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PLANO DE ACOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO BRASIL, 2011-2022

APRESENTACAO

Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, do Ministério da Sadde (MS). Para construcdo deste Plano, o MS

contou com a colaboragdo de instituicdes de ensino e pesquisa, diversos ministérios do governo brasileiro,
membros de ONGs da drea da salde, entidades médicas, associacdes de portadores de doencas cronicas, entre
outros. Foram cinco meses de discussdes, por meio de reunides, féruns e consultas via internet, buscando colher
sugestdes dos diferentes segmentos da sociedade para construir intervencdes que possibilitem o enfrentamento
das DCNT no pais. O Plano também foi apresentado nas instancias do Sistema Unico de Sadde (SUS), visando a sua
consolidagao como um compromisso de todos os niveis de gestao.

Esta publicacdo contém o Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas Nao

O Plano visa a preparar o Brasil para enfrentar e deter, nos proximos dez anos, as doencas crénicas ndo transmissiveis
(DCNT), entre as quais: acidente vascular cerebral, infarto, hipertensdo arterial, cancer, diabetes e doencas respiratérias
cronicas. No pafs, essas doencas constituem o problema de sadde de maior magnitude e correspondem a cerca de
70% das causas de mortes, atingindo fortemente camadas pobres da populacdo e grupos mais vulneraveis, como a
populacdo de baixa escolaridade e renda. Na ultima década, observou-se uma reducdo de aproximadamente 20%
nas taxas de mortalidade pelas DCNT, o que pode ser atribuido a expansao da Atencao Basica, melhoria da assisténcia
e reducdo do consumo do tabaco desde 0s anos 1990, mostrando importante avanco na saudde dos brasileiros.

Como determinantes sociais das DCNT, sdo apontadas as desigualdades sociais, as diferengas no acesso aos bens e
a0s servicos, 3 baixa escolaridade, as desigualdades no acesso a informacao, além dos fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, consumo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimenta¢do inadequada, tornando possivel sua
prevencao.

Como resposta ao desafio das DCNT, o Ministério da Saude do Brasil tem implementado importantes politicas de
enfrentamento dessas doencas, com destaque para a Organizac¢do da Vigilancia de DCNT, cujo objetivo é conhecer
a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia das doencas crénicas e agravos e seus fatores de risco, além de apoiar as
politicas publicas de promocdo a saude. A Politica Nacional de Promog¢ao da Sadde (PNPS) tem priorizado diversas
acoes no campo da alimentacdo saudavel, atividade fisica, prevencao do uso do tabaco e alcool e também é uma



prioridade de governo. O Programa Academia da Saude, criado em abril de 2011, visa a promogdo de atividade fisica
e tem meta de expansao para 4 mil municipios até 2015. Entre as a¢des de enfrentamento do tabagismo, destacam-
se as acoes regulatdrias, como proibicao da propaganda de cigarros, adverténcias sobre o risco de problemas nos
macos do produto e adesdo a Convengdao-Quadro para o Controle do Tabaco em 2006. No campo da alimentagao
saudavel, o incentivo ao aleitamento materno tem sido uma importante iniciativa do MS, ao lado do Guia Alimentar
para a Populac¢do Brasileira, da rotulagem dos alimentos e dos acordos com a indUstria para a eliminagdo das gorduras
trans e, recentemente, para a reducao de sal nos alimentos. Além disso, nos Ultimos anos, ocorreu uma importante
expansao da Atencao Basica em Saude, que, hoje, cobre cerca de 60% da popula¢do brasileira. As equipes atuam
em territério definido, com populacdo adstrita, realizando a¢bes de promocao, vigilancia em salde, prevencao e
assisténcia, além de acompanhamento longitudinal dos usuarios, o que é fundamental na melhoria da resposta ao
tratamento dos usudrios com DCNT. Outro destaque refere-se a expansao da atenc¢do farmacéutica e a distribuicao
gratuita de mais de 15 medicamentos para hipertensdo e diabetes (anti-hipertensivos, insulinas, hipoglicemiante,
estatina, entre outros). Em marco de 2011, o programa Farmacia Popular/Saide Nao Tem Preco passou a ofertar
medicamentos para hipertensao e diabetes e, atualmente, mais de 17.500 farmacias privadas ja estdo cadastradas
para a distribuicdo gratuita desses medicamentos. Além disso, o governo brasileiro lancou, em 2011, o Programa
Brasil sem Miséria, que pretende reduzir a pobreza destacando acdes para o enfrentamento de doengas crénicas
como hipertensdo arterial e diabetes.

O objetivo do Plano de Enfrentamento de DCNT é o de promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas
publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus
fatores de risco e fortalecer os servicos de saude voltados as doencas cronicas.

O Plano aborda os quatro principais grupos de doencas (circulatérias, cancer, respiratérias cronicas e diabetes) e
seus fatores de risco em comum modificdveis (tabagismo, dlcool, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel e
obesidade) e define diretrizes e acdes em: a) vigilancia, informacado, avaliagdo e monitoramento; b) promoc¢do da salde;
c) cuidado integral.

Dessa forma, o Brasil estd se preparando para a Reunido de Alto Nivel da ONU, que ocorrera em setembro de 2011
em Nova York, e soma-se aos esfor¢os e a mobilizacdo global no enfrentamento das DCNT.

Alexandre Padilha
Ministro da Saldde
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SUMARIO EXECUTIVO

1- Introducao

O Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil,
2011-2022, define e prioriza as a¢des e 0s investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter as
DCNT nos proximos dez anos.

Para a consecucdo desse Plano, foram estabelecidas diretrizes que orientardo a definicao ou redefinicdo dos
instrumentos operacionais que o implementarao, como acoes, estratégias, indicadores, metas, programas, projetos e
atividades.

Em sua primeira parte, sao apresentadas as informacdes epidemioldgicas do Brasil referentes aos quatro principais
grupos de DCNT (circulatorias, cancer, respiratérias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificaveis
(tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentagdo ndo saudavel e obesidade). A abordagem integrada desses fatores
de risco atuard nos quatro principais grupos de DCNT e trara beneficios para as demais DCNT.

Na sequéncia, sdao descritas as intervencdes consideradas mais custo-efetivas, bem como aquelas compreendidas
como as "melhores apostas”, ou seja, acdes a serem executadas imediatamente para que produzam resultados
acelerados em termos de vidas salvas, doencas prevenidas e custos altos evitados.

2- Contexto
2.1. Reuniao de Alto Nivel da ONU

A Assembleia-Geral da Organiza¢do das Na¢des Unidas (ONU), em 13 de maio de 2010, na Resolug¢do n® 265, decidiu
convocar, para setembro de 2011, em Nova York, uma Reunido de Alto Nivel sobre DCNT, com a participacdo dos
chefes de Estado. Essa € a terceira vez que a ONU chama uma reunido de alto nivel para discutir temas de salude, o
que representa uma janela de oportunidade, significando um ponto crucial para o engajamento dos lideres de Estado
e Governo na luta contra as DCNT, bem como para a inser¢do do tema das DCNT como fundamental para o alcance
das metas dos Objetivos de Desenvolvimento do Milénio, em especial aquelas relativas a redu¢do da pobreza e
desigualdade (GENEAU et al,, 2011).



2.2. Contexto mundial das DCNT

As DCNT sdo as principais causas de morte no mundo, correspondendo a 63% dos 6bitos em 2008. Aproximadamente
80% das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa e média renda. Um terco dessas mortes ocorre em pessoas com
idade inferior a 60 anos. A maioria dos ébitos por DCNT sdo atribuiveis as doencas do aparelho circulatério (DAC), ao
cancer, a diabetes e as doencas respiratorias cronicas. As principais causas dessas doencas incluem fatores de risco
modificaveis, como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcoodlica, inatividade fisica e alimentacdo inadequada.

2.3. DCNT no Brasil

As doencas cronicas nao transmissiveis constituem o problema de saide de maior magnitude e correspondem a
72% das causas de mortes. As DCNT atingem fortemente camadas pobres da populagdo e grupos vulneraveis. Em
2007, a taxa de mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 ébitos por 100 mil habitantes (SCHMIDT, 2011). Apesar
de elevada, observou-se reducdo de 20% nessa taxa na Ultima década, principalmente em relacdo as doengas do
aparelho circulatorio e respiratdrias cronicas. Entretanto, as taxas de mortalidade por diabetes e cancer aumentaram
nesse mesmo periodo. A reducdo das DCNT pode ser, em parte, atribuida a expansao da Atencao Basica, melhoria da
assisténcia e redu¢do do tabagismo nas Gltimas duas décadas, que passou de 34,8% (1989) para 15,1% (2010).

Fatores de risco no Brasil: os niveis de atividade fisica no lazer na populagdo adulta sdo baixos (15%) e apenas 18,2%
consomem cinco por¢des de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias por semana. 34% consomem alimentos com
elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes cinco ou mais dias por semana, 0 que contribui para 0 aumento
da prevaléncia de excesso de peso e obesidade, que atingem 48% e 14% dos adultos, respectivamente (BRASIL, 2011).

2.4. Politicas de DCNT no Brasil em destaque

—-Organizacdo da Vigilancia de DCNT: O Brasil vem organizando, nos ultimos anos, agoes no sentido de estruturar e operacionalizar
um sistema de vigilancia especifico para as doencas cronicas ndo transmissiveis, de modo a conhecer a distribuicdo, a magnitude
e a tendéncia das doencas cronicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas publicas de promo¢do da saude.

Em 2003, realizou-se o primeiro inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e morbidade referida de agravos
nao transmissiveis, que constituiu a linha de base do pais no monitoramento dos principais fatores de risco.

11
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Em 2006, foi implantado o VIGITEL, inquérito por telefone que, com 54 mil entrevistas anuais, investiga a frequéncia
de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas e morbidade referida em adultos (=18 anos) residentes em
domicilios com linha fixa de telefone nas capitais do Brasil.

Em 2008, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) incluiu, como parte da iniciativa do Global Adult
Tobacco Survey (GATS), informacdes sobre morbidade e alguns fatores de risco e, ainda, a Pesquisa Especial de
Tabagismo (PETab).

Em 2009, foi realizada a | Pesquisa Nacional de Saldde do Escolar (PeNSE), inquérito com cerca de 63 mil alunos
do 9° ano das escolas publicas e privadas das capitais do Brasil e do Distrito Federal, feito em parceria entre o
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) e os Ministério da Satde e da Educagdo, que acontecerd a cada
trés anos.

O monitoramento da morbimortalidade em DCNT, componente essencial para a vigilancia, é realizado por meio dos
sistemas de informacdes do SUS e outros.

Outras atividades neste processo sao as capacitacdes das equipes de salde de estados e municipios, com o
estabelecimento de atividades e estratégias de prevencdo, promoc¢ao e assisténcia e com a defini¢cao de indicadores
para monitoramento e de metodologias apropriadas as realidades regionais e locais.

— Politica Nacional de Promocao da Saude: Aprovada em 2006, prioriza a¢oes de alimentacao saudavel, atividade
fisica, prevencdo ao uso do tabaco e alcool, inclusive com transferéncia de recursos a estados e municipios para a
implantacdo dessas acoes de uma forma intersetorial e integrada.

- Atividade Fisica: O Ministério da Saude langou, em 7 de abril de 2011, o programa Academia da Saude, com o
objetivo de promoc¢do da salde por meio de atividade fisica, com meta de expansdo a 4 mil academias até 2014.
Desde 2006, a Secretaria de Vigilancia em Saude (SVS) do Ministério da Salde apoia e financia programas de atividade
fisica. Somente em 2011, ha mais de mil projetos em andamento em todo o pafs.

— Tabaco: O sucesso da politica antitabaco é um ponto de grande relevancia que reflete no declinio da prevaléncia
das DCNT. Destacam-se as agoes regulatorias, como a proibi¢do da propaganda de cigarros, as adverténcias sobre
0 risco de problemas nos macgos do produto, a adesao a Conven¢do-Quadro do Controle do Tabaco em 2006, entre
outras. Em 2011, foram realizadas consultas publicas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria (Anvisa) para
ampliar as adverténcias nos magos, o maior controle da propaganda nos pontos de venda e a proibi¢do de aditivos
de sabor nos cigarros.



- Alimentacao: O incentivo ao aleitamento materno e a alimentacdo complementar saudavel tem sido uma importante
iniciativa do MS, ao lado de mensagens claras, como o Guia Alimentar para a Populac¢do Brasileira, e parcerias, como
a do Ministério de Desenvolvimento Social e Combate a Fome (MDS) no programa Bolsa Familia. O Brasil também se
destaca na regulamentacdo da rotulagem dos alimentos. Além disso, foram realizados acordos com a indUstria para a
reducdo do teor das gorduras trans e, recentemente, novos acordos voluntarios de metas de reducao de sal em 10%
ao ano em alimentos industrializados.

- Expansdo da Atencdo Basica: A Atencdo Basica em Salde cobre cerca de 60% da populacdo brasileira. As
equipes atuam em territério definido, com populacdo adstrita, realizando a¢des de promocdo, vigilancia em
salde, prevencdo, assisténcia, além de acompanhamento longitudinal dos usuarios, o que é fundamental na
melhoria da resposta ao tratamento dos usuarios com DCNT. Foram publicados os Cadernos da Aten¢do Bdsica
e guias para o controle de hipertensdo arterial, diabetes, obesidade, doencas do aparelho circulatério, entre
outros.

- Distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensao e diabetes: Expansdo da atencdo farmacéutica e
da distribuicdo gratuita de 11 medicamentos para hipertensdo e diabetes. Em marco de 2011, o programa
Farmacia Popular passou a ofertar medicamentos gratuitos para hipertensao e diabetes em mais de 17.500
farmacias privadas credenciadas. Essa medida ampliou o acesso e foram atendidos, até julho de 2011, 2,1
milhdes de hipertensos e 788 mil diabéticos, representando um aumento de 194%, comparado com janeiro
do mesmo ano.

- Ampliacdo de exames preventivos para os canceres da mama e do colo do utero: Houve aumento na cobertura de
exame preventivo de cancer de mama (mamografia) nos Ultimos dois anos de 46,1% (2003) para 54,2% (2008) em
mulheres com idade entre 50 e 69 anos e aumento na cobertura de exame preventivo para cancer do colo do Utero
nos Gltimos trés anos de 73,1% (2003) para 78,4% (2008) entre mulheres com idade entre 25 e 64 anos, segundo
a PNAD 2008 (IBGE, 2010). Ainda persistem desigualdades em relagdo a escolaridade e regido, que precisam ser
superadas. A realiza¢do de mamografia nos Ultimos dois anos variou de 68,3% (mulheres com até 8 anos de estudo)
a 87,9% (mulheres com 12 e mais anos de estudo), segundo o VIGITEL 2010 (BRASIL, 2011).

3 - Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022

O Plano aborda as quatro principais doencas (doengas do aparelho circulatério, cancer, respiratérias cronicas e diabetes) e
os fatores de risco (tabagismo, consumo nocivo de élcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade).

13
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Objetivo: Promover o desenvolvimento e a implementac¢do de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de
saude voltados para a atenc¢ao aos portadores de doencgas crénicas.

Metas nacionais propostas:
v' reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano;
reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas;
reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;
deter o crescimento da obesidade em adultos;
reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de 3lcool;
aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;
aumentar o consumo de frutas e hortalicas;
reduzir o consumo médio de sal;
reduzir a prevaléncia de tabagismo;
aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos;

aumentar a cobertura de exame preventivo de cancer de colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos;

AN N N NN Y N N N NN

tratar 100% das mulheres com diagnostico de lesdes precursoras de cancer.
Eixos

OPlano fundamenta-se nodelineamento de diretrizes e agdes em: a) vigilancia, informacdo, avaliagdo e monitoramento;
b) promogdo da salde; ¢) cuidado integral.



a) Vigilancia, informacao, avaliacdo e monitoramento

Os trés componentes essenciais da vigilancia de DCNT sdo: a) monitoramento dos fatores de risco; b) monitoramento
da morbidade e mortalidade especifica das doencas; e ¢) respostas dos sistemas de salde, que também incluem
gestao, politicas, planos, infraestrutura, recursos humanos e acesso a servicos de salde essenciais, inclusive a
medicamentos.

Principais a¢6es:

I.  Realizar Pesquisa Nacional de Saide — 2013 (em parceria com o IBGE): Pesquisar sobre temas como acesso
a0s servicos e sua utilizacdo; morbidade; fatores de risco e protecdo de doencgas crénicas; saude dos idosos,
das mulheres e das criangas, bem como fazer medi¢des antropométricas e de pressdo arterial e coleta de
material bioldgico.

[l.  Estudos sobre DCNT: Fazer analises de morbimortalidade e inquéritos com foco em desigualdades em saude
(populagdes vulneraveis como indigenas e quilombolas), intervengdes em salde e custos de DCNT.

[ll.  Portal para o Plano de DCNT: Criar um portal na internet para monitorar e avaliar a implantacdao do Plano
Nacional de Enfrentamento das DCNT, bem como desenvolver um sistema de gestao em DCNT.

b) Promoc¢ao da salde

Compreendendo aimportancia das parcerias para superar os fatores determinantes do processo salide-doenga, foram
definidas diferentes a¢des envolvendo diversos ministérios (Educagdo, Cidades, Esporte, Desenvolvimento Agrario,
Desenvolvimento Social, Meio Ambiente, Agricultura/Embrapa, Trabalho e Planejamento), a Secretaria Especial
de Direitos Humanos, a Secretaria de Seguranca Publica, 6rgdos de transito e outros, além de organiza¢des nao
governamentais, empresas e sociedade civil, com o objetivo de viabilizar as intervenc¢des que impactem positivamente
na reducdo dessas doencas e seus fatores de risco, em especial para as popula¢des em situagao de vulnerabilidade.
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Principais a¢6es:

Atividade fisica

Programa Academia da Saude: Construcao de espacos saudaveis que promovam ag¢oes de promog¢ao da
salde e estimulem a atividade fisica/praticas corporais, o lazer e modos de vida saudaveis em articulacao
com a Atencao Basica em Salde.

Programa Saudde na Escola: Universalizagdo do acesso ao incentivo material e financeiro do PSE a todos os municipios
brasileiros, com o compromisso de a¢des no ambito da avaliagao nutricional, avaliagdo antropométrica, detec¢ao
precoce de hipertensdo arterial, sistémica, promo¢do de atividades fisicas e corporais, promog¢do da alimentagdo
saudavel e de seguranca alimentar no ambiente escolar.

Pracas do Programa de Aceleracdo do Crescimento (PAC): Fortalecimento do componente da construcdo de
pracas do PAC 2, no Eixo Comunidade Cidada, como um equipamento que integra atividades e servigos culturais,
praticas esportivas e de lazer, formac¢do e qualificagao para o mercado de trabalho, servicos socioassistenciais,
politicas de prevencado a violéncia e de inclusao digital, oferecendo cobertura a todas as faixas etarias.

Reformulagdo de espacos urbanos saudaveis: Criacdo do Programa Nacional de Cal¢adas Saudaveis e
construgdo e reativacao de ciclovias, parques, pracas e pistas de caminhadas.

Campanhas de comunicagdo: Criacdo de campanhas que incentivem a pratica de atividade fisica e habitos
saudaveis, articulando com grandes eventos, como a Copa do Mundo de Futebol (2014) e as Olimpiadas (2016).

Alimentacao saudavel
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Escolas: Promocao de agoes de alimentacao saudavel no Programa Nacional de Alimentacao Escolar.

Aumento da oferta de alimentos saudaveis: Estabelecimento de parcerias e acordos com a sociedade
civil (agricultores familiares, pequenas associacdes e outros) para o aumento da producdo e da oferta
de alimentos in natura, tendo em vista 0 acesso a alimentacdo adequada e saudavel. Apoio a iniciativas
intersetoriais para o aumento da oferta de alimentos basicos e minimamente processados, no contexto
da producao, do abastecimento e do consumo.



VI.

Regulacao da composicao nutricional de alimentos processados: Estabelecimento de acordo com o setor
produtivo e parceria com a sociedade civil, com vistas a prevenc¢ao de DCNT e a promoc¢ao da saude, para
a reduc¢do do sal e do agucar nos alimentos.

Reducao dos precos dos alimentos saudaveis: Proposicdo e fomento a ado¢do de medidas fiscais, tais
como reduc¢do de impostos, taxas e subsidios, objetivando reduzir os precos dos alimentos saudaveis
(frutas, hortalicas), a fim de estimular o seu consumo.

Plano Intersetorial de Controle e Prevencao da Obesidade: Implantacao do Plano visando a reducao
da obesidade na infancia e na adolescéncia e a detencdo do crescimento da obesidade em adultos.

Regulamentacdo da publicidade de alimentos: Estabelecimento de regulamentacdo especifica para a
publicidade de alimentos, principalmente para criancgas.

Tabagismo e alcool

VI.

Adequacado da legislacao nacional que regula o ato de fumar em recintos coletivos.

Ampliacdo das a¢des de prevencao e de cessacao do tabagismo, com atenc¢do especial aos grupos mais
vulneraveis (jovens, mulheres, populacdo de menor renda e escolaridade, indigenas, quilombolas).

Fortalecimento da implementacdao da politica de precos e de aumento de impostos dos produtos
derivados do tabaco e alcool, com o objetivo de reduzir o consumo, conforme preconizado pela
Organizacdo Mundial da Saide (OMS).

Apoio a intensificagdo de a¢oes fiscalizatorias em relacdao a venda de bebidas alcodlicas a menores de
18 anos.

Fortalecimento, no Programa Sadde na Escola (PSE), das a¢des educativas voltadas a prevencdo e a
reducdo do uso de alcool e do tabaco.

Apoio a iniciativas locais de legislacdo especifica em relacao ao controle de pontos de venda de 3lcool
e horario noturno de fechamento de bares e outros pontos correlatos de comércio.
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Envelhecimento ativo

l. Implantacdo de um modelo de atencdo integral ao envelhecimento ativo, favorecendo acdes de
promoc¢ao da saude, prevencdo e atencdo integral.

ll.  Promoc¢do do envelhecimento ativo e a¢oes de salde suplementar.
lll.  Incentivo aos idosos para a pratica da atividade fisica regular no programa Academia da Saude.

IV.  Capacitagdo das equipes de profissionais da Atencdo Basica em Salde para o atendimento, acolhimento
e cuidado da pessoa idosa e de pessoas com condigdes crénicas.

