a

feminina feminino 2012, para cada pais.

desempregada-

Defasagem 3

Média da expectativa ODS5 Fatores externos Numero de anos que uma menina em idade escolar pode esperar passar dentro do nivel de

de vida escolar, — empoderamento | educacéo especificado. Para uma menina de uma certa idade, a expectativa de vida escolar

secundaria, entre as feminino é calculada como a soma das taxas de matricula especificas da idade para os niveis de

mulheres - Defasagem educacéo especificados. A parte da matricula que néo é distribuida por idade é dividida pela

3 populacdo em idade escolar pelo nivel de educagdo em que estd matriculada e multiplicada
pela duracéo desse nivel de educacdo. O resultado é entdo adicionado a soma das taxas de
inscrigéo especificas por idade. Uma expectativa de vida escolar alta indica maior
probabilidade de as meninas passarem mais anos na educacao e maior retencéo geral
dentro do sistema educacional. Note-se que o nimero esperado de anos ndo coincide
necessariamente com o nimero esperado de graus de escolaridade concluidos, devido a
repeticdo. Como a expectativa de vida escolar € uma média baseada na participagdo em
diferentes niveis de educacao, o numero esperado de anos de escolaridade pode ser
reduzido pela magnitude das meninas que nunca frequentam a escola. As meninas que
estdo na escola podem se beneficiar de muito mais anos de educacgéo do que a média.?%®
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da propor¢éo de ODS5 Fatores externos | Mulheres nos parlamentos séo a porcentagem de assentos parlamentares em uma Unica

lugares ocupados por
mulheres nos
parlamentos nacionais
- Defasagem 3

— empoderamento
feminino

camara ocupada por mulheres.?66 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada
pais.
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Quadro 8 — Variaveis do estudo utilizadas na anélise do efeito do tratamento

(continuacéao)

Média da expectativa
de vida escolar,
secundaria, em ambos
os sexos - Defasagem
3

ODS4

Fatores externos
- educacao

Numero de anos que uma pessoa em idade escolar pode esperar passar dentro do nivel de
educacéo especificado. Para uma crianca de uma certa idade, a expectativa de vida escolar
é calculada como a soma das taxas de matricula especificas da idade para os niveis de
educacdo especificados. A parte da matricula que néo € distribuida por idade é dividida pela
populagdo em idade escolar pelo nivel de educacéo em que esta matriculado e multiplicada
pela duracéo desse nivel de educacéo. O resultado é entédo adicionado a soma das taxas de
inscrigéo especificas por idade. Uma expectativa de vida escolar alta indica maior
probabilidade de as criangas passarem mais anos na educagéo e maior retencdo geral
dentro do sistema educacional. Note-se que o nimero esperado de anos nao coincide
necessariamente com o ndimero esperado de graus de escolaridade concluidos, devido a
repeticdo. Como a expectativa de vida escolar é uma média baseada na participagdo em
diferentes niveis de educacao, o numero esperado de anos de escolaridade pode ser
reduzido pela magnitude das criancas que nunca frequentam a escola. As criangas que
estdo na escola podem se beneficiar de muito mais anos de educacao do que a média.?%”
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média do percentual
de adolescentes com
idade para o ensino
médio que estéa fora da
escola - Defasagem 3

ODS4

Fatores externos
- educacao

Numero de crian¢as em idade escolar oficial do ensino médio que ndo frequentaram a
escola priméaria ou secundaria em nenhum momento do ano letivo de referéncia, expressas
como uma porcentagem do numero de criangas oficiais da idade escolar secundéria na
amostra da pesquisa domiciliar. As criancas que frequentam a educacao pré-primaria ou
nao formal sdo consideradas fora da escola. O Instituto de Estatistica da UNESCO (UIS)
divulga estimativas de criancas fora da escola calculadas a partir de fontes administrativas e
de pesquisas domésticas (Pesquisas Demograficas e de Salde e Pesquisas por
Agrupamento de Indicadores Mdltiplos). Os registros administrativos e as pesquisas
domiciliares sdo 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 criancas
fora da escola calculadas a partir de uma fonte de dados podem ndo corresponder as
baseadas em outras fontes de dados.2%8 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para
cada pais.

Média do Indice de
controle da corrupcao -
Defasagem 3

ODS16

Fatores externos
- governanca

O controle da corrupcéo captura percepcdes sobre até que ponto o poder publico é exercido
para fins privados, incluindo formas pequenas e grandes de corrupgao, bem como a
"captura" do Estado pelas elites e pelos interesses privados. A estimativa fornece a
pontuacéo do pais no indicador agregado, em unidades de uma distribuicdo normal padréo,
ou seja, variando de aproximadamente -2,50 a 2,50.2%° Calculou-se a média dos anos 2010
a 2012, para cada pais.
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Quadro 9 — Variaveis do estudo utilizadas na andlise do efeito do tratamento

(continuacéao)

Média do indice de ODS16 Fatores externos | A eficacia do governo captura percepcdes da qualidade dos servigos publicos e do grau de

eficacia do governo- - governanca independéncia das pressdes politicas, da qualidade da formulagéo e implementacéo de

Defasagem 3 politicas e da credibilidade do compromisso do governo com essas politicas.?’® Calculou-se
a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média do indice de ODS16 Fatores externos | Estabilidade politica e auséncia de violéncia/terrorismo captura percepgoes da

estabilidade politica e - governanca probabilidade de que o governo seja desestabilizado ou derrubado por meios

auséncia de inconstitucionais ou violentos, incluindo violéncia e terrorismo com motivagéo politica.?’*

violéncia/terrorismo - Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Defasagem 3

Média do indice de ODS16 Fatores externos Qualidade regulatoria captura percepcdes da capacidade do governo de formular e

gualidade regulatéria - - governanca implementar politicas e regulamentos sélidos que permitam e promovam o desenvolvimento

Defasagem 3 do setor privado.?’2 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média do indice de ODS16 Fatores externos O Estado de Direito captura percepg¢fes de até que ponto os agentes confiam e cumprem

Estado de Direito - - governanca as regras da sociedade e, em particular, a qualidade da execucéo de contratos, direitos de

Defasagem 3 propriedade, policia e tribunais, bem como a probabilidade de crime e violéncia.2”® Calculou-
se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da taxa de OoDSs2 Fatores externos | A populagdo abaixo do nivel minimo de consumo de energia na dieta (também conhecido

desnutricdo - - hutricdo como prevaléncia de desnutricdo) mostra a porcentagem da populagdo cuja ingestao

Defasagem 3 alimentar é insuficiente para atender continuamente as necessidades energéticas da
dieta.?”# Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da taxa de ODS3 Fatores externos | Os médicos incluem médicos generalistas e especialistas. O valor € dividido por 1000

médicos por 1000 hab - - saude habitantes.?’> Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Defasagem 3

Média de nascimentos ODS3 Fatores externos | Nascimentos assistidos por pessoal de salde qualificado sdo a porcentagem de partos

assistidos por - saude assistidos por pessoal treinado para dar a hecessaria supervisao, cuidado e

profissional de saude aconselhamento as mulheres durante a gravidez, trabalho de parto e periodo pds-parto;

qualificado - realizar entregas por conta propria; e cuidar de recém-nascidos.?’® Calculou-se a média dos

Defasagem 3 anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da prevaléncia ODS3 Fatores externos | A prevaléncia de HIV refere-se a porcentagem de pessoas entre 15 e 49 anos que estao

de HIV - Defasagem 3 - saude infectadas pelo HIV.?”7 Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da incidéncia de ODS3 Fatores externos | Incidéncia de malaria € o nimero de novos casos de malaria em um ano por 1.000

maléria - Defasagem 3

- salde

habitantes em risco.2’® Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.
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(conclusao)

Média do percentual
de criancas entre 12 e
23 meses imunizadas
com DPT - Defasagem
3

ODS3

Fatores externos
- saude

A imunizacéo infantil, DPT, mede a porcentagem de criancas de 12 a 23 meses que
receberam vacinas contra DPT antes de 12 meses ou a qualqguer momento antes da
pesquisa. Uma crianca é considerada adequadamente imunizada contra difteria, coqueluche
(ou tosse convulsa) e tétano (DPT) apos receber trés doses da vacina.?”® Calculou-se a
média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.

