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1. APRESENTAÇÃO
Este Plano de Ações Estratégicas para Enfrentamento das Doenças Crônicas Não 
Transmissíveis (DCNT) apresenta-se como um importante instrumento de gestão com 
intuito de nortear o processo de planejamento de ações, controle, monitoramento e 
avaliação das DCNT no Estado de Santa Catarina, num esforço coletivo para o período 
de 2022 a 2030. A proposta foi elaborada utilizando como referência as recomendações 
do Plano Nacional de Ações Estratégicas para o Enfrentamento das Doenças Crônicas e 
Agravos não Transmissíveis no Brasil, 2021-2030 (BRASIL, 2021), por iniciativa da equipe da 
Gerência de Análises Epidemiológicas e Doenças e Agravos Não Transmissíveis (GADNT), 
da Diretoria de Vigilância Epidemiológica (DIVE), que compõe a Superintendência 
de Vigilância em Saúde (SUV) na Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina 
(SES). Foi elaborado com a contribuição de representantes da Diretoria de Atenção 
Primária à Saúde (DAPS), vinculada à Superintendência de Planejamento em Saúde 
(SPS), assim como representantes da Superintendência de Serviços Especializados e 
Regulação (SUR) e Superintendência de Hospitais Públicos Estaduais (SUH). Além disso, 
contribuíram para construção deste plano a Secretaria de Estado da Educação (SED) e 
o Conselho de Secretarias Municipais de Saúde (COSEMS).

O Plano tem como objetivo promover o desenvolvimento e a implementação de políticas 
públicas efetivas, integradas, sustentáveis, baseadas em evidências, na busca da 
prevenção de fatores de risco, da promoção da saúde da população e do fortalecimento 
dos serviços de saúde voltados às doenças crônicas. Desta forma, pretende-se reduzir a 
taxa de mortalidade prematura em adultos, isto é, na faixa etária de 30 a 69 anos, pelo 
conjunto das quatro principais DCNT - doenças cardiovasculares, neoplasias, diabetes 
e doenças respiratórias crônicas.

As DCNT constituem o problema de saúde pública de maior magnitude, sendo 
responsáveis pelas principais causas de óbito no mundo e no Brasil. São causadas por 
diversos fatores ligados às condições de vida dos sujeitos, determinadas pelo acesso à 
informação e serviços públicos, garantia de direitos, emprego, renda e possibilidade de 
optar por escolhas favoráveis à saúde. Por isso, atingem fortemente as camadas menos 
favorecidas da população, isto é, os mais pobres e grupos vulneráveis como idosos e 
aqueles de baixa escolaridade.

Os principais fatores de risco para o adoecimento por DCNT são tabagismo, consumo 
excessivo de álcool, alimentação não saudável e inatividade física, que podem ser 
modificados pela mudança de comportamento e por ações governamentais que 
regulamentem e reduzam, por exemplo, comercialização, consumo e exposição de 
produtos danosos à saúde. Essas ações de promoção à saúde, desenvolvidas de forma 
custo-efetivas, promovem a redução da exposição a fatores de risco para as DCNT. Além 
disso, a detecção precoce e o tratamento oportuno dessas morbidades influenciam 
diretamente na redução do seu impacto na população (BRASIL, 2021).
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Desde o Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas 
não transmissíveis (DCNT) no Brasil para os anos de 2011 a 2022, publicado em 2011, 
o Ministério da Saúde assumiu um compromisso internacional com propostas para 
reverter esse problema. Através da Portaria nº 23, de 9 de agosto de 2012, a SVS 
estabeleceu incentivo financeiro para implantação, implementação e fortalecimento 
das ações específicas de vigilância e prevenção para o enfrentamento das DCNT, a 
partir da elaboração de propostas locais para a redução dos principais fatores de risco 
e dos principais grupos elencadas no Plano Nacional.

Atualmente tem-se o Plano Nacional de Ações Estratégicas para o Enfrentamento 
das Doenças Crônicas e Agravos não Transmissíveis 2021-2030, em sintonia com os 
Objetivos do Desenvolvimento Sustentável e com as recomendações mundiais e 
nacionais para prevenção das DANT e promoção da saúde. Espera-se que possa 
otimizar a implementação das ações propostas e acresça à gestão da Vigilância em 
Saúde recursos inovadores e arranjos institucionais favoráveis à participação social, à 
governança, à gestão compartilhada e às redes de cooperação e organização de ações 
e serviços de saúde (BRASIL,2021).

Finalmente, espera-se que a agenda coletiva colocada pelo Plano de Enfrentamento 
das Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT), desenvolvido por diversos setores da 
Secretaria de Estado da Saúde de Santa Catarina (SES), auxilie na implementação das 
ações elencadas no plano nacional.
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2. INTRODUÇÃO
De acordo com a Organização Mundial da Saúde, as doenças crônicas não transmissíveis 
(DCNT) são doenças multifatoriais que se desenvolvem no decorrer da vida e são 
de longa duração. As quatro principais e de maior impacto mundial são as doenças 
cardiovasculares, diabetes, câncer e respiratórias crônicas. Estas possuem fatores de 
risco comuns e modificáveis que são potencializados pelos fatores condicionantes 
socioeconômicos, culturais e ambientais, dos quais destacamos o tabagismo, a 
alimentação não saudável, a inatividade física e o uso nocivo de álcool. Dentre os fatores 
de risco não modificáveis estão sexo, idade e herança genética. As mortes por esses 
quatro grupos de doenças afetam predominantemente os países em desenvolvimento, 
nos quais cerca de um terço dos óbitos ocorrem em pessoas com menos de 60 anos de 
idade, enquanto nos países desenvolvidos a mortalidade prematura (faixa etária de 30 
a 69 anos) corresponde a menos de 13% dos casos (MALTA et al., 2019).

Através da Resolução 53.17 da Assembleia Mundial da Saúde: Prevenção e Controle 
de Doenças Crônicas Não Transmissíveis (DCNT) em 20 de maio de 2000, a OMS 
recomenda o estabelecimento de programas nacionais para prevenção e controle das 
principais Doenças e Agravos Não Transmissíveis, em resposta ao avanço promovido 
pelos Objetivos do Desenvolvimento Sustentável (ODS).

Com a acelerada transição demográfica, epidemiológica e nutricional da população, 
percebe-se uma mudança importante no padrão etário e nas causas de mortalidade no 
Brasil. Com a redução das mortes por desnutrição, doenças infecciosas e parasitárias, e 
também nas mortes maternas e infantis, ocorre o consequente aumento na expectativa 
de vida e na proporção do número de idosos em relação às demais faixas etárias. Uma 
população envelhecida significa grande incremento relativo às condições crônicas, 
delineando um novo cenário para a atuação de políticas públicas.

Essa mudança ocorre de maneira diversificada, sendo influenciada por diferenças 
socioeconômicas, culturais, raciais, de acesso aos serviços de saúde, urbanização entre 
outras. A elaboração de estratégias com foco em ações e orientações sobre alimentação 
saudável, prática de atividade física, saúde sexual, vínculos afetivos saudáveis, entre 
outros, contribuem para a manutenção da capacidade funcional das pessoas por mais 
tempo, impactando assim na queda da mortalidade precoce (INCA, 2017).
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O Ministério da Saúde lançou o Plano de DCNT 2011-2022, contendo 12 metas para 
orientar as ações de saúde e alcançar os objetivos de prevenir o adoecimento e reduzir 
mortes prematuras por DCNT, diante do quadro epidemiológico de morbimortalidade 
no país por quase uma década. Avaliando as ações para identificar os avanços em 
relação às metas propostas e direcionar sua implementação no país, atualmente o MS 
publicou o Plano para enfrentamento das DCNT com metas e ações propostas para o 
período de 2021 a 2030.

Como resposta ao desafio das DCNT, Santa Catarina inicia esse Plano apresentando o 
panorama analítico das doenças crônicas não transmissíveis no Estado, sua distribuição, 
magnitude e tendência, com enfoque na importância de manter discussões sobre a 
prevenção dos fatores de risco, determinantes e condicionantes sociais de saúde 
e a organização do cuidado diante o envelhecimento da população. Ao final foram 
delineadas ações estratégicas com atenção às recomendações mundiais, definidas 
por diretrizes distintas em quatro eixos: promoção da saúde, atenção integral à saúde, 
vigilância em saúde e prevenção de doenças e agravos.
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3. CONTEXTO
3.1. DEMOGRÁFICO

O estado de Santa Catarina está situado na região sul do Brasil e suas dimensões 
territoriais abrangem uma área de 95.730,684 km². O estado faz divisa com o Paraná e 
Rio Grande do Sul, fronteira com a Argentina e tem 450 quilômetros de costa oceânica 
no Atlântico. Segundo o último censo demográfico realizado pelo Instituto Brasileiro 
de Geografia e Estatística (IBGE) em 2010, a população residente era de 6.248.436 
pessoas, sendo 50,4% do sexo feminino. Da população total, 84% residiam em área 
urbana e 49,9% tinham idade entre 25 e 59 anos. Aproximadamente 10% da população 
apresentavam 60 anos ou mais. A projeção da população de Santa Catarina para 2019 é 
de 7.164.788 habitantes e densidade demográfica de 74,84 pessoas por km², distribuídos 
em 295 municípios. Já para o ano de 2021, a projeção sugere 7.338.473 habitantes em 
todo o estado (IBGE, 2021).

