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Apresentacao

APRESENTACAO

A publicacédo Cadernos ODS foi criada pelo Ipea para divulgar estudos e pesquisas que visam
contribuir para o esforco nacional de alcancar os desafios langcados durante a Cupula de
Desenvolvimento Sustentavel da Assembleia Geral das Nacoes Unidas (ONU), de 2015, na
qual 193 Estados-membros aprovaram o documento Transformando nosso mundo: a Agenda
2030 para o desenvolvimento sustentavel. Essa agenda, proposta para ser implementada
a partir de 2016, € um plano de acdo que parte do reconhecimento de que a erradicacao da
pobreza, em todas as suas formas e dimensoées, € o maior desafio global ao desenvolvimento
sustentavel. Nela foram estabelecidos dezessete Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel
(ODS) e 169 metas, cujo alcance requerera uma parceria global com o engajamento de todos —
governos, sociedade civil, setor privado, academia, midia e ONU.

Para coordenar aimplementacao da Agenda 2030 no Brasil, foi criada a Comisséo Nacional
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel, da Secretaria de Governo da Presidéncia da
Republica (Segov/PR), que atribuiu ao Ipea a funcao de assessoramento técnico permanente
aos seus trabalhos. Foi no cumprimento dessa atribuicdo que o instituto coordenou, em 2018,
0 processo de adequacao das metas globais a realidade brasileira, considerando as estrate-
gias, os planos e as politicas nacionais que podem promover a garantia do desenvolvimento
sustentavel na proxima década. Merece destaque o pioneirismo dessa iniciativa, que coloca
0 Brasil em um grupo seleto de paises do mundo que passam a dispor de um instrumento
que contribui para a incorporacao dos ODS as politicas e prioridades nacionais, mantendo
a abrangéncia e a ambicao da proposta da ONU.

Dando continuidade aos seus trabalhos para a comissao nacional, o Ipea divulga agora,
por meio dos Cadernos ODS, uma série de analises sobre as linhas de base dos indicadores
de monitoramento das metas e uma breve avaliacéo dos principais desafios que o pais precisa
enfrentar para implementar a Agenda 2030 no periodo previsto.

Neste documento, que ora se divulga, é apresentado um diagnoéstico sobre a situacao
do pais em relacdo ao ODS 3: Assegurar uma vida saudavel e promover o bem-estar para
todas e todos, em todas as idades. O trabalho foi elaborado a partir dos indicadores dispo-
niveis para os anos mais recentes, cuidando-se de informar sobre a sua evolucao no periodo
imediatamente anterior a vigéncia da Agenda 2030. Ademais, destacou-se politicas publicas
relevantes para os resultados observados, buscando, sempre que possivel, identificar as
lacunas existentes no campo da atuacdo governamental.

Com esta publicacao, o Ipea reafirma o seu compromisso com a agenda do desenvol-
vimento sustentavel em linha com os principios da prosperidade compartilhada e de nao
deixar ninguém para tras.

Enid Rocha Andrade da Silva
Representante do Ipea na Comissao Nacional
dos Objetivos de Desenvolvimento Sustentavel — Segov/PR
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O Objetivo do Desenvolvimento Sustentavel 3 (ODS 3) almeja: “assegurar uma vida saudavel
e promover o bem-estar para todas e todos, em todas as idades”. Como afirma a Organizacao
Mundial da Saude (WHO,*2018a), a despeito dos avancos observados durante o periodo de
vigéncia dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio (ODMSs), grandes desafios persistem
nas areas de saude reprodutiva, saude materna, saude da crianca e doencas infecciosas.
Adicionalmente, fica cada vez mais evidente a importancia de enfrentar as doencas cronicas
nao transmissiveis (DCNTSs) e seus fatores de risco evitaveis — como o consumo de tabaco, o
uso nocivo de alcool e o0 sedentarismo. Contudo, em varios paises, sistemas de saude fracos
continuam a ser um obstaculo para o progresso e levam a baixa cobertura até para servicos
de saude mais basicos, assim como a inadequada preparacao para emergéncias em saude.

O proposito deste documento é elaborar o diagnéstico inicial da situagéo brasileira em
relacao ao ODS 3. Com este objetivo, esta secao traz um resumo da proposta de ajuste para
as circunstancias brasileiras das metas do ODS 3. A secdo 2 traz um diagnostico da situagao
brasileira em relacéo as metas, considerando os indicadores globais e os indicadores nacio-
nais propostos. A secao 3 discute as politicas publicas que podem contribuir para o alcance
das metas e os obstaculos existentes.

A proposta de ajuste das metas do ODS 3 foi elaborada por grupo de trabalho que
contou com a participacado de mais de oitenta servidores de quase vinte orgaos federais e
submetida a consulta publica nos meses de novembro e dezembro de 2018. Como mostra a
tabela 1, foram feitos ajustes em doze das treze metas globais, mas nenhuma meta nacional
foi criada, de modo que o ODS 3 permanece com seis metas finalisticas e sete metas de
implementacédo. A unica meta ndo ajustada foi a 3.9.

TABELA 1

Resumo da proposta de adequacao de metas do ODS 3
Numero

m'\tlal:[l:serﬁgge dfer?oert:r?w NUTETe NITED CE Numero de
Total de metas 1S 9 d de metas metas de .
aplicam ao adequadas S : ~ metas criadas
; " . finalisticas implementagéo
Brasil arealidade
nacional
13 13 12 7 6 0

Fonte: Ipea (2018).
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O ajuste das metas 3.1 (mortalidade materna) e 3.2 (mortalidade neonatal e na infancia)
partiu do entendimento de que o Brasil tem condicdes de ir além dos desafios propostos pelas
metas globais. Na alteracao da meta 3.1, considerou-se que o Brasil ja apresentava, em 2016,
razao de mortalidade materna (RMM) estimada em 64,4 6bitos por 100 mil nascidos vivos, valor
inferior a meta global que foi estipulada em menos de 70 por 100 mil nascidos vivos. A meta
nacional foi ajustada para até trinta mortes maternas por 100 mil nascidos vivos, atendendo a
compromisso assumido pelo MS, no dia 28 de maio de 2018, em reuniao da Comissao Nacional
de Combate a Mortalidade Materna e lancamento da Semana Nacional de Mobilizacéo pela
Saude das Mulheres.

A meta 3.2 também foi ajustada porque o Brasil ja atingiu os valores das metas globais.
Os alvos a serem atingidos na meta nacional foram definidos pelo MS, a partir de subsidios
das areas de saude da mulher e de saude da crianca, que avaliam os cenarios de acordo com
as politicas e os recursos disponiveis, e com a adicao de novos recursos considerados viaveis.
Foram estimados os indicadores de mortalidade neonatal e na infancia a partir de série histoérica
de 2000 a 2015, com projecao de reducao até 2030. Para a taxa de mortalidade neonatal (de
0 a 27 dias de vida), foi proposta reducao de 43,7% no periodo 2015-2030, que aponta para
uma taxa de mortalidade de 5,3 por 1 mil nascidos vivos (reducdo anual de 3,8%). Para a taxa
de mortalidade nainfancia (menores de 5 anos de idade), foi proposta reducéo de 47,4%, que
aponta para uma taxa de mortalidade de 8,3 por 1 mil nascidos vivos (reducao anual de 4,2%).
O grupo de trabalho resolveu arredondar os alvos a serem atingidos na meta para cinco € oito
obitos por 1 mil nascidos vivos, respectivamente. O grupo de trabalho também sugeriu que, no
acompanhamento da meta, as taxas de mortalidade neonatal e na infancia sejam calculadas
para as categorias de criancas indigenas e quilombolas. Contudo, o calculo da taxa de morta-
lidade de criancas quilombolas pode ser inviavel porque nao existe identificacéo da populacao
quilombola no Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM).

As metas 3.3 (doencas transmissiveis), 3.4 (doencas crbnicas nao transmissiveis) e 3.8
(cobertura universal de saude) foram ajustadas para se adequarem aos problemas de saude
mais pertinentes a realidade brasileira e a politica nacional de saude. Na meta 3.3, o grupo
de trabalho julgou adequado focar nas hepatites virais e incluir as arboviroses transmitidas
pelo Aedes aegypti, que sao recorrentes. Adicionalmente, considerou-se que “acabar com as
epidemias” ndo é um termo adequado para estas doencas. Por exemplo, acabar com a den-
gue exigiria a erradicacao do Aedes aegypti, mas essa € uma tarefa inviavel. O que é possivel
fazer, com um trabalho rotineiro e a colaboragao de toda a sociedade e do poder publico, é
controlar a disseminacao do virus. Assim, o grupo de trabalho sugeriu acrescentar o termo
“como problema de saude publica”, para que fique claro que o objetivo é reduzir e controlar
a ocorréncia dessas doencas. No caso da meta 3.4, a redacao foi alterada para explicitar a
necessidade de enfrentar os problemas de saude causados pelas atividades laborais, que
também incluem problemas de saude mental, e as crescentes taxas de suicidio no Brasil.
Por sua vez, a redacao da meta 3.8 foi adequada ao texto da Constituicao Federal de 1988
(CF/1988), que em seus arts. 194 e 196 define que:

Art. 194. A seguridade social compreende um conjunto integrado de acdoes de iniciativa
dos poderes publicos e da sociedade, destinadas a assegurar os direitos relativos a
saude, a previdéncia e a assisténcia social.

Art. 196. A saude é direito de todos e dever do Estado, garantido mediante politicas
sociais e econdmicas que visem a reducao do risco de doenca e de outros agravos e
a0 acesso universal e igualitario as agdes e servigos para sua promocao, protecao e
recuperacao (Brasil, 1988).

Assim, considerando o carater universal do SUS, torna-se mais adequado assumir o
objetivo de “assegurar a cobertura universal de saude".
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As metas 3.5 (uso de drogas e alcool), 3.6 (mortes e lesdes por acidentes de transi-
to), 3.7 (saude sexual e reprodutiva) e 3.b (desenvolvimento de tecnologias) tiveram seus
escopos ampliados. Na 3.5, ampliou-se o entendimento da meta para incorporar o uso
episodico do alcool por adultos e 0 uso de alcool e drogas por escolares, tendo em vista
que nao é somente o0 abuso de substancias que traz consequéncias para o usuario. Existem
circunstancias em que a primeira experiéncia ou seu uso episodico pode implicar graves
problemas de saude, que incluem desfechos mais severos, como a morte.

O prazo até 2020 para alcance da meta global 3.6 havia sido estipulado devido a outro acordo
anterior (Década de Acao pela Seguranca no Transito 2011-2020). Por ser considerado inviavel,
0 prazo da meta nacional foi alinhado ao prazo geral das metas ODS e levou em conta audién-
cia publica que ocorreu no dia 23 de maio de 2018, na Camara dos Deputados, para discussao
do Plano Nacional de Reducao de Mortes e Lesdes no Transito (PNATRANS), com a presencga do
MS, da Policia Rodoviaria Federal (PRF), da Associacédo Nacional dos Detrans e do presidente
do Férum Nacional dos Conselhos Estaduais de Transito (Focotran). Na ocasiao, ficou definida
a meta de reduzir a mortalidade e as lesdes no transito em 50% (pela metade) até 2030.

Na meta ajustada 3.7, o “planejamento familiar” foi substituido pelo “planejamento
reprodutivo”, levando-se em conta que, no contexto atual, as familias assumem diferentes
conformacoes, nao apenas aquela de grupo nuclear especifico formado por pai, mae e filhos.

A redacdo da meta 3.b sofreu alteracdo de “vacinas e medicamentos” para “tecno-
logias e inovacdes em saude”, por ser mais abrangente. A inclusdo de “incorporadas ao
SUS?” justifica-se porque o governo brasileiro somente assegura o acesso as tecnologias
incorporadas ao Sistema Unico de Satude (SUS). E importante destacar que o nimero das
tecnologias incorporadas ao SUS é superior ao numero de vacinas e medicamentos essen-
ciais, considerado na meta global.

Por fim, a redacao das metas 3.a (fortalecer a implementacédo da Convencao-Quadro
para o Controle do Tabaco), 3.c (aumentar substancialmente o financiamento da saude € o
recrutamento, desenvolvimento e formacao, e retencao do pessoal de saude) e 3.d (reforcar
a capacidade para o alerta precoce, reducao de riscos e gerenciamento de riscos nacionais
e globais de saude) foi alterada apenas para especifica-las para a situacao brasileira, sem
alteragOes em sua esséncia.

Foram pactuados 27 indicadores globais com a ONU, dos quais catorze sao apresenta-
dos neste relatério. A tabela 2 mostra que o processo de adequacdo das metas implicou na
definicao de 51 indicadores nacionais, dos quais dezesseis sdo apresentados neste relatorio.

TABELA 2
Quadro-resumo dos indicadores globais e nacionais
Indicadores globais (ONU) Indicadores nacionais
Propostos Calculados Propostos Calculados
2! 14 51 16

Fonte: Ipea (2018).
Elaboracao dos autores.

O anexo A contém a lista completa de indicadores globais e nacionais. De modo geral,
os indicadores indisponiveis podem ser divididos em dois grupos: /) agueles que nao podem
ser estimados exclusivamente por falta de informacoes (tier 2); e ii) aqueles que sequer
possuem definicdo conceitual e operacional consolidada (tier 3). Em ambos os casos, seu
calculo e monitoramento sera feito futuramente, conforme os consensos metodoldgicos
forem firmados e/ou os dados necessarios forem coletados.
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2 ODS 3: DIAGNOSTICO DA SITUACAO

Ainexisténcia de indicadores dificulta a construcéo de uma linha de base, em especial porque
nao existe nenhum indicador ja pronto e calculado com frequéncia pelo menos anual para
duas das treze metas nacionais (3.8 e 3.d).% Adicionalmente, nem sempre os indicadores
estao disponiveis para o periodo de referéncia do ODS (2016-2030). Indicadores calculados
a partir de pesquisas que nao sao produzidas anualmente — como a Pesquisa Nacional de
Saude (PNS), conduzida pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) em 2013 —
sofrem desse problema. Para minimizar lacunas, este texto usa sempre a ultima informacgao
disponivel, mesmo que seja anterior a 2016. As fichas técnicas dos indicadores discutidos
ao longo do texto sao apresentadas no anexo A, sempre que disponiveis.

Meta 3.1 (ONU) — Até 2030, reduzir a taxa de mortalidade materna global para menos
de setenta mortes por 100 mil nascidos vivos.

Meta 3.1 (Brasil) — Até 2030, reduzir a razdo de mortalidade materna para no maximo
30 mortes por 100 mil nascidos vivos.

Estima-se que, em 2015, mais de 300 mil mulheres morreram em todo o mundo devido
a causas ligadas a maternidade e estes Obitos estao desproporcionalmente concentrados
nos paises mais pobres — 99% dos 6bitos ocorrem em paises de renda baixa e média, sendo
64% nos paises africanos (WHO, 2018a).