Média da taxa de leitos
hospitalares -
Defasagem 3

ODS3

Fatores externos
- saude

Os leitos hospitalares incluem leitos de internacdo disponiveis em hospitais e centros de
reabilitacdo publicos, privados, gerais e especializados. Na maioria dos casos, camas para
cuidados agudos e cronicos estao incluidas.?8° Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012,
para cada pais.

Média do percentual
da populacdo com
acesso a eletricidade -
Defasagem 3

ODS7

Fatores externos
- energia

Acesso a eletricidade é a porcentagem da populagdo com acesso a eletricidade. Os dados
de eletrificagdo séo coletados de indlstrias, pesquisas nacionais e fontes internacionais.?8!
Calculou-se a média dos anos 2010 a 2012, para cada pais.
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3.7 PROCESSAMENTO E ANALISE DOS DADOS

O processamento dos dados iniciou por sua extracdo dos bancos de dados e
pelo calculo dos indicadores, da forma supracitada. Apesar dos indicadores de
mortalidade e tratamento estarem completos para todos os paises, os indicadores
relacionados as variaveis externas ndao estavam. Por isso, organizou-se um banco
com todos os indicadores e todos os paises e realizou-se imputacédo dos indicadores
faltantes. Todas as andlises foram realizadas com o software R, versdo 3.5.3,%2 no
integrated development environment (IDE) RStudio, versdo 1.1.463.282

Para a imputacdo, valeu-se do pacote Multivariate Imputation by Chained
Equations (MICE).?®4 O método Classification And Regression Tree (CART), baseado
em arvores de decisdo, com 10 imputacbes e 100 iteracbes, foi utilizado. As
imputacdes sao necessarias para a execucao do generalized random forest (GRF).
Dados de paises pobres e ndo pobres foram utilizados no processo de imputacdo. As

etapas seguintes utilizaram dados apenas de paises pobres.

Realizaram-se regressfes multivariadas com o estimador dos minimos
guadrados em dois estagios (2SLS) e a variavel instrumental (média da receita
tributaria) e procederam-se aos testes de Hausman para se analisar a endogeneidade
do tratamento (gasto publicos totais) sobre a taxa de mortalidade neonatal e taxa de
mortalidade de criangas entre 28 dias e cinco anos. Para tanto, o pacote AER?®5 foi

utilizado.

A andlise da eficacia dos gastos publicos sobre a taxas de mortalidade neonatal
e a taxa de mortalidade de criancas com idade entre 28 dias e cinco anos foi realizada,
utilizando-se o pacote Generalized Random Forest (GRF).?86 As variaveis foram
ortogonalizadas, valendo-se o0 algoritmo regression forest, para melhorar a
consisténcia da andlise, conforme sugerido por Athey.193107 As predicdes foram
utilizadas no algoritmo causal forest, para se calcular o efeito do governo em cada
uma das taxas de mortalidade. Para os calculos, o algoritmo foi executado em duas
etapas, que receberam tuning automatico hiperparametros": com excec¢ao do nimero

de arvores que foi fixado em 200.000. O elevado numero de arvores foi utilizado para

W Hiperparametros séo 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 inferéncia “honesto”, as estimacoes
foram feitas out-of-bagX. ApOs se executar o algoritmo a primeira vez, as variaveis
mais importantes foram selecionadas. Executou-se o algoritmo, novamente, apenas
com as variaveis que possuiam um nivel de importancia maior do que a média geral
de importancia entre todas as variaveis, para aumentar a precisdo das predicdes.1%3

O efeito médio do tratamento condicional foi estimado por: 287
Média do Efeito Parcial (MEP) = Cov[Y, W | X =x] / Var[W | X = ],

Onde Y é o desfecho, w é o tratamento e x sdo os fatores externos. A MEP
pode ser interpretada como efeito do tratamento condicionada pelos fatores externos
se ndo houver endogeneidade.?®” Foram calculados a Média do Efeito Parcial entre
todos os paises e o efeito para cada governo, com 0s respectivos intervalos de

confianca.

As eficacias dos governos foram multiplicadas por -1 e pelo valor, em US$ PPP
constante para 2016, da média dos gastos publicos gerais per capita, de 2013 e 2014,
para se obter as efetividades dos governos. Em seguida, a analise de eficiéncia foi
realizada utilizando-se o pacote deaR.?® As efetividades foram utilizados como
outcomes e a média dos gastos publicos em salude e a média dos gastos publicos
com outros setores governamentais, foram incluidas como inputs na analise de
eficiéncia. Os dois inputs e foram inseridos simultaneamente nos modelos para se
analisar a eficiéncia dos governos na reducdo da mortalidade neonatal e da
mortalidade de criangcas com idade entre 28 dias e cinco anos. Utilizou-se o slack
based model (SBM), com retornos variaveis de escala (VRS) e orientado aos
outcomes, para analisar a eficiéncia técnica dos governos na maximizacdo das
efetividades. Por fim, analisou-se a associacdo entre a eficacia, a efetividade e a
eficiéncia dos governos nas taxas de mortalidade e a propor¢édo do gasto publico com

salude, em paises pobres, por meio de regressao linear.

x EstimacgOes out-of-bag € um método utilizado para medir o erro de previséo utilizados em
algoritmos que tenham como base o random forest. O método estima o erro médio de previsdo em
cada amostra de treinamento x, usando apenas as arvores de decisdo que ndo incluiram x.
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Os scripts e os bancos de dados utilizados na pesquisa estao disponiveis

publicamente em https://github.com/Ipgarcial8/allocation_and_mortality.

3.8 ASPECTOS ETICOS DA PESQUISA
Segundo a Resolucdo N° 510, de 07 de abril de 201628, do Conselho Nacional

de Saude, ndo sédo registradas nem avaliadas pelo sistema CEP/CONEP pesquisas
com bancos de dados, cujas informacdes sdo agregadas, sem possibilidade de
identificacdo individual, o que é o caso do presente estudo. Por isso, ndo houve

submiss&do a um Comité de Etica em Pesquisa.


https://github.com/lpgarcia18/allocation_and_mortality
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4. ARTIGO

O artigo oriundo desta tese sera submetido como Investigacdo Original ao

International Journal of Epidemiology.

TITULO

Eficacia, efetividade e eficiéncia de governos sobre a mortalidade de criancas

e a proporcédo de gastos publicos destinados a saude em paises pobres.

AUTORES

Leandro Pereira Garcia

RESUMO

Importancia: A mortalidade entre criancas continua sendo um grande
problema social em paises pobres. Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel

buscam atacé-lo e a alocacdo adequada de recursos publicos pode auxiliar.

Desenho: Estudo observacional com o seguinte percurso: 1) Coleta de dados
e célculo dos indicadores; 2) Imputacdo de dados faltantes; 3) Determinagdo da
eficAcia dos governos sobre as taxas, utilizando machine learning para controlar os
fatores externos e recortes temporais das varidveis para controlar a causacao
bidirecional; 4) Calculo das efetividades, multiplicando-se as eficicias pelos gastos
publicos per capita; 5) Estimacdo das eficiéncias, utilizando as efetividades como
outcomes; 6) Andalise da associacdo entre eficacia, efetividade e eficiéncia e a

proporcao de gastos publicos destinados a saude.
Cenério: Estudo ecolégico tendo paises, como unidade de analise.

Participantes: 153 paises com dados completos dos Obitos neonatais e de
menores de cinco anos e numero de pessoas por faixa etaria, nos periodos de 2016
e 2017, nos bancos de dados do Global Burden of Disease (GBD) 2017; gastos
governamentais gerais, gastos domeésticos do governo com saude e investimentos

externos em saude, nos bancos de dados da Organizacdo Mundial de Saude, nos
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periodos entre 2013 e 2014; assisténcia oficial para o desenvolvimento, receita
advinda de impostos e deflator do PIB, nos periodos entre 2013 e 2014, nas bases do

Banco Mundial; e dados geogréaficos na base do Natural Earth.

