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RESUMO 

 

 

Introdução: A mortalidade entre crianças continua sendo um grande problema 

social em países pobres. Os Objetivos de Desenvolvimento Sustentável buscam 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 

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

Gastos em Saúde 



 

ABSTRACT 

 

 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

negatively associated with effectiveness rather than effectiveness or efficiency. 

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

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

because they draw resources from other government sectors that also impact 

mortality, such as education. 

 

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

Health Expenditures 
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1. INTRODUÇÃO 

 

 

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

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

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

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

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

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

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

buscando garantir ñque ninguém seja [novamente] deixado para trásò.1 Para tanto, o 

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

impacto sobre a mortalidade de crianças, é premente. 

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

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

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

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

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

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

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

óbitos neonatais entre os óbitos em menores de cinco anos.5ï8 

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

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

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

e 230 indicadores.  

 
 

a Nesta pesquisa, serão considerados países pobres aqueles classificados com renda baixa ou 
médio baixa. O Banco Mundial248,249definiu, para em 2016, os seguintes pontos de corte da Renda 
Nacional Bruta per capita (RNB), para classificar os pa²ses: renda baixa: RNB Ò US$ 1.005,00; renda 
médio-baixa: US$ 1.006,00 Ò RNB Ò US$ 3.955,00; renda médio-alta: US$ 3.956,00 Ò RNB Ò US$ 
12.235,00; renda alta: RNB Ò US$ 12.236,00. 
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O ODS3 busca assegurar uma vida saudável e promover o bem-estar para 

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

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

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

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

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

2030.1 

 

Na Agenda 2030, os países signatários assumiram o compromisso de 

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

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

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

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

óbitos neonatais.  

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

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

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

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

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

2017 e classificados como de baixo desenvolvimento econômico pelo Banco 

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

com alto desenvolvimento econômico já possuíam níveis de mortalidade abaixo do 

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

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

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

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

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

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

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

 
 

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

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

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

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

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

desenvolvimento sustentável, como por exemplo:c desenvolvimento econômico14ï19 

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

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

pagamento de despesas com saúde), desenvolvimento social14,15,20ï31 (demografia; 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Metas estabelecidas pelo ODS3 também determinam a mortalidade entre 

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

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

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

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

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

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

 
 

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

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

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

substancialmente o financiamento da saúde e o recrutamento, desenvolvimento e 

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

especialmente nos países menos desenvolvidos e nos pequenos Estados insulares 

em desenvolvimento.  

Estudos têm mostrado interações complexas, às vezes sinérgica31,33ï38 outras 

deletéria, entre os ODS,34,39 variando de país para país.35,39ï43 Sob a ótica da saúde, 

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

variação dependente do contexto nas interações entre ODS/determinantes pode 

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

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

como fundamental à proteção das crianças.12,13,15,23,44ï55 Porém, as discussões atuais 

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

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

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

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

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

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

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

empobrecimento, e assim, impactando negativamente a saúde da 

população.3,20,33,38,56,58ï67  

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

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

controverso. Enquanto alguns estudos,15,24,68ï77 por exemplo, indicam uma associação 

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

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

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

ocorreria por fatores biomédicos ou por meio da melhoria nas condições de vida.80ï90  

Essas diferentes concepções podem influenciar as propostas de investimento para a 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

customizada para cada país e ano.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

controlados para a determinação do impacto governamental nesta mortalidade. Os 

 
 

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

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

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

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

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

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

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

técnicas não paramétricas, que prescindam do conhecimento das distribuições 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

pelo método.  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

 
 

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

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

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

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

gastos públicos gerais per capita. 

Entre as estratégias para mitigação da endogeneidade estão a utilização de 

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

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

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

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

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

podem produzir ATE enviesadas, quando há multicolinearidade e heterogeneidade do 

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

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

1.1.5) e porque heterogeneidade do tratamento dos gastos governamentais na 

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

ubíquas em estudos observacionais, abordagens de machine learning têm sido 

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

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

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

Muitos dados sobre os determinantes sociais de saúde em âmbito nacional 

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

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

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

técnica de machine learning que consegue abarcar complexidade dessas relações, 

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

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

possibilitando sua utilização para a estimativa do efeito de tratamento.97,98,103ï108 

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

estimar efeitos heterogêneos de tratamentos, chamado generalized random forest - 

 
 

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2030. 
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1.1 REFERENCIAL TEÓRICO 

1.1.1 Agendas das Nações Unidas para o Desenvolvimento 

A Cúpula do Milênio das Nações Unidas estabeleceu os Objetivos de 

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

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

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

tornando o tema uma prioridade na agenda internacional.110 

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

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

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

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

em desenvolvimento e nos pequenos Estados insulares em desenvolvimento. Nesses 

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

permaneceram longe das metas até 2015.111 

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

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

foram aumentados para 17 e passaram a ser chamados Objetivos de 

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

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

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

dos avanços em direção às metas.9 

Figura 2 - Objetivos de Desenvolvimento Sustentável 
Fonte: Plataforma 2030110 

 

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

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

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

 

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

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

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

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

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

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

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

estejam livres do medo e da violência.110 

 

Figura 4 - Eixos da Agenda 2030 
Fonte: Plataforma 2030110 
 

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

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

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

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

inclusivo, combatendo as desigualdades dentro e entre os países. Por isso, 


















































































