No Brasil, apesar de os dados preliminares indicarem aumento em 2016° e 2017, a mortalidade
de mulheres durante a gravidez, o parto e o puerpério tem se reduzido de forma acentuada nas
ultimas décadas. Estima-se que, de 1990 a 2015, a razao de mortalidade materna (RMM) decli-
nou de 141 obitos para 62 obitos por 100 mil nascidos vivos sem, contudo, alcancar a meta dos
ODMs, de 35 6bitos por 100 mil nascidos vivos. Adicionalmente, como mostra a tabela 3, existem
marcantes desigualdades regionais, com taxas mais elevadas nas regidoes Norte e Nordeste.

TABELA 3
Indicador BR 3.1.1: razdo de mortalidade materna — Brasil e Grandes Regides (2009-2017)
(Obitos por 100 mil nascidos vivos)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Brasil 72,4 68,9 61,8 59,3 62,1 63,8 62,0 64,4 64,5
Norte 84,4 78,4 74,7 73,2 83,8 93,6 76,0 84,5 88,9
Nordeste 82,5 83,3 779 2,7 82,4 779 75,3 78,0 73,2
Sudeste 64,4 56,0 48,7 46,5 50,1 53,9 54,3 55,8 62,3
Sul 61,1 62,8 50,4 54,5 36,6 4,7 43,7 44,2 38,5
Centro-Oeste 75,6 772 68,2 64,3 62,5 60,2 65,9 67,3 56,9

Fontes: SIM/SVS/MS e Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc)/SVS/MS. Dados disponiveis em: <https://bit.ly/2GcYx5q>.
Obs.: Dados corrigidos utilizando-se a metodologia de vigilancia de 6bitos de mulher em idade fértil (Brasil, 2018).

A reducao da mortalidade materna depende crucialmente da atencéo a saude de qua-
lidade antes, durante e apos o parto. A Organizacao Mundial da Saude (OMS) recomenda
que as mulheres gravidas iniciem o pré-natal ainda no primeiro trimestre da gravidez, o que
permite a identificacéo e o tratamento de problemas de saude que podem ter impacto sobre
a gravidez, reduzindo, assim, o risco de complicacdes para a mulher e para a crianca durante
e apos o parto. Aproximadamente 92% das mortes maternas ocorrem por causas evitaveis,
principalmente, hipertensdo, hemorragia ou infeccoes (WHO, 2018a).

5. Ver anexo A.
6. Para mais detalhes, acessar o link: <https://goo0.gl/[E14CG>. Acesso em: 15 fev. 2019.



ODS 3: Assegurar uma Vida Saudavel e Promover o Bem-Estar para Todas e Todos, em Todas as Idades

O Programa de Humanizacao do Pré-Natal e Nascimento do MS preconiza a realizacéo
de ao menos sete consultas durante a gestacao. Em 2016, um terco (32,2%) das gestantes
brasileiras nao tiveram a quantidade de consultas minima recomendada pelo MS (Firjan, 2018).
Por sua vez, a pesquisa Nascer no Brasil, realizada nos anos de 2011 e 2012 com quase 24
mil mulheres, constatou que 60% das mulheres iniciou tardiamente o pré-natal. Contudo, a
porcentagem de partos realizados em estabelecimentos de saude (uma proxy para partos
assistidos por profissionais qualificados) é proxima a 99%.

Meta 3.2 (ONU) — Até 2030, acabar com as mortes evitaveis de recém-nascidos e crian-
cas menores de 5 anos, com todos o0s paises objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para pelo menos doze por 1 mil nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de
5 anos para pelo menos 25 por 1 mil nascidos vivos.

Meta 3.2 (Brasil) — Até 2030, enfrentar as mortes evitaveis de recém-nascidos e crian-
cas menores de 5 anos, objetivando reduzir a mortalidade neonatal para no maximo
cinco por 1 mil nascidos vivos e a mortalidade de criancas menores de 5 anos para no
maximo oito por 1 mil nascidos vivos.

Progresso notavel foi obtido mundialmente na reducao da mortalidade na infancia.
A taxa de mortalidade de criancas menores de 5 anos de idade declinou de 93 6bitos por
1 mil nascidos vivos em 1990, para 41 6bitos por 1 mil nascidos vivos em 2016. Contudo,
em 2016, 15 mil criancas morreram a cada dia antes de completarem 5 anos de idade
(WHO, 2018a).

No Brasil, embora em 2016 a taxa de mortalidade na infancia tenha interrompido uma
trajetoria descendente observada desde 1990,” os avancos também foram consideraveis.
De acordo com estimativas da SVS/MS, a taxa diminuiu de 53,7 para 15,8 6bitos por 1 mil
nascidos vivos, entre 1990 e 2015, chegou a 16,4 6bitos por 1 mil nascidos vivos, em 2016,
e recuou para 15,6, em 2017. A mortalidade na infancia esta concentrada no primeiro ano
de vida e, dentro deste, no periodo neonatal (0 a 27 dias de vida), conforme demonstrado
no grafico 1.

GRAFICO 1
Mortalidade na infancia e infantil: proporcao dos ébitos por idade — Brasil (2016)
1A — Mortalidade na infancia por idade 1B — Mortalidade infantil por idade

1a4 anos
15% Pds-neonatal
31%

Menos de 24 horas

1a6dias
Neonatal tardio 28%
Menos de 1 ano 17%

15%

Fontes: SIM/SVS/MS e Sinasc/SVS/MS. Disponivel em: <https://bit.ly/2Gaqw5x>.

7. Mais informacdes disponiveis em: <https://goo.gl/9TgmXT>. Acesso em: 15 fev. 2019.
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A taxa de mortalidade infantil (0 a 364 dias de vida) experimentou trajetéria semelhante
a taxa de mortalidade na infancia (menos de 5 anos de idade), com reducéo de 47,1 para
13,3 obitos por 1 mil nascidos vivos, de 1990 a 2015, elevacao para 14,0 6bitos por 1 mil
nascidos vivos, em 2016, e queda para 13,4, em 2017. Por fim, a mortalidade neonatal (até
28 dias de vida) declinou, no periodo 1990-2015, de 23,1 para 9,4 6bitos por 1 mil nascidos
vivos, oscilando para 9,6, em 2016, e 9,5, em 2017.

A despeito da consideravel reducao observada, ainda morrem muitas criancas no Brasil
antes de completar o quinto ano de idade e existem importantes disparidades regionais em
todos os componentes da mortalidade na infancia. Por exemplo, a mortalidade no periodo
neonatal, entre 2015 e 2017, superou onze 6bitos por 1 mil nascidos vivos nas regidoes Norte
e Nordeste (tabela 4), enquanto esteve abaixo de nove 6bitos por 1 mil nascidos vivos na
regido Sudeste e abaixo de oito na regiao Sul.

TABELA 4

Indicador BR 3.2.2: taxa de mortalidade neonatal (0 a 27 dias) — Brasil e Grandes Regi-
oes (2009-2017)

(Obitos por 1 mil nascidos vivos)

2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Brasil 11,5 11,1 10,6 10,3 9,9 9,8 9,4 9,6 9,5
Norte 14,9 14,0 13,4 12,6 11,8 11,6 11,3 12,0 1,7
Nordeste 14,0 13,6 12,7 12,4 1,7 11,5 11,1 11,6 11,3
Sudeste 9,6 9,2 8,9 8,8 8,6 8,6 8,2 8,3 8,2
Sul 8,2 8,1 7.8 77 74 7,6 7,5 7,0 7.3
Centro-Oeste 1,0 1,0 10,9 10,9 10,6 10,4 9,7 10,0 98

Fontes: SIM/SVS/MS, Sinasc/SVS/MS e Projeto Busca Ativa. Dados disponiveis em: <https://bit.ly/2GcYx5q>.

A tabela 5 apresenta o numero de 6bitos, em 2017, por causas evitaveis, por capitulo
da Classificacao Internacional de Doencas (CID-10), demonstrando que mais de 60% dos
Obitos seriam evitaveis por condigdes sensiveis @ melhoria da atencéo a saude materna e
do recém-nascido.
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Meta 3.3 (ONU) — Até 2030, acabar com as epidemias de AIDS, tuberculose, malaria e
doencas tropicais negligenciadas, e combater a hepatite, doencas transmitidas pela
dgua e outras doencas transmissiveis.

Meta 3.3 (Brasil) — Até 2030 acabar, como problema de satude publica, com as epi-
demias de AIDS, tuberculose, malaria, hepatites virais, doencas negligenciadas,
doencas transmitidas pela agua, arboviroses transmitidas pelo Aedes aegypti e
outras doencas transmissiveis.

A incidéncia do virus da imunodeficiéncia humana (HIV) tem declinado mundialmente.
Estima-se que, de 2005 a 2016, houve reducao de quarenta para 26 casos novos de infeccao
pelo HIV por 100 mil pessoas nao infectadas (WHO, 2018a). Contudo, em 2016, ainda foram
registrados 1,8 milhao de casos novos (UNAIDS, 2017).

No Brasil, em 2016, foram registradas 39.107 novas infeccdes por HIV no Sistema de
Informacéao de Agravos de Notificacédo (Sinan), o que corresponde a dezenove casos Nnovos
por 100 mil habitantes, e, em 2017, foram registradas 37.791 novas infec¢cdes, com taxa de
deteccao de 18,3 por 100 mil habitantes.® A infeccao pelo HIV faz parte da Lista Nacional de
Notificacdo Compulsoéria de doencas, mas, a despeito da obrigatoriedade, sabe-se que existe
sub-registro de casos no Sinan, que € agravado pelo subdiagnostico. A titulo de ilustracao, o
Programa Conjunto das Nacdes Unidas sobre HIV/AIDS estima a ocorréncia de 48 mil novas
infeccdes no Brasil em 2016, o que corresponde a 24 novos casos por 100 mil habitantes
(UNAIDS, 2017). Contudo, estas estimativas também sdo questionadas e o acompanhamento
do alcance da meta sera feito a partir dos dados do Sinan, que sao os dados oficiais utilizados
pelo MS para o monitoramento destes problemas de saude.

A tuberculose é uma das principais causas de morte em todo o mundo. Estima-se que,
em 2016, tenham ocorrido 10,4 milhdes de novas infeccdes, correspondendo a uma taxa de
incidéncia de 140 novos casos por 100 mil habitantes. O Brasil figura entre os trinta paises
com a maior carga da doenca, onde estima-se que ocorreram 87 mil casos novos em 2016,
correspondendo a uma taxa de incidéncia de 42 casos novos por 100 mil habitantes (WHO,
2017a). Apesar de algumas oscilacdes, os dados do Sinan apontam para uma tendéncia
de queda na taxa de incidéncia nas ultimas décadas, até 2016, e aumento nos dois ultimos
anos, chegando a 36,2 por 100 mil habitantes em 2018, como mostra o grafico 2. Importante
notar que as estimativas feitas com base nos dados do Sinan divergem das estimativas feitas
pela OMS e apontam para 33,9 novos casos por 100 mil habitantes em 2016, provavelmente
sofrendo do mesmo problema de subnotificagdo e subdiagnéstico apontado no caso do HIV.
Contudo, do mesmo modo que para o HIV, estas estimativas sao questionadas e o acompa-
nhamento sera feito a partir dos dados do Sinan, que sao os dados oficiais utilizados pelo
MS para o monitoramento desses problemas de saude.

8. A fonte dessas informacdes é o Departamento de DST, AIDS e Hepatites Virais da SVS/MS, com dados preli-
minares para os Ultimos cinco anos. Dados disponiveis em: <http://indicadores.aids.gov.br>.
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GRAFICO 2

Indicador BR 3.3.2: taxa de incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes — Brasil
(2000-2018)

(Casos novos diagnosticados por 100 mil habitantes)
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Fontes: Sinan/SVS/MS e IBGE (2018). Dados disponiveis em: <https://bit.ly/2JyeR2y>. Link direto para a séria histérica: <https://
bit.ly/2LlycGD>.

A malaria ainda € um problema de saude publica em todo o mundo, sendo a causa de
consideraveis perdas sociais e econdmicas para as populacdes sob risco, principalmente
aquelas que vivem em condicdes precarias de habitacado e saneamento. Trata-se de doenca
infecciosa febril aguda transmitida pela picada da fémea do mosquito anofelino. Apos varios
anos de sucesso no enfrentamento a malaria, com impressionantes reducdes no numero de
casos e de Obitos globalmente, o progresso parece ter estagnado. Em alguns paises e regioes,
0s ganhos obtidos comecam a ser revertidos. Em termos globais, estima-se que ocorreram
216 milhoes de casos de malaria em 2016, correspondendo a uma taxa de 63 casos por mil
habitantes da populacéo em risco (WHO, 2017Db).

No Brasil, as trés principais espécies de protozoarios causadores da malaria em seres
humanos sao o Plasmodium vivax, P. falciparum e P. malariae. Os casos por P. vivax sao pre-
dominantes no pais, seguidos por P. falciparum, respondendo, respectivamente, por 84% e
16% dos casos notificados em 2014. A regido Amazoénica concentra cerca de 99% dos casos.

O Brasil vinha apresentando reducao no numero de casos de malaria a cada ano, como
resultado do esforco conjunto de municipios, estados e do MS, tendo sido registrado, em
2014, o menor numero de casos dos ultimos 35 anos; mas, em 2017, foi registrado um
crescimento expressivo de 53% a mais de casos que em 2016. Em 2018, foram notificados
194.513 casos de malaria, com reducao de 1% em relacao ao ano anterior, e a tendéncia
de queda teve continuidade em 2019, com reducao de 42% de casos de janeiro a abril em
comparacdo com o mesmo periodo do ano anterior. Apesar dos avancos, ha a necessidade
de melhoria nos processos de prevencao e no controle da doenca, o que envolve capacitacdo
de recursos humanos, além de aperfeicoamento na identificacdo e contencao de surtos da
doenca. A regiao Amazonica (estados do Acre, do Amapa, do Amazonas, do Maranhdo, do
Mato Grosso, do Para, de Ronddnia, de Roraima e do Tocantins) concentra a maioria dos
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casos no pais. De acordo com a SVS/MS, em seu Boletim Epidemiolégico mais recente que
trata da situacao da malaria (Brasil, 2019), em 2016, foram registrados 129.246 novos casos
da doenca e 35 6bitos. A regido Amazodnica concentrou 128.747 casos (99,6%), dos quais
88% de P. vivax, 1.568 internacdes e vinte Obitos. A regido extra-Amazonica (demais estados
e Distrito Federal) registrou 499 casos, em 2016 (57,9% do P. vivax), e quinze 6bitos.

No Brasil, desde 1986 a dengue é caracterizada por transmissao endémica e epidémica
determinada, principalmente, pela circulacao simultdnea dos quatro sorotipos virais: DENV1,
DENV2, DENV3 e DENV4, com importante impacto econdmico e social. Embora afete todos
0s niveis sociais, o impacto & maior nas populagcées mais pobres, devido a infraestrutura
precaria e as formas inadequadas de abastecimento de agua, o que favorece a multiplicacao
do vetor, o0 Aedes aegypti.