Em relação à dinâmica populacional, Santa Catarina segue o processo de transição 
demográfica existente no Brasil. Na Figura 1 é possível observar o estreitamento da base 
da pirâmide populacional quando comparados os anos de 2000 e 2019, o que reflete a 
diminuição do número de pessoas na faixa etária de 0 a 9 anos, provavelmente resultado 
da redução nas taxas de fecundidade e natalidade; e o alargamento do topo da pirâmide 
(tornando a estrutura mais cilíndrica), o que demonstra o crescimento da população 
jovem, adulta e idosa e o envelhecimento populacional, consequência do aumento da 
qualidade e da expectativa de vida da população, bem como da redução da taxa de 
mortalidade (BRASIL, 2018). Destaca-se que no ano de 2019 a expectativa de vida dos 
catarinenses (79,9 anos) ficou acima da média nacional (76,6 anos), sendo a maior entre 
todos os estados brasileiros e tem aumentado ao longo dos anos (IBGE, 2021).

FIGURA 1: Progressão populacional, por sexo e grupo de idade. Santa Catarina, 2000 e 2019.

FONTE: IBGE, 2021.
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Em relação à pirâmide de óbitos de Santa Catarina (Figura 2), a mortalidade para o sexo 
masculino é maior em todos os grupos de idade, exceto na faixa etária a partir de 80 
anos, quando o sexo feminino, por ter uma maior expectativa de vida, supera em quase 
40% o total do número de mortes da população masculina. A evolução da mortalidade 
demonstra ainda menor número de óbitos nos grupos etários mais jovens, exceto em 
crianças entre 0 e 4 anos. Os resultados estão em consonância com os dados do Brasil 
(BRASIL, 2018).

FIGURA 2: Progressão dos óbitos, por sexo e grupo de idade. Santa Catarina, 2000 e 2019. 

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021.

Como demonstrado, o envelhecimento acentuado da população demanda atenção e 
alteração da agenda das políticas sociais voltadas para a terceira idade, o que inclui 
saúde, acessibilidade, ocupação e lazer. Em Santa Catarina, no ano de 2019, 9% dos 
homens correspondia a faixa etária acima de 65 anos, assim como 11% das mulheres 
(IBGE, 2021). O aumento da expectativa de vida em cerca de 30 anos ao longo do século, 
é o fato mais significativo no âmbito da saúde pública, demonstrando o quanto o século 
XX se caracterizou por profundas e radicais transformações.

3.2. EPIDEMIOLOGIA DAS DOENÇAS CRÔNICAS 
NÃO TRANSMISSÍVEIS (DCNT)

As doenças crônicas não transmissíveis (DCNT) são as principais causas de morte no 
mundo, constituindo também no Brasil e Santa Catarina como o problema de saúde de 
maior magnitude. O envelhecimento da população impacta no perfil de morbimortalidade 
e apresenta relação direta com o aumento da incidência das DCNT. 
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3.2.1. Mortalidade

Em 2019, em Santa Catarina, foram registrados 24.728 óbitos por DCNT, e, destes, 42,7% 
(n=10.572) ocorreram prematuramente, ou seja, entre 30 e 69 anos de idade, com 286,1 
óbitos prematuros a cada 100 mil habitantes. Dentre as quatro principais DCNT, no 
período de dez anos, compreendido entre 2010 e 2019, as doenças do aparelho circulatório, 
neoplasias (tumores) e doenças do aparelho respiratório se mantiveram entre as três 
principais causas de morte no estado, constituindo 60% do total de óbitos. 

Na Tabela 1 estão descritas as taxas, proporções e número de óbitos de acordo com os 
capítulos da CID-10. Dentre as taxas de óbito, aquelas causadas por neoplasia (tumores) 
foram as de maior variação, indo de 108 em 2010 para 129 óbitos a cada 100 mil habitantes 
em 2019. As doenças do aparelho circulatório se mantiveram como a principal causa de 
morte, e apresentaram pequeno aumento quando comparadas as taxas de mortalidade 
(157,8 em 2010 para 160,4 óbitos por 100 mil habitantes em 2019). As causas externas de 
morbimortalidade embora tenham apresentado aumento no número de óbitos nesse período 
de dez anos, teve redução na taxa de mortalidade (65,3 para 60,4 óbitos por 100 mil hab.).

TABELA 1: Número, percentual e taxa de mortalidade (por 100 mil habitantes) por capítulos da CID 10. 
Santa Catarina, 2010 e 2019.

Causa (Capítulo da CID-10)
2010 2019

Nº % Taxa Nº % Taxa

IX. Doenças do aparelho circulatório 10023 28,4 157,8 11489 26,7 160,4

II. Neoplasias (tumores) 6878 19,5 108,3 9275 21,5 129,5

X. Doenças do aparelho respiratório 3650 10,3 57,5 5215 12,1 72,8

XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 4148 11,8 65,3 4331 10,1 60,4

IV. Doenças endócrinas nutricionais e metabólicas 1970 5,6 31,0 2415 5,6 33,7

XI. Doenças do aparelho digestivo 1734 4,9 27,3 2036 4,7 28,4

I. Algumas doenças infecciosas e parasitárias 1291 3,7 20,3 1596 3,7 22,3

VI. Doenças do sistema nervoso 819 2,3 12,9 1512 3,5 21,1

XIV. Doenças do aparelho geniturinário 725 2,1 11,4 1302 3,0 18,2

XVI. Algumas afec originadas no período perinatal 1112 3,2 17,5 1274 3,0 17,8

XVIII.Sint sinais e achadanormexclín e laborat 1838 5,2 28,9 1214 2,8 16,9

V. Transtornos mentais e comportamentais 374 1,1 5,9 465 1,1 6,5

XVII.Malfcongdeformid e anomalias cromossômicas 352 1,0 5,5 402 0,9 5,6

XIII.Doençassist osteomuscular e tec conjuntivo 115 0,3 1,8 185 0,4 2,6

III. Doenças sangue órgãos hemat e transtimunitár 157 0,4 2,5 160 0,4 2,2

XII. Doenças da pele e do tecido subcutâneo 65 0,2 1,0 158 0,4 2,2

XV. Gravidez parto e puerpério 25 0,1 0,4 28 0,1 0,4

VIII.Doenças do ouvido e da apófise mastóide 2 0,0 0,0 6 0,0 0,1

XIX. Lesões enven e alg out conseq causas externas 0 0,0 0,0 3 0,0 0,0

VII. Doenças do olho e anexos 1 0,0 0,0 1 0,0 0,0

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021
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No Brasil, as Doenças Crônicas Não Transmissíveis foram responsáveis por 57% do total 
de mortes na faixa etária de 30 a 69 anos, no ano de 2019. Em Santa Catarina, estes quatro 
grupos de doenças representaram 98.167 óbitos em uma década (2010-2019), sendo que 
no ano de 2019 atingiram a proporção de 61% das causas do total de mortes prematuras 
(30 a 69 anos).

A Figura 3 mostra a taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT em Santa 
Catarina, nos anos de 2010, 2014 e 2019. Nela é possível verificar que, enquanto as doenças 
cardiovasculares tiveram redução na taxa indo de 130 em 2010, para 113,2 óbitos por 100 
mil habitantes em 2019, as neoplasias se destacaram com o aumento de 133,4 em 2010 
para 136 em 2019. Diabetes mellitus e doenças respiratórias crônicas não apresentaram 
variação significativa nas taxas de mortalidade prematura (30 a 69 anos), permanecendo 
em torno de 20 e 17 óbitos por 100 mil habitantes respectivamente.

FIGURA 3: Taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT por 100 mil habitantes. 
Santa Catarina, 2010, 2014 e 2019.

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021.

A Figura 4 representa as regiões do estado classificadas de acordo com a taxa de 
mortalidade por DCNT no ano de 2019. Destacam-se com as maiores taxas as regiões 
Serra Catarinense (441,8 óbitos/100 hab.), Laguna (418,4), Extremo Oeste (414,3) e Alto 
Uruguai Catarinense (407), e com as menores taxas Xanxerê (281,5 óbitos/100 mil hab.) e 
Médio Vale do Itajaí (300). 
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FIGURA 4: Distribuição da Taxa de Mortalidade por DCNT (por 100.000 hab) por região. Santa Catarina, 2019.

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021.

Quando avaliadas as taxas de morte prematura (30 a 69 anos) por DCNT nas regiões de 
Santa Catarina no ano de 2019 (Figura 5), destacam-se Serra Catarinense (385,9 óbitos/100 
hab.) e Xanxerê (357,3) com as maiores taxas. Dentre as regiões com as menores taxas 
estão o Oeste (216,7 óbitos/100 mil hab.), o Alto Vale do Itajaí (239,9), o Médio Vale do Itajaí 
(257,2) e o Alto Uruguai Catarinense (269).

FIGURA 5: Distribuição da Taxa de Mortalidade prematura (30 a 69 anos) por DCNT (por 100.000 hab.) 
por região. Santa Catarina, 2019.

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021
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No ano de 2019, a taxa de mortalidade por DCNT no Alto Uruguai Catarinense aparece 
entre as mais elevadas do estado, porém quando avaliados os índices desagregados por 
faixa etária na mortalidade prematura (30 a 69 anos), apresenta-se entre as menores 
taxas em Santa Catarina. Embora a região de Xanxerê tenha uma das menores taxas de 
mortalidade por DCNT do estado quando consideradas todas as faixas etárias, aparece 
com a mais elevada se analisada apenas na proporção da população de 30 a 69 anos. 
Essas diferenças apontam para a assimetria na expectativa de vida da população e a 
necessidade de olhar diferenciado para as regiões de Santa Catarina.