V. Incentivar a ampliagdo da autonomia e independéncia para o autocuidado e o uso racional de medicamentos.

VI. Criar programas para formacdo do cuidador de pessoa idosa e de pessoa com condi¢des crdnicas na
comunidade.

c) Cuidado integral

Serdo realizadas acdes visando ao fortalecimento da capacidade de resposta do Sistema Unico de Saide e a ampliacdo
de um conjunto de intervencdes diversificadas capazes de uma abordagem integral da saide com vistas a prevenc¢ao
e a0 controle das DCNT.

Principais a¢6es:

I. Linhadecuidado de DCNT: Definir e implementar protocolos e diretrizes clinicas das DCNT com base em
evidéncias de custo-efetividade, vinculando os portadores ao cuidador e a equipe da Atencao Basica,
garantindo a referéncia e contrarreferéncia para a rede de especialidades e hospitalar, favorecendo
a continuidade do cuidado e a integralidade na atencdo. Desenvolver sistema de informacdo de
gerenciamento de DCNT.

Il. Capacitacao e telemedicina: Capacitacao das equipes da Atencdo Basica em Saude, expandindo
recursos de telemedicina, segunda opinido e cursos a distancia, qualificando a resposta as DCNT.

18 lll.  Medicamentos gratuitos: Ampliacdo do acesso gratuito aos medicamentos e insumos estratégicos
previstos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas das DCNT e tabagismo.



V.

Cancer do colo do Utero e de mama: Fortalecer as a¢des de prevencao e qualificacdo do diagnostico
precoce e tratamento dos canceres do colo de Utero e de mama; garantir acesso ao exame preventivo
e a mamografia de rastreamento de qualidade a todas as mulheres nas faixas etarias e periodicidade
preconizadas, independentemente de renda, raca/cor, reduzindo desigualdades; garantir tratamento
adequado as mulheres com diagndstico de lesGes precursoras; garantir avaliacdo diagndéstica dos
casos de mamografia com resultado anormal; e garantir tratamento adequado aos casos de mulheres
com diagnodstico confirmado de cancer de mama ou diagnoéstico de lesdes benignas.

Saude Toda Hora:

a.

Atencao as Urgéncias: Fortalecimento do cuidado ao portador de DCNT na rede de urgéncia, integrado
entre unidades de promocao, prevencao e atendimento a saude, com o objetivo de ampliar e qualificar
0 acesso humanizado e integral aos usuarios em situacao de urgéncia nos servicos de saude de forma
agil e oportuna.

Atencdo Domiciliar: Ampliacdo do atendimento a pessoas com dificuldades de locomoc¢ao ou que
precisem de cuidados regulares, mas ndo de hospitaliza¢do, por meio de um conjunto de a¢oes de
Promocao a Saude, prevencado e tratamento de doengas e reabilitagao prestadas em domicilio com
garantia de continuidade de cuidados e integradas as Redes de Atencao a Saude.

Linha do Cuidado do Enfarto Agudo do Miocardio (IAM) e Acidente Vascular Encefalico (AVE) na
Rede de Atencao as Urgéncias: Qualificacao e integracdo de todas as unidades de salide da Rede de
Atencao as Urgéncias para permitir que os pacientes com IAM e AVE sejam atendidos, diagnosticados
e tratados rapidamente, com acesso as terapias estabelecidas nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas, garantindo ao usudrio 0 acesso e o tratamento adequados em tempo habil.
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PLANO DE ACOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)
NO BRASIL, 2011-2022

1. Introducao

As doencas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de mortes no mundo e tém gerado elevado
ndmero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida com alto grau de limita¢do nas atividades de trabalho e de
lazer, além de impactos econdmicos para as familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades
e aumentando a pobreza.

Apesar do rapido crescimento das DCNT, seu impacto pode ser revertido por meio de interven¢des amplas e custo-
efetivas de promoc¢ao de salde para reducao de seus fatores de risco, além de melhoria da atencdo a saude, deteccao
precoce e tratamento oportuno.

Das 57 milhdoes de mortes no mundo em 2008, 36 milhoes, ou 63%, foram em razdo das DCNT, com destaque para as
doencas do aparelho circulatério, diabetes, cancer e doenca respiratéria cronica (ALWAN et al,, 2010). Cerca de 80%
das mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda, onde 29% sao de pessoas com menos de 60 anos.
Nos paises de renda alta, apenas 13% sdo mortes precoces (WHO, 2011).

Como nos outros paises, no Brasil, as doencas cronicas ndo transmissiveis também se constituem como o problema de
saude de maior magnitude. Sao responsaveis por 72% das causas de mortes, com destaque para doencas do aparelho
circulatorio (31,3%), cancer (16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratéria cronica (5,8%), e atingem individuos de
todas as camadas socioecondmicas e, de forma mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como o0s
idosos e os de baixa escolaridade e renda.

Os principais fatores de risco para DCNT sao o tabaco, a alimenta¢ao nao saudavel, a inatividade fisica e o consumo
nocivo de alcool, responsaveis, em grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade, pela elevada prevaléncia
de hipertens3o arterial e pelo colesterol alto (MALTA et al,, 2006).

Tabaco: Cerca de 6 milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo uso do tabaco, tanto por utilizacao direta quanto
por fumo passivo (WHO, 2010a). Até 2020, esse nimero deve aumentar para 7,5 milhdes, contando 10% de todas
as mortes (MATHERS; LONCAR, 2006). Estima-se que fumar cause, aproximadamente, 70% dos canceres de pulmao,
42% das doencas respiratérias cronicas e cerca de 10% das doencas do aparelho circulatério (WHO, 2009a).



Atividade fisica insuficiente: Estima-se que 3,2 milhdoes de pessoas morrem a cada ano devido a inatividade fisica
(WHO, 2009a). Pessoas que sdo insuficientemente ativas tém entre 20% e 30% de aumento do risco de todas
as causas de mortalidade (WHO, 2010b). Atividade fisica regular reduz o risco de doenca circulatéria, inclusive
hipertensao, diabetes, cancer de mama e de c6lon, além de depressao.

Uso nocivo do alcool: 2,3 milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo consumo nocivo de 3lcool, correspondendo a
3,8% de todas as mortes do mundo (WHO, 2009b). Mais da metade desses 6bitos sdo causados por DCNT, incluindo
cancer, doencas do aparelho circulatério e cirrose hepatica. O consumo per capita € mais alto em paises de alta renda
(WHO, 2011).

Alimentacao Inadequada: Consumo adequado de frutas, legumes e verduras reduz os riscos de doencas do aparelho
circulatério, cancer de estdbmago e cancer colorretal (BAZZANO et al, 2003; RIBOLI; NORAT, 2003). A maioria das
populacdes consome mais sal que o recomendado pela Organizacdo Mundial da Saude (OMS) para a prevengao
de doencas (BROWN et al,, 2009). O grande consumo de sal é um importante determinante de hipertensdo e risco
cardiovascular (WHO, 2010c). A alta ingestdo de gorduras saturadas e dcidos graxos trans esté ligada as doencas
cardiacas (HU et al, 1997). A alimentacdo ndo saudadvel, incluindo o consumo de gorduras, estd aumentando
rapidamente na popula¢do de baixa renda (WHO, 2011).

Pressao arterial alta: Estima-se que a pressao arterial alta cause 7,5 milhdes de oObitos, ou seja, 12,8% de todas
as mortes (WHO, 2009a). Esse é um fator de risco para doengas do aparelho circulatério (WHITWORTH, 2003). A
prevaléncia de pressdo alta é semelhante em todos os grupos de renda, contudo, é geralmente menor na populacao
de alta renda (WHO, 2011).

Excesso de peso e obesidade: 2,8 milhdes de pessoas morrem a cada ano em decorréncia do excesso de peso ou
da obesidade (WHO, 2009a). Os riscos de doenca cardiaca, acidente vascular encefdlico (AVE) e diabetes aumentam
consistentemente com o aumento de peso (WHO, 2002). O indice de Massa Corporal (IMC) elevado também aumenta
os riscos de certos tipos de cancer (AMERICAN INSTITUTE FOR CANCER RESEARCH, 2009). O excesso de peso tem
crescido no mundo entre criangas e adolescentes.

Colesterol aumentado: Estima-se que o colesterol elevado cause 2,6 milhdes de mortes a cada ano
(WHO, 2009a). Ele aumenta o risco de doenca cardiaca e AVE (EZZATI et al, 2002; MEYER et al, 2001).
O colesterol elevado é mais prevalente em paises de alta renda.
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1.1. Impactos sobre o desenvolvimento

A epidemia de DCNT afeta mais as pessoas de baixa renda, por estarem mais expostas aos fatores de risco e por terem
menor acesso aos servicos de sadde. Além disso, essas doencgas criam um circulo vicioso, levando as familias a maior
estado de pobreza (WHO, 2011).

Existe forte evidéncia que correlaciona os determinantes sociais, como educacdo, ocupacao, renda, género e etnia,
com a prevaléncia de DCNT e fatores de risco (WHO, 2008). No Brasil, os processos de transicdao demografica,
epidemioldgica e nutricional, a urbaniza¢ao e o crescimento econdmico e social contribuem para o maior risco da
populagdo ao desenvolvimento de doencas cronicas. Nesse contexto, grupos étnicos e raciais menos privilegiados,
como a populag¢do indigena e a populagdo negra, quilombola, tém tido participacdo desproporcional nesse aumento
verificado na carga de doencas cronicas (SCHMIDT et al., 2011).

O tratamento para diabetes, cancer, doencas do aparelho circulatério e doenca respiratoria cronica pode ser de curso
prolongado, onerando os individuos, as familias e os sistemas de salde. Os gastos familiares com DCNT reduzem a
disponibilidade de recursos para necessidades como alimentacdo, moradia, educacdo, entre outras. A Organizac¢ao
Mundial da Saude estima que, a cada ano, 100 milhoes de pessoas sao empurradas para a pobreza nos paises em que
se tem de pagar diretamente pelos servigos de saide (WHO, 2010c¢).

No Brasil, mesmo com a existéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), gratuito e universal, o custo individual de uma doenca
cronica ainda é bastante alto, em funcao dos custos agregados, o que contribui para o empobrecimento das familias.

Além disso, os custos diretos das DCNT para o sistema de salde representam impacto crescente. No Brasil, as DCNT
estdo entre as principais causas de internagoes hospitalares.

Recente anélise do Banco Econdmico Mundial estima que paises como Brasil, China, india e Rissia perdem, anualmente,
mais de 20 milhdes de anos produtivos de vida devido as DCNT (WORLD ECONOMIC FORUM, 2008).

Estimativas para o Brasil sugerem que a perda de produtividade no trabalho e a diminuicdo da renda familiar
resultantes de apenas trés DCNT (diabetes, doenca do coracdo e acidente vascular encefalico) levardo a uma perda
na economia brasileira de USS 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 (ABEGUNDE, 2007).

O impacto socioecondmico das DCNT esta afetando o progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio (MDM),
que abrangem temas como salde e determinantes sociais (educacdo e pobreza). Essas metas tém sido afetadas, na
maioria dos paises, pelo crescimento da epidemia de DCNT e seus fatores de risco (WHO, 2011).



1.2. Transicao demografica

O Brasil estd mudando muito rapidamente a sua estrutura etaria, reduzindo a proporcao de criangas e jovens e
aumentando a propor¢ao de idosos e sua expectativa de vida. Essa mudancga se faz de forma acelerada e, em breve,
teremos piramides etdrias semelhantes as dos paises europeus (IBGE, 2008). Tais transformacdes trazem desafios
para todos os setores, impondo a necessidade de se repensar a dimensdo da oferta de servigos necessarios para as
proximas décadas. O aumento de idosos na populagdo acarreta aumento da carga de doencas, em especial as DCNT.

Figura 1: Piramides etarias do Brasil de 2000 e 2005 e projecoes para 2040 e 2045
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenagdo de Populacdo e Indicadores Sociais, Proje¢do da Populagdo
do Brasil por Sexo e Idade para o Periodo 1980-2050 — Revisao 2008.
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2. Vigilancia e Monitoramento de DCNT no Brasil

Os trés componentes essenciais da vigilancia de DCNT sdo: a) monitoramento dos fatores de risco; b) monitoramento
da morbidade e mortalidade especifica das doencas; e ¢) respostas dos sistemas de salde, que também incluem
gestdo, ou politicas, planos, infraestrutura, recursos humanos e acesso a servi¢os de salde essenciais, inclusive a
medicamentos (WHO, 2011).

O fortalecimento da vigilancia é uma prioridade nacional e global. Hd necessidade premente de se investir na melhoria
de cobertura e da qualidade dos dados de mortalidade e na conducdo de pesquisas regulares dos fatores de risco em
escala nacional e global.

No Brasil, a vigilancia em DCNT reune o conjunto de a¢des que possibilitam conhecer a distribuicdo, magnitude e
tendéncia dessas doencas e de seus fatores de risco na populacgao, identificando seus condicionantes sociais, econdmicos
e ambientais, com o objetivo de subsidiar o planejamento, a execu¢do e a avaliagdo da prevencdo e do controle.

A prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco sdo fundamentais para evitar um crescimento epidémico
dessas doencas e suas consequéncias nefastas para a qualidade de vida e o sistema de saude no pais. Para o
monitoramento dos fatores comportamentais de risco e protecao, em 2003 foi estruturado o sistema de inquéritos,
composto de inquéritos domiciliares, telefénicos e em populagdes especificas.

O monitoramento da morbimortalidade em DCNT é um componente essencial para a vigilancia, bem como para
0 conhecimento de suas caracteristicas e tendéncias. Nao existe um sistema que forneca informacdes primarias
sobre a morbidade das DCNT e nem se considera que tenha factibilidade um sistema de registros que permita a
obtencdo dos casos existentes. Entretanto, o Sistema Unico de Saude dispde de sistemas que gerenciam diversas
modalidades assistenciais que possibilitam a realiza¢ao de analises do comportamento dessas doencgas e agravos
na populacao.

Com o Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS), é possivel obter um conjunto de varidveis, como a
causa dainternacado, os dias de permanéncia, a evolu¢ao da doenga, os custos diretos, entre outros, muito importante
para a obtenc¢do de indicadores Gteis ao monitoramento das Doencas e Agravos N3o Transmissiveis (DANT) e para
estudos sobre os custos produzidos para o sistema. Todas as informacdes obtidas podem ser desagregadas até o
nivel municipal.

O Sistema de Informag¢des Ambulatoriais (SIA-SUS) possui um subsistema denominado Autoriza¢do de Procedimentos
de Alta Complexidade (APAC/SIA-SUS), que fornece informacgdes relativas as doencgas de pacientes que receberam



tratamentos ou fizeram exames considerados de alta complexidade nas areas de nefrologia, cardiologia, oncologia,
ortopedia, oftalmologia e outras. Esse subsistema possui uma base muito consistente que permite analises de
morbidade das DANT na popula¢ao no ambito ambulatorial.

Outros sistemas de informacgoes Uteis para obtencdo de dados sobre morbidade sao os Registros de Cancer de
Base Populacional (RCBP) e os Registros Hospitalares de Cancer (RHC). Esses registros permitem a obtenc¢do de
estimativas de incidéncia, sobrevida e mortalidade para diversos tipos de cancer. O Sistema de Cadastramento
e Acompanhamento de Hipertensos e Diabéticos (Hiperdia) permite obter informacdes sobre o perfil dos
portadores de diabetes e hipertensdo arterial, e o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan)
configura-se num instrumento de apoio para o diagnéstico da situagdo nutricional (prevaléncia de desnutricdo
e obesidade).

O Sistema de Informagdes sobre Mortalidade (SIM) coleta informacdes dos 6bitos ocorridos em todo o territério
nacional a partir do preenchimento da Declaracdo de Obito (DO), sendo este o documento de entrada no sistema. Os
dados coletados s3o de grande importancia para a vigilancia e andlise epidemiologica, além de estatisticas de saude
e demograficas. Esse sistema oferece aos gestores de salde, pesquisadores e entidades da sociedade informacgdes
da maior relevancia para a defini¢cdo de prioridades nos programas de prevencdo e controle de doencgas. Nos ultimos
anos, tem-se verificado melhorias progressivas na cobertura e qualidade do SIM.

Essas fontes de informacdes possibilitam o monitoramento continuado da ocorréncia das DANT. Os tomadores de
decisdao tém subsidios para elaboracdo de politicas publicas de promog¢do da saude, vigilancia, prevencdo e assisténcia
dessas doencas no &mbito do Sistema Unico de Salde.

2.1. Dados epidemiolégicos

Em 1930, as doencas infecciosas e parasitarias respondiam por 45% das mortes no Brasil. Em 2009, as doencas do
aparelho circulatdrio e as neoplasias foram responsaveis por 48% dos 6bitos na populagao brasileira. Estatisticas
de 1998 ja demonstravam que as DCNT eram responsdaveis por 66% de anos de vida perdidos ajustados por
incapacidade (DALYs), contrastando com 24% de doencas infecciosas, maternas, perinatais e deficiéncias nutricionais
e 10% de causas externas. Entre as doencgas crdnicas, tiveram destaque os transtornos neuropsiquiatricos (19%),
as doencas do aparelho circulatério (13%), as doencas respiratérias cronicas (8%), os canceres (6%), as doencas
musculoesqueléticas (6%) e diabetes (5%) (SCHRAMM et al., 2004).
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2.1.1. Mortalidade por DCNT

Segundo Schmidt et al, (2011), de todas as mortes ocorridas no Brasil em 2007, 58% foram atribuidas as quatro
DCNT priorizadas no Plano de A¢do 2008-2013 da OMS (doencas do aparelho circulatério, doengas respiratoérias
cronicas, diabetes e cancer). Embora a avaliacdo da mortalidade bruta por DCNT indique um aumento de 5% de
1996 para 2007, de 442 para 463 mortes por 100 mil habitantes, quando essas taxas sao padronizadas por idade
para a populacdo-padrdao da OMS e corrigidas para sub-registro com redistribuicdo das causas mal definidas de
morte, a comparacdo ao longo do tempo mostra que a mortalidade por DCNT diminuiu em 20% de 1996 para 2007
(Figura 2). Nesse periodo, a redugao foi de 31% para as doengas do aparelho circulatério e de 38% para as respiratérias
cronicas (28% doencga pulmonar obstrutiva crénica e 34% asma); para o diabetes verificou-se aumento de 2% e,
para outras doengas crdnicas, diminuicdo de 2% (SCHMIDT et al.,, 2011).

Figura 2: Tendéncias de mortalidade* por DCNT de 1996 a 2000 e 2007
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*Taxas padronizadas por idade para a populacdo-padrdo da OMS segundo Ahamad et al. (2001), corrigidas para sub-registro, com redistribuicdo
das causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas ndo externas. DCNT = doencas crénicas ndo transmissiveis. DCV = doenca
cardiovascular.

Fonte: Schmidt, M. I. et al,, 2011.



Diferencgas regionais também foram verificadas. As regides mais pobres do Brasil, Norte e Nordeste, apresentaram
menor declinio na mortalidade por DCNT de 1996 para 2007, permanecendo com as maiores taxas do Brasil (Figura 3).
Além disso, verificou-se aumento na mortalidade por diabetes e outras doencgas cronicas nessas regides.

Figura 3: Taxas de mortalidade™ por doencas crénicas nao transmissiveis, por regido, em 1996 e 2007
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*Taxas padronizadas por idade para a popula¢do-padrdo da OMS segundo Ahamad et al., (2001), corrigidas para sub-registro, com redistribuicdo
das causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas ndo externas.

Fonte: Schmidt, M. |. et al,, 2011.

O diabetes como causa basica de morte aumentou 11% entre 1996 e 2000 e, em seguida, diminuiu 8% em 2007,
resultando em aumento de aproximadamente 2% no periodo (Figura 2). Contudo, quando analisado o diabetes como
causa associada de morte, observou-se um aumento de 8% no periodo entre 2000 e 2007. Além das taxas crescentes
de mortalidade, o diabetes preocupa pelo aumento na sua prevaléncia estimada em inquéritos e pelo nimero de
atendimentos ambulatoriais e hospitalares provocados pela doenca e suas complicagoes.

Outra doenca que merece atencdo devido a mudancgas nas taxas de mortalidade é o cancer. Analise de tendéncia da
mortalidade entre 1980 e 2006 indica que, entre homens, as taxas ajustadas por idade segundo a populagao-padrao
mundial por cancer de pulmao, préstata e colorretal estdo aumentando. Por outro lado, as de cancer de estdbmago
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estdo diminuindo e as de cancer de es6fago mantém-se estaveis. Nas mulheres, as taxas de mortalidade por cancer
de mama, pulmao e colorretal aumentaram nesse mesmo periodo, enquanto as de cancer do colo do Utero e do
estdmago diminuiram (Figura 4). Deve-se ressaltar que a tendéncia do cancer de pulmdo em homens em idades
mais jovens até 59 anos é declinante, ao passo que, para homens e mulheres com 60 anos e mais, a tendéncia é de
aumento, o que ja pode ser reflexo da diminui¢cdo do tabagismo em homens a partir das Gltimas décadas (MALTA et
al,, 2007).

Figura 4: Mortalidade™ para os principais tipos de cancer em homens e mulheres, 1980-2006
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*Corrigida com redistribuicdo proporcional dos 6bitos classificados como neoplasia maligna de Utero, por¢ao ndo especificada.

Fonte: Schmidt, M. I. et al,, 2011.
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Taxas padronizadas poridade segundo populacdo-padrdo mundial modificada por Doll et al. (1966), com redistribuicdo das causas mal definidas
de morte, pro rata, dentre as causas nao externas.

*Corrigida com redistribui¢do proporcional dos ébitos classificados como neoplasia maligna de Utero, por¢do ndo especificada.

Fonte: Schmidt, M. I. et al,, 2011.
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Deve-se ressaltar que a queda da mortalidade por cancer do colo do Utero ocorreu principalmente nas capitais
brasileiras e nas regides mais desenvolvidas, em fun¢do da ampliacdao do acesso e da melhoria de qualidade do
exame citopatologico do colo do Utero. Todavia, a incidéncia de cancer do colo do Utero no Brasil ainda continua uma
das mais altas do mundo. Ja em relacdo ao cancer de mama, embora se observe recente aumento nas coberturas
autorrelatadas de mamografias (IBGE, 2010a), as taxas de mortalidade sdo mais elevadas nas regides Sudeste e Sul,
mas mostram ascensdo em todas as capitais e demais municipios do pafs.