No periodo 2010-2019, foram notificados 9 milhdes de casos provaveis de dengue no
Brasil, com 4.710 6bitos confirmados (coeficiente de mortalidade de 2,23 por 100 mil habi-
tantes), dos quais 0 maior niumero, 986 6bitos, ocorreu em 2015. Destacam-se cinco anos
epidémicos, 2008, 2010, 2013, 2015 e 2016, sendo que nestes dois Ultimos anos ocorreu a
introducéo de chikungunya e zika, também transmitidos pelo Aedes aegypti.

Os primeiros casos autéctones de chikungunya confirmados ocorreram em 2014, sendo
que até 2019 foram notificados 589, 1 mil casos provaveis e 495 6bitos confirmados. Os anos
2016 e 2017 registraram os maiores coeficientes de incidéncia, de 114,0 e 89,4 casos por 100
mil habitantes, respectivamente. A maior concentrac&do de casos e Obitos foi observada na
regiao Nordeste, com destaque para o Ceara, que concentrou 61,4% dos casos e 80% dos
6bitos do pais, em 2017, com coeficiente de incidéncia de 1.264,2 casos por 100 mil habi-
tantes. Em 2018 e 2019, os casos registrados foram concentrados no Rio de Janeiro, com
coeficiente de incidéncia de 239,0 e 152,3 casos por 100 mil habitantes, respectivamente,
sendo o primeiro local com transmissao importante fora da regiao Nordeste.

A circulacao do virus Zika (ZIKV) foi confirmada no Brasil em 2015, apds relatos de epi-
demias ocorridas, em 2007, nos Estados Federados da Micronésia e, em 2013, na Polinésia
Francesa. Ja haviam sido observados casos de Sindrome de Guillain-Barré relacionadas ao
Zika na Polinésia Francesa, mas os casos de malformacodes congénitas em recém-nascidos
foram reportados de forma inédita pelo Brasil no final de 2015. Essas malformacdes (Sindro-
me Congénita pelo virus Zika) tém concentracao importante na regido Nordeste, e a doenca
passou a ser de notificacdo compulsoéria em fevereiro de 2016. Em 2016, todos os estados
confirmaram casos autéctones. De 2016 a 2019, foram notificados 244.493 casos provaveis
de zika e 24 6bitos em casos agudos.

Nos anos de 2017 e 2018, os casos de dengue, chikungunya e zika se reduziram no Brasil
e nas Américas. Em 2019, foi registrado aumento do nimero de casos de dengue (sorotipo
DENV-2) e epidemia de chikungunya localizada no Rio de Janeiro.

Globalmente, as hepatites virais causaram 1,34 milhao de 6bitos em 2015, um nimero
comparavel ao da mortalidade causada pela tuberculose e maior que a causada pelo HIV.
Contudo, enquanto a mortalidade por tuberculose e por HIV esta declinando, a mortalidade
por hepatites virais apresenta crescimento. Estima-se que, em 2015, 328 milhdes de pessoas
viviam com infeccao crénica por hepatites virais, destas 257 milhdes tinham hepatite B.

Desde o ano de 1998, quando comecou a notificacao compulsoria das hepatites virais
no Brasil, as taxas de deteccao de hepatite B foram crescentes até 2011 e ficaram relativa-
mente estaveis até 2015, tendo sido registrada queda a partir de 2016 em quase todas as
regioes, de forma mais acentuada nas regides com maiores taxas de incidéncia, as regides
Sul e Norte (Brasil, 2017b).
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GRAFICO 3
Indicador BR 3.3.6: casos confirmados de hepatite B — Brasil e Grandes Regides (2007-2017)
(Taxa de deteccgao por 100 mil habitantes)
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Fonte: Brasil (2018). Disponivel em: <https://bit.ly/2LgnONx>.

Meta 3.4 (ONU) — Até 2030, reduzir em um tergco a mortalidade prematura por doencgas
n&o transmissiveis via prevencao e tratamento, e promover a saude mental e o bem-estar.

Meta 3.4 (Brasil) — Até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por doencas
n&do transmissiveis via prevengo e tratamento, promover a saude mental e o bem-estar,
a saude do trabalhador e da trabalhadora, e prevenir o suicidio, alterando significativa-
mente a tendéncia de aumento.

As doencas cronicas nao transmissiveis foram responsaveis por mais de 70% dos 57
milhdes de dbitos globais ocorridos em 2016. A maioria desses Obitos foram causados por
quatro principais DCNTs: as doencas cardiovasculares (17,9 milhdes), cancer (9,0 milhdes),
doencas respiratorias cronicas (3,8 milhdes) e diabetes (1,6 milhao). Além do elevado nimero
de mortes prematuras (de 30 a 69 anos), também causam perda de qualidade de vida, limi-
tacoes e incapacidades, com importante impacto socioecondmico a sociedade. Alcancar a
meta estipulada de reduzir em um terco a mortalidade prematura por DCNT exigira maiores
esforcos, incluindo iniciativas para combater fatores de risco cruciais, como o uso de tabaco,
a poluicao do ar, o uso nocivo de alcool, as dietas ndo saudaveis e o sedentarismo, assim
como melhorar o diagnéstico e o tratamento das DCNTs (WHO, 2018a).

Em 2017, as quatro principais DCNTs foram responsaveis, no Brasil, por 56,9% dos 6bitos
na faixa etaria de 30 a 69 anos (tabela 6).
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TABELA 6
Indicadores BR 3.4.1, BR 3.4.2, BR 3.4.3 e BR 3.4.4: coeficientes de mortalidade pre-
matura (30 a 69 anos) por DCNT padronizado — Brasil (2010-2017)

(Obitos por 100 mil habitantes)

DCNT 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017
Doencas do aparelho circulatorio 153,2 151,6 1451 141,7 136,6 135,2 136,4 129,1
Neoplasias 12,5 11,6 11,6 11,2 109,7 110,5 109,8 | 109,2
Diabetes mellitus 26,8 27,3 25,7 25,0 24,1 241 241 23,9
Doencas cronicas respiratorias 23,0 23,2 21,9 22,1 20,4 20,6 21,3 20,0

Fontes: SIM/SVS/MS (https://bit.ly/2Kvu8P7SIM) e IBGE (2018).
Obs.: Foram utilizados os seguintes codigos da décima revisdo da CID-10: neoplasias: CO0 a C97; diabetes mellitus: E10 a E14; doencas
cardiovasculares: 100 a 199; doengas respiratorias cronicas: J30 a J98 (exceto J36).

O processo de envelhecimento etario pelo qual o Brasil esta passando — a proporcao de
pessoas com mais de 60 anos, que erade 12,7%, em 2016, e esta estimada em 18,7%, para
2030, e 23,5%, para 2040 (IBGE, 2018) — deve aumentar a importancia das DCNTs enquanto
problema de saude publica, aumentando os custos do SUS.

Anualmente, ocorrem em torno de 800 mil 6bitos por suicidio no mundo e, para cada
adulto que comete suicidio, pelo menos outros vinte atentam contra a propria vida. No Brasil,
foram registrados 12.495 6bitos por suicidio, em 2017, correspondentes a uma taxa de mor-
talidade de 7,3 por 100 mil habitantes, o que representa um aumento de 9,1% em relacao a
2011, quando a taxa foi de 6,7 (9.852 suicidios).

TABELA 7
Indicador BR 3.4.6: taxa de mortalidade por suicidio, por sexo — Brasil (2011-2017)

(Obitos por 100 mil habitantes)

Sexo 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Variagéo (%)
Total 6,7 6,9 6,9 6,7 7,2 7,1 7,3 9,1
Masculino 11,9 12,1 12,1 1,9 12,9 12,7 13,0 9,2
Feminino 2,5 2,6 2,6 2,5 2,6 2,5 2,7 77

Fontes: SIM/SVS/MS (https://bit.ly/2Kvu8P7) e IBGE (2018).

Meta 3.5 (ONU) — Reforcar a prevencéao e o tratamento do abuso de substancias, in-
cluindo o abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do alcool.

Meta 3.5 (Brasil) — Reforcar a prevencéao e o tratamento dos problemas decorrentes do
uso de substancias, incluindo o abuso de drogas entorpecentes e uso nocivo do alcool.

Mundialmente, o consumo médio de alcool, em 2016, foi de 6,4 litros de alcool puro por
pessoa com 15 anos ou mais de idade, valor que se mantém estavel desde 2010. Os dados
disponiveis sobre cobertura para o tratamento dos problemas de saude causados pelo uso
de alcool e drogas sao inadequados, embora seja necessario aperfeicoar também a medicao
da cobertura (WHO, 2018a). No Brasil, 0 consumo per capita de alcool tem declinado: em
2010 foi estimado em 8,8 litros e, em 2016, atingiu 7,8 litros de alcool puro por pessoa com
15 anos ou mais de idade (WHO, 2018c).

Segundo dados do Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencas
Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel)/SVS, a proporcao de adultos que consumiram
bebida alcodlica de forma abusiva (ingestao de quatro ou mais doses de bebidas alcoodlicas
para mulheres ou cinco para homens, em uma mesma ocasiao nos ultimos trinta dias) se
manteve relativamente estavel entre 2006 e 2018. Essa proporcao € maior entre homens que
entre mulheres.
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GRAFICO 4

Indicadores BR.3.5.1 e BR.3.5.2: proporcao de adultos (maiores de 18 anos) que
consumiram bebidas alcodlicas de forma abusiva (quatro ou mais doses para mulhe-
res e cinco ou mais doses para homens) nos ultimos trinta dias, segundo sexo — Brasil
(2006-2018)
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Fonte: Vigitel/SVS/MS.

Infelizmente, no atual estagio, os dados disponiveis nos permitem apenas discutir a
questao do consumo de alcool e maiores esforcos serdo necessarios para organizar/produzir
dados para discutir a dimensao do problema relativo as demais substancias.

Meta 3.6 (ONU) — Até 2020, reduzir pela metade as mortes e os ferimentos globais por
acidentes em estradas.

Meta 3.6 (Brasil) — Até 2030, reduzir pela metade as mortes e as lesées por acidentes
no transito.

LesdGes no transito sao a principal causa de morte de criancas e jovens adultos (entre
5 e 29 anos de idade) no mundo. Também é a oitava causa de morte em todos 0s grupos
etarios, ultrapassando o HIV/AIDS, a tuberculose e a diarreia. A carga de lesdes no transito
e mortes afeta desproporcionalmente usuarios vulneraveis das vias e 0s que moram em
paises de renda baixa e média, onde o crescente nimero de mortes € alimentado por meios
de transporte cada vez mais motorizados. O numero de mortes no transito vem crescen-
do sistematicamente e atingiu 1,35 milhdo em 2016, enquanto a taxa de mortalidade tem
se mantido relativamente estavel em torno de dezoito 6bitos por 100 mil habitantes nos
ultimos quinze anos e, em relagcao ao numero de veiculos motorizados, tem decrescido
(WHO, 2018b).

Enquanto a seguranca no transito mostra sinais de melhora globalmente, no Brasil, como
mostra o grafico 5, o transito tornou-se cada vez mais perigoso e com taxas crescentes de
acidentes e vitimas, e, somente a partir de 2015, é que surgiram sinais de queda da taxa de
mortalidade. Apesar de essa queda ter ocorrido em todo o pais, as regioes Norte e Nordeste
ainda registraram, em 2017, taxas superiores as observadas em 2000.
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GRAFICO 5
Indicador BR 3.6.1: taxa de mortalidade por acidentes de transito — Brasil e Grandes
Regides (2000-2017)
(Obitos por 100 mil habitantes)
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Fontes: SIM/SVS/MS e IBGE (https://sidra.ibge.gov.br/tabela/6698).

Meta 3.7 (ONU) — Até 2030, assegurar o acesso universal aos servicos de saude sexual
e reprodutiva, incluindo o planejamento familiar, informacéo e educacédo, bem como a
integracdo da saude reprodutiva em estratégias e programas nacionais.

Meta 3.7 (Brasil) — Até 2030, assegurar o acesso universal aos servi¢os e insumos
de saude sexual e reprodutiva, incluindo o planejamento reprodutivo, informacao
e educacdo, bem como a integracdo da saude reprodutiva em estratégias e pro-
gramas nacionais.

Estima-se que em 2015, mundialmente, 77% das mulheres em idade reprodutiva que
sao casadas ou estdo em uma unido estavel tiveram suas necessidades de planejamento
reprodutivo atendidas por algum método contraceptivo moderno, o que significa que apro-
ximadamente 208 milhdes de mulheres nao tém suas necessidades atendidas. Estimativas
mais recentes indicam que, entre 1°de julho 2010 e 30 de junho de 2015, ocorreram cerca de
67,5 milhdes de nascimentos de filhos de maes na faixa etaria de 15 a 19 anos. A gravidez na
adolescéncia traz riscos tanto para os recém-nascidos quanto para as maes (WHO, 2018a).

No Brasil, a porcentagem de mulheres casadas ou em unido estavel que nao usam mé-
todos contraceptivos foi estimada em 18,4% em 2006, de acordo com dados da Pesquisa
Nacional Demografia e Saude (PNDS). Uma nova edicéo da pesquisa esta em campo e seus
resultados poderao revelar como o uso de métodos contraceptivos tem evoluido. Contudo,
dados das PNDS anteriores mostram que o conhecimento a respeito de métodos anticon-
cepcionais é praticamente universal no Brasil, tendo sido registrado um grande aumento do
uso desses métodos entre 1986 e 2006. Nao ha razdes para supor que essa situacao tenha
piorado, tendo em vista a disponibilizagao gratuita de contraceptivos pelo SUS, bem como
0 aumento da escolaridade da populacéo.

Dados do Sinasc mostram uma reducao substancial na taxa de nascidos vivos de maes
com idade de 15 a 19 anos, de 8,0% para 5,4%, entre 2000 e 2017. Todavia, em 2017, ainda
ocorreram quase 460 mil nascimentos de filhos de maes nesta faixa etaria.
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Meta 3.8 (ONU) — Atingir a cobertura universal de satde, incluindo a prote¢cdo do risco
financeiro, o acesso a servicos de saude essenciais de qualidade e o acesso a medicamen-
tos e vacinas essenciais seguros, eficazes, de qualidade e a precos acessiveis para todos.

Meta 3.8 (Brasil) — Assegurar, por meio do Sistema Unico de Satde (SUS), a cobertura
universal de satde, o acesso a servigos essenciais de saude de qualidade em todos os
niveis de atencdo e o acesso a medicamentos e vacinas essenciais seguros, eficazes e
de qualidade que estejam incorporados ao rol de produtos oferecidos pelo SUS.