Existem diferenças entre as taxas de mortalidade prematura pelas quatro principais 
doenças crônicas entre as regiões (Figura 6). Em relação às doenças cardiovasculares, Serra 
Catarinense (157,7 óbitos/100 mil hab.), Laguna (156,5) e Carbonífera (151,9) possuem as taxas 
mais altas. Sobre as neoplasias se destacam o Planalto Norte (169,8), Serra Catarinense (164,6) 
e Extremo Sul (144,8). Meio Oeste (30,5), Alto Vale do Rio do Peixe (28,7) e Serra Catarinense 
(28,4) apresentam os maiores índices de doenças respiratórias crônicas. E, Serra Catarinense 
(35,3), Alto Vale do Rio do Peixe (34,3) e Foz do Rio Itajaí (27,9) estão entre as regiões de 
maiores taxas de mortalidade por diabetes mellitus do estado.

FIGURA 6: Taxa de mortalidade prematura (30 a 69 anos), por DCNT (por 100 mil hab.), por região. 

Santa Catarina, 2019.

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021.
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Em relação às neoplasias malignas no sexo feminino de 30 a 69 anos, segundo localização 
primária mais frequente no óbito, no ano de 2019 em Santa Catarina (Tabela 2), destacam-se 
a neoplasia de mama que tem a maior proporção (19,4%) e maior taxa de mortalidade (24,1 
a cada 100 mil mulheres na faixa etária), seguida pelas neoplasias de brônquios e pulmões 
(13,5% e taxa de 16,7), e a neoplasia de colo de útero (7,4% e taxa de 9,2). No sexo masculino, 
na mesma faixa etária, local e período, destacam-se a neoplasia de brônquios e dos pulmões 
com a maior proporção dos casos (17,5%) e a maior taxa de mortalidade (26,6 a cada 100 mil 
homens na faixa etária), em segundo a neoplasia de estômago (8,3% e taxa de 12,6), e então 
neoplasia de esôfago (6,5% e taxa de 9,9). 

TABELA 2: Número, proporção e taxa de mortalidade prematura (por 100 mil hab.) por neoplasia maligna, 
segundo sexo e as 10 localizações primárias mais frequentes. Santa Catarina, 2019.

MULHERES
Localização primária N° % TX

Neopl. malig. da mama 451 19,4 24,1

Neopl. malig. dos brônquios e dos pulmões 313 13,5 16,7

Neopl. malig. do colo do útero 172 7,4 9,2

Neopl. malig. do pâncreas 122 5,3 6,5

Neopl. malig. do estômago 117 5,0 6,3

Neopl. malig. do cólon 112 4,8 6,0

Neopl. malig. do ovário 92 4,0 4,9

Neopl. malig. do encéfalo 91 3,9 4,9

Neopl. malig. fígado vias biliares intra-hepáticas 53 2,3 2,8

Neopl. malig. s/especificação de localização 44 1,9 2,4

SANTA CATARINA 2321 100 124,1

HOMENS
Localização primária N° % TX

Neopl. malig. dos brônquios e dos pulmões 486 17,5 26,6

Neopl. malig. do estômago 229 8,3 12,6

Neopl. malig. do esôfago 181 6,5 9,9

Neopl. malig. fígado vias biliares intra-hepáticas 150 5,4 8,2

Neopl. malig. do pâncreas 148 5,3 8,1

Neopl. malig. do cólon 120 4,3 6,6

Neopl. malig. da próstata 111 4,0 6,1

Neopl. malig. do encéfalo 109 3,9 6,0

Neopl. malig. s/especificação de localização 78 2,8 4,3

Neopl. malig. da laringe 75 2,7 4,1

SANTA CATARINA 2774 100 152,1

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021
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Ao desagregar a taxa de mortalidade prematura no sexo feminino (por 100 mil mulheres), 
entre as regiões do estado, no ano de 2019, tem-se que a maior taxa de mortalidade por 
neoplasia de mama encontra-se na região de Laguna (32,2), seguida da Foz do Rio Itajaí 
(31,1) e Alto Vale do Itajaí (29,5). Em relação à taxa de mortalidade por neoplasia de colo do 
útero se destacam Meio Oeste (20,2), Alto Uruguai Catarinense (18,2) e Alto Vale do Rio do 
Peixe (15,4). A Figura 7 apresenta mais detalhes em relação às demais regiões.

FIGURA 7: Taxa de mortalidade prematura (por 100 mil hab.), no sexo feminino por neoplasia de mama e de 

útero, por região de saúde. Santa Catarina, 2019.

FONTE: SIM/SES/SC. Consulta em 19/07/2021
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3.2.2. Morbidade

O envelhecimento populacional e a transição epidemiológica acarretam um crescimento 
expressivo na demanda por serviços de saúde. No Brasil, as DCNT estão entre as principais 
causas de internações hospitalares, mesmo com a existência do Sistema Único de Saúde 
(SUS), gratuito e universal, o custo individual de uma doença crônica ainda é bastante alto e 
representa um impacto crescente. (MALTA et al., 2019).

No Figura 8 está representada a evolução na taxa de internação (por 10 mil habitantes) no 
período de 2010 a 2019, em Santa Catarina. As hospitalizações por doenças cardiovasculares 
foram as que apresentaram a maior redução (74,7 para 67 internações por 10 mil hab.). Já 
as neoplasias mostraram um aumento na taxa de 31 para 47,2 a cada 10 mil habitantes. A 
menor variação ocorreu em relação à diabetes mellitus (7,1 para 5,8).

FIGURA 8: Taxa de internação hospitalar por DCNT (por 10 mil hab.). Santa Catarina, 2010 a 2019.

FONTE: SIM/SES/SC. 

No ano de 2019 foram gastos mais de 258 milhões de reais apenas em Santa Catarina em 
internações devido às doenças crônicas não transmissíveis. Isso equivale a 38% do total gasto 
em internações no SUS. As doenças cardiovasculares representam a maior proporção gasta 
nesse total, com 63,4% no grupo das quatro doenças principais, seguida pelas neoplasias 
(30,2%), doenças respiratórias crônicas (4,6%) e diabetes (1,8%). 
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3.3. FATORES DE RISCO E PROTEÇÃO 
PARA DOENÇAS CRÔNICAS

As DCNT se caracterizam por ter uma etiologia múltipla, com diversos fatores de risco, o 
que permite estabelecer estratégias efetivas de prevenção. Assim, é fundamental conhecer 
o comportamento, hábitos, estilo e modo de vida da população, pois as condições em que 
as pessoas vivem e trabalham influenciam diretamente em sua qualidade de vida e saúde. 

3.3.1. Tabagismo

A epidemia do tabaco é uma das maiores ameaças à saúde pública. O tabagismo e o fumo 
passivo são importantes fatores de risco para o desenvolvimento de uma série de doenças 
crônicas, como cânceres, doenças pulmonares e doenças cardiovasculares, entre outras. É 
o líder global entre as causas de morte evitáveis e está inserido no grupo dos transtornos 
mentais e de comportamento decorrentes do uso de substâncias psicoativas da CID-10.

No Brasil, 12,6% da população adulta é tabagista, e a maioria é do sexo masculino (PNS, 
2019). Em Santa Catarina, segundo a mesma fonte, são 13% de tabagistas, sendo que a 
capital Florianópolis ocupa a sexta posição entre as capitais brasileiras no ranking de número 
de fumantes.

O inquérito telefônico realizado nas capitais brasileiras para análise das estimativas de 
frequência e distribuição de fatores de risco e proteção para doenças crônicas em adultos, 
Vigitel (Brasil, 2020), demonstrou que a prevalência de fumantes é menor nas faixas extremas 
de idade: entre adultos com 18 a 24 anos (7,9%) e adultos com 65 anos e mais (7,8%). A 
prevalência do hábito de fumar diminui com o aumento da escolaridade, sendo de 6,7% 
entre aqueles com 12 anos e mais de escolaridade. E, a proporção de fumantes é maior no 
sexo masculino (18,4%) do que no sexo feminino (16,4%).

TABELA 3: Percentual de fumantes adultos (≥ 18 anos), por sexo, 
segundo as capitais da Região Sul do Brasil. Vigitel, 2019.

CAPITAIS DA 
REGIÃO SUL

SEXO

TOTAL MASCULINO FEMININO

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Curitiba 11,3 9,4 - 13,3 11,7 8,6 - 14,7 11,0 8,6 - 13,5

Florianópolis 10,7 8,7 - 12,7 14,1 10,6 - 17,5 7,7 5,6 - 9,8 

Porto Alegre 14,6 12,2 - 16,9 15,2 11,4 - 19,0 14,1 11,2 - 17,0

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta da cidade 
projetada para o ano de 2019. Nota: IC: Intervalo de confiança.
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No inquérito de 2019, conforme consta na Tabela 3, a frequência de pessoas acima de 
18 anos que fumam em Florianópolis foi a mais baixa entre as capitais do sul do Brasil. 
Quando avaliado o percentual de fumantes por sexo, os homens da capital catarinense 
apresentaram a segunda maior taxa entre as três cidades, enquanto a taxa entre as 
mulheres foi a mais baixa.