Exposicdes: Eficacias, efetividades e eficiéncias dos governos de paises
pobres na reducao das taxas de mortalidade neonatal e de criangas entre 28 dias e

cinco anos.

Principais resultados e indicadores: Associacfes entre as eficacias,
efetividades e eficiéncias dos governos de paises pobres na reducédo das taxas de

mortalidade entre criancas e a proporcao de gastos publicos destinados a saude.

Resultados: A proporcao de gastos publicos destinados a salude associou-se

negativamente as efetividades e ndo se associou as eficacias ou as eficiéncias.

Concluséao e relevancia: Maiores destinacdes proporcionais de recursos para
a saude estdo associadas a menores efetividades dos governos na reducdo da
mortalidade infantil. Pensar o governo de forma sistémica pode ajudar na alocacao de

recursos para avancar rumo aos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel.

PALAVRAS-CHAVES: mortalidade infantil; objetivos do desenvolvimento

sustentavel; gastos publicos; eficacia; efetividade; eficiéncia.
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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. CONSIDERACOES FINAIS
Essa pesquisa buscou analisar a associacdo entre a proporcdo de gastos

publicos destinados ao setor saude com a eficacia, a efetividade e a eficiéncia dos
governos na reducao da taxa de mortalidade neonatal e de 28 dias a menores de cinco

anos, em paises pobres.

Para tanto, estimou a eficacia de 72 paises pobres na reducédo da mortalidade
neonatal e da mortalidade de criangcas com idade entre 28 dias e cinco anos. Ao todo,
69 paises mostraram-se eficazes na reducdo da mortalidade neonatal e 21 na reducao
da mortalidade de criancgas entre 28 dias e cinco anos. Os paises que foram eficazes,

tiveram sua efetividade e eficiéncia também calculadas.

N&o se observaram associacdes entre as eficacias ou as eficiéncias e a
proporcao de gastos publicos destinados ao setor saude. A associacdo entre essa
proporcéo e as efetividades, no entanto, foi negativa, o que pode estar relacionado a
determinantes da mortalidade em criancas que estédo fora do setor saude e ao trade-
off entre investimentos governamentais em saude e em outros setores, como a
educacio e em outros setores sociais. E importante notar, contudo, que o contexto
varia de pais para pais e que a melhor proporcéo depende deste contexto. Por isso,
avancar de andlises setoriais, para andlises sistémicas, que envolvam todo-o-
governo, conforme proposto por estratégias como a governanca para a salde'*° e a
salide em todas as politicas?®® pode contribuir para melhores resultados na protecéo

da saude de criancas em paises pobres.

Os dados aqui apresentados precisam ser considerados com cautela,
uma vez que a analise de causalidade se deu em um estudo observacional, o que
imp0de riscos de vieses. Outra possivel fonte de viés € a imputacdo de dados. Além
destes, o fato de a analise possuir um recorte transversal, com uma curta janela de
tempo, também deve ser levado em consideracdo. O desenvolvimento de sistemas
de saneamento, educacdo e saude se da ao longo de varios anos. Neste estudo,
buscou-se controlar a estrutura construida por gastos publicos passados, limitando a
andlise aos gastos publicos de 2013 a 2014. Desta forma, o impacto da acumulagéo
de investimentos nao foi analisado. Assim, analises 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
sistémica envolvendo todo-o-governo, pode auxiliar na atuacdo intersetorial,
importante para o avancgo da Agenda 2030. Além disso, a analise de impacto utilizando
0 estado da arte de técnicas de machine learning pode ser utilizada na avaliacdo de
politicas publicas em outros contextos. Assim, ambas abordagens podem ser
expandidas para outros ODS, que ndo s6 o ODS3, e para outros paises, que nao so

0S pobres.

No ambito cientifico, a tese propde a utilizacdo de técnicas econométricas ou
das ciéncias da computacdo no ambito da andlise de saude, mostrando as
potencialidades dessas para, por exemplo, analisar relagbes de causalidade em
estudos observacionais. A utilizacdo das técnicas supracitadas pode ampliar a
profundidade de pesquisas em saude publica que, muitas vezes, limitam-se a andlise
de associacédo. Permitem, ainda, um melhor aproveitamento da infinidade de dados
secundarios que, hoje, estd disponivel para uma maior compreensdo sobre os
fenbmenos complexos que fazem os niveis de saulde/doenca emergirem nos

diferentes contextos.

O estudo teve como foco a relacdo entre a propor¢cédo de gastos destinados a
saude e o desempenho governamental na reducdo da mortalidade entre criancas e
paises pobres. Questdes importantes a serem respondidas em pesquisas futuras séo:
como a qualidade dos governos associa-se a essa relacdo? Como estas relacdes se
comportam em outros paises, que ndo s6 os pobres? Como estas relacbes se

comportam com outras condi¢cdes de saude, que ndo s6 a mortalidade entre criangcas?
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ANEXO

ANEXO A- Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel!l!

Objetivo 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos os
lugares

Objetivo 2. Acabar com a fome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria da
nutricdo e promover a agricultura sustentavel

Objetivo 3. Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para todos,
em todas as idades

Objetivo 4. Assegurar a educagao inclusiva e equitativa e de qualidade, e
promover oportunidades de aprendizagem ao longo da vida para todos

Objetivo 5. Alcancar a igualdade de género e empoderar todas as mulheres e
meninas

Objetivo 6. Assegurar a disponibilidade e gestdo sustentavel da agua e
saneamento para todos

Objetivo 7. Assegurar 0 acesso confiavel, sustentavel, moderno e a preco
acessivel a energia para todos

Objetivo 8. Promover o crescimento econdmico sustentado, inclusivo e
sustentavel, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos

Objetivo 9. Construir infraestruturas resilientes, promover a industrializacéo
inclusiva e sustentavel e fomentar a inovacao

Objetivo 10. Reduzir a desigualdade dentro dos paises e entre eles

Objetivo 11. Tornar as cidades e o0s assentamentos humanos inclusivos,
seguros, resilientes e sustentaveis

Objetivo 12. Assegurar padrdes de producdo e de consumo sustentaveis

Objetivo 13. Tomar medidas urgentes para combater a mudancga climatica e
seus impactos (Reconhecendo que a Convencao Quadro das Nac¢des Unidas sobre
Mudanca do Clima € o forum internacional intergovernamental primario para negociar
a resposta global @ mudanca do clima)

Objetivo 14. Conservacao e uso sustentavel dos oceanos, dos mares e dos
recursos marinhos para o desenvolvimento sustentavel

Objetivo 15. Proteger, recuperar e promover 0 uso sustentavel dos

ecossistemas terrestres, gerir de forma sustentavel as florestas, combater a
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desertificacdo, deter e reverter a degradacdo da terra e deter a perda de
biodiversidade

Objetivo 16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para o
desenvolvimento sustentavel, proporcionar 0 acesso a justica para todos e construir
instituicdes eficazes, responsaveis e inclusivas em todos os niveis

Objetivo 17. Fortalecer os meios de implementacéo e revitalizar a parceria

global para o desenvolvimento sustentvel
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ANEXO B- Metas dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel*'!