Anos Potenciais de Vida Perdidos (APVP)

Em 2008, as doencas do aparelho circulatorio e as neoplasias foram as principais causas de anos potenciais de vida
perdidos em ambos 0s sexos, considerando-se a expectativa de vida padrdo de 70 anos. Os homens apresentaram
0s maiores indices para a maior parte das doencas, chegando a ser duas vezes maior para a cardiopatia isquémica.
Apenas o cancer colorretal mostrou um indice superior entre as mulheres (Tabela 1).



Tabela 1: Anos potenciais de vida perdidos (APVP) para doencas cronicas selecionadas, em menores de 70 anos, por
sexo, Brasil, 2008

Ambos os sexos Homens Mulheres

Causa CID-10 APVP Taxa* APVP Taxa* APVP Taxa*
Doencas do aparelho circulatério 100 -199 1909262 1072,5 1147288 1304,3 761896 845,9
Cardiopatia isquémica 120-125 622566 349,7 421799 479,5 200723 2229
Doencas cerebrovasculares 160-169 537678 302,0 288131 3276 249532 277,1
Neoplasias malignas Co0-C97 1536289 863,0 764324 868,9 771887 857,0
Cancer cérvico-uterino C53 n/c* n/c* n/c* n/c* 73686 81,8
Céncer de mama em mulheres Cs50 n/c* n/c* n/c* n/c* 144870 160,9
Cancer de traqueia, bronquios e 33-C34 140136 787 83689 95,1 56446,5 627
pulmdes

Cancer de estdmago Cc16 95682 53,7 59797 68,0 35885 39,8
Cancer de colo e reto C18-C21 92750 52,1 45559 51,8 92750 103,0
Diabetes E10-E14 278778 156,6 145513 165,4 133244 1479
Doencas cronicas vias aéreas inferiores | J40-]J47 140668 79,0 78579 89,3 62065 68,9

Taxa bruta por 100 mil habitantes < 70 anos. n/c* = ndo se aplica.
Metodologia de Romeder; McWhinnie (1977).

Fonte: SIM. CGIAE/DASIS/SVS/MS. Dados de 2008.
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2.1.2. Morbidade e fatores de risco

Segundo a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD 2008), no Brasil, 59,5 milhdes de pessoas
(31,3%) afirmaram apresentar pelo menos uma doenca crénica; do total da populagdo, 5,9% declararam ter
trés ou mais doencas cronicas e esses percentuais aumentaram com a idade (IBGE, 2010a). O nimero de
individuos com 65 anos e mais que relataram apresentar pelo menos uma doenca crénica chegava a 79,1%.
Considerando que o Brasil tem uma das popula¢des que envelhecem mais rapidamente no mundo, a carga
de doencas crénicas no pais tende a aumentar, exigindo um novo modelo de aten¢dao a salde para essa
populagao.

Hospitalizacoes

O Sistema de Informacdes Hospitalares do SUS permite observar a ocorréncia de cerca de 80% das internacoes
hospitalares no pafs.

ConformesepodeobservarnaFigura5,asdoencasdoaparelhocirculatério(DAC)sdoas principais causasdeinternacdes
e geram o0 maior custo nesse componente do sistema de sadde nacional. Em 2007, 12,7% das hospitaliza¢des nao
relacionadas a gestacoes e 27,4% das internac¢des de individuos de 60 anos ou mais foram causadas por doengas do
aparelho circulatério (SCHMIDT et al,, 2011). Nos Gltimos anos (2000-2009), tem ocorrido uma leve queda nas taxas
de internac¢do hospitalar por DAC.

A taxa de internacdo hospitalar devido as neoplasias tem aumentado no Brasil, passando de 229/100 mil em 2000
para 301/100 mil em 2009 (Figura 5). Os dados provenientes dos Registros de Cancer de Base Populacional indicam
incidéncias de cancer de mama no Brasil semelhantes as verificadas nos paises desenvolvidos, e de cancer de es6fago
e colo de Gtero mais altas (SCHMIDT et al,, 2011).

A taxa de internacdo hospitalar por diabetes tem se mantido estavel nos ultimos anos, na ordem de 65 a 75
interna¢des/100 mil habitantes/ano.

Acompanhando a queda na mortalidade, as hospitalizacdes por doencas respiratérias cronicas foram as que
apresentaram maior redu¢do nos Ultimos anos, passando de 383 internagdes/100 mil em 2000 para 177/100 mil em
2009. Entre 2000 e 2007, as hospitaliza¢des de adultos de 20 anos ou mais diminuiram 32% para Doenca Pulmonar



Obstrutiva Crénica (DPOC) e 38% para asma (SCHMIDT et al,, 2011). Até que ponto essas tendéncias se devem a
melhorias no acesso a atencdo a saude, a diminuicdo do tabagismo ou a outras causas é uma questdo que ainda
precisa ser investigada.

Figura 5: Taxa de interna¢do hospitalar por doencas crénicas selecionadas, Brasil, 2000 a 2009
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Fonte: Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS). Ministério da Saude.
DCV = Doenca Cardiovascular
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Fatores de risco

As quatro doencas crénicas de maior impacto mundial (doengas do aparelho circulatério, diabetes, cdncer e doencas
respiratdrias cronicas) tém quatro fatores de risco em comum (tabagismo, inatividade fisica, alimentacdo ndo saudavel
e alcool). Em termos de mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco globalmente conhecidos sdo: pressao arterial
elevada (responsavel por 13% das mortes no mundo), tabagismo (9%), altos niveis de glicose sanguinea (6%),
inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO, 2009a).

No Brasil, esses fatores de risco sao monitorados por meio de diferentes inquéritos de salde, com destaque para
o monitoramento realizado pelo VIGITEL (Vigildncia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Crdnicas por
Inquérito Telefonico). Andlise sobre a tendéncia de prevaléncia de alguns desses fatores de risco entre 2006 e 2010
é apresentada na Tabela 2.



Tabela 2: Prevaléncia de fatores de risco selecionados para doencas crénicas segundo estimativas do VIGITEL,
inquérito telefdonico entre adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2010

2006

2010

Diferenca

Tabagismo

Fumante atual

16,2 % (15,4-17,0)

15,1% (14,2-16,0)

-1,1% (0,02)

Ex-fumante

22,1% (21,3-22,9)

22,0% (21,1-22,9)

-0,1% (0,81)

Atividade fisica

30 dias

Atividade fisica no lazer 14,8% (14,2-15,5) 14,9% (14,1-15,8) 0,1% (0,78)
Alimentacao

Consumo de carnes com gorduras 39,1% (38,8-39,7) 34,2% (33,0-35,3) -4,9% (<0,001)
Consumo regular de frutas e o ) o i o
hortalicas 28,9% (28,6-29.6) 29,9% (28,9-30,9) 1% (0,03)
Consumo de bebidas alcoélicas

Consumo excessivo nos uGltimos 16,2% (15,5-16,9) 18,0% (17,2-18,9) 1,8% (<0,001)

Excesso de peso

Excesso de peso

42,8% (41,8-43,8)

4811% (4619_49:3)

5.3% (<0,001)

Obesidade

11,4% (10,8-12,0)

15,0% (14,2-15,8)

3,6% (<0,001)

Nota de rodapé: Os dados sdo % (IC de 95%) ou % (valor de p) — valor de p calculado por regressdo de Poisson, que comparou a prevaléncia

de 2006 e 2010.

Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doencas Crdnicas por Inquérito Telefdnico (VIGITEL) 2006-2010. Ministério da Salude.

Desagregando-se os dados por regido, é possivel notar que as diferencas mais marcantes sdao para o consumo de
alcool, excesso de peso e obesidade e consumo de carnes com gordura, com padrdao semelhante nas diversas regioes

do Brasil (Figuras 6 a-h).
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Figuras 6a a 6h: Prevaléncias de fatores de risco e protecdo para doencas cronicas no Brasil e regides, segundo
estimativas do VIGITEL, inquérito telefénico entre adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2010

Figura 6a: Prevaléncia de fumantes?, Brasil e regiées, 2006 e 2010
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a — Percentual de adultos que referiram fumar, independentemente da frequéncia e intensidade do habito.

Figura 6b: Prevaléncia de ex-fumantes®, Brasil e regi6es, 2006 e 2010
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b — Percentual de adultos ndo fumantes que declararam ter fumado no passado, independentemente do nimero de cigarros e da duragdo do
habito.



Figura 6c: Prevaléncia de atividade fisica no tempo livre, Brasil e regides, 2006 e 2010
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¢ — Percentual de adultos que realizaram, nos Ultimos trés meses, atividade fisica leve ou moderada (caminhada, natagdo) por 30 min./dia, em
> cinco dias na semana ou atividade fisica vigorosa (corrida, futebol) por 20 min./dia, em = trés dias da semana.

Figura 6d: Prevaléncia de consumo abusivo de alcoold, Brasil e regides, 2006 e 2010
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d — Percentual de individuos que, nos Gltimos 30 dias, consumiram quatro ou mais doses (mulher) ou cinco ou mais doses (homem) de bebida
alcodlica em uma mesma ocasido. Considerou-se como dose de bebida alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de cerveja ou uma
taca de vinho.
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Figura 6e: Prevaléncia de excesso de peso®, Brasil e regides, 2006 e 2010
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e — Percentual de adultos que, de acordo com peso e altura referidos, apresentaram indice de massa corporal (IMC) igual ou superior a 25 kg/m?2.

Figura 6f: Prevaléncia de obesidade’, Brasil e regides, 2006 e 2010
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f — Percentual de adultos que, de acordo com peso e altura referidos, apresentaram indice de massa corporal (IMC) igual ou superior a 30 kg/m>.



Figura 6g: Prevaléncia de consumo de carne com gordurag, Brasil e regides, 2006 e 2010
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g — Percentual de adultos que costumam consumir carnes com excesso de gordura (carne vermelha gordurosa ou frango com pele sem remover
a gordura visivel do alimento).

Figura 6h: Prevaléncia de consumo regular de frutas e hortaligas", Brasil e regides, 2006 e 2010
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h — Percentual de adultos que costumam consumir frutas e hortali¢as cinco dias ou mais da semana.

Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL) 2006-2010. Ministério da Saude.
Percentuais ponderados para ajustar a distribui¢ao sociodemografica da amostra VIGITEL a distribui¢do da populagdo adulta de regido no Censo
Demografico de 2000.
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Para o tabagismo, a maior reducdo percentual ocorreu nas regides Nordeste (2,6%) e Sul (1,7%), enquanto na regido
Sudeste verificou-se um leve aumento (0,2%). A tendéncia de atividade fisica ndo mostrou um padrdo regular, com
aumento de 0,7% no Sudeste e redu¢ao de 1,9% no Sul. O maior aumento no consumo de alcool foi verificado no
Nordeste (2,1%), superando o incremento do Brasil (1,8%).

O maiorincremento no excesso de peso foi verificado nas regides Norte (6,5%) e Nordeste (6,1%), enquanto o aumento
da obesidade foi maior nas regides Sul (4,3%) e Sudeste (4,1%). Embora todas as regides tenham apresentado
queda no consumo de carne com gordura, 0 aumento no consumo de frutas e hortalicas ndo foi verificado na mesma
intensidade, inclusive com reducdo de 3,2% na regido Sul.

A distribuicdo de fatores de risco e prote¢do também pode ser vista no contexto das desigualdades sociais existentes
no Brasil pela analise por escolaridade, como demonstrado na Figura 7. Em geral, fatores de risco como tabagismo,
consumo de carne com excesso de gordura e obesidade sdo mais frequentes na populagdo com menor escolaridade,
enquanto a atividade fisica no lazer e o consumo de frutas e hortalicas conforme recomendado pela OMS (cinco
porcoes/dia em cinco ou mais vezes/semana) tém maior prevaléncia na populagdo com 12 ou mais anos de estudo.

Figura 7: Prevaléncia de fatores de risco e protecao para DCNT nas capitais do Brasil, segundo escolaridade, VIGITEL 2010

F oas
40 - | JCERH
357 B 12amais
35 34,7
30 4 28 284
25 |
23 202
% 20 " 186
18 173
14,
15 49 134
11,6 122
10
5 4
0 — N - N T . L. T T T N
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Fonte: Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para Doengas Cronicas por Inquérito Telefénico (VIGITEL) 2010. Ministério da Sadde. Percentuais ponderados
para ajustar a distribui¢do sociodemografica da amostra VIGITEL a distribui¢do da populagdo adulta de regido no Censo Demografico de 2000.



Em relagdo ao acesso da populagdo feminina a exames preventivos de cancer, observa-se que a cobertura dos exames,
especialmente da mamografia, que precisa de tecnologia especifica, € mais elevada nas regides mais ricas do pais
(Sul e Sudeste). As regides Nordeste e Norte apresentaram coberturas do exame de Papanicolau abaixo da média
nacional (Figuras 8 e 9).

Figura 8: Proporcao de mulheres entre 50 e 69 anos que referiram ter realizado exame mamografico nos altimos
dois anos, Brasil e regides, PNAD 2008
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG) e Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).
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Figura 9: Proporcao de mulheres entre 25 e 64 anos que referiram ter realizado Papanicolau nos ultimos trés anos,
Brasil e regides, PNAD 2008
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Fonte: Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) 2008. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo (MPOG) e Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE).

Tabagismo

O Brasil tem-se destacado como o pais que vem reduzindo progressivamente a prevaléncia de tabagismo nas
Américas. Em 1989, a prevaléncia de fumantes era de 34,8% (Pesquisa Nacional de Saude e Nutricdo — PNSN)
(INAN, 1990); em 2003, foi de 22,4% segundo a Pesquisa Mundial de Saide (WHO, 2004). Os dados mais recentes
com representatividade nacional, levantados pela Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab 2008), mostram que a
prevaléncia de fumantes no Brasil é de 17,2% (21,6% em homens e 13,1% em mulheres) (IBGE, 2009). O VIGITEL
encontrou, para o conjunto das capitais, uma prevaléncia de 16,2% em 2006 e 15,1% em 2010 (BRASIL, 2011), com
destaque para a reducado significativa para o sexo masculino. Entre 2007 e 2010, a frequéncia de homens fumantes
diminuiu, em média, 1,1 ponto percentual (pp) ao ano. No mesmo periodo, o consumo de 20 cigarros por dia entre
homens reduziu, em média, 0,4 pp ao ano. Em 2010, a frequéncia de fumantes passivos no domicilio foi maior entre
as mulheres (13,3% versus 9,8%), ao passo que, entre os homens, foi maior a frequéncia de fumantes passivos no
local de trabalho (16,7% versus 6,9%).



Entre os adolescentes, os dados da Pesquisa Nacional de Salde do Escolar (PeNSE, 2009) mostraram que 6,3% dos
estudantes do 99 ano (13 a 15 anos de idade) relataram ter fumado nos 30 dias anteriores a entrevista (IBGE, 2009;
MALTA et al, 2010).

Atividade fisica insuficiente

Os padroes de atividade fisica da populac¢do brasileira passaram a ser estudados recentemente. O inquérito telefénico
VIGITEL avalia a atividade fisica em quatro dominios: no tempo livre ou atividades de lazer, no deslocamento para
o trabalho ou para a escola, nas atividades de trabalho e nas atividades domésticas, sendo o primeiro mais passivel
de intervencdo. A pratica de, no minimo, trinta minutos de atividade fisica pelo menos cinco dias por semana, entre
os adultos residentes das capitais do Brasil, passou de 14,8% em 2006 para 14,9% em 2010. Os homens, pessoas
jovens e de maior escolaridade sdo os mais ativos. Em 2010, 14,2% dos adultos foram considerados inativos e 28,2%
relataram assistir a trés ou mais horas de televisdo por dia (BRASIL, 2011).

Entre os adolescentes, segundo a PeNSE, 43,1% dos alunos avaliados foram considerados suficientemente ativos
(pelo menos 300 minutos de atividade fisica acumulada nos Ultimos sete dias), no entanto, 79,5% gastam mais de
duas horas por dia em frente a televisdo (IBGE, 2009; MALTA et al,, 2010).

Alimentacdo inadequada

Dados obtidos em quatro grandes pesquisas representativas sobre compras de alimentos pelas familias do Brasil,
entre meados da década de 1970 e meados da década de 2000, sugerem uma redu¢ao na compra de alimentos
tradicionais basicos, como arroz, feijao e hortalicas, e aumentos notaveis na compra de alimentos processados,
acarretando aumento no consumo de gorduras saturadas e sodio (LEVY et al.,, 2009. In: SCHMIDT et al,, 2011). Esses
dados ratificam as informacoes disponiveis sobre o consumo de alimentos considerados marcadores de padrdes
saudaveis e ndo saudaveis de alimentac¢do disponibilizadas pelos inquéritos nacionais. No VIGITEL 2010, o consumo de
frutas e hortalicas e de feijdo em cinco ou mais dias da semana foram relatados por 29,9% e 66,7%, respectivamente,
da populagao com 18 anos ou mais. Por outro lado, é alto o percentual de pessoas que consomem gordura na carne
(34,2%) e no leite (56,4%) (BRASIL, 2011).
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A PeNSE revelou que, em relacdo a alimentac¢do dos escolares, os dois alimentos marcadores de alimentacdao saudavel
mais consumidos, cinco ou mais dias por semana, foram: o feijdo (62,6%) e as frutas (31,5%). Entre os alimentos ndo
saudaveis, destacam-se as guloseimas (50,9%), refrigerantes (37,2%) e embutidos (13%) (IBGE, 2009).

Uso nocivo do alcool

No Brasil, o consumo de alcool também é associado as mortes por causas violentas e aos acidentes de transito.
A mortalidade ajustada por idade causada por transtornos mentais e comportamentais por uso de alcool (CID 10
c6digo F10) subiu 21% em onze anos, de 4,26 por 100 mil pessoas em 1996 para 5,17 por 100 mil pessoas em 2007
(SCHMIDT et al,, 2011).

O consumo nocivo de bebidas alcodlicas (quatro ou mais doses para mulheres e cinco ou mais doses para homens em
uma Unica ocasido, nos Gltimos 30 dias) foi relatado por 18% dos adultos brasileiros no VIGITEL 2010, sendo superior
em homens, individuos mais jovens e de maior escolaridade. Foi verificado aumento desse percentual de 2006 para
2010, especialmente para as mulheres, em 0,6 pp ao ano (BRASIL, 2011).

A exposicdo ao alcool tem inicio precoce: 71% dos estudantes do 9° ano avaliados na PeNSE relataram que ja haviam
experimentado alcool e 27% haviam consumido bebidas alcodlicas nos trinta dias anteriores. Quase 25% desses
alunos disseram que haviam se embriagado pelo menos uma vez na vida (MALTA et al., 2010).

Pressao arterial alta

Dados representativos para adultos do conjunto das capitais brasileiras obtidos no VIGITEL em 2010 estimam que
25,5% (IC95% 24,3-26,7) das mulheres e 20,7% (19,1-22,2) dos homens com idade =18 anos e cerca de metade dos
homens e mais da metade das mulheres com idade =55 anos relataram diagnéstico prévio de hipertensdo (BRASIL,
2011). Essa prevaléncia é maior em individuos de menor escolaridade (proxy de renda). A prevaléncia autorrelatada
tem aumentado aproximadamente 0,5% ao ano. A prevaléncia ajustada por idade dessa condi¢gdao em uma populacdo
de baixa renda em S&o Paulo foi de 6,5% (IC 95% 5,5-7,5) em mulheres e 4,6% (IC95% 3,5-5,7) em homens (ABE et
al, 2010a).



Colesterol aumentado

No Brasil, 14,1% (IC95% 13,0-15,3) dos homens e 19,3% (IC95% 18,4-20,2) das mulheres com 18 anos ou mais
relataram ter tido diagnéstico médico de dislipidemia em 2009, segundo o VIGITEL 2009 (BRASIL, 2010).

O grande desafio: a epidemia de obesidade

No Brasil, é crescente a preocupac¢ao com o excesso de peso e a obesidade. A propor¢ao de adultos com excesso de
peso tem aumentando de forma progressiva em todos os inquéritos realizados. Em 1974/1975, no Estudo Nacional
da Despesa Familiar (Endef) (IBGE, 1974), a prevaléncia foi de 18,6% nos homens, passando, em 1989, para 29,9%,
segundo a Pesquisa Nacional de Salde e Nutricdo (PNSN) (INAN, 1990), atingindo 41,4% em 2002/2003 e 50,1%
em 2008, segundo as Pesquisas de Orcamentos Familiares (POF) (IBGE, 2003; 2010c). Em mulheres, a tendéncia
foi semelhante, atingindo 48% de excesso de peso em 2008 (IBGE, 2010c). A obesidade, por sua vez, passou, em
homens, de 2,8% (IBGE, 1974) para 5,4% (INAN, 1990), dai para 9,0% (IBGE, 2004) e para 12,4% (IBGE, 2010c¢). Entre
as mulheres, essa prevaléncia passou de 2,8% (IBGE, 1974) para 13,5% (IBGE, 2003) e atingiu 16,9% em 2008 (IBGE,
2010c) (Figura 10).

Os dados mais recentes do VIGITEL (2010) sdo mais alarmantes, indicando uma prevaléncia de excesso de peso nos
adultos das capitais de 48,1% (52,1% em homens e 44,3% em mulheres), enquanto a obesidade passou de 11,4%
em 2006 para 15% em 2010. Observou-se que no periodo 2006-2010 houve um aumento de excesso de peso em
1,2 pp ao ano entre os homens, enquanto, entre as mulheres, esse aumento foi de 2,2 pp ao ano. A frequéncia de
obesidade aumentou, em média, 1 pp ao ano em mulheres no periodo 2006-2010 (BRASIL, 2011).

O excesso de peso e a obesidade entre jovens e criancas também tém sido preocupantes. A avaliacdo do estado
nutricional de criangas de 5 a 9 anos de idade, estudada pela POF 2008-2009, mostrou que o excesso de peso e a
obesidade ja atingem 33,5% e 14,3%, respectivamente (IBGE, 2010c¢).