Quando comparados os dados dos inquéritos de 2010 e 2019, houve redução na 
proporção do total de pessoas que se declararam fumantes em Florianópolis, indo 
de 17,4% em 2010 para 10,7% em 2019. O mesmo aconteceu em relação ao fumante 
passivo, com redução de 10,4% em 2010 para 6,3% em 2019.

3.3.2. Uso abusivo do álcool

O consumo de álcool além de ser um dos principais fatores de risco para a saúde da 
população, também tem evidenciado direta associação com acidentes de trânsito, 
mortalidade por causas violentas, e a ocorrência de uma ampla variedade de doenças 
não transmissíveis, como neoplasias, doenças cardiovasculares, doenças do fígado, 
entre outras (Brasil, 2020).

O inquérito telefônico realizado nas capitais brasileiras referente à população adulta, 
Vigitel (Brasil, 2020), apontou que a frequência do consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas nos últimos 30 dias foi de 18,8%, sendo maior em homens (25,3%) do que em 
mulheres (13,3%). Nos dois sexos, essa frequência diminui com a idade e aumenta com 
o nível de escolaridade.

TABELA 4: Percentual de adultos (≥ 18 anos) que consumiram quatro ou mais doses (mulheres) 
ou cinco ou mais doses (homem) de bebida alcoólica em uma mesma ocasião, por sexo, 

segundo as capitais da região sul do Brasil. Vigitel, 2019

CAPITAIS DA 
REGIÃO SUL

SEXO

TOTAL MASCULINO FEMININO

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Curitiba 15,2 12,6 - 17,8 22,4 18,0 - 26,9 8,9 6,3 - 11,6

Florianópolis 21,0 18,2 - 23,8 29,3 24,6 - 33,9 13,5 10,3 - 16,7

Porto Alegre 16,9 14,3 - 19,5 21,6 17,3 - 26,0 13,0 10,0 - 16,0

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta da cidade 
projetada para o ano de 2019. Nota: IC: Intervalo de confiança.
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No inquérito de 2019 (Tabela 4), Florianópolis se destacou como a capital da região 
sul do país com o maior percentual de adultos que declararam ter consumido quatro 
ou mais doses (mulheres) ou cinco ou mais doses (homem) de bebida alcoólica em 
uma mesma ocasião, chegando a 21% do total. Dentre os homens entrevistados, 29,3% 
confirmaram o uso abusivo da substância, e do total de mulheres, afirmaram 13,5%. 
Esses dados demonstram que em Santa Catarina o uso abusivo de álcool é maior que 
a média das 27 capitais do país.

No inquérito realizado em 2010, esse percentual foi de 20,3%, com 29,2% do total dos 
homens e 12,3% do total de mulheres com relato de uso abusivo do álcool.

3.3.3. Obesidade

A globalização contribuiu com a transição nutricional, resultando em grandes mudanças 
nos hábitos alimentares, principalmente com a oferta de alimentos industrializados, 
altamente calóricos (ricos em gorduras, açúcares e sódio) e com maior facilidade no 
consumo, o que levou a redução na ingesta de alimentos saudáveis, consequentemente, 
aumento do sobrepeso e da obesidade (BRASIL, 2010).

No Brasil, é crescente a preocupação com o excesso de peso e a obesidade. A proporção 
de adultos com excesso de peso tem aumentado de forma progressiva em todos os 
inquéritos realizados pelo Vigitel. Embora a obesidade em si entre adultos não tenha 
apresentado um aumento marcante nos últimos anos, a previsão é de que a magnitude 
deste indicador continue crescendo.

A pesquisa Vigitel de 2019, realizada no conjunto de todas as capitais brasileiras, apontou 
que a frequência de adultos obesos foi de 20,3%, sendo semelhante entre homens 
e mulheres. A frequência de obesidade aumentou com a idade até os 64 anos, para 
homens, e até os 54 anos, para mulheres. Entre as mulheres, a frequência de obesidade 
diminuiu intensamente com o aumento da escolaridade (BRASIL, 2020).

Entre as três capitais do Sul, Florianópolis apresentou o menor percentual de obesos 
(17,8%) e pessoas com excesso de peso (53,6%) maiores de dezoito anos, no entanto, 
esse dado se torna preocupante quando se conclui que mais da metade da população 
está com excesso de peso.
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FIGURA 9: Percentual de adultos (≥ 18 anos) com excesso de peso e obesidade, 
segundo as capitais da região sul do Brasil. Vigitel, 2019.

FONTE: Vigitel, 2019 (BRASIL, 2020).
Excesso de peso: IMC > 25kg/m². Obesidade: IMC > 30kg/m²

No ano de 2019, segundo dados do Sistema de Vigilância Alimentar e Nutricional 
(SISVAN), Santa Catarina apresentou, dentre adultos (20 e 59 anos), 29% com obesidade 
e 68% com excesso de peso. Já entre os idosos, 59% apresentaram sobrepeso no mesmo 
período.

No inquérito realizado em 2019 (Tabela 5), Florianópolis apresentou o menor percentual 
de obesidade entre os residentes das capitais da região sul do Brasil. Porém, ao comparar 
com a pesquisa realizada em 2010, evidencia-se o aumento deste percentual, indo de 
14,4% em 2010 para 17,8% em 2019. A proporção de homens obesos aumentou de 15,5% 
em 2010 para 18,8% em 2019, e a de mulheres foi de 13,4% para 16,8%.

TABELA 5: Percentual de adultos (≥ 18 anos) com obesidade (IMC ≥ 30 kg/m²),  
por sexo, segundo as capitais da região sul do Brasil. Vigitel, 2019.

CAPITAIS DA 
REGIÃO SUL

SEXO

TOTAL MASCULINO FEMININO

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Curitiba 19,4 17,0 - 21,8 21,1 17,2 - 25,0 17,9 14,9 - 20,9

Florianópolis 17,8 15,5 - 20,1 18,8 15,1 - 22,5 16,8 14,0 - 19,7

Porto Alegre 21,6 19,0 - 24,3 23,2 18,8 - 27,7 20,3 17,2 - 23,4

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta da cidade 
projetada para o ano de 2019.  Nota: IC: Intervalo de confiança. IMC: Índice de Massa Corporal.
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3.3.4. Atividade física 

Os benefícios da atividade física são bem estabelecidos e reconhecidos para a redução 
de doenças cardiovasculares, hipertensão arterial, diabetes, câncer e obesidade, e assim 
para a redução da mortalidade por doenças crônicas não transmissíveis (BRASIL, 2020). 

São considerados indivíduos fisicamente inativos aqueles cuja soma de minutos 
despendidos em atividades físicas no tempo livre, no deslocamento para o trabalho/
escola e na atividade ocupacional não alcança o equivalente a pelo menos 150 
minutos semanais de atividades de intensidade moderada ou pelo menos 75 minutos 
semanais de atividades de intensidade vigorosa. No Brasil, em 2019 o percentual de 
adultos considerados praticantes de atividades físicas foi de 39%, sendo maior entre os 
homens, tendendo a diminuição com a idade e aumentando fortemente com o nível de 
escolaridade (BRASIL, 2020).

Dentre as capitais da região sul do país, Florianópolis apresentou o menor percentual 
de indivíduos fisicamente inativos no ano de 2019 (Tabela 6). Esse percentual melhorou 
quando comparado ao inquérito de 2010, que era de 12,2%. Em 2010, 13,3% dos homens 
se declararam fisicamente inativos e em 2019 apenas 10,1%. Em relação às mulheres, 
eram 11,3% em 2010 e 10,3% em 2019.

TABELA 6: Percentual de adultos (≥ 18 anos) fisicamente inativos, por sexo,  
segundo as capitais da região sul do Brasil. Vigitel, 2019.

CAPITAIS DA 
REGIÃO SUL

SEXO

TOTAL MASCULINO FEMININO

% IC 95% % IC 95% % IC 95%

Curitiba 12,2 10,4 - 14,1 12,3 9,5 - 15,2 12,1 9,6 - 14,6

Florianópolis 10,2 8,4 - 12,0 10,1 7,5 - 12,6 10,3 7,8 - 12,8

Porto Alegre 12,7 10,8 - 14,6 12,2 9,1 - 15,2 13,1 10,6 - 15,6

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta da cidade 
projetada para o ano de 2019. Nota: IC: Intervalo de confiança.



23

3.3.5. Alimentação inadequada

A alimentação adequada e saudável está relacionada à melhoria da saúde, ao menor 
risco de doenças não transmissíveis e à longevidade. Trata-se de um direito básico e o 
seu efeito benéfico sobre a prevenção de doenças provém do alimento, seus nutrientes 
e compostos químicos, mais do que de nutrientes isolados (BRASIL, 2020).

Observa-se a redução na compra de alimentos tradicionais básicos, como arroz, feijão 
e hortaliças, e aumentos notáveis na compra de alimentos processados, acarretando 
aumento no consumo de gorduras saturadas e sódio, segundo pesquisas realizadas entre 
a década de 1970 e 2000 (BRASIL, 2020). Frutas e hortaliças são alimentos essenciais 
para um padrão saudável de alimentação, pois contêm diversos elementos fundamentais 
que favorecem a manutenção da saúde e do peso. Já alimentos ultraprocessados, 
determinam consequências como o desequilíbrio na oferta de nutrientes e a ingestão 
excessiva de calorias. 