Objetivo 1. Acabar com a pobreza em todas as suas formas, em todos 0s
lugares

1.1 Até 2030, erradicar a pobreza extrema para todas as pessoas em todos 0s
lugares, atualmente medida como pessoas vivendo com menos de US$1,25 por dia

1.2 Até 2030, reduzir pelo menos a metade a proporcdo de homens, mulheres
e criancas, de todas as idades, que vivem na pobreza, em todas as suas dimensoes,
de acordo com as definicbes nacionais

1.3 Implementar, em nivel nacional, medidas e sistemas de prote¢do social
adequados, para todos, incluindo pisos, e até 2030 atingir a cobertura substancial dos
pobres e vulneraveis

1.4 Até 2030, garantir que todos os homens e mulheres, particularmente os
pobres e vulneraveis, tenham direitos iguais aos recursos econdmicos, bem como o
acesso a servicos basicos, propriedade e controle sobre a terra e outras formas de
propriedade, heranca, recursos naturais, novas tecnologias apropriadas e servicos
financeiros, incluindo microfinancas

1.5 Até 2030, construir a resiliéncia dos pobres e daqueles em situacédo de
vulnerabilidade, e reduzir a exposicédo e vulnerabilidade destes a eventos extremos
relacionados com o clima e outros choques e desastres econdmicos, sociais e
ambientais

l.a Garantir uma mobilizacdo significativa de recursos a partir de uma
variedade de fontes, inclusive por meio do reforco da cooperagcdo para o
desenvolvimento, para proporcionar meios adequados e previsiveis para que 0S
paises em desenvolvimento, em particular os paises menos desenvolvidos,
implementem programas e politicas para acabar com a pobreza em todas as suas
dimensoes

1.b Criar marcos politicos solidos em niveis nacional, regional e internacional,
com base em estratégias de desenvolvimento a favor dos pobres e sensiveis a género,

para apoiar investimentos acelerados nas ac¢des de erradicacao da pobreza

Objetivo 2. Acabar com afome, alcancar a seguranca alimentar e melhoria

da nutricdo e promover a agricultura sustentavel
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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 situacdes vulneraveis, incluindo criancas, a
alimentos seguros, nutritivos e suficientes durante todo o ano

2.2 Até 2030, acabar com todas as formas de desnutri¢do, incluindo atingir, até
2025, as metas acordadas internacionalmente sobre nanismo e caquexia em criancas
menores de cinco anos de idade, e atender as necessidades nutricionais dos
adolescentes, mulheres gravidas e lactantes e pessoas idosas

2.3 Até 2030, dobrar a produtividade agricola e a renda dos pequenos
produtores de alimentos, particularmente das mulheres, povos indigenas, agricultores
familiares, pastores e pescadores, inclusive por meio de acesso seguro e igual a terra,
outros recursos produtivos e insumos, conhecimento, servigos financeiros, mercados
e oportunidades de agregacédo de valor e de emprego nao agricola

2.4 Até 2030, garantir sistemas sustentaveis de producdo de alimentos e
implementar préaticas agricolas resilientes, que aumentem a produtividade e a
producdo, que ajudem a manter os ecossistemas, que fortalecam a capacidade de
adaptacdo as mudancas climaticas, as condicdes meteorolbégicas extremas, secas,
inundacdes 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 criacdo e domesticados e suas respectivas espécies selvagens, inclusive
por meio de bancos de sementes e plantas diversificados e bem geridos nos niveis
nacional, regional e internacional, e garantir o0 acesso e a reparticdo justa e equitativa
dos beneficios decorrentes da utilizacdo dos recursos genéticos e conhecimentos
tradicionais associados, como acordado internacionalmente

2.a Aumentar o investimento, inclusive via o reforco da cooperacéo
internacional, em infraestrutura rural, pesquisa e extensdo de servicos agricolas,
desenvolvimento de tecnologia, e os bancos de genes de plantas e animais, para
aumentar a capacidade de producéo agricola nos paises em desenvolvimento, em
particular nos paises menos desenvolvidos

2.b Corrigir e prevenir as restricdes ao comércio e distor¢des nos mercados
agricolas mundiais, incluindo a eliminacéo paralela de todas as formas de subsidios a
exportacao e todas as medidas de exportacdo com efeito equivalente, de acordo com

0 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 a informacao
de mercado, inclusive sobre as reservas de alimentos, a fim de ajudar a limitar a

volatilidade extrema dos precos dos alimentos

Objetivo 3. Assegurar uma vida saudavel 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 evitaveis de recém-nascidos e criancas
menores de 5 anos, com todos os paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para pelo menos 12 por 1.000 nascidos vivos e a mortalidade de criangas menores de
5 anos para pelo menos 25 por 1.000 nascidos vivos

3.3 Até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e
doencas tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doencgas transmitidas pela
agua, e outras doencas transmissiveis

3.4 Até 2030, reduzir em um ter¢co a mortalidade prematura por doenc¢as nao
transmissiveis via prevencao e tratamento, e promover a saude mental e o0 bem-estar

3.5 Reforcar a prevencéo e o tratamento do abuso de substancias, incluindo o
abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do alcool

3.6 Até 2020, reduzir pela metade as mortes e os ferimentos globais por
acidentes em estradas

3.7 Até 2030, assegurar 0 acesso universal aos servicos de saude sexual e
reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informacéo e educacéo, bem como a
integracédo da saude reprodutiva em estratégias e programas nacionais

3.8 Atingir a cobertura universal de saude, incluindo a protecdo do risco
financeiro, 0 acesso a servicos de saude essenciais de qualidade e o acesso a
medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a precos
acessiveis para todos

3.9 Até 2030, reduzir substancialmente o numero de mortes e doencas por
produtos quimicos perigosos, contaminagéo e poluicdo do ar e agua do solo

3.a Fortalecer a implementacdo da Convencdo-Quadro para o Controle do

Tabaco em todos os paises, conforme apropriado
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3.b Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de vacinas e medicamentos para
as doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, que afetam principalmente os paises
em desenvolvimento, proporcionar o acesso a medicamentos e vacinas essenciais a
precos acessiveis, de acordo com a Declaracdo de Doha, que afirma o direito dos
paises em desenvolvimento de utilizarem plenamente as disposi¢cdes do acordo
TRIPSY sobre flexibilidades para proteger a salde publica e, em particular,
proporcionar 0 acesso a medicamentos para todos

3.c Aumentar substancialmente o financiamento da salude e o recrutamento,
desenvolvimento e formacdo, e retencdo do pessoal de salde nos paises em
desenvolvimento, especialmente nos paises menos desenvolvidos e nos pequenos
Estados insulares em desenvolvimento

3.d Reforcar a capacidade de todos os paises, particularmente os paises em
desenvolvimento, para o alerta precoce, reducéo de riscos e gerenciamento de riscos

nacionais e globais de saude

Objetivo 4. Assegurar a educacdao 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
primario e secundario 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 infancia, cuidados e educacéao pré-escolar,
de modo que eles estejam prontos para o ensino primario

4.3 Até 2030, assegurar a igualdade de acesso para todos os homens e
mulheres a educacao técnica, profissional e superior de qualidade, a precos
acessiveis, incluindo universidade

4.4 Até 2030, aumentar substancialmente o nimero de jovens e adultos que
tenham habilidades relevantes, inclusive competéncias técnicas e profissionais, para

emprego, trabalho decente e empreendedorismo

¥ 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 género na educacéo e garantir a
igualdade de acesso a todos os niveis de educacao e formacgéao profissional para os
mais vulneraveis, incluindo as pessoas com deficiéncia, povos indigenas e as criangas
em situagao de vulnerabilidade

4.6 Até 2030, garantir que todos os jovens e uma substancial propor¢cdo dos
adultos, homens e mulheres estejam alfabetizados e tenham adquirido o
conhecimento basico de matematica

4.7 Até 2030, garantir que todos os alunos adquiram conhecimentos e
habilidades necessarias para promover o desenvolvimento sustentavel, inclusive,
entre outros, por meio da educacao para o desenvolvimento sustentavel e estilos de
vida sustentaveis, direitos humanos, igualdade de género, promoc¢éo de uma cultura
de paz e néao violéncia, cidadania global e valorizacdo da diversidade cultural e da
contribuicdo da cultura para o desenvolvimento sustentavel

4.a Construir e melhorar instalagdes fisicas para educacéo, apropriadas para
criancas e sensiveis as deficiéncias e ao género, e que proporcionem ambientes de
aprendizagem seguros e nao violentos, inclusivos e eficazes para todos

4.b Até 2020, substancialmente ampliar globalmente o nimero de bolsas de
estudo para os paises em desenvolvimento, em particular os paises menos
desenvolvidos, pequenos Estados insulares em desenvolvimento e o0s paises
africanos, para o ensino superior, incluindo programas de formacgéo profissional, de
tecnologia da informagcédo e da comunicacédo, técnicos, de engenharia e programas
cientificos em paises desenvolvidos e outros paises em desenvolvimento