Para monitoramento da meta 3.8, sao propostos um indicador global, que mede a co-
bertura populacional para servicos essenciais, e outro relativo a protecao financeira contra
gastos elevados com saude. Utilizando o indice Universal Health Coverage (UHC),° estima-se
que, em 2015, metade da populacdo mundial ndo tinha cobertura completa para os servicos
essenciais de saude; e, mesmo entre aqueles que tém acesso aos servicos essenciais, muitos
passam a sofrer dificuldades financeiras devido a gastos catastroficos. Estima-se que, em
2010, mais de 800 milhdes de pessoas, quase 12% da populacdo mundial, gastaram direta-
mente do bolso mais de 10% do orcamento domiciliar com servicos de saude, sendo que,
para 179 milhdes, estes gastos excederam um quarto do orcamento doméstico (WHO, 2018a).

O Brasil possui um sistema publico de saude de acesso universal e atencao integral. Usando
oindice UHC, o Banco Mundial estima que 77% da populacao brasileira possuia cobertura para
servicos essenciais em 2015.'° Em termos de protecao financeira, os ultimos dados disponiveis
da Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF), que sao referentes a 2008-2009, indicam que
uma parcela de 12,9% da populacao teve gastos com saude superiores a 10% das despesas
familiares e para 2,3% da populacdo esses gastos excederam 25% do orcamento familiar.™12

Meta 3.9 (ONU) — Até 2030, reduzir substancialmente o numero de mortes e doencgas
por produtos quimicos perigosos, contaminagdo e poluicdo do ar e agua e do solo.

Meta 3.9 (Brasil) — Até 2030, reduzir substancialmente o numero de mortes e doencgas
por produtos quimicos perigosos, contaminacao e poluicdo do ar e agua e do solo.

O Relatdrio Global dos Riscos 2018, publicado pelo Forum Econdmico Mundial, afirma
que 0s riscos ambientais vém se tornando cada vez mais importantes apos um ano (2017)
caracterizado por furacoes de elevado poder destrutivo, temperaturas extremas e pelo primeiro
aumento em emissédo de CO, em quatro anos. Esta cada vez mais evidente que o ambiente
terrestre esta ameacado: a biodiversidade esta sendo perdida a taxas alarmantes, sistemas
agricolas estdo sob pressao e a poluicao do ar e dos mares esta se tornando uma ameaca
crescente e urgente a saude humana (WEF, 2018).

Fatores ambientais sdo a causa principal de uma elevada carga de doenca, que afeta
particularmente os paises em desenvolvimento. Estima-se que 25% das mortes e doencas
globais estao relacionadas a riscos ambientais, que incluem, entre outros: /) agua poluida,
saneamento e higiene inadequados, que matam um ndmero estimado de 1,7 milhdo de

9. O UHC é um indicador composto que leva em conta: /) a cobertura de servicos essenciais de saude reprodu-
tiva, materna, do recém-nascido e da crianca, de controle de doencas infecciosas e de doencas cronicas nao
transmissiveis; ii) a capacidade de prestacao de servicos; e iii) 0 acesso.

10. Mais informacdes disponiveis em:<https://goo.gl/HZdwvx>. Acesso em: 25 fev. 2019.

11. Oindicador de gasto catastréfico ndo considera as despesas com planos e seguros de saude por considerar que
ndo sao gastos imprevistos, sendo classificados como servicos financeiros ou de seguros, conforme metodologia
da ONU, disponivel em: <https://bit.ly/2XNVHyH>. Se incluidas essas despesas, a propor¢cao de pessoas com
gastos em saude acima de 10% em relacéo ao total de despesas familiares é de 17,0%, e acima de 25% é de 2,9%.
12. O indicador publicado pelo IBGE (em: <https://bit.ly/2YemqE5>) refere-se a proporcao de familias com gran-
des gastos em saude, ao invés de pessoas, razao pela qual o Ipea recalculou o indicador a partir dos microdados
da POF para refletir a metodologia de céalculo adotada para o indicador.
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pessoas anualmente, especialmente devido a doenca diarreica; ii) poluicdo do ambiente
doméstico por combustiveis solidos (por exemplo, madeira e carvao), que se estima matar
anualmente 1,6 milhdo de pessoas devido a doencas respiratorias; iii) poluicao urbana ge-
rada por veiculos, industrias e producao de energia, que estima-se matar 800 mil pessoas
anualmente; e iv) intoxicacdo aguda nédo intencional, geralmente por exposicao excessiva
e uso inapropriado de produtos quimicos toxicos e pesticidas presentes em ambientes de
trabalho e domésticos, que mata anualmente 355 mil pessoas.™

No Brasil, estima-se que, em 2017, ocorreram 5,0 6bitos por 100 mil habitantes atribuidos a
fontes de agua inadequadas, saneamento inadequado e falta de higiene e, como mostra a
tabela 8, as criancas na faixa de 0 a 4 anos de idade e as pessoas com mais de 60 anos séo
desproporcionalmente afetadas pelo problema. Embora no caso das criangas tenha havido
uma substantiva reducao da taxa de mortalidade, passando de 31,30 obitos por 100 mil ha-
bitantes, em 2000, para 5,84 em 2017, no caso dos mais idosos (80 anos ou mais), a taxa
tem-se mantido elevada.

TABELA 8
Indicador BR 3.9.2: taxa de mortalidade atribuida a fontes de agua inadequadas, sane-
amento inadequado e falta de higiene, por sexo e faixa etaria (2000-2017)

(Obitos por 100 mil habitantes)

Por sexo Por grupos de idade
Ano 0-4 | 59 [10-14|15-19| 207 | 80- | 40- 1 50-} 60- ) 55 9 aigs
Total | Homens | Mulheres 29 39 49 59 69
anos | anos | anos | anos anos ou
anos | anos | anos | anos | anos mais

2000 | 7,26 | 7,79 6,71 31,30 | 0,57 | 0,39 | 0,36 | 0,58 | 1,14 | 2,53 | 4,98 | 12,75 | 34,83 | 153,18

2001 | 729 | 7,85 6,73 28,76 | 0,59 | 0,25 | 0,34 | 0,44 | 1,28 | 2,47 | 5,15 | 13,02 | 39,40 | 168,65

2002 | 6,97 | 7,41 6,51 26,37 | 0,67 | 0,31 | 0,34 | 0,55 | 1,14 | 2,41 | 4,48 | 12,35 | 38,40 | 166,66

2003 | 7,34 | 7,85 6,83 |26,63| 0,56 | 0,36 | 0,28 | 0,53 | 1,15 | 2,40 | 4,74 | 13,26 | 41,43 | 183,84

2004 | 6,88 | 7,39 6,37 |2264| 066 | 0,32 | 0,36 | 0,48 | 1,19 | 2,37 | 4,82 | 12,62 | 39,21 | 179,29

2005 | 6,74 | 7,12 6,36 21,55 | 0,53 | 0,25 | 0,37 | 0,42 | 1,04 | 2,09 | 4,24 | 12,07 | 40,51 | 181,96

2006 | 6,79 | 7,03 6,54 18,01 | 0,68 | 0,46 | 0,36 | 0,52 | 1,03 | 2,16 | 4,40 | 11,54 | 39,41 | 205,75

2007 | 6,21 | 6,34 6,08 14,28 | 0,69 | 0,34 | 0,33 | 0,53 | 0,97 | 2,08 | 4,07 | 10,76 | 36,88 | 191,61

2008 | 6,02 | 6,10 5,93 12,58 | 0,67 | 0,36 | 0,26 | 0,49 | 0,95 | 1,91 | 3,97 | 10,05| 37,15 | 185,11

2009 | 5,77 | 5,95 5,60 1,16 | 0,47 | 0,28 | 0,33 | 0,42 | 0,97 | 1,85 | 3,68 | 10,06 | 34,09 | 179,08

2010 | 5,77 | 5,81 5,72 9,21 | 0,56 | 0,39 | 0,31 | 0,38 | 0,73 | 1,73 | 3,55 | 9,42 | 35,31 | 186,30

2011 | 5,41 | 5,36 5,45 7,31 0,47 | 0,34 027 | 039 | 082 | 169 | 3,43 | 8,95 | 31,13 | 175,40

2012 | 5,34 | 5,22 5,45 7.4 0,42 | 0,32 | 0,28 | 0,40 | 0,70 | 1,41 | 3,41 | 8,27 | 30,34 | 171,11

2013 | 5,80 | 5,76 5,83 8,04 | 045 | 0,34 | 0,34 | 035|077 | 1,58 | 3,71 | 8,48 | 32,92 | 179,95

2014 | 5,24 | 5,22 5,25 708 | 043 | 0,34 | 0,33 | 0,38 | 0,67 | 1,31 | 2,99 | 7,97 | 29,77 | 157,24

2015 [ 5,20 | 5,14 5,26 6,24 | 025 | 0,33 | 0,39 | 0,29 | 0,61 | 1,27 | 2,92 | 8,14 | 28,63 | 155,27

2016 | 5,29 | 5,21 5,37 6,76 | 0,41 | 0,37 | 0,30 | 0,36 | 0,58 | 1,35 | 2,92 | 7,47 | 27,73 | 154,09

2017 | 5,03 | 4,83 5,22 584 | 0,40 | 0,32 | 0,31 | 0,31 | 0,52 | 1,25 | 2,79 | 7,16 | 26,16 | 141,74

Fontes: SIM/SVS/MS e IBGE (2018). Dados disponiveis em: <https://bit.ly/2Kvu8P7>.
Obs.: 1. Indicadores calculados pela SVS/MS.
2. As doencas incluidas sao as atribuiveis a diarreia (CID-10, cédigos A00O, A01, A03, A04, A06-09), infecgBes por nematoides intestinais
(CID-10, codigos B76-B77, B79) e desnutricao proteico-energética (CID-10, codigos E40-E46).

13. Disponivel em: <https://www.who.int/heli/risks/en>. Acesso em: 20 fev. 2019.
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Quanto aos envenenamentos acidentais, o grafico 6 mostra que a taxa de mortalidade,
apos mais de uma década de relativa estabilidade, apresentou crescimento a partir de 2012
e alcancou 0,27 o6bitos por 100 mil habitantes, em 2014, voltando ao patamar observado
anteriormente em 2018.

GRAFICO 6
Indicador BR 3.9.3: taxa de mortalidade atribuida a envenenamento acidental — Brasil
(2000-2018)
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Fontes: SIM/SVS/MS e IBGE (2018). Dados disponiveis em: <https://bit.ly/2Kvu8P7>.
Obs.: 1. Indicadores calculados pela SVS/MS.
2. Foram considerados os seguintes codigos CID-10: X40. X43, X44, X46, X47, X48 e X49.

Meta 3.a (ONU) - Fortalecer a implementacdo da Convengao-Quadro para o Controle
do Tabaco em todos os paises, conforme apropriado.

Meta 3.a (Brasil) — Fortalecer a implementacdo da Convencao-Quadro para o Controle
do Tabaco no Brasil.

O consumo do tabaco é um dos mais importantes fatores de risco para as doencas cro-
nicas nao transmissiveis, como as doencas cardiovasculares, as neoplasias e as doencas
respiratorias cronicas. Globalmente, em 2016, mais de 1,1 bilhdo de pessoas com 15 anos ou
mais de idade consumiram tabaco. Até o momento, a Convencao-Quadro para o Controle do
Tabaco foi ratificada por 181 paises, compreendendo mais de 90% da populacdo mundial. No
periodo 2015-2016, 98 paises-membros da OMS fortaleceram aimplementagéo da convencao-
-quadro de diversas formas, por exemplo, com a introducao ou o fortalecimento de legislacao,
requerendo adverténcias sobre riscos para a saide em embalagens de cigarros e melhorias
no monitoramento do consumo do tabaco (WHO, 2018a).

Reconhecido internacionalmente por sua lideranga no controle do tabagismo, o Brasil
teve papel relevante na coordenacao do processo de elaboracéo e negociacaéo da convengao-
-quadro, ratificando sua adesao ao acordo em 2005. As iniciativas brasileiras para implemen-
tacdo da convencao-quadro incluem a promocao de ambientes livres de fumo e a disponi-
bilizacdo do tratamento para a cessacao de fumar no SUS, a restricdo da propaganda e a
regulamentacao das embalagens, a vigilancia epidemiologica, a politica de precos e impostos
para o setor do fumo e o combate ao comércio ilegal de produtos do tabaco. Como resultado
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dessas iniciativas, a prevaléncia do tabagismo vem diminuindo e, em 2013, de acordo com
a ultima PNS, de 2013, 14,7% da populacdo com 18 anos ou mais de idade eram fumantes,
contra 34,8%, em 1989.' Ja de acordo com os dados do Vigitel, a porcentagem de adultos
que referiram o habito de fumar se reduziu de 15,7%, em 2006, para 9,3%, em 2018.

TABELA 9
Indicador BR 3.a.1: prevaléncia de fumantes, por sexo — Brasil (2006-2018)

(Em % de adultos maiores de 18 anos fumantes)

Sexo 2006 | 2007 | 2008 | 2009 | 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
Masculino 19,5195 | 180 | 175 | 16,8 | 16,5 | 155 | 144 | 128 | 12,8 | 12,7 | 13,2 | 12,1
Feminino 124|123 | 120 | 11,5 | 11,7 | 10,7 | 9,2 8,6 9,0 8,3 8,0 7,5 6,9

Total 15,7 | 15,6 | 14,8 | 14,3 | 14,1 | 13,4 | 12,1 | 11,3 | 10,8 | 10,4 | 10,2 | 10,1 | 9,3

Fonte: Vigitel/SVS/MS.
Obs.: Indicadores calculados pela SVS/MS.

Meta 3.b (ONU) — 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 essen-
ciais a pregos acessiveis, de acordo com a Declaracdo de Doha, que afirma o direito
dos paises em desenvolvimento de utilizarem plenamente as disposicées do acordo
TRIPS sobre flexibilidades para proteger a saude publica e, em particular, proporcionar
0 acesso a medicamentos para todos.

Meta 3.b (Brasil) — Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de tecnologias e inovacoes
em saude para as doencas transmissiveis e ndo transmissiveis, proporcionar o acesso
a essas tecnologias e inovagoées incorporadas ao SUS, incluindo medicamentos e va-
cinas, a toda a populacéo.

Anualmente, bilhdes de dolares sao gastos com pesquisa e desenvolvimento de novos
produtos médicos e procedimentos, que incluem medicamentos, vacinas e procedimentos
diagnosticos. Contudo, a forma como esses recursos sao distribuidos geralmente nao esta ali-
nhada com as necessidades globais em saude publica. Além disso, nem sempre as tecnologias
ja disponiveis sdo acessiveis a populacao. Por exemplo, um levantamento feito em 29 paises,
entre 2007 e 2017, indica que 64% das instalagdes médicas publicas em paises de renda baixa
e 58% das instalacdes médicas publicas em paises de renda média baixa mantém estoque
de medicamentos para administrar a dor e proporcionar cuidados paliativos. Menos de 10%
das instalacoes médicas publicas pesquisadas estocavam analgésicos opioides essenciais
para o tratamento da dor associada com diversos problemas cronicos de saude. Também
ainda existem sérios problemas de acesso a vacinas. Por exemplo, em 2016 a cobertura da
segunda dose da vacina contra sarampo (MCV2) atingiu 64% da populacédo em risco, mas
ainda € insuficiente para prevenir surtos e acabar com mortes evitaveis (WHO, 2018).