Na populacdo de 10 a 19 anos, o excesso de peso foi diagnosticado em cerca de um quinto dos adolescentes (Figura
11) e a prevaléncia de obesidade foi de 5,9% em meninos e 4% em meninas. As maiores frequéncias de excesso de
peso e obesidade em todas as faixas etarias estudadas pela POF 2008-2009 foram nas regioes Sul e Sudeste, para
ambos os sexos (IBGE, 2010c).
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Na PeNSE, foi avaliado o IMC de escolares do 9° ano (13 a 15 anos) das capitais brasileiras em escolas publicas e
privadas. O sobrepeso atingiu 16,0% e a prevaléncia de obesidade foi de 7,2% para o conjunto das capitais. As
maiores frequéncias de escolares com sobrepeso e obesidade foram nas regides Sul e Sudeste do pais, entre os
alunos das escolas privadas e entre os meninos (IBGE, 2009).

Figura 10: Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na populacao com 20 ou mais anos de idade,
por sexo, Brasil - periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009
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Fonte: Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009. IBGE. Antropometria e Estado Nutricional de Criangas, Adolescentes e Adultos no
Brasil, 2010.
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Figura 11: Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na populacdao com 10 a 19 anos de idade, por
sexo, Brasil — periodos 1974-1975, 1989, 2002-2003 e 2008-2009

Masculino Feminino

25 -

21,7

Déficit de peso  Excesso de peso Obesidade Déficit de peso  Excesso de peso Obesidade

B enoEF 1974-1975 I Pnsn 1989 B ror 2002-2003 B ror 2008-2009

Fonte: Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) 2008-2009. IBGE. Antropometria e Estado Nutricional de Criangas, Adolescentes e Adultos no
Brasil, 2010.

3. Intervencoes Efetivas em DCNT

As intervencdes para prevencao e controle de DCNT incluem diversas a¢des, que tém sido monitoradas e avaliadas por
meio de varios estudos. A Organiza¢do Mundial da Saude (OMS) divulgou, recentemente, as intervenc¢des consideradas
mais custo-efetivas, sendo algumas delas ainda consideradas as "melhores apostas” (agdes que devem ser executadas
imediatamente para que produzam resultados acelerados em termos de vidas salvas, doencas prevenidas e custos
altos evitados) (WHO, 2011).
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As intervenc¢des populacionais consideradas as melhores apostas pela OMS s3o:

v

v

A N N NN

aumentar impostos e precos sobre os produtos do tabaco (WHO, 2010; IARC, in press);

proteger as pessoas da fumaca do cigarro e proibir que se fume em lugares publicos (WHO, 2007; IARC, 2009);
advertir sobre os perigos do consumo de tabaco (ITC, 2010);

fazer cumprir a proibicdo da propaganda, do patrocinio e da promogdo de tabaco (JAMISON et al,, 2006);
restringir a venda de alcool no varejo (ANDERSON et al,, 2009);

reduzir a ingestdo de sal e do conteldo de sal nos alimentos (ASARIA et al, 2007; Murray et al., 2003);
substituir gorduras trans em alimentos por gorduras poli-insaturadas (WILLETT et al,, 2006);

promover o esclarecimento do publico sobre alimentacdao e atividade fisica, inclusive pela midia de massa
(CECCHINI et al,, 2010).

Além das "melhores apostas”, existem muitas outras interven¢des de base populacional custo-efetivas e de baixo
custo que podem reduzir o risco para DCNT. Estas incluem:

v’ tratamento da dependéncia da nicotina (WHO, 2011b);
v' promoc¢do da amamentacdo adequada e alimentagdao complementar (WHO, 2003);
v' aplicagdo das leis do alcool e direcao (WHO, 2010e);

v' restricbes sobre o marketing de alimentos e bebidas com muito sal, gorduras e aclcar, especialmente para
criancas (CECCHINI et al,, 2010; WHO, 2010f);

v impostos sobre alimentos e subsidios para alimentacdo saudéavel (LYNGBY, 2007).

Existe também grande evidéncia, mesmo que as pesquisas, até o momento, ndo tenham aferido resultados que sejam
custo-efetivos, para as seguintes intervencoes:
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v' ambientes de nutri¢do saudavel nas escolas;

v informacdo nutricional e aconselhamento em atencdo a satide (WHO, 2004);



diretrizes nacionais em atividade fisica;
programas de atividade fisica para crian¢as com base na escolg;
programas de atividade fisica e alimentacdo saudavel nos locais de trabalho;

programas comunitarios de atividade fisica e alimentacdo saudavel;

D N N N NN

constru¢do de ambientes que promovam atividade fisica (WHO, 2009c¢).

H4, ainda, intervencdes populacionais que focalizam a prevenc¢do do cancer e sdo efetivas na reducdo da carga dessa
doenga. S3o exemplos a vacinagdo contra a Hepatite B (WHO, 2007b), maior causa do cancer de figado no mundo;
a protecdo contra fatores de risco ambientais ou ocupacionais, como amianto e contaminantes na agua potavel; e a
triagem de cancer de mama e cervical (IARC 2002; 2005).

Intervencdes voltadas para o cuidado da saude de grupos especificos

Além das a¢Oes populacionais, sdo consideradas efetivas as intervencdes para individuos portadores de DCNT ou que
estdo em grande risco de desenvolver essas doencas. Tais intervencdes podem ser altamente efetivas ou de baixo
custo, sendo, geralmente, custo-efetivas. Quando em conjunto, intervenc¢des populacionais e individuais podem
salvar milhdes de vidas e reduzir consideravelmente o sofrimento humano por DCNT (WHO, 2000; 2002).

O tratamento de cancer em combinagdo com a detecgdo precoce (rastreamento + diagnéstico precoce) tem melhorado
as taxas de sobrevida para varios tipos de cancer em paises de alta renda, enquanto em paises de baixa e média
renda essas taxas permanecem muito baixas (SANKARANARAYANAN et al,, 2010).

Individuos de alto risco e aqueles com doencas do aparelho circulatério podem ser tratados com regime de
medicamentos genéricos de baixo custo, o que reduz significativamente a probabilidade de morte ou evento
vascular.

0 uso de acido acetilsalicilico (AAS), estatinas e anti-hipertensivos pode reduzir de forma importante o aparecimento
de eventos vasculares em pessoas com alto risco cardiovascular e é considerado a “"melhor aposta” (LIM et al,
2007). Quando junto a outras medidas preventivas, como a cessa¢do do tabagismo, beneficios terapéuticos sdo
potencializados (YUSUF, 2002). Outra "melhor aposta” é a administracdo de aspirina em pessoas que desenvolvem
infarto do miocardio (JAMISON et al., 2006; ISIS-1,1986).
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No Brasil, o programa de assisténcia farmacéutica definiu uma lista de medicamentos bdasicos e a dispensac¢ao
é realizada nas unidades de saude do SUS, ja ha alguns anos. Essa lista tem sido sempre atualizada, segundo os
protocolos do Ministério da Salde. O MS repassa recursos financeiros para a compra de medicamentos de acordo
com o nimero de habitantes/ano dos municipios, que é complementado com recursos estaduais e municipais. Em
2004, o Ministério da Saude criou o programa Farmacia Popular, em unidades préprias, que aumentou o acesso
da populag¢do a um conjunto de medicamentos com precos reduzidos. Em 2006, esse programa foi ampliado por
meio de convénios com a rede privada chamado "Aqui Tem Farmacia Popular”. Em 2011, com a campanha "Saude
N3o Tem Preco”, medicamentos anti-hipertensivos e para diabetes passaram a ser amplamente disponibilizados
sem custo, além de farmacos para outras doencgas cronicas, como asma, rinite, mal de Parkinson, osteoporose e
glaucoma, com descontos de até 90% em cerca de 17.500 farmacias privadas credenciadas no pais. Em abril,
essa medida foi responsavel por distribuir mais de 3,7 milhdes de tratamentos, aumentando em 70% o acesso de
portadores a essas farmacias. Espera-se que essa medida impacte de forma positiva no acesso aos medicamentos
para DCNT.

Doencas do aparelho circulatério: Essas doengas constituem a principal causa de morbimortalidade no Brasil e no
mundo, destacando-se os acidentes vasculares encefalicos, as doencas coronarianas e a hipertensao arterial sistémica.
O Plano de Enfrentamento das DCNT apresenta diversas a¢des que visam a promog¢ao da saude, a prevencao e ao
controle dessas doencas. A hipertensao arterial sistémica apresenta alta prevaléncia no Brasil e no mundo, e o seu
custo social é extremamente elevado. A hipertensdo é importante fator de risco, sendo a causa mais frequente das
demais doencas do aparelho circulatério. Além disso, a hipertensdo estd, ainda, associada as demais doencas e
condic¢des crbnicas, tais como doenca renal cronica, diabetes, entre outras. Essas evidéncias Llhe conferem magnitude,
em razao do agravamento das condi¢des de salude do individuo, concorrendo para a perda da qualidade de vida,
para a letalidade precoce, para os altos custos sociais e do sistema de saude. O manejo adequado da hipertensao
arterial, de carater prioritario, requer a¢oes articuladas nos trés eixos em que esta desenhado o presente Plano: a
vigilancia da hipertensdo, das comorbidades e de seus determinantes; a integralidade do cuidado; e a promogado da
saude. O investimento em educac¢do e a mobiliza¢ao social potencializam e qualificam o autocuidado e a construgao
de habitos saudaveis.

Cancer: Existem intervencoes custo-efetivas em todas as abordagens de prevencao e controle de cancer: prevencao
primaria, deteccdo precoce, tratamento e cuidados paliativos (WHO, 2002b). O diagnéstico precoce, estimulado por
politicas de alerta para os primeiros sinais e sintomas, pode resultar em melhora da sobrevida, para os canceres de
mama, do colo do Utero, de pele, de cavidade oral, colorretal, entre outros, especialmente em regides onde a deteccao
do cancer costuma ser tardia. Alguns protocolos de tratamento para varias formas de cancer utilizam medicamentos



genéricos, o que reduz em muito o custo. Cuidados paliativos com base comunitaria e domiciliar podem ter sucesso
e custo-efetividade (STJERNSWARD et al,, 2007).

No Brasil, considera-se necessaria a disponibilizacdo ampla da deteccdo rapida de casos sugestivos de cancer
potencialmente curdveis, acompanhada de diagnéstico e tratamento, bem como um treinamento das equipes
de atencdo basica para fornecer cuidados paliativos a portadores em estagios terminais da doenca (SCHMIDT
etal,2011).

Com relacdo a detecgdo precoce, destaca-se a politica de rastreamento do cancer de colo do Utero com base no exame
de Papanicolau, que ampliou a oferta desse exame a partir de 1998 na rede de servicos do SUS, e a recomendacdo do
Ministério da Saude, desde 2004, de realizacao do rastreamento de cancer de mama, baseada em exame clinico anual
apo6s os 40 anos de idade e em mamografia, a cada dois anos, entre os 50 e 69 anos de idade. Sem duvida, houve
aumento da cobertura do preventivo ginecoldgico nos Gltimos trés anos, o qual, avaliado a partir de dados referidos
em inquéritos nacionais (PNAD), passou de 73,1%% em 2003 para 78,4% em 2008 na faixa etdria preconizada. Da
mesma forma, a cobertura informada de mamografia nos ultimos dois anos aumentou de 46,1% em 2003 para 54,2%
em 2008 (IBGE, 2003; 2010a). No entanto, ainda sdo grandes as desigualdades de acesso nas diversas regides do pafs.
Torna-se, assim, fundamental garantir que as mulheres de dreas de maior risco e residentes em areas mais carentes
socioeconomicamente tenham acesso a esses exames e que se assegure o seguimento das mulheres detectadas com
exames alterados.

Diabetes: O controle da glicemia, da pressao arterial e os cuidados com 0s pés sdo intervencdes plausiveis e custo-
efetivas para as pessoas com diabetes (Ll etal,, 2010; WHO, 2010g). De acordo com a OMS, ao menos trés intervencdes
para a prevencado e gestdao do diabetes demonstram reduzir custos e melhoram a saude.

O Plano Nacional de Reorganizacdao da Atencdo a Hipertensdao e ao Diabetes Mellitus, programa de rastreamento
realizado em 2001 no Brasil, levou a detec¢do e a incorporacdo ao sistema de sadde de aproximadamente 320
mil pessoas com diabetes. Como resultado, o diagnoéstico e o tratamento do diabetes foram aperfeicoados na
Atencdo Basica, por meio da implantacdo de normas orientando o cuidado ao portador de diabetes. Além disso, os
medicamentos basicos para controle de hipertensdo e diabetes sdo disponibilizados gratuitamente por meio do
programa Farmacia Popular (SCHMIDT et al,, 2011).

Doenca respiratéria cronica: O maior sucesso na prevenc¢ao de doenca respiratoria crénica é o controle do tabagismo,
que inclui restricao de propaganda, adverténcias com fotos ilustrativas nos magos de cigarros, programa gratuito de
apoio a cessacdo do tabagismo e legislacdo para ambientes livres de cigarro. Outros avancos, como a elevac¢do do
preco dos cigarros, sdo necessarios (WHO, 2010g).
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No que concerne a assisténcia farmacéutica, esteroides inalatérios e outros medicamentos para o tratamento das
doencas respiratorias cronicas constam da Relagdo Nacional de Medicamentos Essenciais (Rename), como salbutamol,
ipratrépio, prednisolona, prednisona, entre outros, além de antibidticos, para o caso de infec¢dao associada, que estao
incluidos no componente basico da assisténcia farmacéutica, sendo disponibilizados nas unidades basicas de saude
do SUS. A aquisicao desses medicamentos é realizada pelos municipios mediante repasse financeiro, de acordo com a
Portaria n® 4.217, de 28 de dezembro de 2010 (Ministério da Saldde, 2010). Entre as principais doencas respiratoérias
cronicas, pode-se destacar a asma e as doencas pulmonares obstrutivas crdnicas (DPOC), que incluem bronquite
cronica, bronquiolite obstrutiva e enfisema pulmonar (JARDIM et al., 2004).

A asma atinge todas as faixas etarias, etnias e classes sociais. Aproximadamente 20% de crian¢as e adultos tém
sintomas de asma no Brasil (SEMBAJWE et al, 2010; ASHER et al,, 2006). Entre 1998 e 2006, foram registrados, em
média, 2.640 Obitos por ano, embora existam op¢des de tratamento muito eficazes e seguras, que podem prevenir as
mortes. Observa-se uma tendéncia de queda nas taxas de hospitalizacdes por asma na Gltima década, provavelmente
relacionada a ampliagdo do acesso a tratamento com corticosteroides inalados.

As DPOC constituem a 42 causa de internagdao em pessoas com idade superior @ 40 anos. De acordo com o estudo
PLATINO, realizado em 2003 em cinco centros da América Latina, incluindo o Brasil, a prevaléncia de DPOC em adultos
com idade superior a 40 anos foi 15,8% em S3o Paulo (JARDIM et al., 2004).

Outras DCNT: Doencarenalcronica, doengas reumaticas, doengas mentais sdoimportantes causas de morbimortalidade
no pais e no mundo. As doencas mentais e reumaticas tém outros fatores de risco na sua determinacao, por isso, nao
estdo inseridas neste primeiro esforco global para o enfrentamento das DCNT. Quanto as doencas renais cronicas,
elas serdo amplamente beneficiadas no manejo da hipertensdo arterial, do diabetes, bem como com a reducdo do
consumo de sal.

E importante destacar que a melhora do sistema de salde, com énfase na qualidade da Atencdo Bésica em Salde com
investimentos na educagao continuada de recursos humanos, na atencao farmacéutica e em outras areas estratégicas,
resultara em melhora do manejo para o conjunto das DCNT.

Entre as "melhores apostas” e outras intervengdes custo-efetivas estao:

v aconselhamento e terapia multidrogas, incluindo o controle da glicemia para o diabetes para pessoas com mais
de 30 anos de idade com um risco de, em 10 anos, sofrer um evento cardiovascular fatal ou ndo fatal;

v' terapia de acido acetilsalicilico para infarto agudo do miocardio;



V' rastreamento para cancer do colo do Utero (populagdo-alvo 25 a 64 anos), com garantia do seguimento dos casos
alterados e com utilizacdao do método "Ver e Tratar”, sempre que houver indicagado clinica;

v deteccdo precoce para cancer de mama por meio do rastreamento com exame bienal de mamografia (populacdo-
alvo 50-69 anos), seguido de confirmagdo diagnéstica para mamografias com resultado anormal e tratamento
oportuno de 100% dos casos confirmados de cancer de mama;

v’ deteccao precoce para cancer colorretal e oral;
tratamento de asma persistente com inalantes de corticosteroides e agonistas beta-2;

financiamento e fortalecimento dos sistemas de salde para oferecer intervenc¢des individuais custo-efetivas por
meio da abordagem da Atencao Basica.

Ampliando a capacidade de intervencao

Intervengdes efetivas para DCNT s3o determinadas, em grande parte, pela capacidade do sistema de saude. Assim,
fortalecer o comprometimento governamental em priorizar os programas de doencgas crbnicas se torna fundamental
para expandir essa capacidade.

Programas e politicas locais e regionais devem ser articulados com o Plano Nacional de DCNT e ofertar cuidados
aos individuos portadores de doencas crénicas, por meio do Sistema Unico de Salude. O Plano deve, ainda, estar
articulado com agoes que promovam a melhoria do Sistema de Informagoes, capacitacao dos profissionais de saude,
financiamento adequado, obtencao de medicamentos e tecnologia essencial.

4. Fundamentos para a Abordagem Integral de DCNT

Determinantes Socioambientais da Saude: O debate sobre os Determinantes Sociais da Sadde (DSS) iniciou-se nos
anos 1970/1980 a partir do entendimento de que as intervencdes curativas e orientadas para o risco de adoecer
eram insuficientes para a producdo da saude e da qualidade de vida de uma sociedade, tendo-se em vista que muitos
fatores sociais também influenciam na saude dos individuos, como as condi¢cdes em que as pessoas nascem, vivem,
trabalham e envelhecem.

A relacdo estabelecida entre os seres humanos e 0 meio ambiente ao longo dos tempos tem sido crucial na determinacao
do impacto causado pelas doencgas sobre a sociedade humana. O crescimento rapido das cidades criou uma grande
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deterioracao ambiental, em termos de condicOes de vida, salde e poluicdo. A ma qualidade do ar, por exemplo, é a grande
responsavel por doencas respiratorias. A maneira como 0 espaco urbano é organizado pode influenciar tanto positiva
quanto negativamente a pratica de atividades fisicas, de lazer e os meios de locomocgado. Entre os fatores determinantes para
a prética de atividades fisicas estao a criminalidade e a existéncia e qualidade de calcadas, iluminacao publica, seguranca
no transito, transporte publico e espagos para a opcao de ser ativo. Além disso, a pratica de atividade fisica como meio
de locomog¢ao pode contribuir significativamente para a saide do ambiente com a reducdo da emissdao dos poluentes
(WOODCOCK et al, 2007). A poluigdo e a escassez da dgua potavel, o baixo acesso ao saneamento basico e ao tratamento
de residuos, a contaminacao dos solos, a falta de planejamento urbano e os ambientes insalubres de trabalho sao, também,
determinantes das doencas cronicas (violéncia, depressao, alcoolismo, doencas respiratérias, cancer). A pobreza, entendida
nao apenas como falta de acesso a bens materiais, mas também como falta de oportunidades, de op¢des e de voz perante
o Estado e a sociedade, é uma grande vulnerabilidade frente a imprevistos e fatores de risco para doencgas cronicas.

Nesse contexto, agoes sobre 0s DSS que diminuam os diferenciais de exposi¢ao a riscos, tendo como alvo, por exemplo,
grupos que vivem e trabalham em condicdes insalubres, em ambientes pouco seguros ou expostos a contaminantes
ambientais e com deficiéncias nutricionais, sdo de suma relevancia para enfrentar as DCNT.

Acdo Intersetorial: A¢oes de prevencao e controle de DCNT requerem articulacdo e suporte de todos os setores do
governo, da sociedade civil e do setor privado, com a finalidade de obter sucesso contra a epidemia das DCNT.

Desenvolvimento Sustentavel: A epidemia de DCNT tem relevante impacto negativo sobre o desenvolvimento
humano e social. A prevencao deveria, por essa razao, ser incluida como prioridade nas iniciativas de desenvolvimento
e investimento. O fortalecimento da prevencao e o controle de DCNT devem, também, ser considerados como parte
integral dos programas de reduc¢do da pobreza e outros programas de assisténcia ao desenvolvimento.

A Sociedade Civil e o Setor Privado: As instituicdes e os grupos da sociedade civil sdo locais distintos para mobilizacao
politica e de conscientizacao e apoio para esforcos na prevencao e no controle de DCNT e tém um papel-chave no suporte
dos programas. Advocacy ainda é necessario para que as doencas cronicas ndo transmissiveis sejam completamente
reconhecidas como prioridade da agenda de desenvolvimento global. As empresas podem fazer contribuicdes
importantes em relacao aos desafios da prevencao de DCNT, principalmente quanto a reducdo dos teores de sal,
gorduras saturadas e acucar dos alimentos. Além disso, um setor que evite a propaganda de alimentacdao ndo saudavel
ou de outros comportamentos prejudiciais ou, ainda, que reformule produtos para proporcionar acesso a opgoes de
alimentos saudaveis estard dando exemplos de abordagens e a¢oes que deveriam ser implementadas por parceiros de
todo o setor corporativo. Os governos sao responsaveis por estimular as parcerias para a produc¢do de alimentos mais
saudaveis, bem como monitorar os acordos estabelecidos entre as partes.



Abordagem Precoce e Abrangente: Os fatores de risco para DCNT estdo disseminados na sociedade. Frequentemente,
iniciam-se de modo precoce e se estendem ao longo do ciclo vital. Evidéncia de paises onde houve grandes declinios
em certas DCNT indica que as intervengdes de prevencdo e tratamento sdo necessarias (WHO, 2000; WHO, 2011). Por
essa razao, a reversao da epidemia de DCNT exige uma abordagem populacional abrangente, incluindo intervencdes
preventivas e assistenciais. A mortalidade por AVE, por exemplo, pode ser reduzida com o aumento de medidas
preventivas como o controle da hipertensao e o tratamento agudo dos individuos que sofrem de acidente vascular
encefalico (LOTUFO; BENSENOR, 20009).

Evidéncias: Medidas de prevencdao e controle devem estar embasadas em claras evidéncias de efetividade e
custo-efetivas. Intervencdes de base populacional devem ser complementadas por interven¢des individuais de
atencdo a saude.

Vigilancia e Monitoramento: A vigilancia de DCNT deve ser integrada ao sistema de informacdes em salde, adotando
indicadores mensuraveis e especificos.