4.c Até 2030, substancialmente aumentar o contingente de professores
qualificados, inclusive por meio da cooperacao internacional para a formacéo de
professores, nos paises em desenvolvimento, especialmente o0s paises menos

desenvolvidos e pequenos Estados insulares em desenvolvimento

Objetivo 5. Alcancar a igualdade de género e empoderar todas as
mulheres e meninas

5.1 Acabar com todas as formas de discriminagéao contra todas as mulheres e
meninas em toda parte

5.2 Eliminar todas as formas de violéncia contra todas as mulheres e meninas
nas esferas publicas e privadas, incluindo o trafico e exploracédo sexual e de outros

tipos
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5.3 Eliminar todas as praticas nocivas, como 0S casamentos prematuros,
forcados e de criancas e mutilagdes genitais femininas

5.4 Reconhecer e valorizar o trabalho de assisténcia e doméstico néo
remunerado, por meio da disponibilizacdo de servigos publicos, infraestrutura e
politicas de protecdo social, bem como a promocdo da responsabilidade
compartilhada dentro do lar e da familia, conforme os contextos nacionais

5.5 Garantir a participagédo plena e efetiva das mulheres e a igualdade de
oportunidades para a lideranca em todos os niveis de tomada de decisdo na vida
politica, econdmica e publica

5.6 Assegurar 0 acesso universal a saude sexual e reprodutiva e os direitos
reprodutivos, como acordado em conformidade com o Programa de Ac&o da
Conferéncia Internacional sobre Populacdo e Desenvolvimento e com a Plataforma
de Acao de Pequim e os documentos resultantes de suas conferéncias de revisao

5.a Realizar reformas para dar as mulheres direitos iguais aos recursos
econdmicos, bem como o acesso a propriedade e controle sobre a terra e outras
formas de propriedade servigos financeiros, heranca e os recursos naturais, de acordo
com as leis nacionais

5.b Aumentar o uso de tecnologias de base, em particular as tecnologias de
informacéo e comunicacao, para promover o empoderamento das mulheres

5.c Adotar e fortalecer politicas sélidas e legislacao aplicavel para a promoc¢éao
da igualdade de género e o empoderamento de todas as mulheres e meninas em

todos os niveis

Objetivo 6. Assegurar a disponibilidade e gestdo sustentavel da agua e
saneamento paratodos

6.1 Até 2030, alcancar 0 acesso universal e equitativo a agua potavel e segura
para todos

6.2 Até 2030, alcancar o acesso a saneamento e higiene adequados e
equitativos para todos, e acabar com a defecacéo a céu aberto, com especial atencao
para as necessidades das mulheres e meninas e daqueles em situacdo de
vulnerabilidade

6.3 Até 2030, melhorar a qualidade da agua, reduzindo a poluicdo, eliminando

despejo e minimizando a liberacdo de produtos quimicos e materiais perigosos,
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reduzindo a metade a proporcdo de aguas residuais ndo tratadas e aumentando
substancialmente a reciclagem e reutilizacao segura globalmente

6.4 Até 2030, aumentar substancialmente a eficiéncia do uso da 4gua em todos
0s setores e assegurar retiradas sustentaveis e o abastecimento de 4gua doce para
enfrentar a escassez de agua, e reduzir substancialmente o nimero de pessoas que
sofrem com a escassez de agua

6.5 Até 2030, implementar a gestdo integrada dos recursos hidricos em todos
0s niveis, inclusive via cooperacao transfronteirica, conforme apropriado

6.6 Até 2020, proteger e restaurar ecossistemas relacionados com a agua,
incluindo montanhas, florestas, zonas Umidas, rios, aquiferos e lagos

6.a Até 2030, ampliar a cooperacao internacional e 0 apoio a capacitacdo para
0s paises em desenvolvimento em atividades e programas relacionados a agua e
saneamento, incluindo a coleta de agua, a dessaliniza¢éo, a eficiéncia no uso da agua,
o tratamento de efluentes, a reciclagem e as tecnologias de reuso

6.b Apoiar e fortalecer a participagéo das comunidades locais, para melhorar a
gestdo da agua e do saneamento

Objetivo 7. Assegurar o acesso confiavel, sustentavel, moderno e a preco
acessivel a energia para todos

7.1 Até 2030, assegurar 0 acesso universal, confiavel, moderno e a pregos
acessiveis a servigos de energia

7.2 Até 2030, aumentar substancialmente a participacdo de energias
renovaveis na matriz energética global

7.3 Até 2030, dobrar a taxa global de melhoria da eficiéncia energética

7.a Até 2030, reforcar a cooperacao internacional para facilitar o acesso a
pesquisa e tecnologias de energia limpa, incluindo energias renovaveis, eficiéncia
energética e tecnologias de combustiveis fésseis avancadas 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 servigos de energia modernos e sustentaveis para todos nos paises
em desenvolvimento, particularmente nos paises menos desenvolvidos, nos
pequenos Estados insulares em desenvolvimento e nos paises em desenvolvimento

sem litoral, de acordo com seus respectivos programas de apoio
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Objetivo 8. Promover o crescimento econémico sustentado, inclusivo e
sustentavel, emprego pleno e produtivo e trabalho decente para todos

8.1 Sustentar o crescimento econOmico per capita de acordo com as
circunstancias nacionais e, em particular, um crescimento anual de pelo menos 7,00%
do produto interno bruto (PIB) nos paises menos desenvolvidos

8.2 Atingir niveis mais elevados de produtividade das economias por meio da
diversificacdo, modernizacéo tecnologica e inovacao, inclusive por meio de um foco
em setores de alto valor agregado e dos setores intensivos em mao de obra

8.3 Promover politicas orientadas para o desenvolvimento que apoiem as
atividades produtivas, geracao de emprego decente, empreendedorismo, criatividade
e inovacao, e incentivar a formalizacdo e o crescimento das micro, pequenas e médias
empresas, inclusive por meio do acesso a servicos financeiros

8.4 Melhorar progressivamente, até 2030, a eficiéncia dos recursos globais no
consumo e na produgéo, e empenhar-se para dissociar o crescimento econéomico da
degradacédo ambiental, de acordo com o Plano Decenal de Programas sobre
Producdo e Consumo Sustentaveis, com o0s paises desenvolvidos assumindo a
lideranca

8.5 Até 2030, alcancar o emprego pleno e produtivo e trabalho decente todas
as mulheres e homens, inclusive para os jovens e as pessoas com deficiéncia, e
remuneracao igual para trabalho de igual valor

8.6 Até 2020, reduzir substancialmente a proporcdo de jovens sem emprego,
educacao ou formacéao

8.7 Tomar medidas imediatas e eficazes para erradicar o trabalho for¢ado,
acabar com a escraviddao moderna e o trafico de pessoas, e assegurar a proibicao e
eliminacao das piores formas de trabalho infantil, incluindo recrutamento e utilizagao
de criancas-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 precarios

8.9 Até 2030, elaborar e implementar politicas para promover o turismo

sustentavel, que gera empregos e promove a cultura e os produtos locais
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8.10 Fortalecer a capacidade das instituicbes financeiras nacionais para
incentivar a expansdo do acesso aos servicos bancarios, de seguros e financeiros
para todos

8.a Aumentar o apoio da Iniciativa de Ajuda para o Comércio (Aid for Trade)
para os paises em desenvolvimento, particularmente os paises menos desenvolvidos,
inclusive por meio do Quadro Integrado Reforcado para a Assisténcia Técnica
Relacionada com o Comércio para os paises 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 Organizacao

Internacional do Trabalho (OIT)

Objetivo 9. Construir infraestruturas resilientes, promover a
industrializacdo inclusiva e sustentavel e fomentar a inovacéao

9.1 Desenvolver infraestrutura de qualidade, confiavel, sustentavel e resiliente,
incluindo infraestrutura regional e transfronteirica, para apoiar o desenvolvimento
econdbmico e o bem-estar humano, com foco no acesso equitativo e a precos
acessiveis para todos