No Brasil, auditoria realizada pelo Tribunal de Contas da Uniao (TCU) em dez estados
e no Distrito Federal constatou que a assisténcia farmacéutica basica, que prové medica-
mentos essenciais, carece de planejamento e ndo leva em consideracao as necessidades
de saude da populagao, sendo recorrente a falta de alguns medicamentos enquanto outros
sobram (TCU, 2011). Contudo, o pais dispde de um bem-sucedido programa de vacinagao.
Atualmente, o calendario vacinal conta com catorze vacinas e cobre todas as faixas etarias,
de modo que o pais atinge elevadas coberturas vacinais, como mostra a tabela 10, e tem
efetivo controle de varias doencas imunopreveniveis.

14. Informacdes disponiveis em: <https://goo.gl/qL6oYB>. Acesso em: 6 fev. 2019.
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TABELA 10
Indicador 3.b.1: cobertura vacinal do Programa Nacional de Imunizacao (PNI) — Brasil
(2010-2018)

(Em % da populagao-alvo)

Imunobiolégicos 2010 | 2011 | 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017 | 2018
BCG 106,7 | 107,9 | 105,7 | 1074 | 107,3 | 105,1 | 956 | 97,1 95,8
Hepatite B criancas até trinta dias - - - - 88,5 | 90,9 81,8 85,2 | 85,3
Rotavirus humano 83,0 87,1 86,4 93,5 93,4 95,4 89,0 84,7 88,1
Meningococo C - 105,7 | 96,2 99,7 96,4 98,2 91,7 87,0 85,9
Penta - - 24,9 | 959 | 949 | 96,3 | 89,3 | 83,8 | 854
Pneumococica - 81,7 88,4 | 93,6 | 93,5 | 942 | 950 91,6 91,7
Poliomielite 99,4 | 101,3 | 96,6 | 100,7 | 96,8 | 98,3 | 84,4 | 84,3 | 86,5
Hepatite A - - - - 60,1 97,1 71,6 83,1 81,1
Pneumocacica (1° reforgo) - - - 93,1 88,0 88,4 84,1 79,7 79,3
Meningococo C (1° reforco) - - - 92,4 88,6 87,9 93,9 82,1 79,1
Poliomielite (1° reforgo) - - - 92,9 86,3 84,5 74,4 78,1 71,3
Triplice Viral D1 99,9 | 102,4 | 99,5 | 1075 | 112,8 | 96,1 | 95,4 | 90,9 | 90,6
Triplice Viral D2 - - - 68,9 92,9 79,9 76,7 76,5 75,5
(T;Lplg‘;f;‘;te”a”a (g - ; - | 910 | 864 | 858 | 643 | 43 | 670
dTpa gestante - - - 2,8 9,3 450 | 33,8 | 42,4 | 62,6

Fonte: PNI. Disponivel em: <http://pni.datasus.gov.br>.
Nota: ' Dados preliminares.

Meta 3.c (ONU) — Aumentar substancialmente o financiamento da satde e o recruta-
mento, desenvolvimento e formacéo, e retencdo do pessoal de saude nos paises em
desenvolvimento, especialmente nos paises menos desenvolvidos e nos pequenos
Estados insulares em desenvolvimento.

Meta 3.c (Brasil) — Aumentar substancialmente o financiamento da saude e o recruta-
mento, desenvolvimento, formacéo e retencdo do pessoal de saude, especialmente
nos territorios mais vulneraveis.

Segundo o relatorio estatistico de 2018 da OMS para os ODS, o World Health Statistics
2018 (WHO, 2018), globalmente a porcentagem média de gasto publico com saude em relagao
ao gasto publico total foi de 11,7%, em 2014, sendo que varia de 8,8% a 13,6%. No Brasil,
essa porcentagem foi de 9,7% no mesmo ano (em 2016 foi 9,9%).

O financiamento do sistema publico de saude no Brasil aumentou substancialmente a
partir do ano de 2000, como resultado da vinculacéao constitucional de recursos, partindo
de um patamar inferior a 3% do produto interno bruto (PIB) no inicio dos anos 2000, para
cerca de 4% do PIB nos anos de 2016 e 2017, considerando o gasto publico das trés esfe-
ras de governo com o SUS. Apesar do aumento, ha fortes indicios de subfinanciamento do
sistema, principalmente quando comparamos esses dados com outros paises do mundo.
A elevada participacao do setor privado nos gastos com saude coloca o Brasil na posicao de
unico pais do mundo com sistema publico de acesso universal que conta com participagao
majoritaria do setor privado no financiamento da saude: em 2015, o consumo final de bens
e servicos de saude no Brasil foi equivalente a 9,1% do PIB, dos quais 5,2% do PIB (57%
do total) corresponderam a despesas de familias e instituicoes sem fins de lucro a servico
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das familias (IBGE, 2017). A introducao do teto de despesas primarias e do piso federal de
despesas com acoes e servicos publicos em saude corrigidos apenas pela inflacao até 2036
reduzira o gasto publico com saude medido em termos per capita ou como proporcao do PIB.

Meta 3.d (ONU) — 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 satde.

Meta 3.d (Brasil) — Reforcar as capacidades locais para o alerta precoce, reducao e
gerenciamento de emergéncias e riscos nacionais e globais de saude.

O Regulamento Sanitario Internacional € um acordo firmado no ambito da OMS que
estabelece procedimentos para protecado contra a propagacao internacional de doencas.
Sob o regulamento, todos 0s paises signatarios sao obrigados a desenvolver uma capa-
cidade minima de gerenciamento de riscos e reportar os avancos obtidos. O progresso &
monitorado a partir de um questionario em que os paises signatarios se autoavaliam quanto
aimplementacao de treze capacidades fundamentais necessarias para avaliar, comunicar e
responder a potenciais emergéncias de saude publica que sejam de interesse internacional.
Em 2017, 167 dos 196 paises responderam ao questionario e, em média, cumpriam 71% das
capacidades fundamentais (WHO, 2018). O Brasil estd bem avancado no cumprimento do
compromisso assumido e, de acordo com a OMS, atinge 96% de implementacao das treze
capacidades fundamentais, encontrando maiores desafios nas capacidades ligadas a coor-
denacéo, vigilancia e zoonoses.™

3 PRINCIPAIS POLITICAS E PROGRAMAS QUE CONTRIBUEM
PARA O ALCANCEDOODS 3

O Brasil € um dos poucos paises do mundo em desenvolvimento que conta com um sistema
publico de saude de acesso universal e gratuito financiado a partir de tributos gerais. O SUS
foi instituido pela CF/1988, que reconhece a saude como direito fundamental e dever do
Estado, e tem como principios fundamentais a universalidade, a integralidade e a equida-
de. O alcance de tais principios, contudo, tem como obstaculo o subfinanciamento estatal
historico, aliado a concessao de subsidios fiscais para a saude privada, seja por meio da
renuncia fiscal para entidades classificadas como sem fins de lucro, seja pelo abatimento
de gastos com saude privada da base tributavel do imposto de renda de pessoas fisicas e
juridicas. A vigéncia da Emenda Constitucional n° 95/2016, que congelou em termos reais
as despesas primarias do governo federal e o limite minimo de gastos com saude por um
periodo de vinte anos, pode agravar o subfinanciamento do SUS, uma vez que a populagao
continuara crescendo, o que reduz o valor do gasto por habitante ao longo dos anos, e o
processo de envelhecimento etario pressionara os custos do SUS. De acordo com projecoes
do IBGE (2018), a proporcao de pessoas com mais de 60 anos aumentara de 12,7%, em
2016, para 18,7%, em 2030, e 23,5%, em 2040 (IBGE, 2018), o que aumentara a importan-
cia das DCNTs enquanto problema de saude publica, pressionando os custos do sistema
de saude. Este cenario pode criar dificuldades para o alcance das metas estipuladas, es-
pecialmente quando consideramos que, em muitas areas, avancos futuros serdo cada vez
mais dependentes do sistema de saude, pois serdo necessarios servicos de saude cada
vez mais especializados e complexos, e, portanto, mais caros. Ademais, em um contexto
de crise econdmica e na vigéncia de restricoes orcamentarias para gastos sociais, pode
ocorrer um acirramento das desigualdades sociais, que sdo determinantes amplamente
reconhecidos da situacao de saude.

15. Mais informacdes disponiveis em: <https://goo.gl/ATIxtC>. Acesso em: 8 fev. 2019.
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Mais de 70% da populacédo brasileira depende (quase) exclusivamente do SUS para
acessar atencao a saude. O SUS é um sistema descentralizado que presta atencéo a saude
por meio de provedores publicos e privados em todos os niveis de atencdo e compreende
trés niveis de governo (federal, estadual e municipal), englobando 26 estados, o Distrito
Federal e 5.568 municipios. De modo geral, os trés niveis de governo sao responsaveis
pelo financiamento e pela provisdao da atencao a saude e o tipo e quantidade dos bens e
servicos sdo definidos por meio de negociacao entre eles. O governo federal coordena
todo o sistema e tem papel relevante na definicdo e no financiamento da atencao pres-
tada. Os governos estaduais sao responsaveis pela coordenacao dos servicos no nivel
estadual e 0os governos municipais sao responsaveis pela maioria dos servicos prestados
diretamente a seus cidadaos — alguns servicos mais complexos séo de responsabilidade
dos governos estaduais e, outros, do governo federal.

Mesmo contando com um sistema publico de saude de acesso universal, como é o SUS,
mais da metade do gasto com saude no Brasil é privado (57,6%, em 2015), realizado por
meio de planos e seguros privados de saude ou pagamento direto do bolso (IBGE, 2017).
O gasto publico com saude, mesmo com apreciavel crescimento registrado nos ultimos, cor-
responde a cerca de 4% do PIB, patamar bastante inferior ao de outros paises que também
possuem sistemas publicos de acesso universal.’® Aproximadamente 25% da populacao tém
contratos com planos ou seguros privados de saude, a maior parte deles sao planos coletivos
oferecidos por empresas para seus empregados. O pagamento direto de bolso, que pode
ser considerada a forma mais iniqua de financiamento da saude, correspondeu, em 2015,
a cerca de 28% do gasto total com saude (WHO, 2018), com importante participacéo dos
gastos com medicamentos, o que afeta de forma mais severa a populacdo de mais baixa
renda (Garcia et al., 2015).

Ainda antes da criacao do SUS pela CF/1988, o Brasil implantou importantes pro-
gramas de saude, como o Programa Nacional de Aleitamento Materno, de 1981, que pro-
move a saude da crianga de modo geral e ajuda a prevenir 6bitos infantis, e o Programa
Nacional de Imunizacdes, de 1973, que é responsavel por uma bem-sucedida historia de
controle de doencas imunopreveniveis. A partir da implementacédo do SUS, destacam-se
os programas de reorganizagao do modelo de atengao basica (atencao primaria no jargao
internacional): o Programa de Agentes Comunitarios de Saude (PACS), existente desde
o inicio dos anos 1990; a Estratégia Saude da Familia (ESF), criada em 1994; o Projeto
de Expansao e Consolidacao da Saude da Familia (PROESF), implementado a partir de
2002; e o Programa Nacional de Melhoria do Acesso e da Qualidade da Atencéo Basica
(PMAQ-AB), criado em 2011.

O quadro 1 faz um resumo das principais politicas e dos programas existentes que con-
tribuem para o alcance do ODS 3.

16. Em 2015, o gasto total em saude do Brasil foi estimado em 9,1% do PIB (IBGE, 2017). O gasto publico cor-
responde a 3,9% do PIB, isto é, 43% do gasto total com saude, bem abaixo da média dos paises da Organizacao
para a Cooperacao e Desenvolvimento Econdmico (OCDE), onde o gasto publico representa, em média, mais
de 60% do total.
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QUADRO 1

Programas e politicas que contribuem para o alcance do ODS 3

Programas e politicas que
contribuem para o ODS 3

Resumo

SUS

Sistema publico de saude do Brasil, de acesso integral, universal e gratuito, que
abrange acdes de promocao, protecao e recuperacao da saude. As responsabilidades
pela gestdo e pelo financiamento do SUS sdo compartilhadas entre as trés esferas
de governo — Unido, estados e municipios. Engloba acfes de atencao primaria,
atencao hospitalar e ambulatorial, servigos de urgéncia e emergéncia, vigilancia
em saude (epidemioldgica, sanitaria e ambiental) e assisténcia farmacéutica.

Estratégia Saude da Familia

E uma estratégia para reorientar o modelo de assisténcia a satide por meio do
atendimento em unidades basicas de saude por equipes multiprofissionais, respon-
saveis pela populagéo de uma area geografica especifica com agdes de promocao,
prevencao e recuperagao da saude, fortalecendo a atengéo basica como porta de
entrada prioritaria no SUS.

Programa de Agentes Co-
munitarios de Saude

Faz parte da Estratégia de Saude da Familia como um programa abrangente de
saude publica que busca fortalecer os elos entre a comunidade e 0s servigos de
saude, contando com a atuacao de agentes que realizam visitas domiciliares na
area de abrangéncia de sua unidade de saude produzindo informagdes para di-
mensionar os principais problemas de saude da comunidade.

Programa Nacional de Alei-
tamento Materno

Programa transversal que envolve diversas acdes de promocao (campanhas pu-
blicitarias e treinamento de profissionais), protecao (leis trabalhistas de protecéo
a amamentacéao e controle de marketing e comercializagao de leites artificiais) e
apoio ao aleitamento materno (material educativo, grupos de apoio @ amamentacao
e aconselhamento individual).

Programa Nacional de
Imunizacao

Garante o0 acesso gratuito e igualitario as vacinas que protegem a populacao,
contribuindo para o controle, a eliminacado e a erradicagao de doengas imuno-
previniveis. O MS adquire as vacinas e as distribui para as secretarias estaduais e
municipais de saude.

Programa Rede Cegonha

Estratégia para organizar a atencdo a saude materno-infantil por meio da atencao
humanizada a gravidez, ao parto e ao puerpério, além do planejamento reprodutivo.
A Rede Cegonha disponibiliza recursos para ampliacdo dos exames de pré-natal,
teste rapido de gravidez e deteccao de HIV e sifilis, ampliacéo dos leitos de terapia
intensiva e de gestacao de alto risco, adequacao de maternidades e construcao e
manutencao de centros de parto normal e casas de gestantes, bebés e puérperas.

Politica de controle do HIV/
AIDS e hepatites virais

Politica que compreende agdes de vigilancia, prevencdo e controle das DST/AIDS
e hepatites virais e garante acompanhamento médico, realizacdo de exames e
distribuicao de medicamentos para tratamento no SUS, por meio das secretarias
estaduais e municipais de saude. Desde 1996, o SUS distribui antirretrovirais para
evitar o enfraquecimento do sistema imunoldgico e aumentar o tempo e a qualidade
de vida das pessoas que vivem com AIDS.