Rede de Servigo: O fortalecimento dos sistemas de atencdo a salde para a abordagem de DCNT inclui o fortalecimento
da Atencdo Basica, articulando os demais niveis de atencdo e as redes de servicos.

Atencdo Basica em Saude: Compreende-se a importancia da Atencdao Basica na realizagdo de acbes de promocao,
vigildancia em salude, prevencdo e assisténcia e acompanhamento longitudinal dos portadores de DCNT, vinculando-
se e responsabilizando-se pelos usuarios.

Linha de Cuidado de DCNT: Abordagem integral das DCNT, inclui atuagdo em todos os niveis (promoc¢do, prevenc¢do
e cuidado integral), articulando ag¢des da linha do cuidado no campo da macro e da micropolitica. No campo da
macropolitica, situam-se acdes regulatdrias, articulagdes intersetoriais e organizacao da rede de servi¢os; na
micropolitica, atuacdo da equipe na linha do cuidado, vinculagdo e responsabilizagdo do cuidador e produc¢do da
autonomia do usuario (MALTA; MEHRY, 2010).

Modelos de Atencdo aos Portadores de Doencas Crénicas: O modelo de cuidado crénico tem componentes no suporte
ao autogerenciamento (aconselhamento, educacdo e informacdo); ao sistema de saldde (equipes multidisciplinares);
a decisdo (guidelines baseados em evidéncias, treinamento dos profissionais) e ao sistema de informacao clinico
(informagdes do portador). O ponto central desse modelo é a producdo de informagdes entre os servicos, a avaliacao
de portadores, o autogerenciamento, a otimizacao das terapias e o seguimento (NOLTE; MCKEE, 2008) (Figura 12).
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Figura 12: Abordagem integral da linha de cuidado em doencas crdnicas

Sistema de Saidde

Comunidade Organizagdo da Atengdo a Satide

Apoio ao

Recursos autocuidado de isni?;?m:ggo
e politicas Desenho Apoio clinica

dalinhade ;3 decisdes
cuidado clinicas

v

Paciente Interacio Equipe de
informado e produtiva saude preparada
“empoderado” ¢ e proativa
MELHORES RESULTADOS

Fonte: Nolte; McKee, 2008 (adaptado).

Atuar em todo o Ciclo Vital: A abordagem de DCNT estende-se por todo o ciclo da vida. As a¢bes de promogao da
saude e prevencdo de DCNT iniciam-se durante a gravidez, promovendo os cuidados pré-natais e a nutricdo adequada,
passam pelo estimulo ao aleitamento materno, pela protecdo a infancia e a adolescéncia quanto a exposi¢cao aos
fatores de risco (lcool, tabaco) e quanto ao estimulo aos fatores protetores (alimentagdo saudavel, atividade fisica)
e persistem na fase adulta e durante todo o curso da vida (Figura 13).



Figura 13: Beneficios na atuacao sobre fatores ambientais e comportamento saudavel ao longo do ciclo de vida
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Quadro 1: Mensagens-chave

As doencas crdnicas ndo transmissiveis sdo, globalmente, as principais causas de mortalidade. As
mais comuns sdo: circulatorias, cancer, diabetes e doencas respiratorias crénicas. Corresponderam
a 63% de todas as mortes no mundo, ou seja, 36 milhdes de pessoas, em 2008. No Brasil, as DCNT
sdo responsaveis por 72% dos obitos.

Doencas ndo transmissiveis sdo as que mais matam em todo o mundo atualmente.

A epidemia de DCNT exerce alta carga em termos de sofrimento humano e inflige sério dano ao
desenvolvimento social e econébmico. As mortes e incapacidades tém crescido, demandando
intervencdo imediata.

As DCNT sdo associadas a quatro fatores de risco principais: consumo de tabaco, uso prejudicial de
alcool, atividade fisica insuficiente e alimenta¢do ndo saudavel, o que leva a pressao alta, alto teor
de glicose no sangue e excesso de peso.

A carga de DCNT cresce rapidamente e tem sido acelerada pelos efeitos negativos da globalizacao,
da urbanizacdo rapida, da vida sedentaria e da alimenta¢do com alto teor calérico, além do marketing
do tabaco e do alcool.

A prevaléncia de DCNT e o nimero de mortes tém expectativa de aumento substancial no futuro,
devido ao crescimento e envelhecimento populacional, em conjunto com as transi¢des econémicas
e as resultantes mudancas do comportamento e dos fatores de risco ocupacionais e ambientais.

As acbes de promocgdo da saude sao custo-efetivas na prevencao de DCNT. Prevenir o tabagismo e
0 uso nocivo do alcool e manter habitos saudaveis, como alimentacdo saudavel e atividade fisica,
reduzem o risco de DCNT.




5. Destaques no Controle das DCNT no Brasil

A taxa de mortalidade por DCNT apresentou uma tendéncia de redugdo de cerca de 20% entre 1996 e 2007, sendo
observadas redugdes maiores nas doencas cerebrovasculares, isquémicas e respiratorias crénicas. Entre as principais
causas dessa reducao destacam-se a expansao da Atencdo Basica, que cobre mais de 60% da populac¢do, a melhoria
do acesso a atencado e a importante reducdo da prevaléncia de tabagismo no Brasil: em 1989, a prevaléncia de
fumantes era de 34,8% (INAN, 1990); em 2010, o VIGITEL observou uma prevaléncia de 15,1% (BRASIL, 2011).

S3o reconhecidos os esfor¢os do pais na organizacao da vigilancia de DCNT, nas a¢des de promoc¢do da sadde e na
prevencao e no controle dessas doencas. Desse modo, entre as acdes implementadas, destacam-se:

Organizacao da Vigilancia de DCNT - O Brasil vem organizando, nos ultimos anos, a¢des no sentido de estruturar e
operacionalizar um sistema de vigilancia especifico para as doencas crénicas ndo transmissiveis, de modo a conhecer
a distribuicdo, a magnitude e a tendéncia das doencas crdnicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas publicas
de promoc¢ado da saude. Como parte do processo, o Brasil delineou um sistema baseado em informacdes de fatores de
risco e morbimortalidade (Figura 14).
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Figura 14: Fontes de informacao para a vigilancia de DCNT
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Em 2003, foi estruturado o sistema de inquéritos, composto de inquéritos domiciliares, telefénicos e em populacdes
especificas (Figura 15).

Figura 15: Inquéritos de salde para vigilancia de fatores de risco e protecao para DCNT

SVS / DASIS / CGDANT

. - Escolares Telefonicas
Domiciliar PeNSE VIGITEL

2003 SVS/INCA
2008 PNAD/PETab 2006-2010
2013 PNS

Continuo

PNAD - Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, PETab — Pesquisa Especial de Tabagismo, PNS — Pesquisa Nacional de Salude e
PeNSE - Pesquisa Nacional de Saude do Escolar

Fonte: CGDANT/SVS/MS.

O primeiro inquérito domiciliar de fator de risco de DCNT foi realizado em 2003, por meio de parceria envolvendo
o Instituto Nacional do Cancer (Inca) e a Secretaria de Vigilancia em Salde do Ministério da Sadde (SVS/MS).
O inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e morbidade referida de agravos ndo transmissiveis abrangeu
17 capitais brasileiras e o Distrito Federal e constituiu a linha de base do pais no monitoramento dos principais
fatores de risco. Em 2006, foi implantado o VIGITEL, o qual investiga a frequéncia de fatores de risco e protecdo para
doencas cronicas e morbidade referida em adultos (=18 anos) residentes em domicilios com linha fixa de telefone
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nas capitais do Brasil. Foram realizadas pesquisas anuais de 2006 a 2011, sendo 54 mil entrevistas a cada ano. Em
2008, a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD) incluiu informacdes sobre morbidade e alguns fatores
de risco e, ainda, a Pesquisa Especial de Tabagismo (PETab), como parte da iniciativa do Global Adult Tobacco Survey
(GATS). Em 20009, foi realizada a | Pesquisa Nacional de Saide do Escolar (PeNSE), inquérito com cerca de 63 mil
alunos do 9° ano das escolas publicas e privadas das capitais do Brasil e do Distrito Federal, em parceria com o
IBGE, Ministério da Saude e Ministério da Educacdo. Planejada para acontecer a cada trés anos, a PeNSE monitora a
salde dos adolescentes, coletando dados demograficos e sobre consumo alimentar, atividade fisica, alcool, tabaco,
violéncia, salde bucal, sexualidade, entre outros. Em 2013, sera realizada a Pesquisa Nacional de Saldde, em parceria
com o IBGE, cujo objetivo é gerar informacdes e conhecimentos sobre o processo saide-doenca e seus determinantes
sociais, para formulagdo de politicas de salde no Brasil. Serdo pesquisados 0s seguintes temas: acesso a servicos e
sua utilizagdo; morbidade e fatores de risco e protecdo para DCNT; saide dos idosos, das mulheres e das criancas,
além de medidas bioquimicas e antropométricas. Esses inquéritos permitem o monitoramento dos fatores de risco e
protecdo na populacao brasileira.

O sistema de vigilancia esta sendo estruturado por meio de um processo de capacitacao das equipes de estados e
municipios, com o estabelecimento de atividades e estratégias de prevencdo, promog¢do e assisténcia e a definicao
de indicadores para monitoramento e de metodologias apropriadas as realidades regionais e locais.

Politica de Promocao da Saude — A Politica Nacional de Promocdo da Saude foi aprovada em 2006 e visa a promover
a qualidade de vida e reduzir a vulnerabilidade e riscos a saude, estabelecendo uma agenda de a¢oes prioritarias
nos seguintes eixos: alimentacdo saudavel, praticas corporais e atividade fisica, ambiente sustentavel, prevencao
de uso de tabaco, dlcool e drogas, prevencdo de violéncias e cultura da paz. Foram investidos, nos ultimos anos,
recursos para fomento de experiéncias em estados e municipios. Além disso, foram realizadas campanhas nacionais
de mobilizacao para a pratica de atividade fisica e estudos para avaliar a efetividade de programas de promoc¢ao das
praticas corporais/atividade fisica dos municipios. Destaca-se, ainda, o Programa Saude na Escola (PSE), instituido
por meio de decreto presidencial e articulado entre Ministério da Saude e Ministério da Educacao. O PSE desenvolve
acgoes clinicas e de avaliagdao da saude dos escolares, tais como pressao arterial e avaliagdes nutricionais, que
diagnosticam precocemente a hipertensao e a obesidade, e acdes de promo¢do da saude que induzem também
acoes de alimentacdo saudavel e a pratica de atividade fisica regular.

Programa Academia da Salde - Esse programa foi criado em abril de 2011 e ancorado em experiéncias municipais
em curso no Brasil que apresentam evidéncias de efetividade no aumento da frequéncia de pratica da atividade
fisica pela populacdo, como as de Recife, Aracaju, Belo Horizonte e Vitéria (SIMOES, et al,, 2009). Tais experiéncias



buscaram eliminar barreiras estruturais para o acesso as praticas corporais/atividade fisica, como a inexisténcia de
espacos publicos de lazer, de modo a facilitar a pratica de habitos saudaveis. O Academia da Saldde sera implementado
em forma de polos, em parceria com municipios, visando a construir espacos fisicos dotados de infraestrutura,
equipamentos e recursos humanos qualificados para a orientacdao de praticas corporais/atividade fisica e de lazer.
Serdo respeitadas as especificidades regionais e os principios e diretrizes do SUS, fortalecendo a¢des locais a fim de
promover a salde da populacdo. O programa traz entre seus objetivos o aumento da atividade fisica na populagao
beneficiada e a valorizacdo de iniciativas locais no ambito da cultura, do esporte e do lazer para a promog¢ao da saude
e a qualidade de vida. O Academia da Saude é uma iniciativa inovadora do atual governo que, certamente, trara novos
significados a cada localidade beneficiada, sem perder de vista o principal objetivo: contribuir para a promoc¢ao da
saude da populacgao.

Tabaco - O sucesso na politica antitabaco é um ponto de grande relevancia no declinio da prevaléncia das DCNT e
esta relacionado com a estratégia multisetorial do governo brasileiro, envolvendo, sob a lideranca do setor sadde, com
forte arcabouco regulatério, outros setores, como o econémico, de desenvolvimento agrario, agricultura, educagao e
trabalho, e com a descentraliza¢do das a¢des e recursos iniciada ha mais de 20 anos por meio do SUS. Destacam-se
acdes regulatorias, como a proibicao de propaganda, promogdo e patrocinio de cigarros (com excecao dos pontos de
venda), vinculagdo de imagens de adverténcias nos magos e pacotes de produtos do tabaco, entre outras. A adesdo do
Brasil @ Convencao-Quadro para o Controle do Tabaco em 2006, vinculando o pais legalmente ao tratado, representa
um marco no processo. Em 2011, foram realizadas consultas publicas pela Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitaria
(Anvisa) para ampliagdo das adverténcias em magos, maior controle da propaganda nos pontos de venda e proibicao
dos aditivos de sabor nos cigarros.

Alimentacgao — S3o iniUmeros 0s avan¢os nesta area, desde o estimulo a Politica Nacional de Alimentacdo Saudavel, de
1999, 3o aleitamento materno, alimentagdao complementar saudavel e promoc¢do da alimentacdo saudavel nas escolas
e nos ambientes de trabalho, que tém crescido no pais, passando pelo Guia Alimentar para a populacao brasileirs,
pela organiza¢do do Sisvan (Sistema de Vigilancia Alimentar) e pela rotulagem dos alimentos, até chegar a reducdo
das gorduras trans. A parceria com o setor produtivo, com a industria e com o comércio, envolvendo o Ministério da
Saude, a Associacdo Brasileira das Industrias de Alimentacdo (Abia), a Associacdo Brasileira das Industrias de Massas
Alimenticias (Abima), a Associacao Brasileira da Indistria de Trigo (Abitrigo) e a Associagdo Brasileira da Industria de
Panificacdo e Confeitaria (ABIP), possibilitou estabelecer metas nacionais para a reducdo do teor de s6dio em alimentos
processados no Brasil. Essa parceria resultou na assinatura, em 7 de abril de 2011, de um acordo com a industria para a
reducdo do sal em massas, macarrdo instantaneo e pao. Em breve, novos grupos de alimentos serdo também incluidos
nesse esforco de reducdo do sodio dos alimentos. A necessidade humana diaria de sodio é de cerca de 3ga 5g e a
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maior parte dos individuos, mesmo crian¢as, consome niveis além das suas necessidades. O consumo excessivo, maior
que 5g diarias, € uma causa importante da hipertensdo arterial e de doencas do aparelho circulatorio como acidente
vascular encefalico, entre outras. Esse acordo significa um avanco para a saude publica brasileira.

Expansdo da Atencdo Basica—A Atencdo Basica em Salde (ABS) cobre cerca de 60% da populacdo brasileira. As equipes
atuam em territério definido, com populacao adstrita, realizando a¢des de promocao, vigilancia em saude, prevencao
e assisténcia e acompanhamento longitudinal dos usuarios. As Equipes de Saude da Familia tém utilizado guia para
DCNT, além de materiais educativos para prevencao, como apoios aos profissionais de salde na condu¢ao dos casos de
doencas crénicas ndo transmissiveis na comunidade. A estrutura dos programas de Atencdo Basica também tem sido
utilizada em pesquisas em saude publica, favorecendo a troca de conhecimentos entre profissionais e pesquisadores
acerca do comportamento dessas doencas na populagdo. Um exemplo sdo os Estudos de Mortalidade e Morbidade do
Acidente Vascular Cerebral (EMMA), realizados na cidade de Sao Paulo (GOULART et al., 2010; ABE et al., 2010b).

Além disso, tém sido implantados cursos de capacitagao das equipes de ABS por meio do ensino a distancia. Processos
como o Telessalde (troca de informagdes sobre um caso clinico por meio de processos digitais, como uma segunda
opinido clinica a distancia) estdo se estruturando para apoio as equipes de ABS para o cuidado integral em DCNT.

Distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensao arterial e diabetes: a experiéncia do Brasil—A hipertensao
arterial e a diabetes constituem a primeira causa de hospitalizacdo no sistema publico de saide do Brasil e estdao
relacionadas ao desenvolvimento de outras doencas cronicas e complica¢des. Segundo dados divulgados pelo
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protecao para Doencgas Cronicas por Inquérito Telefonico (VIGITEL),
publicado em 2011, a prevaléncia de diagndstico médico prévio de diabetes e hipertensao estimada na populagao
adulta foi 6,3% e 23,3%, respectivamente. Diante da magnitude dessas DCNT no pafis, o Ministério da Saude vem
adotando varias estratégicas e acdes para reduzir o dnus dessas doencas na populacdo brasileira, com destaque
para as acoes na Atencdo Basica em Saude. A distribuicdo gratuita de medicamentos no Brasil teve inicio em 1971,
com foco na populacdao com reduzido poder aquisitivo. A partir de 1999, o financiamento dos medicamentos para
essas doencas passou a ser tripartite (Unido/estados/municipios). Porém, as agdes de programagdo, aquisi¢do e
fornecimento foram descentralizadas aos estados e municipios, embora, entre 0os anos 2001 e 2005, além do
repasse de recursos financeiros aos municipios, o Ministério da Sadde também tenha fornecido medicamentos
destinados ao tratamento das DCNT de maior prevaléncia, tais como hipertensdo, diabetes, asma e rinite.

Em 2006, a Lei Federal n® 11.347 garantiu aos portadores inscritos em programas de educag¢do para diabéticos na
Atencdo Basicaadistribuicdo gratuita de medicamentos para diabetes e de materiais necessarios para o monitoramento
da glicemia capilar. Em 2007, por meio da Portaria GM n°® 3.237, foram definidos os medicamentos gratuitos



disponibilizados aos diabéticos conforme preconizava a Lei. Embora a Portaria definisse o rol de medicamentos,
estes ja eram disponibilizados aos usuarios do SUS, pois sao medicamentos que integravam a Rela¢do Nacional de
Medicamentos Essenciais (Rename), para os quais ha financiamento tripartite especifico definido desde 1999. A
novidade neste contexto foram os insumos para diabetes (seringa com agulha acoplada, lanceta e tiras reagentes), os
quais passaram a ter pactuacdo especifica e responsabilidades pelo financiamento estabelecidas entre os municipios
e os estados. O valor inicial foi de RS 0,30 per capita/habitante/ano por ente federativo, sendo ampliado para RS
0,50 per capita/habitante/ano em 2009. Em 2009, foram pactuados entre as trés esferas de governo novos valores
minimos para o financiamento dos medicamentos da Atencdo Basica, em que se incluem os medicamentos para
hipertensdo e diabetes. Ficou estabelecido o repasse de RS 5,10/habitante/ano pela Unido e RS 1,86/habitante/
ano pelos estados e municipios. Além desse financiamento, o Ministério da Salde adquire insulina humana NPH e
insulina humana regular e as distribui aos estados e municipios.

Em 2004, foi criado o programa Farmacia Popular do Brasil, uma parceria do governo federal com municipios e estados,
com o objetivo de ampliar 0 acesso da populagdo aos medicamentos considerados essenciais. Em 2006, essa estratégia foi
estendida a rede privada de farmacias e drogarias, recebendo a denominacao de Aqui Tem Farmacia Popular. O Ministério da
Saude passou a subsidiar 90% do valor de referéncia dos medicamentos disponibilizados para o tratamento de hipertensao
e diabetes, doencas com maior prevaléncia na populacao. Com vistas ao fortalecimento da integralidade do atendimento
a saude, o elenco foi ampliado com medicamentos para o tratamento de asma, rinite, mal de Parkinson, osteoporose,
dislipidemia e glaucoma, além de contraceptivos e fraldas geriatricas. O Aqui Tem Farmacia Popular abrange mais de 2,8
mil municipios e atendeu 3,1 milhdes de brasileiros nas 17.461 farmacias e drogarias credenciadas no programa Farmacia
Popular do Brasil — Aqui Tem Farmacia Popular, no més de julho de 2011.

Em fevereiro de 2011, o governo brasileiro criou a campanha Saude Nao Tem Preco, com o objetivo de ampliar
0 acesso a medicamentos para individuos diabéticos e hipertensos. Nessa campanha, as farmacias e drogarias
credenciadas a rede Aqui Tem Farmacia Popular passaram a oferecer 11 medicamentos gratuitos para o tratamento
de hipertensao (captopril, maleato de enalapril, cloridrato de propranolol, atenolol, hidroclorotiazida, losartana) e
diabetes (glibenclamida, metforminas e insulinas), uma vez que o gasto com medicamentos na populagdo de baixa
renda no Brasil corresponde a 12% da renda total, enquanto na populagdao de renda mais elevada corresponde
a 1,7%. Em julho de 2011, foram atendidos 2,1 milhdes de hipertensos e 788 mil diabéticos, representando um
aumento de 194%, comparado com janeiro do mesmo ano.

Ampliacdo de exames preventivos para os canceres da mama e do colo do Utero — A cobertura verificada a partir de
informacao referida do exame de Papanicolau entre mulheres de 25 e 64 anos de todo o pais, nos ultimos trés anos,
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foide 78,4% em 2008. Neste mesmo ano, a cobertura informada de realizacdao de mamografia nos Ultimos dois anos
foi de 54,2%, segundo a PNAD (IBGE, 2010a). Novos esfor¢os devem ser direcionados a melhoria da qualidade desses
exames e a garantia de seguimento dos casos que necessitarem de tratamento.

Iniciativas de fomento a linha de pesquisa — O Ministério da Saude tem financiado estudos sobre o controle
integrado de DCNT e seus fatores de risco, como o Estudo Longitudinal de Saide do Adulto (Elsa), coorte
multicéntrica composta por 15 mil funcionarios com idade de 35 a 74 anos de seis institui¢des publicas de
ensino superior e pesquisa das regides Nordeste, Sul e Sudeste. O principal objetivo dessa pesquisa € investigar
a incidéncia e os fatores de risco para doencgas cronicas, em particular, as circulatérias e diabetes. Além disso,
o Ministério da Salde tem apoiado, desde 2006, a promocao de atividade fisica em consonancia com a Politica
Nacional de Promoc¢do da Saude. Para dinamizar a avaliacdo dessas experiéncias, vém sendo incentivadas
pesquisas, por meio de editais especificos, para a avaliacdo de efetividade de intervencdes de atividade fisica
para a saude.