Segundo dados do Vigitel 2019, na população adulta (≥ 18 anos) em Florianópolis, a 
frequência de consumo regular em cinco ou mais dias na semana de frutas e hortaliças 
foi de 43,7%, o consumo de refrigerante foi de 13,6% e a frequência de alimentos 
ultraprocessados foi de 17%.

3.3.6. Diagnóstico precoce de câncer

Segundo Brasil (2020), através do inquérito Vigitel de 2019, foram disponibilizados dois 
indicadores de acesso à população feminina a serviços de diagnóstico precoce de 
câncer: a frequência da realização dos exames de mamografias e citologia oncótica 
para câncer de colo do útero, conforme tabelas 7 e 8, respectivamente. De acordo com 
as recomendações internacionais, e seguindo as orientações do Ministério da Saúde, 
todas as mulheres entre 50 e 69 anos de idade deverão realizar exames de mamografia, 
pelo menos, uma vez a cada dois anos. Estas orientações se estendem a mulheres acima 
de 35 anos que pertençam a grupos de alto risco (BRASIL, 2016). 

As maiores frequências de mulheres que realizaram a mamografia na idade de 50 a 69 
anos quanto aos dois questionamentos (em algum momento ou nos últimos dois anos) 
entre as três capitais do sul do Brasil foi em Florianópolis (96,1% e 81,7%) de acordo 
com a tabela 6. No ano de 2010, esses percentuais representaram 93,7% e 82,1%, o 
que demonstra que embora tenha aumentado o número de mulheres que realizaram 
mamografia em algum momento, diminuiu a proporção daquelas que realizaram nos 
últimos dois anos.
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TABELA 7: Percentual de mulheres (50 a 69 anos) que realizaram mamografia em algum momento de suas 
vidas e nos últimos dois anos, segundo as capitais dos estados do sul do Brasil. Vigitel, 2019.

CAPITAIS DA 
REGIÃO SUL

Em algum momento Nos últimos 2 anos

% IC 95% % IC 95%

Curitiba 95,0 92,1 - 97,9 79,7 75,5 - 83,9

Florianópolis 96,1 94,2 - 98,0 81,7 77,4 - 85,9

Porto Alegre 94,1 90,5 - 97,8 79,8 75,0 - 84,6

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta da cidade 
projetada para o ano de 2019. Nota: IC: Intervalo de confiança.

Quanto ao exame de citologia oncótica para câncer de colo de útero, Florianópolis 
apresentou em 2019 a menor frequência entre as três cidades, com apenas 90,8% das 
mulheres que realizaram o exame em algum momento e 81,8% que realizaram nos 
últimos dois anos, conforme a Tabela 7. Os percentuais apontados no inquérito de 2010 
foram 92,9% e 85,1%, ambos superiores ao de 2019, demonstrando que houve redução 
na frequência de mulheres que realizaram o exame de citologia oncótica.

TABELA 8: Percentual* de mulheres (25 a 64 anos) que realizaram exame de citologia oncótica 
para câncer de colo de útero, em algum momento de suas vidas e nos últimos três anos, segundo as 

capitais dos estados do sul do Brasil. Vigitel, 2019.

CAPITAIS DA 
REGIÃO SUL

Em algum momento Nos últimos 2 anos

% IC 95% % IC 95%

Curitiba 92,8 89,9 - 95,7 86,9 83,5 - 90,4

Florianópolis 90,8 87,5 - 94,2 81,8 77,6 - 86,0

Porto Alegre 92,9 90,1 - 95,7 85,5 81,9 - 89,0

*Percentual ponderado para ajustar a distribuição sociodemográfica da amostra Vigitel à distribuição da população adulta da cidade 
projetada para o ano de 2019. Nota: IC: Intervalo de confiança. 

3.3.6.1. Câncer de mama e colo do útero

A Portaria de consolidação nº 3, de 28 de setembro de 2017, que trata sobre as diretrizes 
de cuidado e prevenção do câncer de colo de útero e do câncer de mama no âmbito da 
rede de atenção à saúde das pessoas com doenças crônicas, em seu Capítulo V (art. 111 
ao art. 150) estrutura os pontos de atenção das redes, implanta e implementa as linhas de 
cuidado e demais estratégias que induzam a organização do processo de trabalho na APS 
para a detecção precoce dos cânceres de mama e de colo de útero.
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O Plano Estadual de Saúde 2020-2023 (página 310) traz também como um dos objetivos 
fortalecer as ações voltadas à rede de prevenção, diagnóstico e tratamento especializado 
dos cânceres do colo do útero e da mama, e prevê ações intersetoriais de intensificação da 
atenção à saúde da mulher, descritas no plano de governo e em programas estratégicos 
como Acredita, Qualifica APS, Política Hospitalar Catarinense, Qualifica das Unidades 
Hospitalares da SES e Segurança do Paciente. 

O câncer do colo do útero, também chamado de câncer cervical, é causado pela infecção 
persistente por alguns tipos do Papilomavírus Humano - HPV (chamados de tipos 
oncogênicos). A infecção genital por esse vírus é muito frequente e na maioria das vezes 
não causa doença. Em alguns casos, ocorrem alterações celulares que podem evoluir para 
o câncer. Essas alterações são descobertas facilmente no exame preventivo (conhecido 
também como Papanicolau), e são curáveis na quase totalidade dos casos (BRASIL, 2013).

As lesões precursoras do câncer do colo do útero são assintomáticas, podendo ser 
detectadas por meio da realização periódica do exame citopatológico e confirmadas pela 
colposcopia e exame histopatológico (BRASIL, 2013). 

A prevenção primária do câncer do colo do útero está relacionada à diminuição do risco 
de contágio pelo HPV que ocorre por via sexual, consequentemente, o uso de preservativos 
(camisinha) durante a relação sexual com penetração protege parcialmente do contágio 
pelo HPV. Atualmente há duas vacinas aprovadas e comercialmente disponíveis no Brasil: 
a bivalente, que protege contra os tipos oncogênicos 16 e 18, e a quadrivalente, que protege 
contra os tipos não oncogênicos 6 e 11 e os tipos oncogênicos 16 e 18 (BRASIL, 2013).

O Programa Nacional de Imunizações (BRASIL, 2018), disponibiliza a vacina para:

•	 Meninas de 9 a 14 anos de idade;

•	 Meninos de 11 a 14 anos;

•	 Indivíduos de 9 a 26 anos de ambos os sexos nas seguintes condições: convivendo com 
HIV/Aids; pacientes oncológicos em quimioterapia e/ou radioterapia; transplantados de 
órgãos sólidos ou de medula óssea.

A prevenção secundária ocorre através da detecção precoce e o rastreamento com 
objetivo de identificar lesões precursoras ou sugestivas de câncer e encaminhá-las para 
investigação e tratamento (BRASIL, 2013).

Considerando a periodicidade do rastreamento de um exame citopatológico a cada três 
anos após dois exames negativos anuais consecutivos, calcula-se que, a cada ano, deva 
ser convocado um terço da população-alvo; ou seja, 33,3% da população feminina na 
faixa etária de 25 a 64 anos. (BRASIL, 2019). 

O câncer de mama é uma doença causada pela multiplicação desordenada de células 
anormais da mama, que forma um tumor com potencial de invadir outros órgãos. Existem 
vários tipos de câncer de mama. Alguns têm desenvolvimento rápido, enquanto outros 
crescem lentamente. A maioria dos casos, quando tratados adequadamente, e em tempo 
oportuno, apresentam bom prognóstico (BRASIL, 2013).



26

A prevenção primária do câncer de mama está relacionada ao controle dos fatores de risco 
como obesidade, pós-menopausa, sedentarismo, consumo excessivo de álcool e terapia de 
reposição hormonal. Inúmeras evidências científicas estimam que é possível prevenir 28% 
dos casos por meio da alimentação, nutrição, atividade física e gordura corporal adequada. 
Embora os fatores hereditários e aqueles relacionados ao ciclo reprodutivo da mulher não 
sejam passíveis de mudança, evidências demonstram uma diminuição do risco relativo para 
câncer de mama de 4,3% a cada 12 meses de aleitamento materno (BRASIL, 2013).

A estratégia de diagnóstico precoce contribui para a redução do estágio de apresentação 
do câncer e o estadiamento em fase inicial possibilita terapias mais efetivas e menos 
agressivas. Para isso, é fundamental a educação da mulher e dos profissionais de saúde 
para o reconhecimento dos sinais e sintomas do câncer de mama, assim como o acesso 
rápido e facilitado aos serviços de saúde (BRASIL, 2013).

As diretrizes para detecção precoce do câncer de mama no Brasil recomendam o 
rastreamento mamográfico bienal para mulheres na faixa etária de 50 a 69 anos. Assim, 
calcula-se que a mamografia de rastreamento deve ser oferecida para 50% dessa 
população a cada ano (BRASIL, 2021).

Para o controle do câncer de mama e do colo do útero, a melhoria do acesso aos serviços 
de saúde e à informação são questões centrais. Isso demanda esforços dos serviços de 
saúde, no sentido de ampliar a cobertura e mudar os processos de trabalho, bem como 
a articulação intersetorial, com setores do setor público e sociedade civil organizada 
(BRASIL, 2013). 