Programa Nacional de Con-
trole da Tuberculose

O programa de vigilancia, prevencao e controle da tuberculose é coordenado pelo
MS com responsabilidades compartilhadas com os gestores estaduais € municipais
do SUS. O MS langou em 2011 o Plano Nacional pelo Fim da Tuberculose como
Problema de Saude Publica, para reduzir o coeficiente de incidéncia de 33,5 casos
por 100 mil habitantes (2017) para 10 até 2035. Estados e municipios sao respon-
saveis pelo tratamento no &mbito do SUS.

Programa Nacional de Con-
trole da Malaria

O programa tem o objetivo de reduzir a incidéncia e a gravidade da malaria e,
consequentemente, o numero de internacdes e Obitos, e evitar a transmisséo nos
municipios onde ja tiver sido interrompida. O MS desenvolve acdes de vigilancia
epidemioldgica, apoio a estruturacao dos servicos municipais de saude para diag-
nostico e tratamento, capacitacao de recursos humanos, educacao em saude,
comunicacao e mobilizagdo social, controle de vetores e pesquisa.
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Resumo

Programa Nacional de
Vigilancia da Qualidade
da Agua para Consumo
Humano (Vigiagua)

O Vigiagua monitora a cobertura e a qualidade da agua consumida pela populacao
por meio de um sistema de informacdes que coleta dados dos municipios referen-
tes a: i) cadastro das formas de abastecimento (manancial utilizado, tratamento,
areas abastecidas, instituicao responsavel, entre outras informacdes); ii) controle
da qualidade da agua; e iii) vigilancia da qualidade da agua segundo analises do
setor saude do municipio.

Tratamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis

O MS desenvolve diversas agdes relacionadas as DCNTs. A vigilancia epidemiolo-
gica permite conhecer a magnitude e a distribuicdo das DCNTSs e seus principais
fatores de risco, identificando seus condicionantes e determinantes econdmicos,
sociais e ambientais para planejar, monitorar e avaliar as acoes de cuidado integral
e as politicas publicas de prevencao e controle no SUS. Outra politica com impacto
relevante sobre as DCNTs foi a instituicdo do Programa Farmacia Popular, que dis-
ponibiliza medicamentos gratuitos ou subsidiados para tratamento das principais
DCNTs, como a hipertensao, o diabetes e a asma.

Programa Farmacia Popular
do Brasil (PFPB)

O PFPB tem como objetivo ampliar o acesso a medicamentos de uso continuo dis-
ponibilizando produtos gratuitos e subsidiados por meio de parcerias com estados,
municipios, organizacdes sem fins lucrativos e o setor varejista de medicamentos. O
programa busca reduzir o impacto da compra de medicamentos sobre o orcamento
das familias e os gastos do SUS com complicagdes decorrentes do abandono do
tratamento, fornecendo principalmente medicamentos para tratamento de DCNT,
como o diabetes e a hipertensdo, que representam cerca de 70% dos gastos do
programa. O PFPB tem duas vertentes, a rede propria, presente nos maiores mu-
nicipios, e a rede conveniada — “Aqui tem Farmacia Popular (ATFP)” — presente em
mais de 4,5 mil municipios do pais por meio do comeércio varejista de medicamentos.

Politica Nacional de Saude
Mental

A Rede de Atencao Psicossocial (RAPS) conta com diferentes servicos que desem-
penham fungcdes complementares, com destaque para 0s servigos que substituem
0 modelo asilar, e as estratégias de desintitucionalizag&o e reabilitagéo psicossocial,
funcionando de forma integrada com a rede de atencdo basica municipal. O principal
componente da rede, que presta servicos de atencdo psicossocial especializada
multiprofissional, sdo os cerca de 3 mil Centros de Atencao Psicossocial (CAPS),
mais de 90% deles sob gestdo municipal, que sado servicos de base territorial, de
portas abertas, que acolhem novos usuarios sem agendamento. Outros componen-
tesimportantes da rede sdo os Servicos Residenciais Terapéuticos, que sdo casas
destinadas a pessoas com transtornos mentais egressas de hospitais psiquiatricos
ou moradores de rua sem vinculos familiares; o Programa de Volta pra Casa (PVC)
para assisténcia, acompanhamento e integracdo social de pessoas com mais de
dois anos de internacdo psiquiatrica, incluindo auxilio reabilitacdo durante um ano;
e os leitos de retaguarda em hospitais gerais.

Rede de Atencéo Psicossocial
(RAPS): combate ao abuso
de substancias — alcool e
outras drogas

A RAPS conta com componentes especificos para tratamentos de pessoas com
quadro de uso nocivo e dependéncia de substancias psicoativas (alcool, cocaina,
crack e outras drogas), que podem ser atendidas tanto CAPS quanto no CAPS-
-Alcool e Drogas (CAPS-AD). O CAPS-AD é o lugar de referéncia de cuidado para
usuarios e familiares em situacdes de crise e maior gravidade. Outro componente
s&0 os consultorios de rua, para atendimento de pessoas em situacao de rua.

Plano Nacional de Reducdo
de Mortes e Lesdes no Tran-
sito (PNATRANS) e Servico
de Atendimento Movel de
Urgéncia (Samu 192)

O PNATRANS busca a reducé@o do numero de mortes pela metade nos proximos
dez anos, até 2028, por meio de uma série de medidas legais, de fiscalizacao de
transito, de educacao para o transito, de mobilidade (transporte publico, pavimen-
tacao, sinalizagdo e outras) e de atendimento as vitimas. O Samu, que faz parte
da Rede de Atencao as Urgéncias, tem cobertura em mais de 3,5 mil municipios,
abrangendo mais de 80% da populacao brasileira, e funciona sob a gestdo dos go-
vernos estaduais e municipais por meio de 192 centrais de regulacao de urgéncias.

Atencao a saude sexual e
reprodutiva

A atencao em saude sexual e reprodutiva no SUS é uma das areas de atuacao da
atencao basica. O MS desenvolve acées de comunicagdo, capacitagédo de profis-
sionais de saude e educacao em saude, de acordo com o publico alvo: saude da
crianca e do adolescente, saude da mulher, saude do homem, saude da pessoaidosa.
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contribuem para o ODS 3 Resumo

O MS atua na vigilancia da qualidade da agua para consumo humano, da saude
de populacoes expostas a poluentes atmosféricos e contaminantes quimicos, e
relacionada aos riscos de desastres. A vigilancia de riscos ambientais em saude
no SUS ¢ de responsabilidade de estados e municipios, que recebem recursos
transferidos pelo MS para custear parte dessas acdes. O MS tem como principais
produtos e servicos para a saude ambiental: Programa Nacional da Qualidade
da Agua para Consumo Humano (Vigiagua); vigilancia em saude de populagdes
expostas a poluigdo atmosférica por meio da identificacdo de municipios de risco,
informagéao sobre as fontes de emissdo de poluentes e dados de morbidade e
mortalidade de agravos respiratorios; e Plano Nacional de Agroecologia e Produgéo
Orgéanica (Planapo).

Politicas que tratam dos
riscos ambientais

O Brasil faz parte da Convengéo Quadro para Controle do Tabaco desde 2005,
tendo adotado medidas legais que reduziram o consumo de tabaco no pais, como
a proibicdo de fumar em recintos coletivos e de propaganda ou promocao de cigar-
ros, a obrigatoriedade de inclusdo de adverténcias nas embalagens de cigarros e o
estabelecimento de pregco minimo para o maco de cigarros. No campo da producao
de fumo, foram adotadas medidas para estimular pequenos produtores de tabaco
a diversificar a produgéo e depender menos do produto.

Programa Nacional de Con-
trole do Tabagismo

O Programa de Pesquisa e Desenvolvimento em Doencas Negligenciadas no Brasil,
fruto de parceria do MS com o Ministério da Ciéncia e Tecnologia (MCT), fomenta
estudos e pesquisas em linhas relacionadas as doencas negligenciadas, formando
uma rede nacional de pesquisa e inovacao, e tem como prioridades de atuacéo:
dengue, doenca de Chagas, leishmaniose, hanseniase, malaria, esquistossomose,
tuberculose, tracoma e GeoHelmintiases.

Pesquisa e desenvolvimento
de vacinas e medicamentos
para doencas negligenciadas

O Programa Mais Médicos busca fortalecer a atencao basica, levando médicos
para regidoes onde ha escassez ou auséncia desses profissionais por meio da
contratagdo emergencial, da expansdo do numero de vagas em cursos de medi-
cina e em residéncia médica, e da mudanca do curriculo dos cursos de medicina
para uma formacao para um atendimento mais humanizado na atengéo basica.
A contratag@o emergencial € realizada pelo MS por meio de editais que priorizam
o0s médicos formados no Brasil, em seguida sdo chamados os médicos formados
fora do pais que ndo fizeram o Revalida. Os municipios que recebem os médicos
custeiam a moradia e a alimentacao dos profissionais contratados. Sao 18,2 mil
vagas, com prioridade para 0s municipios em extrema pobreza.

Programa Mais Médicos

Fontes: Relatérios de gestdo de 2016 das seguintes secretarias: Secretaria de Atencéo a Saude (SAS)/MS, Secretaria de Ciéncia, Tecnologia
e Insumos Estratégicos (SCTIE)/MS e SVS/MS.
Elaboracao dos autores.

Alguns desses programas e dessas politicas sdo considerados referéncia mundial e sao
destacados a seguir. O PNl estabelece e uniformiza o calendario vacinal. O primeiro calendario
vacinal na década de 1970 era voltado para o publico infantil e previa quatro vacinas: a tripli-
ce bacteriana (DTP), contra difteria, tétano e coqueluche; a BCG (Bacilo Calmette-Guerin),
contra tuberculose; a monovalente, contra o sarampo; e a oral, contra a poliomielite. Ao
longo dos anos, novas vacinas foram introduzidas e novos grupos populacionais cobertos.
Atualmente o calendario vacinal conta com catorze vacinas e cobre todas as faixas etarias,
de modo que o pais atinge elevadas coberturas vacinais em todas as regioes e tem efetivo
controle de varias doencas imunopreveniveis.

O Programa Nacional de Controle do Tabagismo tem como objetivo reduzir a prevaléncia
de fumantes e a consequente morbimortalidade relacionada ao consumo de derivados do
tabaco, seguindo um modelo I6gico que compreende acoes educativas, de comunicacao e de
atencédo a saude que, juntamente com medidas legislativas e econdmicas, buscam prevenir a
iniciacao do tabagismo, promover a cessacao de fumar e proteger a populacao da exposicao
a fumaca ambiental do tabaco. O programa assenta-se em trés pilares basicos: a proibigao
das propagandas de tabaco, as restricoes de uso em certos ambientes e o tratamento gra-
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tuito para quem deseja parar de fumar. Importante ressaltar também que o Brasil ratifica a
Convencgao-Quadro para Controle do Tabaco e teve papel de destaque em sua negociacao.

A partir de 2004, o tratamento de fumantes passou a ser ofertado na rede do SUS e, desde
entdo, o nimero de unidades que oferecem o tratamento, o nimero de fumantes atendidos e
que pararam de fumar, assim como as taxas de abandono e cessacao, apresentaram avancos
significativos. Em 2013, 1.308 unidades ofereceram atendimento a 154.207 fumantes, sendo
que 71.327 deixaram de fumar. As taxas de abandono e de cessacao corresponderam a 28%
e 53%, respectivamente. Houve expansao do fornecimento de medicacao para a cessacao
de fumar, abrangendo 77% dos casos. Além disso, desde 2001 o MS oferece um servico por
telefone de apoio ao fumante (Portes et al., 2018).

A Estratégia Saude da Familia busca integrar cuidados médicos com iniciativas de pro-
mocao da saude e de saude publica por meio de equipes de saude compostas por um médico
(um clinico geral ou um médico de familia), enfermeiro, auxiliares de enfermagem e agentes
comunitarios de satude que cuidam de uma populacao adscrita. A ESF foi crucial para a ex-
pansao da cobertura populacional pelo SUS. Atualmente, quase 42 mil equipes de Saude da
Familia cobrem aproximadamente 143 milhdes de pessoas com resultados bastante positivos,
como melhoria do acesso e utilizacao de servicos de saude, diminuicao das desigualdades,
queda significativa na mortalidade infantil, reducao nas internagoes evitaveis, entre outros.

Além da importancia para a prestacao de cuidados basicos, o SUS também tem papel
relevante na prestacéo de servicos mais complexos e custosos. Dados da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013 mostram que o SUS responde por quase dois tercos das internacoes hos-
pitalares no Brasil, tendo peso ainda maior nas regioes Norte e Nordeste, onde concentra-se
a populacdo mais vulneravel socioeconomicamente do pais. O SUS também prové a quase
totalidade dos servicos mais complexos e custosos, como hemodialise, tratamentos contra
diversos tipos de cancer e transplantes.

O Brasil possui 0 maior sistema publico de transplantes do mundo, sendo mais de 90%
feitos com recursos publicos, que cobrem desde os exames preparatorios até os medicamen-
tos pos-transplante que o paciente utiliza por toda a vida. O Programa Doacéao, Captacao e
Transplante de Orgaos e Tecidos tem como pilar principal o Sistema Nacional de Transplantes
(SNT), criado no final da década de 1990. O SNT é responsavel pelo desenvolvimento do
processo de captacao e distribuicao de 6rgaos, tecidos e partes retiradas do corpo humano
para fins terapéuticos. O SNT é constituido por organizacdes dos trés entes federados — MS,
secretarias de saude dos estados e do Distrito Federal e secretarias de saude dos municipios —
além de servicos hospitalares autorizados e de rede de servicos necessarios a realizacéao
dos procedimentos. A Coordenacdo Nacional do Sistema Nacional de Transplantes do MS
exerce a funcao de 6rgao central do SNT. As secretarias de saude sao responsaveis pela
implantacao e pelo credenciamento das Centrais de Notificacéo, Captacao e Distribuicao de
C)rgéos, que, por sua vez, formam a base operacional do sistema, e, entre outras fungoes,
coordenam as atividades de transplante no ambito estadual, recebem notificacdes de morte
encefalica e as encaminham ao 6rgao central do SNT. Atualmente, os 26 estados e o Distrito
Federal contam com centrais de notificacdo, captacao e distribuicdo de 6rgéaos; existem 506
centros e 1.265 equipes de transplantes.

O controle do HIV/AIDS no Brasil baseia-se na prevencao, na tempestividade do diag-
nostico e no tratamento com o objetivo de tornar a carga viral indetectavel e eliminar a propa-
gacao do virus. Desde o final da década de 1990, o pais garante acesso aos medicamentos
antirretrovirais, o que aumentou a sobrevida dos pacientes e reduziu a transmissao do virus.