9.2 Promover a industrializacao inclusiva e sustentavel e, até 2030, aumentar
significativamente a participacéo da industria no setor de emprego e no PIB, de acordo
com as circunstancias nacionais, e dobrar sua participacdo nos paises menos
desenvolvidos

9.3 Aumentar o acesso das pequenas industrias e outras empresas,
particularmente em paises em desenvolvimento, aos servi¢os financeiros, incluindo
credito acessivel e sua integracdo em cadeias de valor e mercados

9.4 Até 2030, modernizar a infraestrutura e reabilitar as industrias para torna-
las sustentaveis, com eficiéncia aumentada no uso de recursos e maior adogao de
tecnologias e processos industriais limpos e ambientalmente corretos; com todos os
paises atuando de acordo com suas respectivas capacidades

9.5 Fortalecer a pesquisa cientifica, melhorar as capacidades tecnologicas de
setores industriais em todos o0s paises, particularmente o0s paises em
desenvolvimento, inclusive, até 2030, incentivando a inovacdo e aumentando
substancialmente o numero de trabalhadores de pesquisa e desenvolvimento por

milhdo de pessoas e o0s gastos publico e privado em pesquisa e desenvolvimento
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9.a Facilitar o desenvolvimento de infraestrutura sustentavel e resiliente em
paises em desenvolvimento, por meio de maior apoio financeiro, tecnologico e técnico
aos paises africanos, aos paises menos desenvolvidos, aos paises em
desenvolvimento sem litoral e aos pequenos Estados insulares em desenvolvimento

9.b Apoiar o desenvolvimento tecnoldgico, a pesquisa e a inovagao nacionais
nos paises em desenvolvimento, inclusive garantindo um ambiente politico propicio
para, entre outras coisas, a diversificacdo industrial e a agregacdo de valor as
commodities

9.c Aumentar significativamente o acesso as tecnologias de informacéo e
comunicacao e se empenhar para oferecer acesso universal e a precos acessiveis a

internet nos paises menos desenvolvidos, até 2020

Objetivo 10. Reduzir a desigualdade dentro dos paises e entre eles

10.1 Até 2030, progressivamente alcancar e sustentar o crescimento da renda
dos 40,00% da populacdo mais pobre a uma taxa maior que a média nacional

10.2 Até 2030, empoderar e promover a inclusédo social, econdmica e politica
de todos, independentemente da idade, género, deficiéncia, raca, etnia, origem,
religido, condicdo econdmica ou outra

10.3 Garantir a igualdade de oportunidades e reduzir as desigualdades de
resultados, inclusive por meio da eliminacdo de leis, politicas e praticas
discriminatdrias e da promocéao de legislacdo, politicas e acdes adequadas a este
respeito

10.4 Adotar politicas, especialmente fiscal, salarial e de protecdo social, e
alcancar progressivamente uma maior igualdade

10.5 Melhorar a regulamentacdo e monitoramento dos mercados e instituicoes
financeiras globais e fortalecer a implementacédo de tais regulamentagdes

10.6 Assegurar uma representacdo e voz mais forte dos paises em
desenvolvimento em tomadas de decisdo nas instituicdes econdmicas e financeiras
internacionais globais, a fim de produzir instituicbes mais eficazes, criveis,
responsaveis e legitimas

10.7 Facilitar a migragdo e a mobilidade ordenada, segura, regular e
responsavel das pessoas, inclusive por meio da implementacdo de politicas de

migracao planejadas e bem geridas
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10.a Implementar o principio do tratamento especial e diferenciado para paises
em desenvolvimento, em particular os paises menos desenvolvidos, em conformidade
com os acordos da OMC

10.b Incentivar a assisténcia oficial ao desenvolvimento e fluxos financeiros,
incluindo o investimento externo direto, para os Estados onde a necessidade é maior,
em particular os paises menos desenvolvidos, os paises africanos, 0s pequenos
Estados insulares em desenvolvimento e os paises 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 transacdo de
remessas dos migrantes e eliminar os corredores de remessas com custos superiores
a 5,00%

Objetivo 11. Tornar as cidades e 0s assentamentos humanos inclusivos,
seguros, resilientes e sustentaveis

11.1 Até 2030, garantir o acesso de todos a habitacdo segura, adequada e a
preco acessivel, e aos servigcos basicos e urbanizar as favelas

11.2 Até 2030, proporcionar 0 acesso a sistemas de transporte seguros,
acessiveis, sustentaveis e a preco acessivel para todos, melhorando a seguranca
rodoviéria por meio da expansao dos transportes publicos, com especial atencéo para
as necessidades das pessoas em situacdo de vulnerabilidade, mulheres, criancas,
pessoas com deficiéncia e idosos

11.3 Até 2030, aumentar a urbanizacdo inclusiva e sustentavel, e as
capacidades para o planejamento e gestao de assentamentos humanos participativos,
integrados e sustentaveis, em todos os paises

11.4 Fortalecer esforcos para proteger e salvaguardar o patrimonio cultural e
natural do mundo

11.5 Até 2030, reduzir significativamente o nimero de mortes e 0 niumero de
pessoas afetadas por catastrofes e substancialmente diminuir as perdas econémicas
diretas causadas por elas em relagcdo ao produto interno bruto global, incluindo os
desastres relacionados a agua, com o foco em proteger os pobres e as pessoas em
situacao de vulnerabilidade

11.6 Até 2030, reduzir o impacto ambiental negativo per capita das cidades,
inclusive prestando especial atencdo a qualidade do ar, gestao de residuos municipais

€ outros
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11.7 Até 2030, proporcionar o acesso universal a espacgos publicos seguros,
inclusivos, acessiveis e verdes, particularmente para as mulheres e criancas, pessoas
idosas e pessoas com deficiéncia

11.a Apoiar relagbes econdmicas, sociais e ambientais positivas entre areas
urbanas, periurbanas e rurais, reforcando o planejamento nacional e regional de
desenvolvimento

11.b Até 2020, aumentar substancialmente o numero de cidades e
assentamentos humanos adotando e implementando politicas e planos integrados
para a inclusdo, a eficiéncia dos recursos, mitigacdo e adaptacdo as mudancas
climaticas, a resiliéncia a desastres; e desenvolver e implementar, de acordo com o
Marco de Sendai para a Reducao do Risco de Desastres 2015-2030, o gerenciamento
holistico do risco de desastres em todos os niveis

11.c Apoiar os paises menos desenvolvidos, inclusive por meio de assisténcia
técnica e financeira, para construcdes sustentaveis e resilientes, utilizando materiais

locais

Objetivo 12. Assegurar padrdes de producado e de consumo sustentaveis

12.1 Implementar o Plano Decenal de Programas sobre Producdo e Consumo
Sustentaveis, com todos os paises tomando medidas, e os paises desenvolvidos
assumindo a lideranga, tendo em conta o desenvolvimento e as capacidades dos
paises em desenvolvimento

12.2 Até 2030, alcancar a gestdo sustentavel e o uso eficiente dos recursos
naturais

12.3 Até 2030, reduzir pela metade o desperdicio de alimentos per capita
mundial, nos niveis de varejo e do consumidor, e reduzir as perdas de alimentos ao
longo das cadeias de producéo e abastecimento, incluindo as perdas pos-colheita

12.4 Até 2020, alcancar o manejo ambientalmente saudavel dos produtos
guimicos e todos os residuos, ao longo de todo o ciclo de vida destes, de acordo com
0S marcos internacionais acordados, e reduzir significativamente a liberacdo destes
para o ar, dgua e solo, para minimizar seus impactos negativos sobre a saide humana
e 0 meio ambiente

12.5 Até 2030, reduzir substancialmente a geracao de residuos por meio da

prevencéao, reducao, reciclagem e reuso
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12.6 Incentivar as empresas, especialmente as empresas grandes e
transnacionais, a adotar praticas sustentaveis e a integrar informacdes de
sustentabilidade em seu ciclo de relatérios