A Atenção Primária à Saúde tem importante papel na ampliação do rastreamento e 
monitoramento da população adscrita, realizando busca ativa dessas mulheres, de modo 
a impactar positivamente na redução da morbimortalidade, pois a dificuldade de acesso 
e acolhimento enfrentado pelas mulheres, seja pela rigidez na agenda das equipes, que 
nem sempre está aberta à disponibilidade da mulher, ou seja ainda por não acolher 
singularidades estão entre as razões que levam a uma baixa cobertura no rastreamento 
do câncer (BRASIL, 2016).
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3.3.7. Diagnóstico precoce da diabetes e hipertensão

O inquérito telefônico realizado nas capitais brasileiras, Vigitel (BRASIL, 2020), 
demonstrou que no período entre 2006 e 2018, a prevalência de diabetes passou de 
5,5% para 7,7% (Figura 10). Segundo essa mesma pesquisa, esses dados refletem que a 
população está conhecendo melhor sua saúde, por meio da busca pelo diagnóstico e 
tratamento nos serviços da Atenção Primária.

FIGURA 10: Proporção de casos novos diagnosticados por diabetes mellitus. Brasil, 2006 a 2018.

FONTE: Vigitel, 2019 (BRASIL, 2020).

Quando comparados os dados dos inquéritos de 2010 e 2019, percebe-se que houve 
leve redução nessa proporção na capital de Santa Catarina, indo de 6,3% para 6,1% o 
número de casos novos diagnosticados por diabetes mellitus. Isso pode estar relacionado 
à melhoria de outros indicadores como atividade física e alimentação saudável.

No mesmo inquérito realizado em 2019 (BRASIL, 2020), foi avaliado o percentual de 
adultos das capitais brasileiras que referem diagnóstico médico de hipertensão. Houve 
um aumento de 22,6% para 24,7% no período de 2006 a 2018 (figura 11).

FIGURA 11: Percentual de adultos com diagnóstico de hipertensão arterial. Brasil, 2006 e 2018.

FONTE: Vigitel, 2019 (BRASIL, 2020).

Em Florianópolis na pesquisa de 2010, 20,8% dos adultos referiram diagnóstico de 
hipertensão, com 18,7% dos homens e 22,6% das mulheres. Em 2019, esta proporção se 
mostrou mais elevada, com 20,1% dos homens e 23% das mulheres.
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3.4) PRÁTICAS INTEGRATIVAS E COMPLEMENTARES EM 
SAÚDE (PICS) NAS LINHAS DE CUIDADO DE DOENÇAS 
CRÔNICAS: HAS, DM, OBESIDADE/SOBREPESO

As Práticas Integrativas e Complementares também devem ser consideradas nas 
condutas terapêuticas possíveis no cuidado aos indivíduos com doenças crônicas não 
transmissíveis. Instituída pela Portaria 971, de 3 de maio de 2006, a Política Nacional 
de Práticas Integrativas e Complementares surgiu de uma necessidade da população 
por uma nova cultura da saúde que ofertasse outros jeitos de praticar o cuidado e o 
autocuidado, considerando o bem-estar físico, mental e social como determinantes e 
condicionantes da saúde. A oferta desses recursos terapêuticos não farmacológicos é 
transversal a toda a Rede de Atenção à Saúde (RAS), sendo ofertada em serviços nos 
diversos pontos da rede, conforme organização e demanda local (BRASIL, 2021).

Esta política atende, sobretudo, à necessidade de se conhecer, apoiar, incorporar 
e implementar as experiências que já vêm sendo desenvolvidas na rede pública de 
muitos municípios e estados (BRASIL, 2015). De acordo com o grau de obesidade e 
comorbidades presentes, história clínica e resposta obtida nas condutas terapêuticas 
adotadas inicialmente, pode ser necessária a inclusão de suporte psicoterápico, 
tratamento medicamentoso e/ou cirúrgico.

Neste contexto, as evidências científicas de alto grau metodológico apontam que as 
PICS possuem eficácia no tratamento complementar de indivíduos com sobrepeso e 
obesidade. A prática do yoga, acupuntura, meditação e práticas corporais da medicina 
chinesa melhoram os efeitos psicológicos que perpassam as várias condições crônicas 
de saúde. A acupuntura apresenta resultados benéficos no controle sobre glicemia 
de jejum, glicemia duas horas após teste de tolerância à glicose e HbA1c. As práticas 
corporais da Medicina Tradicional Chinesa, como o Tai Chi Chuan e o Qi Gong, 
também são importantes aliados no tratamento de triglicerídeos e colesterol total, para 
redução do Índice de Massa Corporal (IMC) e para redução do peso corporal. O uso 
da auriculoterapia também auxilia na redução do peso e do IMC. Para potencializar/
maximizar este efeito, as pesquisas recomendam o tratamento de 12 semanas. O 
mindfulness, um tipo de meditação, é uma prática integrativa que apresenta resultados 
favoráveis em casos de distúrbios alimentares e compulsão alimentar, por meio do 
treinamento da atenção plena, na população adulta com sobrepeso e obesidade. 
Outras práticas como Floralterapia, Homeopatia, Plantas Medicinais e Fitoterapia, 
termalismo/crenoterapia podem ser condutas possíveis a serem adotadas no tratamento 
complementar do sobrepeso e obesidade (BRASIL, 2020).
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As PICS envolvem diferentes práticas em saúde, importantes para estimular o 
autocuidado, a prevenção de agravos e promoção e recuperação da saúde por meio 
de ações eficazes e seguras, com ênfase na escuta acolhedora, no desenvolvimento do 
vínculo terapêutico, na educação em saúde, promoção de saúde, no cuidado centrado 
na pessoa, humanizado e integral, bem como na integração do cidadão com o meio 
ambiente e a comunidade (BRASIL, 2020).

4. PRINCÍPIOS DO PLANO
Seguindo o modelo nacional, este plano de ação para o enfrentamento das doenças 
crônicas não transmissíveis, fundamenta-se na vigilância, análise e monitoramento dos 
indicadores de mortalidade, morbidade e fatores de risco, adequando-se a realidade 
das regiões do estado de Santa Catarina, de acordo com seu perfil epidemiológico, a 
fim de promover e apoiar iniciativas voltadas ao enfrentamento desses agravos, além 
de buscar parcerias com outros setores e áreas para o desenvolvimento de políticas 
públicas voltadas a prevenção e promoção da saúde.

5. OBJETIVO
Induzir o desenvolvimento e a implementação de políticas públicas efetivas, integradas, 
sustentáveis, baseadas em evidências, na busca da prevenção de fatores de risco, da 
promoção da saúde da população e do fortalecimento dos serviços de saúde voltados 
às doenças crônicas. Desta forma, pretende-se reduzir a taxa de mortalidade prematura 
em adultos (30 a 69 anos), pelo conjunto das quatro principais DCNT: doenças 
cardiovasculares, neoplasias, diabetes e doenças respiratórias crônicas. 
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6. METAS

METAS DO PLANO DE DCNT VALOR DA LINHA 
DE BASE (2019) META 2030

Reduzir a mortalidade prematura (30-69 anos) 
por DCNT em 0,5% ao ano

286,1 270,8

Reduzir a prevalência de tabagismo em 10% 10,7 9,63

Reduzir o consumo abusivo de bebidas 
alcoólicas em 10%

21,0 18,9

Conter o crescimento da obesidade em adultos 17,8 17,8

Aumentar a prevalência da prática de atividade 
física no tempo livre em 20%

45,2 54,2

Aumentar o consumo recomendado de frutas e 
hortaliças em 10%

34,3 37,7

Reduzir a mortalidade prematura (30 a 69 anos) 
por neoplasias de mama em 20%

25,2 20,2

Reduzir a mortalidade prematura (30 a 69 anos) 
por neoplasias de colo do útero em 10%

9,5 8,6

Aumentar a proporção de mulheres de 25 a 64 
anos que realizaram Papanicolau nos últimos 

três anos.
81 83

Aumentar a proporção de mulheres de 
50 a 69 anos que realizaram mamografia 

nos últimos dois anos.
65 67

Conter o consumo de alimentos 
ultraprocessados

14,3 14,3

Reduzir em 30% o consumo regular de 
bebidas adoçadas

9,2 6,1

Para o monitoramento destas metas, deverá ser considerada a taxa de mortalidade 
prematura (30 a 69 anos) por DCNT, por Neoplasia de Mama e de Colo do Útero por idade. 
Os óbitos por DCNT serão considerados aqueles classificados com os códigos C00-C97 
(Neoplasias), E10-E14 (Diabetes Mellitus), I00-I99 (Doenças cardiovasculares) e J30-J98, exceto 
J36 (Doenças respiratórias crônicas). Os óbitos por neoplasia de Mama serão considerados 
aqueles registrados no código C50 (Neoplasia de Mama), e os óbitos por neoplasia de Colo 
do Útero serão considerados aqueles registrados no código C53 (Neoplasia do Colo do 
Útero). Todos os códigos da 10ª revisão da Classificação Internacional de Doenças (CID-10) 
no Sistema de Informações sobre Mortalidade. Será considerada a população residente de 
acordo com as estimativas e projeções do Censo Populacional.
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7. EIXOS ESTRATÉGICOS
EIXO I - Promoção da saúde - Resulta da interação de fatores sociais, econômicos, 
culturais e políticos, que produzem, com sujeito e coletivos, as condições objetivas de 
vida nos diversos contextos sociais, favoráveis ou não à saúde. A principal estratégia da 
promoção da saúde é a construção de capacidades de indivíduos e coletivos para maior 
participação e controle dos processos que incidem diretamente em suas vidas, como 
decisões políticas. A promoção da saúde está diretamente ligada ao enfrentamento dos 
determinantes sociais da saúde.