O Brasil, mediante a lideranca do Ministério da Saude, tem um papel estratégico no contexto mundial, dados os
grandes avancos observados na estruturacdo e implementacdo do Sistema Unico de Salde com os principios de
universalidade, integralidade e equidade. Ainda existem, no entanto, muitos desafios no sentido da qualificagdo das
acoes e das respostas aos portadores de DCNT.

6. Plano de A¢es Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011- 2022

Em 2005, a Secretariade Vigilanciaem Saldde, apds consulta aos estados e municipios, publicou a Agendade prioridades
para implementacdo da vigildncia, prevencdo e controle de doengas ndo transmissiveis, que foi importante para a
organizacdo e a estruturagdo da drea no MS, nas Secretarias Estaduais de Saude (SES) e nas Secretarias Municipais
de Saude (SMS) (BRASIL, 2005). Em 2008, foi lancado o documento Diretrizes para a Vigildncia de DCNT, Promogéo,
Prevencgdo e Cuidado, que integrou diretrizes de trabalho entre as diversas areas do MS (BRASIL, 2008). Em 2011,
em sintonia com os esforcos globais, o MS preparou este Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das
Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, que integra a¢des do setor salde e outros setores.
Diversos representantes de segmentos sociais participaram da constru¢do desse Plano, o qual se constitui em mais
um instrumento para transformar o tema de prevencao e controle de DCNT em agenda politica e de governo.

A seguir, s3o estabelecidas as diretrizes, estratégias e a¢des para o enfrentamento das doencas crbnicas nao
transmissiveis no Brasil.



6.1. Objetivo do Plano

Promover o desenvolvimento e a implementacado de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas
em evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de saude
voltados para a atencdao aos portadores de doencas crbnicas. O Plano visa a reduzir a morbidade, incapacidade e
mortalidade causadas pelas DCNT, por meio de um conjunto de a¢des preventivas e promocionais de saude, associadas
a deteccdo precoce e ao tratamento oportuno e ao reordenamento dos servicos de satde do Sistema Unico de Saude,
a partir da Atencao Basica e da participacdao comunitaria.

6.2. Eixos estratégicos

| - Vigilancia, Informacao, Avaliacao e Monitoramento

Objetivos

+ Fomentar e apoiar o desenvolvimento e o fortalecimento da vigilancia integrada de DCNT e seus fatores de
protecdo e risco modificaveis e comuns a maioria das DCNT (tabagismo, alimentacdo ndo saudavel, inatividade
fisica e 0 consumo nocivo de 3lcool) por meio do aprimoramento de instrumentos de monitoramento desses
fatores, com énfase nos inquéritos nacionais e locais.

* Avaliar e monitorar o desenvolvimento do Plano de A¢ao Nacional de DCNT.

Estratégias

1. Realizar pesquisas/inquéritos populacionais sobre incidéncia, prevaléncia, morbimortalidade e fatores de
risco e protecao para DCNT.

2. Fortalecer os sistemas de informacao em salde e produzir analise de situacdo de salide de DCNT e seus
fatores de risco.

3. Consolidar um sistema nacional padronizado e integrado de informacdes sobre incidéncia, sobrevida e
mortalidade por cancer.
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N o v s

Fortalecer a vigildancia de DCNT em estados e municipios.
Monitorar e avaliar as interven¢des em DCNT e seus custos.
Monitorar e avaliar a implantacao do Plano Nacional de Enfrentamento das DCNT.

Monitorar a equidade social relativa aos fatores de risco, prevaléncia, mortalidade e acesso ao cuidado integral das DCNT.

Il - Promoc¢ao da Saude

Objetivos

Fomentar iniciativas intersetoriais no ambito publico e privado, visando ao desencadeamento de intervenc¢oes
e acdes articuladas que promovam e estimulem a ado¢ao de comportamentos e estilos de vida saudaveis,
constituindo-se em prioridades no ambito nacional, estadual e municipal.

Abordar as condi¢oes sociais e econdmicas no enfrentamento dos fatores determinantes das DCNT.

Proporcionar a populacao alternativas relativas a constru¢ao de comportamentos saudaveis ao longo da vida.

Estratégias

1.
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Garantir o comprometimento dos Ministérios e das Secretarias relacionados as a¢oes de promog¢ao da salde
e prevenc¢do de DCNT.

Realizar acbes de advocacy para a promoc¢do da saude e para a prevencdo de doengas crdnicas nao
transmissiveis.

Estabelecer acordo com setor produtivo e parceria com a sociedade civil para a prevencao de DCNT e a
promogao da salde, respeitando o artigo 5.3 da Conven¢do-Quadro para o Controle do Tabaco (Decreto n°
5.658/2006) e suas diretrizes.

Criar estratégia de comunicagdo com o tema de promogdo da saude, prevencdo de DCNT e seus fatores de
risco e promo¢ao de modos de vida saudaveis.



5. Implantar a¢des de promog¢dao de praticas corporais/atividade fisica e modos de vida saudaveis para a
populacdo, em parceria com o Ministério do Esporte (Programa Academia da Saude, Vida Saudavel e outros).

Estimular a constru¢ao de espacos urbanos ambientalmente sustentaveis e saudaveis.
Ampliar e fortalecer as a¢oes de alimentacao saudavel.

Promover a¢des de regulamentacdo para promogao da saude.

O o N o

Avancar nas agoes de implementacdo e internalizacdao das medidas legais da Convencao-Quadro para o
Controle do Tabaco.

10. Articular agdes para prevencao e para o controle da obesidade.
11. Fortalecer a¢oes de promog¢ao da saude e de prevencao do uso prejudicial do alcool.

12. Implantar um modelo de atencdo integral ao envelhecimento ativo.

[Il = Cuidado Integral de DCNT
Objetivo

+  Fortalecer a capacidade de resposta do Sistema Unico de Saude, visando a ampliacdo de um conjunto de
intervencdes diversificadas capazes de uma abordagem integral da saide com vistas a prevencdo e ao
controle das DCNT.

Estratégias

1. Definir linha de cuidado ao portador de DCNT, garantindo projeto terapéutico adequado, vinculagao entre
cuidador e equipe, assim como a integralidade e a continuidade no acompanhamento.

2. Fortalecer o complexo produtivo da saude para o enfrentamento das DCNT.

3. Fortalecer a rede de prevencao, diagndstico e tratamento dos canceres do colo de Utero e de mama. 79
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. Ampliar, fortalecer e qualificar a assisténcia oncoldgica no SUS.

Desenvolver e implementar estratégias para formacado profissional e técnica na qualificacdo das equipes de
salde para abordagem de DCNT.

Fortalecer a drea de educac¢do em saude para DCNT.
Fortalecer e qualificar a gestdo da rede de servicos, visando a qualificar os fluxos e as respostas aos portadores de DCNT.

Fortalecer o cuidado ao portador de doencas do aparelho circulatorio na rede de urgéncia.



Quadro 2: Principais acdes do Plano de DCNT em Vigilancia, Informacao, Avaliacao e Monitoramento

Eixo |

Vigilancia, Informacao, Avaliacao e Monitoramento

Realizar a Pesquisa
Nacional de Saude -
2013

Em parceria com o IBGE, pesquisar sobre temas como acesso aos servicos e
sua utilizacdao; morbidade; fatores de risco e protecao de doencas cronicas;
saude dos idosos, das mulheres e das criancas, bem como fazer medicées
antropométricas e de pressao arterial e coleta de material biolégico.

Estudos sobre DCNT

Fazer analises de morbimortalidade e inquéritos com foco em desigualdades
em salde (populacoes vulneraveis como indigenas e quilombolas), intervencoes
em salde e custos de DCNT.

Portal para o Plano
de DCNT

Criar um portal na internet para monitorar e avaliar a implantacao do Plano
Nacional de Enfrentamento das DCNT, bem como desenvolver um sistema de
gestao em DCNT.
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Quadro 3: Principais acdes do Plano de DCNT em Promocao da Saidde

Eixo Il

Promocao da Saude

Atividade fisica

Programa Academia da Saude: Construcdao de espacos saudaveis que
promovam acdes de promoc¢do da saude e estimulem a atividade fisica/
praticas corporais, o lazer e modos de vida saudaveis articulados com a
Atencao Basica em Sadde.

Programa Saude na Escola: Universalizacdo do acesso ao incentivo material e
financeiro do PSE a todos os municipios brasileiros, com o compromisso de acées
no ambito da avaliacdo nutricional, avaliacao antropométrica, deteccao precoce de
hipertensao arterial, sistémica, promocao de atividades fisicas e corporais, promo¢ao
da alimentacao saudavel e de seguranca alimentar no ambiente escolar.

Pracas do PAC: Fortalecimento do componente da construcao de pracas
do PAC 2, no Eixo Comunidade Cidad3, como um equipamento que integra
atividades e servigos culturais, praticas esportivas e de lazer, formacao e
qualificacao para o mercado de trabalho, servicos socioassistenciais, politicas
de prevencao a violéncia e de inclusao digital, oferecendo cobertura a todas
as faixas etarias.

Reformulacao de espacos urbanos saudaveis: Criacao do Programa Nacional
de Cal¢adas Saudaveis e construcao e reativagdo de ciclovias, parques, pracas
e pistas de caminhadas.

Campanhas de comunicacao: Criar campanhas que incentivem a pratica de
atividade fisica e habitos saudaveis, articulando com grandes eventos, como
a Copa do Mundo de Futebol (2014) e as Olimpiadas (2016).




Quadro 3: Principais agdes do Plano de DCNT em Promocao da Saude (continuagao)

Eixo Il

Promocao da Saude

Saudavel

Alimentacao

Escolas:Promoveralimentacao saudavelno ProgramaNacionalde Alimentacao
Escolar e no Programa Salde na Escola (PSE).

Aumento da oferta de alimentos saudaveis: Estabelecer parcerias e acordos
com a sociedade civil (agricultores familiares, pequenas associacdes) para o
aumento da producao e da oferta de alimentos in natura. Apoiar iniciativas
intersetoriais para o aumento da oferta de alimentos basicos e minimamente
processados, no contexto da producao, do abastecimento e do consumo.

Regulacdo da composicao nutricional de alimentos processados: Estabelecer
acordo com setor produtivo e parceria com a sociedade civil para a reducao
do sal e do aglcar nos alimentos processados.

Reducao dos precos dos alimentos saudaveis: Propor e fomentar a adocao
de medidas fiscais, tais como reducao de impostos, taxas e aumento dos
subsidios, visando a reducdo dos precos dos alimentos saudaveis (frutas,
hortalicas), a fim de estimular o seu consumo.

Acoes de regulamentacdao de alimentos: Revisar e aprimorar as normas de
rotulagem de alimentos e promover acées de regulacdo de publicidade de
alimentos e bebidas ndo alcodlicas e de alimentos na infancia.

Plano Intersetorial para Prevencao e Controle da Obesidade: Implantar o
Plano Intersetorial de Obesidade, visando a reducao em todos os ciclos da
vida da populacao brasileira.

Regulamentacao da publicidade de alimentos: Estabelecimento de
regulamentacao especifica para a publicidade de alimentos, principalmente
para criancas.
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Quadro 3: Principais a¢des do Plano de DCNT em Promocao da Sadde (continuacao)

Eixo Il

Promocao da Saude

Tabagismo e alcool

Adequar a legislacdao nacional que regula o ato de fumar em recintos
coletivos.

Ampliarasacoesdeprevencaoedecessacaodotabagismoemtodaapopulacao,
com atencdo especial aos grupos mais vulneraveis (jovens, mulheres,
populacdo de menor renda e escolaridade, indigenas e quilombolas).

Fortalecer a implementacdo da politica de precos e de aumento de impostos
dos produtos derivados do tabaco e alcool, com o objetivo de reduzir o
consumo.

Apoiar aintensificacdo de acdes fiscalizat6rias em relacao a venda de bebidas
alcoodlicas a menores de 18 anos.

Fortalecer, no Programa Sadde na Escola (PSE), ac6es educativas voltadas a
prevencao e reducao do uso de alcool e tabaco.

Apoiar iniciativas locais de legislacao especifica em relacdao a controle de
pontos de venda de alcool e horario noturno de fechamento de bares e outros
pontos correlatos de comércio.




Quadro 3: Principais agdes do Plano de DCNT em Promocao da Saude (continuagao)

Eixo Il

Promocao da Saude

Envelhecimento ativo

Implantar um modelo de atencao integral ao envelhecimento ativo,
favorecendo acoes de promoc¢ao da saude, de prevencdo e de atencao
integral.

Promover o envelhecimento ativo e acdes de sadde suplementar.

Incentivar os idosos para a pratica da atividade fisica regular no programa
Academia da Saude.

Capacitar as equipes de profissionais da Atencdo Basica em Saude para o
atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa idosa e de pessoas com
condicgoes crdnicas.

Incentivar a ampliacao da autonomia e independéncia para o autocuidado e o
uso racional de medicamentos.

Criar programas para formacao do cuidador da pessoa idosa e com condicdes
crdnicas na comunidade.
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Quadro 4: Principais acdes do Plano de DCNT em Cuidado Integral

Eixo Ill

Cuidado Integral

Linha de cuidado de
DCNT

Definir e implementar protocolos e diretrizes clinicas das DCNT com base
em evidéncias de custo-efetividade, vinculando os portadores ao cuidador
e a equipe da Atencdo Basica, garantindo a referéncia e contrarreferéncia
para a rede de especialidades e hospitalar, favorecendo a continuidade do
cuidado e a integralidade na atencao. Desenvolver sistema de informacao de
gerenciamento de DCNT.

Capacitacao e
telemedicina

Capacitar as equipes da Atencao Basica em saude, expandindo recursos de
telemedicina, segunda opinido e cursos a distancia, qualificando a resposta
as DCNT.

Medicamentos gratuitos

Ampliar acesso gratuito aos medicamentos e insumos estratégicos previstos
nos Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas das DCNT e tabagismo.

Cancer do colo do utero
e mama

Fortalecer as acoes de prevencao e qualificacdao do diagnéstico precoce e
tratamento dos canceres do colo de Gtero e de mama; garantir acesso ao exame
preventivo e a mamografia de rastreamento de qualidade a todas as mulheres
nas faixas etarias e periodicidade preconizadas,independentemente derenda,
raca/cor, reduzindo desigualdades; garantir tratamento adequado as mulheres
com diagnéstico de lesGes precursoras; garantir avaliacao diagndstica dos
casos de mamografia com resultado anormal e garantir tratamento adequado
aos casos de mulheres com diagnéstico confirmado de cancer de mama ou
diagnostico de lesdes benignas.




Quadro 4: Principais a¢des do Plano de DCNT em Cuidado Integral (continuacdo)

Eixo Ill

Cuidado Integral

Saude toda Hora

Atencdo as urgéncias: Fortalecer o cuidado ao portador de DCNT na rede de
urgéncia, integrado entre unidades de promocao, prevencao e atendimento a
saude, com o objetivo de ampliar e qualificar o acesso humanizado e integral
aos usuarios em situacao de urgéncia nos servicos de saude de forma agil e
oportuna.

Atencao domiciliar: Ampliar o atendimento a pessoas com dificuldades de
locomocao ou que precisem de cuidados regulares, mas nao de hospitalizacao,
por meio de um conjunto de acdoes de Promocao a Sadde, prevencao e
tratamento de doencas e reabilitacao prestadas em domicilio com garantia
de continuidade de cuidados e integradas as Redes de Atencao a Sadde.

Linha do cuidado do infarto agudo do miocardio (IAM) e acidente vascular
encefalico (AVE) na Rede de Atencdo as Urgéncias: Qualificar e integrar todas
as unidades de saude da Rede de Atencdo as Urgéncias para permitir que
os pacientes com IAM e AVE sejam atendidos, diagnosticados e tratados
rapidamente, com acesso as terapias estabelecidas nos Protocolos Clinicos
e Diretrizes Terapéuticas, garantindo ao usuario o acesso e o tratamento
adequados em tempo habil.
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Quadro 5: Algumas a¢oes do Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, segundo o ciclo vital

Estagio da vida

Acdes propostas

Gestacao e
desenvolvimento
intradtero

Rede Cegonha: Acompanhamento da gestacdao em relacdo a nutricdo, ao
controle de hipertensao e a glicemia.

Infancia e adolescéncia

Alimentacdao saudavel na infancia, estimulo ao aleitamento materno e
alimentacao complementar.

Oferta de alimentos saudaveis na escola e boas praticas de fabricacao com a
promoc¢ao da quisicao de alimentos frescos.

Atividade fisica na escola e no contraturno.

Ac¢oes de promocdo da salde no Programa Saidde na Escola (PSE): alimentagdo
saudavel, atividade fisica, prevencao ao uso de alcool e drogas.
Regulamentacao da publicidade de alimentos destinados ao publico infantil.

Adultos

Incentivo aos habitos saudaveis de vida, como alimentacao, pratica de
atividade fisica regular, cessacao de tabagismo, prevencao ao uso nocivo do
alcool.

Incentivo a criacdao de espacos saudaveis para pratica de atividade fisica e
alimentacao saudavel nos locais de trabalho.

88




Quadro 5: Algumas acdes do Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, segundo o ciclo vital (continuagao)

Idosos

Promocao de atividade fisica para os idosos.
Capacitacao de cuidadores na comunidade.
Campanha de estimulo ao envelhecimento ativo.

Estagio da vida

Acoes propostas

Todas as idades

Acdes educativas de habitos saudaveis.

Programa Academia da Saude como incentivo a atividade fisica.

Reducdo do sal dos alimentos industrializados e incentivo ao consumo de
frutas, legumes e verduras.

Medidas regulatérias para o tabaco, o alcool e os alimentos nao saudaveis.
Acesso universal a Atencao Basica em Sadde.

Oferta de medicamentos gratuitos para tratamento de DCNT.
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Quadro 6: AcGes intersetoriais para a promoc¢ao da saude e prevencao de DCNT

O plano de acdo é liderado pelo setor salde, mas a resposta para o enfrentamento das DCNT demanda um conjunto
de ac¢oes intersetoriais, mostrando a importancia da transversalidade e a necessidade de se avancar nos didlogos. O
quadro a seguir mostra como essas agoes se articulam.

Setor Acobes propostas

Promover atividades fisicas/praticas corporais, de lazer e modos de vida
saudaveis voltadas para as criangas e os jovens, em parceria com o MEC, em
cumprimento as diretrizes da Lei de Diretrizes e Bases, a qual determina a
realizacdo de duas aulas de educacao fisica, por semana, nas escolas.
Fortalecer ac6es de promocao da saide junto aos escolares por meio da
parceria MS/MEC (Programa Saudde na Escola).

Promover o fornecimento de alimentos saudaveis para o Programa Nacional
de Alimentacao Escolar.

Formularaorientagao técnica paraaaquisicao dos alimentos,em cumprimento
a portaria de garantia de 30% de alimentos basicos, obtidos por meio do
Programa de Aquisicdao de Alimentos (PAA) para o Programa Nacional de
Alimentacao Escolar (PNAE), bem como monitorar sua inocuidade.

Fortalecer, no Programa de Salde na Escola (PSE), acoes educativas voltadas
a prevencao e a reducao do uso de alcool, tabaco, alimentacao saudavel e
promocao da atividade fisica.

Ministério da
Educacdo (MEC)




Quadro 6: Acoes intersetoriais para a promoc¢ao da salde e prevencao de DCNT (continuacao)

Setor

Acobes propostas

Ministério do
Esporte (ME)

Promover atividades fisicas/praticas corporais, de lazer e modos de vida
saudaveis para pessoas idosas, por meio de parceria entre MS, ME e Secretaria
de Direitos Humanos (SEDH).

Promover atividades fisicas/praticas corporais, de lazer e modos de vida
saudaveis voltadas para criancgas e jovens, ampliando as a¢6es de atividade
fisica no contraturno.

Articular com outros setores do governo a implantacao de programa de
orientacdo a praticas corporais/atividade fisica em espacos publicos de lazer
existentes e a serem construidos.

Ministério do
Desenvolvimento Social
(MDS)

Formular e implementar o Plano Intersetorial de Prevencdao e Controle da
Obesidade,em conjunto comMinistério daSaide e demais setoresrepresentados
na Camara Intersetorial de Seguranca Alimentar e Nutricional (Caisan).
Articular ac6es de promocdo da alimentacdao e modos de vida saudaveis
direcionadas as familias beneficidarias do Programa Bolsa Familia, no
acompanhamento das condicionalidades das familias.

Articular a Rede de Cuidado da Assisténcia Social (CRAS, CREAS) e equipes de
apoio para o cuidado aos usuarios dependentes de alcool.

Ministério das Relacoes
Exteriores (MRE)

Preparar a participacao do governo brasileiro na Reunido de Alto Nivel sobre
DCNT, em Nova York, em setembro de 2011.

Participar dos mecanismos de cooperacao internacional relacionados a
implementacdao da CQCT no Brasil.
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Quadro 6: Acoes intersetoriais para a promoc¢ao da saude e prevencdo de DCNT (continuacdo)

Setor

Acoes propostas

Secretaria de Direitos
Humanos (SEDH)

Promover atividades fisicas/praticas corporais, de lazer e modos de vida
saudaveis para pessoas idosas, por meio de parceria entre MS, ME e SEDH.

Ministério da Cultura
(MinQ)

Fortalecer culturas alimentares locais, visando a promoc¢ao da saide por meio
de parcerias com os Pontos de Cultura do MinC.

Ministério do
Desenvolvimento
Agrario (MDA)

Estabelecer parcerias e acordos com a sociedade civil (agricultores familiares,
pequenas associacdes e outros) e com setores governamentais para o aumento
da producado e para a oferta de alimentos in natura, com vistas a alimentacao
adequada e saudavel.

Fortalecer, em areas de cultivo do tabaco, a integracdo do setor saide e
demais setores governamentais com o Programa Nacional de Diversificacao,
com o objetivo de minimizar os problemas causados pelo uso e cultivo desse
produto.

Fomentaras a¢des do Programa Nacional de Diversificacdo em areas cultivadas
com o tabaco, visando a ampliacao da cobertura desse programa.
Apoiariniciativasde comunicacao comostemas promoc¢aodasalde, prevencao
de DCNT e seus fatores derisco e promocao de vida saudavel, disponibilizando
espaco para o MS nas reunides dos 165 Colegiados Territoriais e no Conselho
Nacional de Desenvolvimento Rural Sustentavel (Condraf).