Esses exemplos de boas praticas mostram como, de modo geral, o pais dispde de um sis-
tema de saude solido o suficiente para avancar na agenda dos ODS na area de saude. Contudo,
desde o advento da crise politica e econdémica que o pais vem enfrentando, surgem evidéncias
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de que os avancos obtidos em varias areas podem estar em xeque. Por exemplo, em 2016, a
taxa de mortalidade nainfancia interrompeu uma trajetoéria de queda que era observada desde
1990. De acordo com estimativas da Secretaria de Vigilancia em Saude, a taxa de mortalidade
na infancia subiu de 15,8 6bitos por 1 mil nascidos vivos em 2015 para 16,4, em 2016, aumento
observado nas regioes Norte, Nordeste e Sudeste, em 21 das 27 UFs. Em 2017, a taxa voltou
a cair, chegando a 15,6 6bitos por 1 mil nascidos vivos."” Comportamento semelhante ocorreu
com a taxa de mortalidade infantil, que chegou a 13,3 6bitos por 1 mil nascidos vivos, em 2015,
aumentou para 14,0, em 2016, e recuou para 13,4, em 2017.'® O aumento da taxa em 2016
ocorreu em todas as grandes regides, com excecao da regidao Sul, e em vinte UFs.

Os dados disponiveis nao permitem falar em reversao da tendéncia de queda da taxa de
mortalidade na infancia, mas a concentracao do aumento da mortalidade no periodo poés-neo-
natal (28 a 364 dias de nascido) sugere que a piora das condicdes socioecondmicas decorrente
da crise econdbmica que teve inicio em 2014, com aumento do desemprego e da pobreza, e 0s
cortes de recursos em programas sociais, que vém sendo adotados como estratégia de ajuste
das finangas publicas, podem ter papel relevante no aumento verificado. Vale lembrar que a
mortalidade na infancia esta concentrada, principalmente, no primeiro ano de vida e esta cada
vez mais concentrada no periodo neonatal. Isso exige que, além de politicas de redugao da
pobreza e melhoria nas condicOes de vida, seja reforcada a assisténcia ao pré-natal, ao parto
€ ao puerpério, e ao recém-nascido, sendo necessarios, além de uma atencao primaria bem
estruturada e com fluxos regionalizados definidos para encaminhamento para outros niveis
de atencao, investimentos em servicos especializados cada vez mais complexos e custosos.
Assim, o possivel enfraquecimento do sistema publico de saude devido ao congelamento do
gasto federal com saude pode se tornar um sério entrave ao progresso das metas dos ODS
3 da Agenda 2030, principalmente em funcédo do contexto de rapida mudanca da estrutura
demografica, o que pressionara os custos do sistema publico de saude, o que é compativel
com a experiéncia internacional, devido ao maior custo da assisténcia a saude de uma popu-
lacao mais idosa e, portanto, com maior incidéncia de doencas crénicas nao transmissiveis.

4 CONCLUSAO

Durante o periodo de vigéncia dos ODMs, de 2000 a 2015, o Brasil logrou significativos
avangos em relacao as metas definidas, embora em alguns casos os avangos tenham ficado
aquém do desejado. Na area da saude, a ainda elevada mortalidade materna faz parte da
agendainconclusa dos ODMs. Os compromissos assumidos no ambito dos ODS propiciam
uma oportunidade unica para que o pais continue avancando na agenda de desenvolvi-
mento e prosperidade iniciada com os ODMs, acrescida de novos desafios. Uma agenda
que trata de problemas que afetam a toda populacéo, mas olha em especial para os mais
vulneraveis, de modo a nao os deixar para tras.

As metas globais e nacionais que compdem o ODS 3 indicam que o Brasil tem um cami-
nho dificil pela frente. A morbidade e a mortalidade, aferidas pelos indicadores propostos,
ainda se encontram em niveis muito elevados em vista das metas a serem atingidas e afeta,
desproporcionalmente, os grupos populacionais mais vulneraveis, especialmente nas regidoes
Norte e Nordeste. Mas, como mostrado na era dos ODMSs, 0 pais possui 0s instrumentos
necessarios para que se continue avancando no objetivo de assegurar saude e bem-estar
para toda a populacdo. Causam preocupacao, contudo, os possiveis efeitos das restricoes
fiscais sobre o SUS de modo geral, sobre as politicas e programas que contribuem para o

17. A taxa de mortalidade na infancia aumentou por dois anos seguidos (2016 e 2017) em dois desses estados:
Amapa e Ceara.

18. A taxa de mortalidade infantil aumentou por dois anos seguidos (2016 e 2017) em cinco desses estados:
Amazonas, Amapa, Maranhdo, Ceara e Paraiba.
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alcance do ODS 3 em particular e sobre outras politicas e programas, como as que combatem
a pobreza, as que promovem a educacao, a igualdade de género, o0 acesso a agua potavel
e ao saneamento, o trabalho decente e a reducao das desigualdades.
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ANEXO A

Este anexo apresenta os indicadores globais e nacionais propostos para o monitoramento
das metas acordadas. Os indicadores nacionais distinguem-se dos indicadores globais
pela adicao de “BR” ao numero. Assim, para a meta 3.1, por exemplo, temos os indicadores
globais 3.1.1 e 3.1.2 e os indicadores nacionais BR3.1.1 e BR3.1.2. As fichas completas
dos indicadores sao apresentadas apenas para os indicadores que ja foram calculados pelo
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Meta 3.1 — Até 2030, reduzir a razao de mortalidade materna para no
maximo trinta mortes por 100 mil nascidos vivos.

Indicador 3.1.1 — Razao de mortalidade materna.

Conceitos e definicdes: nimero de obitos maternos, por 100 mil nascidos vivos de maes
residentes em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Formula de calculo: numerador: nimero de 6bitos de mulheres residentes, por causas e
condicOes consideradas de morte materna multiplicado por 100 mil. Denominador: numero
de nascidos vivos de maes residentes. Indicador corrigido por fator de correcao da vigilancia
do obito de mulheres em idade fértil (MIF).

Unidade de medida: 6bitos por 100 mil nascidos vivos.

Variaveis: numero de obitos de mulheres residentes, por causas e condi¢coes consideradas
de morte materna. Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Instituicao:
Ministério da Saude.

Numero de nascidos vivos de maes residentes. Fonte: Sistema de Informacdes sobre Nas-
cidos Vivos (Sinasc). Instituicao: Ministério da Saude.

Abrangéncia: nacional.

Nivel de desagregacao: Unidade da Federacao.

Populacao-alvo: mulheres que tiveram filhos no ano de referéncia.

Periodicidade: anual.

Ano inicio da série historica: 2009.

Ano fim da série historica: 2017.

Instituicdo produtora: Ministério da Saude.

Indicador 3.1.2 — Proporcao de nascimentos assistidos por pessoal de saude qualificado.
Indicador BR 3.1.1 — Razao de mortalidade materna (idéntico ao indicador global 3.1.1).

Indicador BR 3.1.2 — Percentual de partos realizados em estabelecimentos de saude.

Meta 3.2 — Até 2030, enfrentar as mortes evitaveis de recém-nascidos e
criancas menores de 5 anos, objetivando reduzir a mortalidade neonatal
para no maximo cinco por 1 mil nascidos vivos e a mortalidade de crian-
cas menores de 5 anos para no maximo oito por 1 mil nascidos vivos.

Indicador 3.2.1 — Taxa de mortalidade em menores de 5 anos.

Indicador 3.2.2 — Taxa de mortalidade neonatal.
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Conceitos e definicbes: numero de Obitos de zero a quatro anos (3.2.1) e de 0 a 27 dias de
vida completos (3.2.2), por 1 mil nascidos vivos, na populacao residente em determinado
espaco geografico, no ano considerado.

Formula de calculo: numerador: nimero de 6bitos de residentes com menos de cinco anos
(3.2.1) e com menos de 28 dias de idade corrigido pelo projeto de Busca Ativa multiplicado
por mil. Denominador: nimero de nascidos vivos de maes residentes corrigido pelo projeto
de Busca Ativa.

Unidade de medida: 6bitos por 1 mil nascidos vivos.

Variaveis: Nome: numero de nascidos vivos de maes residentes. Fonte: Sistema de Informa-
coes sobre Nascidos Vivos (Sinasc). Instituicao: Ministério da Saude. Nome: niumero de obitos
de residentes com menos de cinco anos (3.2.1) e com menos de 28 dias de idade (3.2.2).
Fonte: Sistema de Informacdes sobre Mortalidade (SIM). Instituicdo: Ministério da Saude.

Abrangéncia: nacional.

Nivel de desagregacao: Unidade da Federacao.

Populacéo-alvo: nascidos vivos de zero a quatro anos e de zero a 27 dias de vida.
Periodicidade: anual.

Ano inicio da série historica: 2000.

Ano fim da série historica: 2017.

Instituicdo produtora: Ministério da Saude.

Indicador BR 3.2.1. — Taxa de mortalidade neonatal geral, de criancas indigenas e de crian-
cas quilombolas.

Indicador BR 3.2.2. — Taxa de mortalidade neonatal precoce geral, de criancas indigenas e
de criancas quilombolas.

Indicador BR 3.2.3. — Taxa de mortalidade neonatal tardia geral, de criancas indigenas e de
criancgas quilombolas.

Indicador BR 3.2.4. — Taxa de mortalidade na infancia (menores de cinco anos) geral, de
criancas indigenas e de criancas quilombolas.

Indicador BR 3.2.5. — Proporgao de aleitamento materno exclusivo até seis meses de idade.

Todos os indicadores BR3.2 tem como fonte o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM) e o Sistema de Informacdes sobre Nascidos Vivos (Sinasc), do Ministério da Saude,
com excecao do indicador BR 3.2.5, que ¢ extraido da Pesquisa Nacional Demografia e
Saude (PNDS).

Meta 3.3 — Até 2030 acabar, como problema de saude publica, com as
epidemias de AIDS, tuberculose, malaria, hepatites virais, doencas ne-
gligenciadas, doencas transmitidas pela agua, arboviroses transmitidas
pelo Aedes aegypti e outras doencas transmissiveis.

Indicador 3.3.1 — Numero de novas infeccdes por HIV por mil habitantes, por sexo, idade e
populacdes especificas.

Indicador 3.3.2 — Taxa de Incidéncia de tuberculose por 100 mil habitantes.
Indicador 3.3.3 — Taxa de incidéncia da malaria por mil habitantes.

Indicador 3.3.4 — Taxa de incidéncia da hepatite B por 100 mil habitantes.
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Conceitos e definicdes: numero de casos novos diagnosticados por 100 mil habitantes
(mil no caso da malaria), na populacao residente em determinado espaco geografico, no
ano considerado.

Formula de calculo: numerador: nimero de casos novos diagnosticados em um determinado
periodo multiplicado por 100 mil (mil no caso da malaria). Denominador: numero de pessoas/
ano de exposicao.

Unidade de medida: casos por 100 mil habitantes.

Variaveis: Nome: nimero de casos novos de tuberculose. Fonte: Sistema de Informacao de
Agravos de Notificagado (Sinan). Instituicao: Ministério da Saude. Nome: populacao residente.
Fonte: Projecédo da Populacao por Sexo e Idade para o Brasil, Grandes Regides e Unidades
da Federagao 2013. Instituicao: IBGE.

Abrangéncia: nacional.

Nivel de desagregacgao: nacional.
Populacéo-alvo: populacéao residente.
Periodicidade: anual.

Ano inicio da série historica: 2000.

Ano fim da série historica: 2015.
Instituicdo produtora: Ministério da Saude.

Indicador 3.3.5 — Numero de pessoas que necessitam de intervengdes contra doencas tro-
picais negligenciadas (DTN).

Indicador BR 3.3.1 — Taxa de incidéncia de AIDS por 100 mil habitantes.
<http://fichas.ripsa.org.br/2012/d-2-1/?I=pt_BR>

Indicador BR 3.3.2 — Incidéncia de sifilis congénita.
<http://fichas.ripsa.org.br/2012/d-1-11/?1=pt_BR>

Indicador BR 3.3.3 — Taxa de incidéncia de tuberculose total por 100 mil habitantes.
<http://fichas.ripsa.org.br/2012/d-2-2/?I=pt_BR>

Indicador BR 3.3.4 — Taxa de incidéncia de tuberculose bacilifera por 100 mil habitantes.
<http://fichas.ripsa.org.br/2012/d-2-2/?I=pt_BR>

Indicador BR 3.3.5 — indice parasitario anual (IPA): nimero de exames positivos de malaria
por mil habitantes.

<http://fichas.ripsa.org.br/2012/d-4/?I=pt_BR>
Indicador BR 3.3.6 — Taxa de incidéncia de hepatite B por 100 mil habitantes.
<http://fichas.ripsa.org.br/2012/d-1-8/?I=pt_BR>

Indicador BR 3.3.7 — Numero de pessoas com sindrome congénita do virus Zika que reque-
rem atencao especializada.

Todos os indicadores BR3.3 tém como fonte a Secretaria de Vigilancia em Saude, do Minis-
tério da Saude.
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Meta 3.4 — Até 2030, reduzir em um terco a mortalidade prematura por
doencas nao transmissiveis via prevencao e tratamento, promover a
saude mental e o bem-estar, a saude do trabalhador e da trabalhadora, e
prevenir o suicidio, alterando significativamente a tendéncia de aumento.

Indicador 3.4.1 — Taxa de mortalidade por doencas do aparelho circulatorio, tumores malig-
nos, diabetes mellitus e doencas cronicas respiratorias.

Indicador 3.4.2 — Taxa de mortalidade por suicidio.
Indicador BR 3.4.1 — Taxa de mortalidade por neoplasias entre adultos de 30 a 69 anos.
Indicador BR 3.4.2 — Taxa de mortalidade por diabetes mellitus entre adultos de 30 a 69 anos.

Indicador BR 3.4.3 — Taxa de mortalidade por doencas cardiovasculares entre adultos de 30
a 69 anos.

Indicador BR 3.4.4 — Taxa de mortalidade por doencas respiratorias cronicas entre adultos
de 30 a 69 anos.

Indicador BR 3.4.5 — Taxa de mortalidade por outras DCNT entre adultos de 30 a 69 anos.
Indicador BR 3.4.6 — Taxa de mortalidade por lesdes autoprovocadas intencionalmente.

Todos os indicadores nacionais tém como fonte o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), do Ministério da Saude.

Meta 3.5 — Reforcar a prevencao e o tratamento dos problemas decorrentes
do uso de substancias, incluindo o abuso de drogas entorpecentes e uso
nocivo do alcool.

Indicador 3.5.1 — Cobertura das intervencdes (farmacologicas, psicossociais, de reabilitacao
e de pos-tratamento) para o tratamento do abuso de substancias.

Indicador 3.5.2 — Consumo nocivo de alcool, tendo por referéncia o limiar nacional definido
para o consumo de litros de alcool puro per capita (pessoas com 15 ou mais anos) por ano.

Indicador BR 3.5.1 — Percentual de mulheres (maiores de 18 anos) que consumiram quatro
ou mais doses de bebida alcéolica em uma mesma ocasiao, segundo as capitais brasileiras
e o Distrito Federal.

Fonte: Vigitel.