12.7 Promover praticas de compras publicas sustentaveis, de acordo com as
politicas e prioridades nacionais

12.8 Até 2030, garantir que as pessoas, em todos os lugares, tenham
informacdao relevante e conscientizacdo para o desenvolvimento sustentivel e estilos
de vida em harmonia com a natureza

12.a Apoiar paises em desenvolvimento a fortalecer suas capacidades
cientificas e tecnoldgicas para mudar para padrdes mais sustentaveis de producéo e
consumo

12.b Desenvolver e implementar ferramentas para monitorar os impactos do
desenvolvimento sustentavel para o turismo sustentavel, que gera empregos,
promove a cultura e os produtos locais

12.c Racionalizar subsidios ineficientes aos combustiveis fbésseis, que
encorajam o consumo exagerado, eliminando as distor¢des de mercado, de acordo
com as circunstancias nacionais, inclusive por meio da reestruturacdo fiscal e a
eliminacao gradual desses subsidios prejudiciais, caso existam, para refletir os seus
impactos ambientais, tendo plenamente em conta as necessidades especificas e
condigbes dos paises em desenvolvimento e minimizando 0s possiveis impactos
adversos sobre o seu desenvolvimento de uma forma que proteja 0s pobres e as

comunidades afetadas

Objetivo 13. Tomar medidas urgentes para combater a mudanca climéatica
e seus impactos (Reconhecendo que a Convencao Quadro das NacOes Unidas
sobre Mudanca do Clima é o férum internacional intergovernamental primario
para negociar a resposta global & mudanca do clima)

13.1 Reforcar a resiliéncia e a capacidade de adaptacéo a riscos relacionados
ao clima e as catastrofes naturais em todos os paises

13.2 Integrar medidas da mudanca do clima nas politicas, estratégias e
planejamentos nacionais

13.3 Melhorar a educacdo, aumentar a conscientizacdo e a capacidade
humana e institucional sobre mitigacdo, adaptacdo, reducdo de impacto e alerta

precoce da mudanca do clima
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13.a Implementar o compromisso assumido pelos paises desenvolvidos partes
da Convencado Quadro das Nac¢fes Unidas sobre Mudanca do Clima (UNFCCC) para
a meta de mobilizar conjuntamente US$100,00 bilh6es por ano a partir de 2020, de
todas as fontes, para atender as necessidades dos paises em desenvolvimento, no
contexto das acbes de mitigacao significativas e transparéncia na implementacéo; e
operacionalizar plenamente o Fundo Verde para o Clima por meio de sua
capitalizacdo o mais cedo possivel

13.b Promover mecanismos para a criacdo de capacidades para o
planejamento relacionado a mudanca do clima e a gestéo eficaz, nos paises menos
desenvolvidos, inclusive com foco em mulheres, jovens, comunidades locais e

marginalizadas

Objetivo 14. Conservacao e uso sustentavel dos oceanos, dos mares e
dos recursos marinhos para o desenvolvimento sustentavel

14.1 Até 2025, prevenir e reduzir significativamente a poluicdo marinha de
todos os tipos, especialmente a advinda de atividades terrestres, incluindo detritos
marinhos e a poluicdo por nutrientes

14.2 Até 2020, gerir de forma sustentavel e proteger os ecossistemas marinhos
e costeiros para evitar impactos adversos significativos, inclusive por meio do reforco
da sua capacidade de resiliéncia, e tomar medidas para a sua restauracgéo, a fim de
assegurar oceanos saudaveis e produtivos

14.3 Minimizar e enfrentar os impactos da acidificacdo dos oceanos, inclusive
por meio do refor¢co da cooperacéo cientifica em todos os niveis

14.4 Até 2020, efetivamente regular a coleta, e acabar com a sobrepesca,
ilegal, ndo reportada e ndo regulamentada e as praticas de pesca destrutivas, e
implementar planos de gestdo com base cientifica, para restaurar populacbes de
peixes no menor tempo possivel, pelo menos a niveis que possam produzir
rendimento maximo sustentavel, como determinado por suas caracteristicas
biologicas

14.5 Até 2020, conservar pelo menos 10,00% das zonas costeiras e marinhas,
de acordo com a legislacao nacional e internacional, e com base na melhor informacéao
cientifica disponivel

14.6 Até 2020, proibir certas formas de subsidios a pesca, que contribuem para

a sobrecapacidade e a sobrepesca, e eliminar os subsidios que contribuam para a
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pesca ilegal, ndo reportada e ndo regulamentada, e abster-se de introduzir novos
subsidios como estes, reconhecendo que o tratamento especial e diferenciado
adequado e eficaz para os paises em desenvolvimento e 0s paises menos
desenvolvidos deve ser parte integrante da negociacéo sobre subsidios a pesca da
Organizacdao Mundial do Comércio (Levando em conta as negociacdes em curso da
Organizacdo Mundial do Comércio, a Agenda de Desenvolvimento de Doha e o
mandato ministerial de Hong Kong)

14.7 Até 2030, aumentar os beneficios econdmicos para os pequenos Estados
insulares em desenvolvimento e os paises menos desenvolvidos, a partir do uso
sustentavel dos recursos marinhos, inclusive por meio de uma gestéo sustentavel da
pesca, aquicultura e turismo

14.a Aumentar o conhecimento cientifico, desenvolver capacidades de
pesquisa e transferir tecnologia marinha, tendo em conta os critérios e orientacdes
sobre a Transferéncia de Tecnologia Marinha da Comissdo Oceanografica
Intergovernamental, a fim de melhorar a salide dos oceanos e aumentar a contribuicdo
da biodiversidade marinha para o desenvolvimento dos paises em desenvolvimento,
em particular os pequenos Estados insulares em desenvolvimento e 0s paises menos
desenvolvidos

14.b Proporcionar o acesso dos pescadores artesanais de pequena escala aos
recursos marinhos e mercados

14.c Assegurar a conservagdo e 0 uso sustentdvel dos oceanos e seus
recursos pela implementacdo do direito internacional, como refletido na UNCLOS
(Convencéo das Nacdes Unidas sobre o Direito do Mar), que prové o arcabouco legal

para a conservacao e utilizacao sustentavel dos oceanos e dos seus recursos

Objetivo 15. Proteger, recuperar e promover o uso sustentavel dos
ecossistemas terrestres, gerir de forma sustentavel as florestas, combater a
desertificacdo, deter e reverter a degradacdo da terra e deter a perda de
biodiversidade

15.1 Até 2020, assegurar a conservacao, recuperacao e uso sustentavel de
ecossistemas terrestres e de agua doce interiores e seus servicos, em especial
florestas, zonas umidas, montanhas e terras aridas, em conformidade com as

obrigacdes decorrentes dos acordos internacionais
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15.2 Até 2020, promover a implementacao da gestdo sustentavel 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 desertificacdo, restaurar a terra e o solo degradado,
incluindo terrenos afetados pela desertificacdo, secas e inundacdes, e lutar para
alcancar um mundo neutro em termos de degradacao do solo

15.4 Até 2030, assegurar a conservacdo dos ecossistemas de montanha,
incluindo a sua biodiversidade, para melhorar a sua capacidade de proporcionar
beneficios que sdo essenciais para o desenvolvimento sustentavel

15.5 Tomar medidas urgentes e significativas para reduzir a degradacéo de
habitat naturais, deter a perda de biodiversidade e, até 2020, proteger e evitar a
extincdo de espécies ameacadas

15.6 Garantir uma reparticdo justa e equitativa dos beneficios derivados da
utilizacdo dos recursos genéticos e promover 0 acesso adequado aos recursos
genéticos

15.7 Tomar medidas urgentes para acabar com a caca ilegal e o trafico 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 introducdo e reduzir
significativamente o impacto de espécies exoéticas invasoras em ecossistemas
terrestres e aquaticos, e controlar ou erradicar as espécies prioritarias

15.9 Até 2020, integrar os valores dos ecossistemas e da biodiversidade ao
planejamento nacional e local, nos processos de desenvolvimento, nas estratégias de
reducdo da pobreza e nos sistemas de contas