Quadro 6: Acdes intersetoriais para a promoc¢ao da saude e prevencao de DCNT (continuacao)

Setor

Acoes propostas

Ministério da
Agricultura

Apoiariniciativasintersetoriais para o aumento da oferta de alimentos basicos
e minimamente processados no contexto da producdo, do abastecimento e
do consumo.

Secretaria de
Comunicacao da
Presidéncia da
Republica
(Secom/PR)

Criar estratégias de comunicagao com os temas promocao da saude, preven¢ao
de DCNT e seus fatores de risco e promocao de modos de vida saudaveis.
Desenvolver estratégias de marketing social, em ambito nacional e local,
para a promocao de modos de vida saudaveis, articulando com a Secretaria
de Comunicacdo da Presidéncia da Republica (Secom/PR), a Assessoria de
Comunicac¢do do Ministério da Saide (Ascom/MS) e o Nucleo de Comunicacdo
do Ministério da Saude (Nucom/MS), além de outras parcerias.

Divulgar programas sobre promocao da sadde na web, nas midias locais
e espontdneas, nas radios, nas televisées publicas e nos canais abertos de
televisao.
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Quadro 6: Acoes intersetoriais para a promoc¢ao da saude e prevencdo de DCNT (continuacdo)

Setor

Acodes propostas

Ministério das Cidades

Articular com os Ministérios da Educacado, do Esporte e da Defesa para a
construcao do Plano Nacional de Transporte Ativo e Saudavel, na perspectiva
da seguranca publica e do transito, da iluminacao publica, da mobilidade e da
acessibilidade.

Sugerir, no Plano Diretor das Cidades, a previsao de estruturas que garantam
organizacao e seguranca na guarda de equipamentos particulares, como
bicicletario, parafavorecerousodetransporteativonolazerenodeslocamento
para o trabalho.

Propor a abertura de editais para construcdao de estruturas que favorecam a
pratica do lazer e da atividade fisica nos municipios.

Apoiar a intensificacao de a¢6es fiscalizatérias em relacdo ao uso de alcool e
direcao motorizada.

Ministério do
Desenvolvimento,
Inddstria e Comércio
Exterior

Banco Nacional de
Desenvolvimento
Econémico e Social
(BNDES)

Articular, junto ao BNDES e ao Ministério das Cidades, recursos para
implementacdo do Programa Nacional de Calcadas Saudaveis e para a
construcdao ou reativacao de ciclovias, parques, pracas e pistas de
caminhadas.




Quadro 6: Acdes intersetoriais para a promoc¢ao da saude e prevencao de DCNT (continuacao)

Setor

Acodes propostas

Ministério da Fazenda

Propor e fomentar a adocao de medidas fiscais como reducdo de impostos,
taxas e aumento dos subsidios, visando a reducao dos precos dos alimentos
saudaveis (frutas, hortalicas e outros), a fim de estimular o seu consumo.
Fortalecer a implementacao da politica de precos e de aumento de impostos
dos produtos derivados do tabaco, com o objetivo de reduzir o consumo.
Fortalecer mecanismos intersetoriais para combate ao mercado ilegal de
produtos derivados do tabaco e ratificar o protocolo sobre a eliminacao de
mercado ilicito de produtos derivados do tabaco.

Casa Givil

Fortalecer a regulamentacao da publicidade de alimentos na infancia.
Fortalecer o mecanismo de governanca intersetorial da Politica Nacional de
Controle do Tabaco (Comissao Nacional para Implementacao da Convencdo-
Quadro para o Controle do Tabaco — CONICQ) e o da governanca setorial da
implementacdo das a¢des da CQCT na agenda de saude.

Apoiar os projetos de lei que regulamentam a publicidade e a propaganda de
bebidas alcodlicas, em especial das cervejas.

Apoiar o aumento dos impostos sobre bebidas alcodlicas e tabaco.
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Quadro 6: Acoes intersetoriais para a promoc¢ao da saude e prevencdo de DCNT (continuacao)

Setor

Acodes propostas

Ministério da Pesca e
Aquicultura (MPA)

Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulacdo e o controle da qualidade e
inocuidade dos recursos pesqueiros destinados a alimentacao humana.
Ordenamento e fomento da aquicultura familiar, visando ao aumento da producao
e da oferta de alimentos (pescados e algas) para uma alimentacdo saudavel.
Proposicao de medidas fiscais: reducao de impostos, taxas e subsidios, a fim
de reduzir o preco de alimentos saudaveis (pescados e algas), estimulando,
assim, o seu consumo.

Criacdo do Plano Nacional de Seguranca no Trabalho e Saide Ocupacional
dos trabalhadores da pesca e da aquicultura.

Promover o aumento do consumo do pescado por meio da amplia¢do da oferta no
mercado institucional e de a¢des de divulgacao da qualidade do pescado como
fonte de proteina de alta qualidade e, especialmente, garantir o fornecimento de
alimentos saudaveis (pescados e algas) para o Programa Nacional de Alimentacao
Escolar (PNAE), por meio do ordenamento e fomento da aquicultura.

Comum a diversos
setores

Sensibilizar os conselhos das diversas politicas sociais (Consea, Conanda,
Conselho Nacional de Cultura, Conselho Nacional dos Diretos da Mulher,
Conselho do Meio Ambiente e outros) para o tema da promoc¢ao da salde.
Fortalecer os programas de alimentacdo saudavel no ambiente de trabalho.
Estabelecer parcerias com Sistema S, Petrobras, centrais sindicais e outros
para fortalecer as acdes de promocdo da saide no ambiente de trabalho.
Articular a construcao de pracas do PAC como um equipamento que integra
atividades e servicos culturais, praticas esportivas e de lazer, formacao e
qualificacao para o mercado de trabalho, servicos socioassistenciais, politicas
de prevencao a violéncia e de inclusao digital, oferecendo cobertura a todas
as faixas etarias.




6.3. Metas nacionais propostas
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reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70 anos) por DCNT em 2% ao ano;

reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas;

reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes;

deter o crescimento da obesidade em adultos;

reduzir a prevaléncia de consumo nocivo de alcool;

aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer;

aumentar o consumo de frutas e hortalicas;

reduzir o consumo médio de sal;

reduzir a prevaléncia de tabagismo;

implantar o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia nos servicos que realizam esse tipo de exame;
implantar o Programa de Gestao da Qualidade de Citopatologia nos laboratérios que realizam esse tipo de exame;

ampliar e/ou manter a cobertura de exame citopatoldgico do cancer do colo do Utero em mulheres de 25 a 64
anos, em todas as regides do pais;

ampliar a cobertura de mamografia em mulheres de 50 a 69 anos;

garantir tratamento de mulheres com diagnostico de lesdes precursoras de cancer do colo do Utero.
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Figuras 16 a 23: Projecdao das metas nacionais propostas para o enfrentamento das DCNT e dos fatores de risco

Figura 16: Projecdo das taxas de mortalidade prematura (<70 anos) pelo conjunto das quatro DCNT* no Brasil, 1991
a 2022. Meta: reducao de 2% ao ano da taxa de mortalidade = 196/100 mil habitantes
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*Doencas do aparelho circulatoério, cancer, diabetes e doencas respiratdrias cronicas.

Fonte: CGDANT/SVS/MS.
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Figura 17a: Projecao da obesidade em meninos de 5 a 9 anos, 1975 a 2022. Meta: chegar ao patamar de 1998 = 8,0%
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Fonte: CGDANT/SVS/MS.

Figura 17b: Projecao da obesidade em meninos de 10 a 19 anos, 1975 a 2022. Meta: chegar ao patamar de 1998 = 3,0%

Meta: reducdo média anual de 5,9% na variacao relativa
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Fonte: CGDANT/SVS/MS.



Figura 17c: Projecao da obesidade em meninas de 5 a 9 anos, 1975 a 2022. Meta: chegar ao patamar de 1998 = 5,0%
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Fonte: CGDANT/SVS/MS.

Figura 17d: Projecao da obesidade em meninas de 10 a 19 anos, 1975 a 2022. Meta: chegar ao patamar de 1998 = 2,7%

Meta: reducao anual de 4,0% na variagao relativa
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Figura 18a: Projecdo de excesso de peso (IMC = 25kg/m?) em adultos (= 18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 18b: Projecdo da obesidade (IMC = 30kg/m?) em adultos (= 18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 19: Projecdo do consumo nocivo de alcool em adultos (= 18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 20: Projecdo da atividade fisica no lazer em adultos (= 18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 21:Projecao do consumo recomendado* de frutas e hortalicas em adultos nas 26 capitais e no Distrito Federal,

2008 a 2022
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Figura 22: Projecdo do tabagismo em adultos (2 18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 23: Projecao da cobertura de mamografia nos ultimos dois anos em mulheres de 50 a 69 anos, Brasil, 2003 a 2022
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Figura 24: Projecao da cobertura de Papanicolau nos ultimos trés anos em mulheres de 25 a 64 anos, Brasil, 2003 a 2022
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Figura 25: Projecdo da estimativa do consumo médio de sal, Brasil, 2003 a 2022
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Nota: 1g de sal contém 400mg de s6dio. 12g de sal=4700mg de sédio; 5g de sal=2000mg de sédio.
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7. Detalhamento do Plano: Eixos, Estratégias e Acoes

7.1. EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

1. PLANO DE AGOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)

2. RESPONSAVEL PELO PLANO: SVS

3. ATORES ENVOLVIDOS NO PLANO:

NO BRASIL, 2011-2022

Ministério da Saide (SAS, SCTIE, SEGETS, SGEP, ANS, Sesai, Inca, Anvisa)

4. OBJETIVO(S) DO PLANO: Promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os
servicos de salde voltados para a atencao integral a saide dos portadores de DCNT

EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

OBJETIVOS

Fomentar e apoiar o desenvolvimento e o fortalecimento da vigilancia de DCNT e seus fatores de risco e
avaliar e monitorar o desenvolvimento do Plano de Acao Nacional de DCNT

Estratégia 1:
Realizar pesquisas
e/ou inquéritos
populacionais
sobre incidéncia,
prevaléncia,
morbimortalidade
e fatores de risco e

protecao para DCNT

Responsaveis IICI:]::S g;els-/ Indicadores/ Indicadores/ Indl:/la:tc;res/ Indicadores/
2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
CGDANT/ Inquérito(s) Inquérito(s) Inquérito(s) Inquérito(s) Inquérito(s)
DASIS/SVS, . . . . .
DECIT/SCTIE realizado(s) realizado(s) realizado(s) realizado(s) realizado(s)

Acoes

1 - Realizar, anualmente, inquérito telefonico continuo em adultos (VIGITEL).

2 - Realizar a Pesquisa Nacional de Satde do Escolar (PeNSE) em 2012, 2015,2018 e 2021.

3 - Realizar, em 2013 e 2018, a Pesquisa Nacional de Saide (PNS), incluindo temas como acesso aos servicos e utilizagao,
morbidade, fatores de risco, idosos, PETab, medidas bioquimicas e antropométricas, entre outros.

4 - Realizar a Pesquisa de Orcamento Familiar (POF) em 2014 e 2019.

5 - Atualizar o estudo de carga de doencgas.




EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

Indicadores/ . . Indicadores/ .

Estratégia 2: Responsaveis Meta Indicadores/ Indicadores/ Meta Indicadores/

P Meta 2013 Meta 2015 Meta 2022
Fortalecer os 2011-2012 2017/2019
sistemas de
informacdo em
saude e produzir
anal1s’e de situacao Publicar Publicar Publicar Publicar Publicar
de sadde de. DCNT e resultados resultados resultados resultados resultados
fatores delrisco SV5.5AS de pesquisas de pesquisas de pesquisas de pesquisas de pesquisas

realizadas realizadas realizadas realizadas realizadas
Acoes

1 - Divulgar os resultados dos inquéritos (PeNSE, VIGITEL, PNAD, POF, PETab/GATS), dos estudos longitudinais (Elsa e Elsi) e
outros, por meio de publicagdes do Ministério da Saude, congressos, periédicos e sites do MS.

2 - Fortalecer os sistemas de informacao (SIM, SIH, SIA/APAC, registros de cancer de base populacional e hospitalar, Hiperdia,
Sinan, Sistema de Informacdo de Produtos e outros) e divulgar anélises de informacgdes sobre morbimortalidade das DCNT
em publicacdes como Sadude Brasil, periédicos, congressos, boletins e sites do MS.

3 - Fomentar pesquisas sobre morbimortalidade e fatores de risco, por meio do uso das bases de dados do Ministério da
Sadde, em parceria com instituicdes de ensino e pesquisa, por meio de editais do Departamento de Ciéncia e Tecnologia do
MS (DECIT/MS).

4 - Qualificar o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) para o monitoramento do estado nutricional no dmbito
da Atencdo Basica em Salde e divulgar anélises de informacgoes.

5 - Aprimorar a coleta de dados da APAC e produzir analise sobre os procedimentos relacionados as DCNT.

6 - Ampliar a notificacao de agravos relacionados ao ambiente do trabalho no Sinan.

7 - Consolidar um sistema de monitoramento e vigilancia de iniquidades em saliide e DCNT.
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EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

Estratégia 3:
Consolidar um

sistema nacional,

padronizado e
integrado de

informacao sobre

0 cancer

Linha

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

orcamentaria Meta 2011-12| Meta 2013 Meta 2015 |Meta 2017/19| Meta 2022
85% dos 85% dos 85% dos 90% dos 90% dos
RCBP com RCBP com RCBP com RCBP com RCBP com
informacdo | informacdo | informacdo | informacdo | informacao
consolidada; | consolidada; | consolidada; | consolidada; | consolidada;
TESOURO INCAe SVS |55% dos RHC|60% dos RHC|65% dos RHC |80% dos RHC|95% dos RHC
com base com base com base com base com base

enviada para
o Integrador
RHC

enviada para
o Integrador
RHC

enviada para
o Integrador
RHC

enviada para
o Integrador
RHC

enviada para
o Integrador
RHC

Acodes

1 - Desenvolver e implementar a atualiza¢ao e distribui¢do dos Sistemas para Registros de Cancer Base Populacional e para
Registros Hospitalares de Cancer.

2 - Prestar assessoria técnica aos RCBP (implantacdo, implementac¢do e melhoria da qualidade e atualidade das informacgdes).

3 - Avaliar os registros de cancer por meio de indicadores de desempenho.

4 - Atualizar os materiais técnicos e educacionais em vigilancia e registros de cancer.

5 - Disponibilizar, de forma &gil e oportuna informagoes sobre o cancer — em nivel local, estadual e nacional sob forma de
dados consolidados do Registros de Cancer (RCBP e RHC) e Atlas de mortalidade por cancer.

6 - Produzir andlise de informacdes sobre morbidade e mortalidade por cancer, por meio de indicadores produzidos pelos
Registros de Cancer (RCBP e RHC) e Atlas de mortalidade por cancer sob a forma de informes, boletins, periddicos e
publicacdes técnicas.

7 - Integrar as principais bases de dados sobre morbimortalidade em cancer no pais.

8 - Produzir andlise sobre cancer de Mama e Colo de Gtero a partir das bases do Siscolo/Sismama.

9 - Legitimar os Registros de Cancer de Base Populacional (RCBP) e Registros de Hospitalares de Cancer (RHC) como fontes
oficiais de informacao para a vigilancia de cancer incorporando suas bases de dados dentro do SUS.

10 - Fortalecer a vigilancia de cancer dentro das Vigilancias de DCNT nas SES e SMS.

11 - Articular com as instituicdes de ensino e de pesquisa a analise dos dados de sobrevida.




EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/ i i
Responsaveis Meta 2011- M ] - Ir;/clj;:c;%rle;/ Meta Ir,vlj;:dzcarze;/
2012 SRR 2017/2019
Estratégia 4:
Fortalecer a 27 capitais,
vigilancia de DCNT 26 estados e 5(-)0{0 _dos ’ 90% dos 40% dos n?::ﬁidci)cs)s
em estados e CGDANT/ o DF, 10% dos | municipios até | municipios até | municipios até com maispde s
municipios DASIS/SVS municipios até | 100 mil hab. 100 mil hab. 50 mil hab. mil hab. com
100 mil hab. | com referéncia | com referéncia | com referéncia fora p
o DANT em DANT referéncia em
com referéncia em DANT em DANT
em DANT
Acoes

1 - Pactuar indicadores de monitoramento das a¢des do Plano nas esferas municipal e estadual.

2 - Desenvolver instrumentos para fortalecer a capacidade técnica nas SES e SMS.

3 - Realizar curso anual de capacitagdao em vigildncia de DCNT e promocao da saldde para as SES e SMS.

4 - Estimular publicaces das SES e SMS em DCNT.

5 - Fortalecer as SES e SMS para as a¢des de vigilancia, promocado e prevencado de DCNT, incluindo a vigilancia ambiental e o
acompanhamento de populagbes expostas a contaminantes ocupacionais e ambientais.

6 - Estimular a introducdo de temas relativos a vigilancia de DANT e a promogdo da sadde nos planos municipais e estaduais

de salde.

7 - Desenvolver metodologias e instrumentos para a realizacao de inquéritos e estudos de avaliacao de programas sociais
para municipios de pequeno e médio porte.
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EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

Responsaveis Ilclglt;ag g;els-/ Indicadores/ Indicadores/ Indllf:;jtc;res/ Indicadores/
P Meta 2013 Meta 2015 Meta 2022
Estratégia 5: 2012 2017/2019
Monitorar e avaliar
as intervengoes em Publicar
DCNT e seus custos | CGDANT/DASIS, Publicar estudos de Publicar Publicar Publicar
DECIT, estudos de custo das estudos de estudos de estudos de
MCT custo das DCNT DCNT custo das DCNT | custo das DCNT | custo das DCNT
Acoes

1 - Realizar estudos e pesquisas de avaliacdo de: efetividade de intervencoes de promocao da salde, prevencdo de DCNT e
seus fatores de risco e protecdo, impacto financeiro de doencas cronicas, entre outros, utilizando diferentes metodologias,
entre as quais a ferramenta WHO step stroke, financiados por meio de editais.

2 - Realizar estudos de custo-efetividade em DCNT e seus fatores de risco, em articulagdo com o Departamento de Economia
de Salde, o Departamento de Analise de Situacdo de Saude, o Ministério de Ciéncia e Tecnologia, o Ipea, universidades,

Centers for Disease Control and Prevention (CDC), Health Canada e outros.

3 - Realizar estudos de avaliacao de efetividade de programas de promoc¢ao da sadde e atividade fisica nos programas

Academia da Cidade em Pernambuco, Academia da Sadde, entre outros.

4 - Avaliar a viabilidade e o impacto tributario da reducdo de impostos e taxas para alimentos saudaveis, bem como o
impacto sobre o aumento da taxacao de alimentos ndo saudaveis.

5 - Avaliar a associacao entre a exposicao dos trabalhadores da cultura de fumo ao agrotéxico e ao tabaco e os efeitos em

sua saude.

6 - Apoiar estudos de mapeamento de exposicao a riscos ocupacionais e ambientais relacionados a doencas crdnicas.

7 - Construir linha de base para avaliacdo das intervengdes estruturantes dos grandes eventos como Copa do Mundo (2014)
e Olimpiadas (2016) e seus efeitos na salde.




EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

Estratégia 6:

Indicadores/

Indicadores/

Monit i Responsaveis Meta 2011 Indicadores/ Indicadores/ Meta Indicadores/

onitorar e avaliar -

a implantacdo do 2012 Meta 2013 Meta 2015 S Meta 2022

Plano Nacional de

Enfrentamento das | CGDANT/DASIS, PDCNT PDCNT PDCNT PDCNT PDCNT

DCNT DECIT, MCT monitorado monitorado monitorado monitorado monitorado
Acdes

1 - Criar painel de monitoramento com as principais metas e indicadores de processo de acompanhamento do Plano Nacional de DCNT.

2 - Reavaliar, periodicamente, as metas e indicadores do Plano.
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EIXO I: VIGILANCIA, INFORMAGAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO

Estratégia 7:
Monitorar a
equidade social
relativa aos
fatores de risco,
prevaléncia,

Indicadores/

Indicadores/

. Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/
Responsaveis Meta 2011- Meta
2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
Estudos de Estudos de Estudos de Estudos de Estudos de

CGDANT/DASIS,

monitoramento

monitoramento

monitoramento

monitoramento

monitoramento

mortalidade e DECIT, MCT e | das iniquidades | das iniquidades | das iniquidades | das iniquidades | das iniquidades

acesso ao cuidado Seppir em DCNT em DCNT em DCNT em DCNT em DCNT

integral das DCNT realizados realizados realizados realizados realizados
Acoes

1 - Monitorar, para os varios indicadores deste Plano, as iniquidades entre as regi6es e as desigualdades intraestaduais e intraurbanas.

2 - Monitorar as disparidades socioecondmicas (escolaridade, ocupacdo), de raca/etnia (populacdo negra, indigena e em
condi¢des especiais — quilombolas) e de género.

3 - Incorporar variaveis socioecondmicas nas bases de dados de inquéritos e pesquisas sobre morbimortalidade, a fim de
ampliar as analises das iniquidades.

4 - Fomentar estudos para desenvolvimento de métodos e anélises de monitoramento das iniquidades em DCNT.

5 - Desenvolver instrumentos e cursos para fortalecer a capacidade técnica do monitoramento das iniquidades em DCNT nas
trés esferas de governo.




7.2. EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

1. PLANO DE AGOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)
NO BRASIL, 2011-2022

2. RESPONSAVEL PELO PLANO: SVS

3. ATORES ENVOLVIDOS NO PLANO: Ministério da Sadde (SAS, SCTIE, Sesai, SEGETS, SGEP, ANS, Inca, Anvisa), MEC, ME, MDA,
MDS, MC, MD, MPA, SECOM/PR, MRE, MT, MAPA, Ipea, MTE, MP, MinC e outros

4. OBJETIVO(S) DO PLANO: Promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer
articulacdes intersetoriais que promovam a construcao de estilos de vida saudaveis

EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

OBJETIVOS Abordar as condig¢bes sociais e econdmicas no enfretamento dos fatores determinantes das DCNT e

proporcionar a populacdo alternativas para adocao de comportamentos saudaveis ao longo da vida
Estratégia 1: Garantir Responsaveis Indlhcdaeigres/ Indicadores/ | Indicadores/ Indll\c/lae(::res/ Indicadores/
0 comprometimento
BN 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
e das Secretarias
relacionados as acoes CGDANT/DASIS, Programas Programas Programas Programas Programas
de promocao da CGAN/DAB, | ;1\ orsetoriais | intersetoriais | intersetoriais | intersetoriais | intersetoriais

Y 3 MEC, MDS, ME, . . . . .
sadde e prevencao de . implantados | implantados | implantados | implantados | implantados
DCNT MPA e Seppir
Acoes

1 - Estabelecer e fortalecer parcerias com os Ministérios e Secretarias (Satde, Educacao, Cidades, Esportes, Desenvolvimento Agrario,
Desenvolvimento Social, Meio Ambiente, Agricultura (Embrapa), Trabalho, Planejamento e Secretaria Especial de Direitos Humanos)
para o enfrentamento dos determinantes socioambientais das DCNT e para a promog¢ao de comportamentos saudaveis.