Indicador BR 3.5.2 — Percentual de homens (maiores de 18 anos) que consumiram cinco ou
mais doses de bebida alcoolica em uma mesma ocasiao, segundo as capitais brasileiras e
o Distrito Federal.

Fonte: Vigitel.

Indicador BR 3.5.3 — Percentual de mulheres (maiores de 18 anos) que consumiram quatro
ou mais doses de bebida alcéolica em uma mesma ocasiao, segundo as capitais brasileiras
e o Distrito Federal, regioes, Brasil e interior.

Fonte: PNS.

Indicador BR 3.5.4 — Percentual de homens (maiores de 18 anos) que consumiram cinco ou
mais doses de bebida alcoolica em uma mesma ocasiao, segundo as capitais brasileiras e
o Distrito Federal, regides, Brasil e interior.

Fonte: PNS.
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Indicador BR 3.5.5 — Percentual de escolares frequentando o 92 ano do ensino fundamental
que informaram o consumo de bebida alcéolica nos ultimos 30 dias, por sexo, Grandes Re-
gides, capitais e Distrito Federal.

Fonte: PeNSE.

Indicador BR 3.5.6 — Percentual de escolares frequentando o 92 ano do ensino fundamental
que utilizaram maconha nos ultimos 30 dias, por sexo, Grandes Regides, capitais e Distrito
Federal.

Fonte: PeNSE.

As fontes para os indicadores nacionais propostos sao o Sistema de Vigilancia de Fatores
de Risco e Protecdo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), do Ministério
da Saude; a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), do Ministério da Saude em parceria com o
IBGE; a Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), do Ministério da Saude em parceria
com o IBGE, e o apoio do Ministério da Educacao, conforme especificado anteriormente.

Meta 3.6 — Até 2030, reduzir pela metade as mortes e lesdes por aci-
dentes no transito.

Indicador 3.6.1 — Taxa de mortalidade por acidentes de transito.

Conceitos e definicoes: Numero de obitos por acidentes de transporte terrestre, por 100 mil
habitantes, na populacéao residente em determinado espaco geografico, no ano considerado.

Formula de calculo: Nimero de 6bitos de residentes por acidentes de transporte terrestre,
sobre a populacao total residente ajustada ao meio do ano multiplicado por 100 mil.

Unidade de medida: Obitos por 100 mil habitantes.

Variaveis: Nome: numero de 6bitos por acidentes de transporte terrestre. Fonte: Sistema
de Informacéao sobre Mortalidade (SIM). Instituicao: Ministério da Saude. Nome: populacao
residente. Fonte: Projecao da Populacdo por Sexo e Idade para o Brasil, Grandes Regides e
Unidades da Federagao 2013. Instituicao: IBGE.

Abrangéncia: nacional.

Nivel de desagregacao: nacional.

Populacéo-alvo: populacéao residente.

Periodicidade: anual.

Ano Inicio da Série Histoérica: 2000.

Ano fim da série historica: 2017.

Instituigdo produtora: Ministério da Saude.

Indicador BR 3.6.1 — Taxa de mortalidade por acidentes de transito.
Indicador BR 3.6.2 — Numero de 6bitos por acidentes de transito.

Ambos os indicadores nacionais tém como fonte o Sistema de Informacdes sobre Mortalidade
(SIM), do Ministério da Saude.
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Meta 3.7 — Até 2030, assegurar o acesso universal aos servicos e insumos
de saude sexual e reprodutiva, incluindo o planejamento reprodutivo, a
informacao e educacao, bem como a integracao da saude reprodutiva em
estratégias e programas nacionais.

Indicador 3.7.1 — Proporcao de mulheres em idade reprodutiva (15 a 49 anos) que utilizam
meétodos modernos de planejamento familiar.

Indicador 3.7.2 — Numero de nascidos vivos de maes adolescentes (grupos etarios 10-14 e
15-19) por 1 000 mulheres destes grupos etarios.

Indicador BR 3.7.1 — Taxa de fecundidade na adolescéncia (10 a 14 anos, 15 a 19 anos).

Indicador BR 3.7.2 — Proporcao de mulheres que faziam uso de métodos para evitar a gra-
videz, na populacao de 18 a 49 anos de idade que tiveram relacdes sexuais nos ultimos 12
meses e ainda menstruam.

Fonte: Pesquisa Nacional de Saude.
Indicador BR 3.7.3 — Conhecimento a respeito de métodos anticoncepcionais.
Fonte: Pesquisa Nacional de Demografia e Saude.

As fontes para os indicadores nacionais sao a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), do Mi-
nistério da Saude em parceria com o IBGE, e a Pesquisa Nacional de Demografia e Saude
(PNDS), do Ministério da Saude.

Meta 3.8 — Assegurar, por meio do Sistema Unico de Saude (SUS), a
cobertura universal de saude, o acesso a servicos essenciais de saude
de qualidade em todos os niveis de atencao e o acesso a medicamen-
tos e vacinas essenciais seguros, eficazes e de qualidade que estejam
incorporados ao rol de produtos oferecidos pelo SUS.

Indicador 3.8.1 — Cobertura da Atengao Primaria & Saude (definida como a cobertura média
dos cuidados de saude primarios aferida por indicadores relativos a saude reprodutiva, ma-
terna, neonatal e infantil, doencas infecciosas, doencas nao transmissiveis, e sobre o0 acesso
e capacidade dos servicos, junto da populacao geral e das populagdes mais desfavorecidas).

Indicador 3.8.2 — Proporcao de pessoas em familias com grandes gastos em saude em re-
lacao ao total de despesas familiares.

Conceitos e definigcoes: O indicador é calculado para os limites de 10% e 25% do total de
despesa domiciliar. As despesas familiares incluem valores monetarios e ndo monetarios.
Foram considerados como gasto de saude os produtos assim definidos na publicacéo da
POF 2008-2009.

Formula de calculo: O numerador € o numero de pessoas em unidades de consumo onde
a despesa em saude ultrapassa os limites de 10% e 25% em relacao ao total de despesas
domiciliares. O denominador € o numero de pessoas em unidades de consumo.

Unidade de medida: Proporcéao (%).

Variaveis: Nome: proporcao de pessoas em familias com grandes gastos em saude em
relacao ao total de despesas familiares. Fonte: Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF
2008-2009). Instituicao: IBGE. Nome: Despesas em saude da unidade de consumo; Fonte:
Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-2009). Instituicao: IBGE. Nome: Total de
despesas da unidade de consumo. Fonte: Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF 2008-
2009). Instituicao: IBGE.
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Abrangéncia: nacional.

Nivel de desagregacao: Unidade da Federacao.
Populacao-alvo: populacao residente.
Periodicidade: eventual.

Ano inicio da série historica: 2008.

Ano fim da série historica: 2008.

Instituicao produtora: IBGE.

Indicador BR 3.8.1 — Tempo de espera para cirurgias eletivas (indicador ainda nao disponivel,
mas relevante para verificacao do cumprimento da meta).

Indicador BR 3.8.2 — Proporcéo de pessoas que conseguiram obter no servico publico de
saude pelo menos um dos medicamentos receitados.

Indicador BR 3.8.3 — Indicador de gasto catastrofico das familias com assisténcia a saude.

Meta 3.9 — Até 2030, reduzir substancialmente o niimero de mortes e
doencas por produtos quimicos perigosos, contaminacao e poluicao do
ar e agua e do solo.

Indicador 3.9.1 — Taxa de mortalidade por poluicdo ambiental (externa e doméstica) do ar.

Indicador 3.9.2 — Taxa de mortalidade atribuida a fontes de agua inseguras, saneamento
inseguro e falta de higiene.

Conceitos e definicdes: Taxa de mortalidade atribuida a agua insegura, saneamento inseguro
e falta de higiene (exposicéo a servicos inseguros de agua, esgotamento sanitario e higiene
para todos (WASH). Definido como o numero de mortes por agua insegura, saneamento
inseguro e falta de higiene em um ano, dividido pela populacdo, e multiplicado por 100 mil.
As doencas incluidas sdo as fragdes atribuiveis ao WASH da diarreia (CID-10, codigo A0O,
AO01, A03, A04, A06-09), infeccdes por nematoides intestinais (codigo CID-10 B76-B77, B79)
e desnutricao proteico-energética (CID-10 codigo E40-E46).

Formula de calculo: Numerador: numero de 6bitos atribuidos a agua insegura, saneamento
inseguro e falta de higiene multiplicado por 100 mil. Denominador: populacao de residentes
no ano.

Unidade de medida: 6bitos por 100 mil habitantes.

Variaveis: Nome: populacao residente. Fonte: Projecéo da Populacdo por Sexo e Idade para
o Brasil, Grandes Regides e Unidades da Federacao 2013. Instituicdo: IBGE. Nome: nimero
de o6bitos atribuidos a agua insegura, saneamento inseguro e falta de higiene. Fonte: Sistema
de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM). Instituicao: IBGE.

Abrangéncia: nacional.

Nivel de Desagregacao: nacional.
Populacéo-alvo: populacao residente.
Periodicidade: anual.

Ano inicio da série historica: 2000.
Ano fim da série historica: 2017.

Instituicdo produtora: Ministério da Saude.
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Indicador 3.9.3 — Taxa de mortalidade atribuida a intoxicagao nao intencional.

Conceitos e definicoes: Taxa de mortalidade no pais a partir de intoxicagcées nao intencionais
por ano. Os codigos CID-10 correspondentes ao indicador incluem X40, X43, X44, X46, X47,
X48 e X49.

Férmula de calculo: Numerador: niumero de 6bitos atribuidos a intoxicagao nao intencional
multiplicado por 100 mil habitantes. Denominador: populacao residente.

Unidade de medida: 6bitos por 100 mil habitantes.

Variaveis: Nome: numero de oObitos atribuidos a intoxicacao nao intencional. Fonte: Sistema
de Informacoes sobre Mortalidade (SIM). Instituicdo: Ministério da Saude. Nome: populacao
residente. Fonte: Projecao da Populacdo por Sexo e ldade para o Brasil, Grandes Regides e
Unidades da Federagao 2013. Instituicao: IBGE.

Abrangéncia: nacional.

Nivel de desagregacao: nacional.

Populacao-alvo: populacéao residente.

Periodicidade: anual.

Ano inicio da série historica: 2000.

Ano fim da série historica: 2015.

Instituicao produtora: Ministério da Saude.

Indicador BR 3.9.1 — Obitos por agrotoxicos — uso agricola.
Indicador BR 3.9.2 — Obitos por agrotdxicos — uso doméstico.
Indicador BR 3.9.3 — Obitos por raticidas.

Indicador BR 3.9.4 — Obitos por produtos quimicos industriais.

Os indicadores nacionais tém como fonte o Sistema Nacional de Informacoes Toxico-Far-
macoloégicas (Sinitox), da Fundacédo Oswaldo Cruz (Fiocruz).

Meta 3.a — Fortalecer aimplementacao da Convencao-Quadro para o
Controle do Tabaco no Brasil.

Indicador 3.a.1 — Prevaléncia de fumantes na populacédo de 15 ou mais anos.

Indicador BR 3.a.1 — Percentual de adultos (>= 18 anos) fumantes por sexo, segundo as
capitais dos estados brasileiros e o Distrito Federal.

Fonte: Vigitel.

Indicador BR 3.a.2 — Percentual de adultos (>= 18 anos) fumantes por sexo, segundo capitais
brasileiras e o Distrito Federal, regides, Brasil e interior.

Fonte: PNS.

Indicador BR 3.a.3 — Percentual de escolares frequentando o 92 ano do ensino fundamental que
experimentaram cigarro alguma vez, por sexo, Grandes Regioes, capitais e Distrito Federal.

Fonte: PeNSE.

Os indicadores nacionais tém como fonte o Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecéo para Doencas Cronicas por Inquérito Telefénico (Vigitel), do Ministério da Saude;
a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), do Ministério da Saude em parceria com o IBGE; a




Cadernos ODS

Pesquisa Nacional de Saude do Escolar (PeNSE), do Ministério da Saude em parceria com
0 IBGE e 0 apoio do Ministério da Educacao.

Meta 3.b — Apoiar a pesquisa e o desenvolvimento de tecnologias e ino-
vacoes em saude para as doencas transmissiveis e nao transmissiveis,
proporcionar o acesso a essas tecnologias e inovacoes incorporadas ao
SUS, incluindo medicamentos e vacinas, a toda a populacao.

3.b.1 — Taxa de cobertura vacinal da populacéao em relacao as vacinas incluidas no Programa
Nacional de Vacinacao.

3.b.2 — Ajuda oficial ao desenvolvimento total liquida para a investigacdo médica e para o0s
setores basicos de saude.

3.b.3 — Proporcao de estabelecimentos de saude que dispdem de um conjunto basico de
medicamentos essenciais e relevantes disponiveis e a custo acessivel numa base sustentavel.

BR3.b.1 — Gastos federais com pesquisa e desenvolvimento de vacinas.
BR3.b.2 — Gastos federais com pesquisa e desenvolvimento de medicamentos.

Os indicadores nacionais tém como fonte o Sistema Integrado de Administracéao Financeira
do Governo Federal (Siafi), da Secretaria do Tesouro Nacional (STN); o Sistema de Convénios
(Siconv), do Ministério do Planejamento, Desenvolvimento e Gestao (MP).

Meta 3.c — Aumentar substancialmente o financiamento da saiude e o
recrutamento, desenvolvimento, formacao e retencao do pessoal de
saude, especialmente nos territérios mais vulneraveis.

3.c.1 — Numero de profissionais de saude por habitante.

BR3.c.1 — Numero de médicos por mil habitantes — por grande regiao.
BR3.c.2 — Numero de enfermeiros por mil habitantes — por grande regiao.
BR3.c.3 — Numero de dentistas por mil habitantes — por grande regiao.
BR3.c.4 — Numero de farmacéuticos por mil habitantes — por grande regiao.

BR3.c.5 — Despesas do governo com consumo final de bens e servicos de saude como
percentual do PIB.

Os indicadores nacionais tém como fonte o Cadastro Nacional de Estabelecimentos de
Saude (CNES), do Ministério da Satde. No caso do indicador 5, a fonte é a Conta-Satélite
de Saude do IBGE.

Meta 3.d — Reforcar as capacidades locais para o alerta precoce, reducao
e gerenciamento de emergéncias e riscos nacionais e globais de saude.

3.d.1 — Capacidade para o Regulamento Sanitario Internacional (RSI) e preparacao para
emergéncias de saude.

BR3.d.1 — Unidades da Federacao com Centros de Informacdes Estratégicas em Vigilancia
em Saude.

BR3.d.2 — Cobertura dos sistemas de informacao em saude.
BR3.d.3 - Financiamento da vigilancia em saude.

Os indicadores nacionais tém como fonte o Ministério da Saude.
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Misséo do Ipea

Aprimorar as politicas publicas essenciais ao desenvolvi
por meio da produgdio e disseminagdio de conhecimentos
ao Estado nas suas decisdes estratégicas.
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