EIXO II - Atenção integral à saúde - Conjunto de ações que engloba promoção da 
saúde, prevenção de doenças e assistência à saúde em todos os níveis de complexidade, 
considerando as dimensões biológica, social e cultural dos sujeitos.

EIXO III - Vigilância em Saúde - Conjunto de práticas contínuas e articuladas voltadas 
para o conhecimento, a previsão, a prevenção e o enfrentamento de problemas de 
saúde da população de um território determinado relativos a fatores de risco, atuais e 
potenciais, a acidentes, a incapacidades, a doenças e a agravos à saúde. Inclui, além 
da vigilância epidemiológica de doenças não transmissíveis e promoção da saúde, a 
vigilância em saúde ambiental, a vigilância da saúde do trabalhador e a vigilância das 
situações de saúde.

EIXO IV - Prevenção de doenças e agravos - Compreende ações conjuntas entre 
vigilância e atenção à saúde com o objetivo de estruturar rede de proteção e cuidado com 
componentes de produção e uso de informações sociais e em saúde; ações antecipadas 
frente aos fatores de risco das doenças; ações intersetoriais que pactuem intervenções 
estruturantes nas cidades e no campo e lançamento de acordos regulatórios que 
incidam nos fatores de risco. 
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7.1. AÇÕES POR EIXO

EIXO I: PROMOÇÃO DA SAÚDE

Resulta da interação de fatores sociais, econômicos, culturais e políticos, que produzem, com 
sujeito e coletivos, as condições objetivas de vida nos diversos contextos sociais, favoráveis ou 
não à saúde. A principal estratégia da promoção da saúde é a construção de capacidades de 
indivíduos e coletivos para maior participação e controle dos processos que incidem diretamente 
em suas vidas, como decisões políticas. A promoção da saúde está diretamente ligada ao 
enfrentamento dos determinantes sociais da saúde.

AÇÕES ESTRATÉGICAS EXECUÇÃO
ÁREA 

TÉCNICA 
ENVOLVIDA

Apoiar o desenvolvimento de pesquisas 
nos âmbitos estadual e municipal. Via instituições de ensino SES / SED

Apoiar ações, estratégias e programas de 
promoção da saúde na Atenção Primária 
à Saúde (APS) destinados à Promoção 
da Atividade Física e da alimentação 
saudável.

Prestar apoio institucional à 
implantação das Academias da 
Saúde.

DAPS

Implantação do Guia de 
atividade física para a 
população através de fóruns e 
palestras para instrumentalizar 
os profissionais da APS para o 
aconselhamento de usuários na 
prática de atividade física.

DAPS

Apoio institucional à estratégia 
amamenta/alimenta Brasil 
para capacitar os profissionais 
da APS sobre estímulo ao 
aleitamento materno e 
introdução alimentar saudável.

DAPS

Apoio institucional à Estratégia 
Nacional para a Prevenção e 
Atenção à Obesidade Infantil 
(Proteja)

DAPS

Apoiar o fortalecimento das ações e 
serviços em PICS na RAS das pessoas com 
condições crônicas. 

Instrumentalizar os profissionais 
da APS para implantação de 
políticas públicas municipais 
em práticas integrativas e 
complementares em saúde.

DAPS/Grupo 
Condutor 
Estadual 

PICS/UDESCAumentar o número de 
profissionais capacitados 
em práticas integrativas e 
complementares em saúde.
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Apoiar as ações relacionadas à 
redução da prevalência do sobrepeso/
obesidade.

Implantar a linha de cuidado 
à pessoa com sobrepeso e 
obesidade.

DAPS

Fortalecer as ações do Programa 
Saúde na Escola (PSE), que visa 
a contribuir para a formação 
integral dos estudantes por meio 
de ações de promoção, prevenção 
e atenção à saúde, com vistas ao 
enfrentamento das vulnerabilidades 
que comprometem o pleno 
desenvolvimento de crianças e jovens 
da rede pública de ensino.

Apoio ao Programa de Saúde 
da Escola (PSE). SED

Garantir o direito dos alunos da 
educação básica pública do Estado 
de Santa Catarina ao acesso à 
alimentação escolar por meio da 
oferta de refeições que atendam às 
suas necessidades nutricionais durante 
o ano letivo.

Garantir a observância do 
PNAE. SED

Elaborar os cardápios da alimentação 
escolar, tendo como base a utilização 
de alimentos in natura como frutas 
e hortaliças ou minimamente 
processados, de modo a respeitar 
as necessidades nutricionais, os 
hábitos alimentares, a cultura 
alimentar da localidade e pautar-se 
na sustentabilidade, sazonalidade e 
diversificação agrícola da região e na 
promoção da alimentação adequada 
e saudável, conforme preconizado pelo 
FNDE.

Elaborar cardápios de 
acordo com o preconizado 
pelo FNDE (Fundo Nacional 
pelo Desenvolvimento 
da Educação) e pelo 
PNAE (plano Nacional de 
Alimentação Escolar).

SED

Promover a saúde dos alunos por meio 
de práticas de Educação Alimentar 
e Nutricional, para que cada um 
deles se desenvolva plenamente, 
tenha informações, conhecimentos 
que contribuam para uma postura 
ativa do autocuidado, da autonomia 
diante de suas escolhas alimentares 
e, consequentemente, nas relações 
que cada um deles estabelece com os 
alimentos e suas cadeias de produção, 
modificação e comercialização.

Incentivar práticas de 
Educação Alimentar e 
Nutricional nas escolas.

SED
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Trabalhar os objetos do conhecimento 
que integram o Currículo Base do 
Território Catarinense: nutrição do 
organismo, hábitos alimentares e 
programas e indicadores de saúde 
pública, adequando-se à faixa etária 
do Ensino Fundamental e Ensino 
Médio, em diversos momentos do 
percurso formativo do estudante 
catarinense, ancorado nas aulas de 
Ciências e Biologia.

Trabalhar os objetos do 
conhecimento relativos a 
nutrição e alimentação 
em diversos momentos 
do percurso formativo, 
ancorados nas aulas de 
Ciências e Biologia.

SED

Trabalhar os objetos do conhecimento 
que integram o Currículo Base do 
Território Catarinense e incentivam 
as práticas corporais: esporte de 
marca, esporte de precisão, esporte de 
invasão, ginástica de demonstração, 
dança, jogos e brincadeiras, 
adequando-se à faixa etária do 
Ensino Fundamental e Ensino Médio, 
em diversos momentos do percurso 
formativo do estudante catarinense, 
ancorado nas aulas de Educação 
Física.

Trabalhar os objetos do 
conhecimento relativos a 
atividade física e esporte 
em diversos momentos 
do percurso formativo, 
ancorados nas aulas de 
Educação Física

SED
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EIXO II: ATENÇÃO INTEGRAL À SAÚDE

Conjunto de ações que engloba promoção da saúde, prevenção de doenças e assistência à saúde 
em todos os níveis de complexidade, considerando as dimensões biológica, social e cultural dos 
sujeitos.

AÇÕES ESTRATÉGICAS EXECUÇÃO
ÁREA 

TÉCNICA 
ENVOLVIDA

Atingir cobertura plena em APS. 

 Estimular junto aos municípios 
a ampliação do número de 
equipes da ESF nos locais com 
menos de 100% de cobertura.

DAPS

Ampliar ações de 
cofinanciamento estadual da 
APS.

DAPS/ 
COSEMS

Implantar linha de 
financiamento para construção 
e reforma de Clínicas da 
Família/Centros de Saúde/UBS 
em áreas de vazio assistencial e/
ou vulnerabilidade social. 

DAPS

Reduzir o número de internações devido a 
DCNT.

Direcionar ações de apoio 
técnico e formativo para os 
locais, municípios e regiões com 
as maiores taxas de internação 
por causas sensíveis à APS 
relacionadas às DCNT.

DAPS

Realizar articulações inter e intrasetoriais 
que possam fortalecer as ações de 
enfrentamento às DCNT.

Implantar/implementar as 
Linhas de Cuidado para as 
pessoas com DCNT.

DAPS

Estimular a implantação das 
PICS na linha de cuidado de 
HAS, DM, obesidade.

DAPS

Ampliar o acesso oportuno à APS com 
adoção de boas práticas de gestão 
clínica. 

Ampliar as ações do QUALIFICA 
APS para adoção de acesso 
avançado.

DAPS

Qualificar a produção do cuidado clínico 
pelas equipes de APS. 

Expansão do uso do protocolo 
PACK ADULTO BRASIL pelas 
equipes de APS.

DAPS

Formar profissionais especialistas em APS 
para atuação nas ESFs do estado.

Ampliar o número de 
preceptores, vagas e egressos 
dos programas de Residência 
em Medicina de Família e 
Comunidade e Enfermagem de 
Família e Comunidade. 

DAPS
DEPS
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Ampliar a oferta de análogos de 
Insulina de ação Rápida e Prolongada 
para DM1 no âmbito do SUS (SBD 2011 e 
Conitec 2019).

Disponibilizar via SUS. SUH/DAPS/
DIAF

Criar estratégias para aperfeiçoar o 
processo de rastreamento de câncer de 
colo de útero.

Qualificar profissionais 
que realizam a coleta de 
Papanicolau.
Monitorar a qualidade dos 
exames citológicos.

DAPS/SUH

Ampliar a capacidade instalada e o 
volume de produção, levando-se
em consideração a necessidade 
epidemiológica.