15.a Mobilizar e aumentar significativamente, a partir de todas as fontes, os
recursos financeiros para a conservacao e o uso sustentavel da biodiversidade e dos
ecossistemas

15.b Mobilizar recursos significativos de todas as fontes e em todos 0s niveis
para financiar o manejo florestal sustentavel e proporcionar incentivos adequados aos
paises em desenvolvimento para promover o manejo florestal sustentavel, inclusive
para a conservacao e o reflorestamento

15.c Reforcar o apoio global para os esforcos de combate a caca ilegal e ao
trafico de espécies protegidas, inclusive por meio do aumento da capacidade das

comunidades locais para buscar oportunidades de subsisténcia sustentavel
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Objetivo 16. Promover sociedades pacificas e inclusivas para o
desenvolvimento sustentavel, proporcionar o acesso a justica para todos e
construir instituicdes eficazes, responsaveis e inclusivas em todos os niveis

16.1 Reduzir significativamente todas as formas de violéncia e as taxas de
mortalidade relacionada em todos os lugares

16.2 Acabar com abuso, exploracgéo, tréfico e todas as formas de violéncia e
tortura contra criancas

16.3 Promover o Estado de Direito, em nivel nacional e internacional, e garantir
a igualdade de acesso a justica para todos

16.4 Até 2030, reduzir significativamente os fluxos ilegais financeiros e de
armas, reforcar a recuperacéao e devolucao de recursos roubados e combater todas
as formas de crime organizado

16.5 Reduzir substancialmente a corrupcdo e o suborno em todas as suas
formas

16.6 Desenvolver instituicdes eficazes, responsaveis e transparentes em todos
0S niveis

16.7 Garantir a tomada de decisdo responsiva, inclusiva, participativa e
representativa em todos o0s niveis

16.8 Ampliar e fortalecer a participacdo dos paises em desenvolvimento nas
instituicdes de governanca global

16.9 Até 2030, fornecer identidade legal para todos, incluindo o registro de
nascimento

16.10 Assegurar 0 acesso publico a informacdo e proteger as liberdades
fundamentais, em conformidade com a legislacéo nacional e os acordos internacionais

16.a Fortalecer as instituicdes nacionais relevantes, inclusive por meio da
cooperacao internacional, para a construcdo de capacidades em todos 0s niveis, em
particular nos paises em desenvolvimento, para a prevenc¢ao da violéncia e o combate
ao terrorismo e ao crime

16.b Promover e fazer cumprir leis e politicas nao discriminatérias para o

desenvolvimento sustentavel

Objetivo 17. Fortalecer os meios de implementacdao e revitalizar a parceria

global para o desenvolvimento sustentavel
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Financas

17.1 Fortalecer a mobilizacédo de recursos internos, inclusive por meio do apoio
internacional aos paises em desenvolvimento, para melhorar a capacidade nacional
para arrecadacao de impostos e outras receitas

17.2 Paises desenvolvidos devem implementar plenamente 0s seus
compromissos em matéria de assisténcia oficial ao desenvolvimento (ODA), inclusive
fornecer 0,70% da renda nacional bruta (RNB) em ODA aos paises em
desenvolvimento, dos quais 0,15% a 0,20% para os paises menos desenvolvidos;
paises que fornecem ODA sdo encorajados a considerar a definir uma meta para
fornecer pelo menos 0,20% da renda nacional bruta em ODA para os paises menos
desenvolvidos

17.3 Mobilizar recursos financeiros adicionais para 0s paises em
desenvolvimento a partir de multiplas fontes

17.4 Ajudar os paises em desenvolvimento a alcancar a sustentabilidade da
divida de longo prazo por meio de politicas coordenadas destinadas a promover o
financiamento, a reducéo e a reestruturacdo da divida, conforme apropriado, e tratar
da divida externa dos paises pobres altamente endividados para reduzir o
superendividamento

17.5 Adotar e implementar regimes de promocdo de investimentos para 0s
paises menos desenvolvidos

Tecnologia

17.6 Melhorar a cooperacdo Norte-Sul, Sul-Sul e triangular regional e
internacional e o acesso a ciéncia, tecnologia e inovacdo, e aumentar o
compartilhamento de conhecimentos em termos mutuamente acordados, inclusive por
meio de uma melhor coordenacdo entre 0s mecanismos existentes, particularmente
no nivel das Na¢des Unidas, e por meio de um mecanismo de facilitagdo de tecnologia
global

17.7 Promover o desenvolvimento, a transferéncia, a disseminacéo e a difusao
de tecnologias ambientalmente corretas para os paises em desenvolvimento, em
condicdes favoraveis, inclusive em condi¢cdes concessionais e preferenciais, conforme
mutuamente acordado

17.8 Operacionalizar plenamente o Banco de Tecnologia e 0 mecanismo de

capacitacdo em ciéncia, tecnologia e inovacao para os paises menos desenvolvidos
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atée 2017, e aumentar o uso de tecnologias de capacitacdo, em particular das
tecnologias de informacéo e comunicacao

Capacitacéao

17.9 Reforcar o apoio internacional para a implementacédo eficaz e orientada
da capacitacdo em paises em desenvolvimento, a fim de apoiar os planos nacionais
para implementar todos os objetivos de desenvolvimento sustentavel, inclusive por
meio da cooperagao Norte-Sul, Sul-Sul e triangular

Comércio

17.10 Promover um sistema multilateral de comércio universal, baseado em
regras, aberto, ndo discriminatério e equitativo no ambito da Organizacdo Mundial do
Comércio, inclusive por meio da concluséo das negociacdes no ambito de sua Agenda
de Desenvolvimento de Doha

17.11 Aumentar significativamente as exportacbes dos paises em
desenvolvimento, em particular com o objetivo de duplicar a participacédo dos paises
menos desenvolvidos nas exportacdes globais até 2020

17.12 Concretizar a implementacéo oportuna de acesso a mercados livres de
cotas e taxas, de forma duradoura, para todos os paises menos desenvolvidos, de
acordo com as decisdes da OMC, inclusive por meio de garantias de que as regras
de origem preferenciais aplicaveis as importacdes provenientes de paises menos
desenvolvidos sejam transparentes e simples, e contribuam para facilitar o acesso ao
mercado

Questdes sistémicas

a)Coeréncia de politicas e institucional

17.13 Aumentar a estabilidade macroeconémica global, inclusive por meio da
coordenacao e da coeréncia de politicas

17.14 Aumentar a coeréncia das politicas para o desenvolvimento sustentavel

17.15 Respeitar o espaco politico e a lideranca de cada pais para estabelecer
e implementar politicas para a erradicacdo da pobreza e o desenvolvimento
sustentavel

b)As parcerias multisetoriais

17.16 Reforcar a parceria global para o desenvolvimento sustentavel,
complementada por parcerias multisetoriais que mobilizem e compartilhem

conhecimento, expertise, tecnologia e recursos financeiros, para apoiar a realizacao
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dos objetivos do desenvolvimento sustentavel em todos os paises, particularmente
nos paises em desenvolvimento

17.17 Incentivar e promover parcerias publicas, publico-privadas e com a
sociedade civil eficazes, a partir da experiéncia das estratégias de mobilizacdo de
recursos dessas parcerias

c)Dados, monitoramento e prestacdo de contas

17.18 Até 2020, reforcar o apoio a capacitacdo para 0sS paises em
desenvolvimento, inclusive para os paises menos desenvolvidos e pequenos Estados
insulares em desenvolvimento, para aumentar significativamente a disponibilidade de
dados de alta qualidade, atuais e confiaveis, desagregados por renda, género, idade,
raca, etnia, status migratorio, deficiéncia, localizagdo geografica e outras
caracteristicas relevantes em contextos nacionais

17.19 Até 2030, valer-se de iniciativas existentes para desenvolver medidas do
progresso do desenvolvimento sustentavel que complementem o produto interno bruto

(PIB) e apoiem a capacitacdo estatistica nos paises em desenvolvimento