Habilitar como CACON. CEPON/
SES/MS

Promover estratégias de capacitação 
para profissionais que atuam na Rede 
de Atenção à Saúde das Pessoas com 
Câncer.

Ampliar as residências 
médicas de transplante de 
medula óssea, mastologia, 
anatomia patológica, 
medicina intensiva, R4 ano 
adicional de anestesiologia.

Centro de 
Estudos/ 
CEPON

Obter certificação como 
Hospital de Ensino para o 
CEPON. 

CEPON/MS/
MEC

Estabelecer Cooperação 
Técnica com Universidades

CEPON/ 
UFSC/ 
UDESC

Viabilizar a ampliação de ofertas 
diagnósticas e terapêuticas (de 
exames diagnósticos) nos serviços 
especializados.

Ofertar exames de 
Ressonância Magnética sob 
sedação para toda a Rede 
de Atenção à Saúde de SC – 
Processo SES 00098304/2021 
e Processo SES 00004512/2019

CEPON/SES

Adquirir equipamento de 
RM Nuclear - Processo SES 
00098304/2021 e Processo 
SES 00004512/2019

SUH/SES

Ser referência Estadual do 
Programa Qualicito - Processo 
SES 00089633/2021.

CEPON/SES

Ofertar maior número 
de exames da Anatomia 
Patológica, com a finalização 
das obras do Laboratório do 
CEPON/SC, com recursos 
do BNDS - PROCESSO GCE 
00000210-2019-1

CEPON/SES
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Permitir o progresso científico em 
Oncologia, pela disponibilidade de 
amostras tumorais no Biobanco, como 
principal fator para a realização de 
pesquisas científicas.

Disponibilizar amostras 
tumorais do Biobanco do 
CEPON, às demais Instituições 
interessadas em pesquisa.

CEPON/SES

Realização de Pesquisa 
Científica em áreas das 
Especialidades Oncológicas.

Centro de 
Estudos/ 
CEPON

Proporcionar acesso em tempo 
oportuno para o tratamento das DCNT. Ampliar a oferta de vagas. SUR/ SUH

Avaliação das solicitações inseridas no 
sistema SISREG, para classificação e 
autorização.

Priorizar de acordo com o 
quadro clínico. SUR

Esforço para garantir oferta de vagas.

Sinalizar para a Central 
Estadual de Regulação 
Ambulatorial, para adequação 
da oferta pelos prestadores 
de serviço, e encaminhamento 
do não cumprimento de 
metas para o setor de 
contratualização.

SUR

Garantir a sistematização do acesso 
para maior agilidade de acordo com a 
gravidade da patologia.

Elaborar e atualizar Protocolos 
de Acesso. SUR
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EIXO III: VIGILÂNCIA EM SAÚDE

Conjunto de práticas contínuas e articuladas voltadas para o conhecimento, a previsão, a 
prevenção e o enfrentamento de problemas de saúde da população de um território determinado 
relativos a fatores de risco, atuais e potenciais, a acidentes, a incapacidades, a doenças e a 
agravos à saúde. Inclui, além da vigilância epidemiológica de doenças não transmissíveis e 
promoção da saúde, a vigilância em saúde ambiental, a vigilância da saúde do trabalhador e a 
vigilância das situações de saúde.

AÇÕES ESTRATÉGICAS EXECUÇÃO
ÁREA 

TÉCNICA 
ENVOLVIDA

Estabelecer acordo de responsabilidade 
entre Estado e municípios para o 
cumprimento das estratégias para 
melhorar a efetividade das ações no 
enfrentamento da doença.

Apresentar o Plano em CIB DIVE

Divulgar o Plano Estadual de Ações 
Estratégicas de Enfrentamento das 
DCNT para as regionais e municípios, 
instrumentalizando-os para execução.

Através de reuniões virtuais DIVE/DAPS/
COSEMS

Monitorar os indicadores 
epidemiológicos, bem como 
acompanhar e assessorar as regionais e 
municípios no monitoramento.

Via SIM, SIH, VIGITEL
DIVE/ 

Regionais 
de saúde

Programar, analisar, monitorar, gerir, 
supervisionar e assessorar tecnicamente 
as macrorregionais, regionais de saúde 
e municípios referentes ao Programa do 
Tabagismo.

Através de reuniões e 
monitoramento das 
informações dos formulários e 
planilhas do INCA

DIVE

Divulgar informações epidemiológicas 
para a definição de prioridades e o 
planejamento de ações.

Através de Boletins 
epidemiológicos, informes e 
mídias digitais.

DIVE

Apoiar e estabelecer parcerias para 
fomentar a realização de pesquisas. Via instituições de ensino DIVE

Monitorar os indicadores 
epidemiológicos, bem como 
acompanhar o cumprimento de metas 
propostas nos instrumentos de gestão 
do SUS.

Via SIM e SIH DIVE

Elaborar e divulgar relatório de Registro 
Hospitalar de Câncer - RHC, com 
informações epidemiológicas a cada 
ano de conclusão da coleta dos dados.

Através de relatórios, informes 
e/ou boletins RHC/DIVE
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EIXO IV: PREVENÇÃO DE DOENÇAS E AGRAVOS

Compreende ações conjuntas entre vigilância e atenção à saúde com o objetivo de estruturar 
rede de proteção e cuidado com componentes de produção e uso de informações sociais e 
em saúde; ações antecipadas frente aos fatores de risco das doenças; ações intersetoriais 
que pactuem intervenções estruturantes nas cidades e no campo e lançamento de acordos 
regulatórios que incidam nos fatores de risco.

AÇÕES ESTRATÉGICAS EXECUÇÃO
ÁREA 

TÉCNICA 
ENVOLVIDA

Intensificar ações intersetoriais em 
atenção à saúde da mulher, enfatizando a 
prevenção do câncer de mama e do colo 
do útero.

Através de ações de 
mobilização como o Outubro 
Rosa e o #secuidaSC

DIVE/DAPS/ 
SUR

Integrar ações de vigilância 
epidemiológica e assistência. Executar o plano estadual DIVE/DAPS 

Implantar estratégias de promoção de 
saúde bucal visando à detecção precoce 
de câncer de boca e à prevenção de 
doenças periodontais, associadas a 
doenças cardiovasculares.

Campanhas específicas, 
divulgação de mídias digitais 
e eletrônicas e elaboração de 
planos regionais

DAPS

Capacitar profissionais que atuam no 
Programa de Controle do Tabagismo 
para ampliar o acesso do usuário ao 
tratamento.

Através de educação 
continuada DIVE / DAPS

Publicizar temas relacionados à 
prevenção e promoção de saúde para 
DCNT.

Via mídias digitais e eletrônicas DIVE / DAPS

Elaborar cartilha digital direcionada a 
escolares, com orientações sobre hábitos 
saudáveis.

Via mídias digitais DIVE / DAPS 
/ SED

Elaborar materiais (infográfico, cartilha, 
informativo, jogos, jornal on-line) e 
publicá-los nas redes sociais da SED, 
tendo a Educação Alimentar Nutricional 
como tema base para a interação dos 
alunos e professores.

Via mídias digitais e eletrônicas SED

Incentivar a elaboração de projetos, 
campanhas e ações relacionadas à 
prevenção do uso de álcool, tabaco e 
outras drogas.

Incentivar ações focadas na 
prevenção ao uso de álcool, 
tabaco e outras drogas.

SED

Fortalecer as ações relativas à saúde 
mental, que possam contribuir para 
prevenção de doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT);

Incentivar ações que promovam 
saúde mental. SED

Promover formações, projetos e 
programas que aprofundem a discussão 
sobre a escolha dos alimentos, mostrando 
a importância do acesso à informação 
segura sobre alimentação adequada e 
saudável no espaço escolar.

Através da elaboração e 
promoção de formações, 
projetos e programas relativos à 
alimentação escolar.

SED
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8. CONSIDERAÇÕES FINAIS
O Estado, assim como o país, caracteriza-se atualmente por uma transição demográfica 
acelerada, com redução significativa da taxa de fecundidade e aumento de indicadores 
de envelhecimento populacional. Isso interfere diretamente na transição epidemiológica, 
sendo marcada pelo desafio das doenças crônicas e de seus fatores de risco.

Este Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das doenças crônicas não 
transmissíveis (DCNT) no estado de Santa Catarina – 2022-2030 possui inúmeras metas 
e indicadores que representam grande desafio, mas que, se alcançados e melhorados 
produzirão impacto direto na redução da morbimortalidade por DCNT. Além disso, na 
sua implementação, ocorrerá revisões anuais, de forma a avaliar as ações, indicadores 
e metas propostas, adequando as propostas conforme a realidade do estado.

Espera-se que este Plano incentive e subsidie iniciativas com multisetores. As estratégias 
elencadas orientarão as áreas envolvidas por quase uma década, no intuito de fortalecer 
ou (re)organizar processos de trabalho a partir da construção de arranjos favoráveis às 
ações intersetoriais e em rede e inovação para a promoção da saúde. 

Orienta-se que o Plano de DCNT seja apresentado e acompanhado junto aos conselhos 
de saúde, Comissão Intergestora Bipartite (CIB) e Comissões Intergestores Regionais 
(CIR), com objetivo de se construir governança e implementação do Plano com a 
participação de gestores e trabalhadores em saúde de todas as esferas do SUS. A 
implementação do Plano é um compromisso compartilhado por todos.
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