2 - Formular e implementar o Plano Intersetorial de Prevencdo e Controle da Obesidade, em conjunto com os setores
representados na Camara Intersetorial de Seguranca Alimentar e Nutricional (Caisan). 113

3 - Promover atividades fisicas/praticas corporais, de lazer e modos de vida saudaveis para pessoas idosas por meio de
parceria entre Ministério da Salde, Ministério do Esporte e Secretaria Especial de Direitos Humanos.




114

4 - Promover atividades fisicas/praticas corporais, de lazer e modos de vida saudaveis voltadas para as criangas e os jovens,
em parceria com o MEC e o MS, em cumprimento as diretrizes da Lei de Diretrizes e Bases, a qual determina a realizacao de
duas aulas de educacado fisica por semana nas escolas; ampliar, pela parceria ME, MEC e MS, as a¢des de praticas corporais,
esportivas e de atividade fisica no contraturno por meio do programa Segundo Tempo.

5 - Desenvolver, em articulacdao com o MEC, acdes do componente de promo¢do da sadde do Programa Saude na Escola,
voltadas para alimentacdo saudavel, praticas corporais, esportivas e atividade fisica, prevencao de alcool, drogas e tabaco.

6 - Articular as acdes de promoc¢do da alimentacdo e modos de vida saudaveis direcionadas as familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, no acompanhamento das condicionalidades das familias.

7 - Ampliar espacos e equipamentos de esporte e lazer, como as Pracas da Juventude, as Pracas do Esporte e da Cultura e
as Academias da Saulde, enquanto ambientes saudaveis e sustentaveis que promovam praticas corporais, esportivas e de
atividade fisica e de sadde ao longo do curso da vida.

8 - Formalizar mecanismos de apoio gerencial intersetorial do Plano de a¢oes estratégicas das DCNT e estimulo a promoc¢ao
da sadde.

9 - Fortalecer culturas alimentares locais visando a promocao da saide por meio de parcerias com os Pontos de Cultura do
Ministério da Cultura.

10 - Potencializar as acdes da Rede Cultura e Sadde, acordo entre MS e MinC, para ampliar e qualificar os processos de
promocao de saude e os didlogos entre as redes de saldde e os equipamentos culturais.

11 - Potencializar a parceira esporte, lazer e saide, com acordo entre ME e MS, nos processos de promocao de salde, via
praticas corporais, esportivas e de atividade fisica.

12 - Potencializar a parceira entre ME e MS para o desenvolvimento do esporte, do lazer e da saide como forma de promogao
de saulde, via praticas corporais, esportivas e de atividade fisica e como parte do Legado Social dos Grandes Eventos.

13 - Criacao do Plano Nacional de Seguranca no Trabalho e Saldde Ocupacional das trabalhadoras e trabalhadores da pesca e
aquicultura.

14-Promover o aumento do consumo do pescado por meio da ampliacao da oferta no mercado institucional e de a¢bes de divulgacao
da qualidade do alimento como fonte de proteina de alta qualidade e, especialmente, garantir o fornecimento de alimentos saudaveis
(pescados e algas) para o Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE), por meio do ordenamento e fomento da aquicultura.




EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Estratégia 2: Realizar Res A Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/

- ponsaveis Meta Meta

acoes de advofacy 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022

para a promogao

da sadde e para

a prevencao de N© acdes N° acdes N° acdes N© acoes N© acoes

doencas cronicas ndo SGEP, SVS realizadas no | realizadasno | realizadas no | realizadas no | realizadas no

transmissiveis biénio biénio biénio biénio biénio
Acbes

1 - Sensibilizar os membros do Conselho Nacional, Estadual e Municipal de Salde para a inser¢do do tema da promocgao da
salde nas agendas nacional, estaduais e municipais.

2 - Articular parcerias com sociedades cientificas, profissionais e sociedade civil organizada para o desenvolvimento de a¢oes
de promocao e prevencao de DCNT.

3 - Incentivar os formadores de opinido e participantes de redes sociais para a difusdao do tema da prevencao de DCNT e da
promocao de modos de vida saudavel.

4 - Fortalecer o controle social para proteger as politicas de salde relacionadas a melhoria da alimentacdo saudavel (Politica
Nacional de Promoc¢do da Salde, Politica Nacional de Alimentacdo e Nutricdo e Politica Nacional de Alimentacdo Escolar) e ao
controle do tabaco.

5 - Apoiar projeto de lei federal que vise a total proibicdao do ato de fumar em recintos coletivos fechados e a outros temas
relacionados ao controle do tabaco.

6 - Sensibilizar os varios conselhos das diversas politicas sociais para o tema da promocdo da saldde (Consea, Conanda,
Conselho Nacional de Cultura, Conselho Nacional dos Diretos da Mulher, Conselho do Meio Ambiente e outros).

7 - Apoio a iniciativas de autorregulamentacao das a¢des de publicidade de alimentos.
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8 - Mobilizar e sensibilizar setores sociais e a midia para a importancia do envelhecimento ativo e da inclusao social do
idoso.

9 - Fomentar a participacao da sociedade civil organizada na implementacao da CQCT no Brasil.

10 - Apoiar a participacdo da sociedade civil organizada de interesse publico na defesa da regulacdo da publicidade de
alimentos, tabaco e alcool.

11 - Articular, junto ao Congresso Nacional, o apoio aos projetos de promocao da salde e habitos saudaveis.

12 - Apoio a aprovacao de leis no Congresso Nacional que visem a regulamentacdo da publicidade e alimentos na infancia.




EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Estratégia 3: o Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/
Estabelecer acordo Responsaveis Meta Meta 2013 Meta 2015 Meta Meta 2022
com setor produtivo 2011/2012 2017/2019

e parceria com a
sociedade civil para

a prevencao de DCNT
e a promocao da
saude, respeitando N° de
9 (o] ] (o] 1 (o] 1 (o] 1
0 artigo 5.3 da DAB, Anvisa N° de parcerias N° de parcerias N° de parcerias N° de parcerias parcerias
Conven¢ao-Quadro estabelecidas | estabelecidas | estabelecidas | estabelecidas

estabelecidas
para o Controle do

Tabaco (Decreto n°
5.658/2006) e suas
diretrizes

Acoes

1 - Estabelecer acordos com a industria e definir metas para reformulacdo de alimentos processados, tais como a redugdo do
teor de sédio, gorduras e aclcares.

2 - Implementar a¢cdes de promoc¢ao da satide no ambiente de trabalho no setor produtivo, por meio de realizacdo de parcerias
para construcao de ambientes saudaveis.

3 - Divulgar e monitorar os acordos e parcerias com o setor privado e a sociedade civil para alcancar as metas nacionais
propostas de reducdo de sal, gordura trans, aclcar e outros.

4 - Estabelecer acordos com o setor produtivo para implantacao de programas de atividade fisica como Academia da Saude e outros.

5 - Fortalecer os programas de alimentacao saudavel no ambiente de trabalho.

6 - Estabelecer parcerias com Sistema S, Petrobras, centrais sindicais e outros para fortalecer as acoes de promocdo da saldde
no ambiente de trabalho.

7 - Estabelecer parcerias e acordos com a sociedade civil (agricultores familiares, pequenas associa¢des e outros) para o
aumento da producdo e para a oferta de alimentos in natura.

8 - Estimular o desenvolvimento de programas de promocao da saldde e prevencao de DCNT no setor de sadde suplementar.

9 - Pactuar com os setores sociais de interesse publico um cédigo de ética e conduta na relacdo publico-privada para as a¢oes
de promocdo da saude/prevencao DCNT.
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EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Estratégia 4: Criar Responsaveis Meta Meta

R e . 2011/2012 | Meta2013 | Meta2015 | CES | Meta 2022

comunicagao com 0s

temas de promocao Monitorar a Monitorar a Monitorar a Monitorar a Monitorar a

da sadde, prevencao porcentagem | porcentagem | porcentagem | porcentagem | porcentagem

de DCNT e seus Ascom/SVS da populacdo | dapopulacdo | dapopulacdo | dapopulacdo | dapopulacdo

fatores de risco e . exposta as exposta as exposta as exposta as exposta as

= SAS, SCTIE, ME

promocao de modos campanhas campanhas campanhas campanhas campanhas

de vida saudaveis de DCNT e de DCNT e de DCNT e de DCNT e de DCNT e
promoc¢ao promocao promocao promocgao promocgao

Acoes

1 - Desenvolver estratégias de marketing social para a promo¢do de modos de vida saudavel em nivel nacional e local,
articuladas com Secom/PR, Ascom e Nucom/MS e outras parcerias.

2 - Planejar, de forma intersetorial, campanhas educativas e educagdo permanente de promocao e de prevencao de DCNT em
todo o territério nacional e monitorar sua efetividade.

3 - Capacitar as assessorias de comunica¢do dos Ministérios e das agéncias reguladoras na divulgacdo, nos megaeventos
esportivos e de informagdes sobre modos de vida saudaveis.

4 - Implementar o Plano de Comunica¢ao em Salde para difusao de informacées sobre praticas de promocao da salide e de
prevencao de DCNT, diversificando as midias e os publicos-alvo.

5 - Divulgar programas sobre promocao da saide na web, nas midias locais e espontaneas, nas radios, nas televisdes publicas
e nos canais abertos de TV.

6 - Fomentar pesquisas para subsidiar agoes para grupos especiais de maior vulnerabilidade para DCNT.

7 - Desenvolver eimplementar metodologias e estratégias de educagao e de comunicagao de risco sobre os agravos decorrentes
da exposicao humana aos contaminantes ambientais, em especial, os agrotoxicos.

8 - Inserir, nos temas de comunicacado da Copa e das Olimpiadas, conteddos relativos aos modos de vida saudavel e a promocao da saide.

9 - Realizar campanhas de sensibiliza¢ao de profissionais, de agentes do Sisan e da populacao para o preparo e o consumo de
produtos alimentares regionais, da sociobiodiversidade, agroecolégico e de maior valor nutritivo.




EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Estratégia 5:
Implantar acoes

de promocgao de
atividade fisica/
esporte/praticas
corporais e modos
de vida saudaveis
para a populacao,
em parceria com o
Ministério do Esporte
(Programa Academia
da Saude, Vida
Saudavel e outros)

Responsaveis Indll\cllaedt:res/ Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/
2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 | Meta 2022
- . Quatro mil e Cinco mil
. . Trés mil Quatro mil - .
Mil Academias . . quinhentas Academias
da Saude Academias Academias Academias da Saldde
SVS, SAS, ME . da Saidde da Saidde . .
implantadas . . da Saidde implantadas
NP implantadas implantadas .
em municipios L L implantadas em
em municipios | em municipios o - .
em municipios | municipios

Acoes

1 - Financiar a implantacao e adequacao de areas fisicas para o Programa Academia da Salde, com a devida previsao de

utilizacdo desses espacos, inclusive com orientac¢ao profissional.

2 - Financiar a manutencao do Programa Academia da Saudde.

3 - Articular, com outros setores do governo, a implantacdo de programa de orientacao a praticas corporais/atividade fisica em
espacos publicos de lazer existentes e a serem construidos.

4 - Capacitar e aprimorar recursos humanos e logisticos para o Programa Academia da Sadde.

5 - Realizar campanha de comunicagdo e educagdo para a promocao de sadde via praticas corporais/atividade fisica.

6 - Incentivar acdes de praticas integrativas no Programa Academia da Saudde, Esporte e Lazer da Cidade, Pracas da Juventude

e Pracas do Esporte e da Cultura.

7 - Criar estratégias de promocado de vida saudavel, pelo estimulo a atividade fisica/praticas corporais, lazer e modos de vida
saudaveis vinculadas a preparacao da Copa do Mundo e das Olimpiadas.
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EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Indicadores/ . . Indicadores/ :

Estratésia 6 Responsaveis Meta Indicadores/ Indicadores/ Meta Indicadores/
stratégia 6:
Estimular a 2011/2012 | Met82013 Meta2015 | 5517/2019 | Mete2022
construcao de
espte:.gos ulrbanos Ndmero de Ndmero de Ndmero de Ndmero de Ndmero de
amtler:'fa n.1ente SAS, SVS, ME, unidades de unidades de unidades de unidades de unidades de
susde’n avels € MC e outros Pracas (PAC) Pracas (PAC) Pracas (PAC) Pracas (PAC) Pracas (PAC)
Saticavels construidas construidas construidas construidas construidas
Acoes

1-Articular com os Ministérios das Cidades, Educacao, Esporte e Defesa para a construcdo do Plano Nacional de Transporte Ativo
e Saudavel, na perspectiva da seguranca publica e do transito, da iluminacdo publica, da mobilidade e da acessibilidade.

2 - Articular, junto ao BNDES e ao Ministério das Cidades, recursos para implementacdao de um Programa Nacional de
Calcadas Saudaveis e construcdo ou reativacao de ciclovias, parques, pragas e pistas de caminhadas, integradas as politicas
implementadas pelo Ministério do Esporte.

3 - Sugerir, no Plano Diretor das Cidades, a previsdao de estruturas que garantam organizacdo e seguranca na guarda de
equipamentos particulares, como bicicletario, para favorecer o uso de transporte ativo, no lazer e no deslocamento para o
trabalho.

4 - Propor ao Ministério das Cidades a abertura de editais para construcao de estruturas que favorecam a pratica do esporte,
do lazer e da atividade fisica nos municipios, com politicas de utilizacdo desses espacos.

5 - Ampliar espacos e equipamentos de esporte e lazer, como as Pracas da Juventude, as Pracas do Esporte e da Cultura e as
Academias da Salde, enquanto ambientes saudaveis e sustentaveis que promovam praticas corporais/atividade fisica e de
salde ao longo do curso da vida.

6 - Articular a construcdo de pracas do PAC como um equipamento que integra atividades e servigos culturais, praticas
esportivas e de lazer, formacdo e qualificacao para o mercado de trabalho, servicos socioassistenciais, politicas de saide e
prevencdo a violéncia e de inclusdo digital, oferecendo cobertura a todas as faixas etarias.




EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Responsaveis Indll\cllaedt:res/ Indicadores/ Indicadores/ Ind],fdﬁ:rey Indicadores/
e fortalecer as agoes
de alimentagao SAS, SVS, 40% das 50% das 60% das 70% das 80% das
saudavel Anvisa, MPA, escolas com escolas com escolas com escolas com escolas com
PNAE/FNDE/ alimentacao alimentacao alimentacao alimentacao alimentacao
MEC saudavel saudavel saudavel saudavel saudavel
Acoes

1 - Implementar os guias alimentares para fomentar, em todos os ciclos da vida, escolhas saudaveis relacionadas a
alimentacao.

2 - Apoiar aimplementacao dos parametros nutricionais do Programa de Alimentacdo do Trabalhador, com foco na alimentacao
saudavel e na prevencao de DCNT no ambiente de trabalho.

3 - Promover a aquisicao de alimentos saudaveis para o Programa Nacional de Alimentacao Escolar, de forma a respeitar as
diferencas biolégicas entre faixas etarias e condi¢des alimentares que necessitem de aten¢ao especializada.

4 - Articular agbes de capacitacao e de educacao permanente dos profissionais de salde, em especial na Atencao Basica em
Saude, com foco na promocao da alimentagdo saudavel.

5 - Formular a orientagdo técnica para a aquisi¢ao dos alimentos oriundos da agricultura familiar, conforme o art. 14 da Lei n°
11.947/2009 - Atendimento da Alimentacao Escolar.

6 - Promover acoes de educacdo alimentar e nutricional e de ambiente alimentar saudavel nas escolas, no contexto do
Programa Sadde na Escola.

7 - Elaborar e implementar programas de educacdo alimentar e de nutricdo, articulando diferentes setores da sociedade.

8 - Fortalecer a promocdo da alimentagdo saudavel na infancia, por meio da expansao das redes de promocao da alimentacao
saudavelvoltadas as criancas menores de dois anos (Rede Amamenta Brasil e Estratégia Nacional de Alimentacdo Complementar
Saudavel).
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9 - Fortalecer o projeto Educanvisa como estratégia de promoc¢ao da alimentacao saudavel.

10 - Elaborar Guia de Boas Praticas Nutricionais para Alimentacdo Fora de Casa, destinado a orientar pequenos comércios e
servicos sobre o preparo e a oferta adequada e saudavel dos alimentos oferecidos para refeicdes de rua.

11 - Estimular o consumo de alimentos saudaveis, como frutas, legumes e verduras e outros.

12 - Ordenar e fomentar a aquicultura familiar, visando ao aumento da producdo e oferta de alimentos (pescados e algas)
para uma alimentacdo saudavel.

13 - Estimular a producdo de alimentos de bases limpas (organicos, agroecolégicos etc.), em articulacdo com os programas
facilitadores da producdo de alimentos saudaveis do Ministério do Desenvolvimento Agrério.

14-Criarprotocolode acbes de educagdoalimentarenutricional paraas familias beneficiarias dos programas socioassistenciais,
integrando redes e equipamentos publicos e instituicdes que compéem o Sisvan.
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EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Responsaveis Indll\cllaedt:res/ Indicadores/ Indicadores/ Indllf::tc;res/ Indicadores/
- : 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
Estratégia 8: Acbes de

regulam~en(tjagao’[()1ara N° de normas | N°denormas | N°denormas | N°denormas | N°de normas
promogao da saude CGAN/SAS, de rotulagem | derotulagem | derotulagem | derotulagem | derotulagem

Anvisa, MPA revisadas e revisadas e revisadas e revisadas e revisadas e

aprimoradas aprimoradas aprimoradas aprimoradas | aprimoradas

Acoes

1 - Propor arevisao do Decreto-Lei n® 986/1969, que trata da defesa e da protecdo da sadde individual ou coletiva, no tocante
a alimentos, desde a sua obtenc¢do até o seu consumo.

2 - Revisar e aprimorar as normas de rotulagem de alimentos embalados, atendendo a critérios de legibilidade e visibilidade,
facilitando a compreensao pelo consumidor.

3 - Propor e fomentar a adoc¢ao de medidas fiscais tais como: reducao de impostos, taxas e subsidios, visando a reducao de
precos dos alimentos saudaveis (frutas, hortalicas), a fim de estimular o seu consumo.

4 - Fortalecer a regulamentacao da publicidade de alimentos destinados ao publico infantil.

5 - Fortalecer a regulamentacdo da publicidade de alimentos e bebidas nao alcoélicas.

6 - Apoiar a inclusdo de alertas sobre riscos a sadde, a qualquer tipo de publicidade destinada a promocao de alimentos
processados, conforme regulamento especifico.

7 - Monitorar a implementacao da regulacao da publicidade de alimentos.

8 - Apoiar a regulamentacao da publicidade de substancias quimicas, incluir adverténcias sobre os riscos a sadde, controlar a
exposicdo e alcangar o banimento do amianto.

9 - Fortalecer mecanismos intersetoriais de apoio a iniciativas de regulacdo de publicidade de alimentos, que sdo alvo de
acoes judiciais.
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10-Estimulararegulamentacdo do fornecimento de alimentos e refei¢es para o setor publico e privado, tais como restaurantes
universitarios, reparticdes puablicas, ambientes de trabalho e outros, a fim de garantir o alcance das recomendagbes sobre
alimentacdo saudavel.

11 - Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulacdo e o controle da qualidade e inocuidade dos recursos pesqueiros
destinados a alimenta¢do humana.

12 - Propor medidas fiscais como reducdo de impostos, taxas e subsidios, a fim de reduzir o preco de alimentos saudaveis
(pescados e algas), estimulando, assim, o seu consumo.

124




EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Indicadores/ . . Indicadores/ .

Estratégia 9: Responsaveis Meta Indicadores/ Indicadores/ Meta Indicadores/
Avancar nas acdes 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
de implementacao
da Convencao-
AR A Ihca. SV>. Medidas Medidas Medidas Medidas Medidas
Controle do Tabaco representacoes da CQCT da CQCT da CQCT da CQCT da CQCT
- CQCT Decreto n°® de Ministérios implantadas implantadas implantadas implantadas | implantadas
5.658/2006 e Secretarias da e/ou e/ou e/ou e/ou e/ou

CONICO aperfeicoadas | aperfeicoadas | aperfeicoadas | aperfeicoadas | aperfeicoadas

Acoes

1 - Fortalecer mecanismo de governanca intersetorial da Politica Nacional de Controle do Tabaco (Comissdo Nacional para
Implementacdo da Convenc¢ao-Quadro para o Controle do Tabaco — CONICQ) e da governanga setorial da implementacao das
acoes da CQCT na agenda de sadde, em consonancia com o art. 19 e cumprindo as diretrizes do art. 5.3.

2 - Adequar a legislacdo nacional que regula o ato de fumar em recintos coletivos, em consonancia com a diretriz da CQCT
que estabelece o banimento do fumo em ambientes coletivos fechados, bem como com a legislacdo referente aos produtos
derivados do tabaco (propaganda, rotulagem e outros).

3 - Ampliar as ag¢6es de prevencao e de cessacao do tabagismo em toda populagdo, com atencdo especial aos grupos mais
vulnerdveis (jovens, mulheres, populacdo de menor renda e escolaridade, indigenas e quilombolas).

4 - Fortalecer a implementacdo da politica de precos e de aumento de impostos dos produtos derivados do tabaco com o
objetivo de reduzir o consumo.

5 - Fortalecer mecanismos intersetoriais para combate ao mercado ilegal de produtos derivados do tabaco e ratificar o
protocolo sobre a eliminacdo de mercado ilicito de produtos derivados do tabaco.

6 - Fortalecer a regula¢do dos produtos derivados do tabaco.

7 - Fortalecer a integracao do setor saide e demais setores governamentais com o Programa Nacional de Diversificagdo em
areas cultivadas com o tabaco (MDA), visando a ampliacdo da cobertura desse programa.
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8 - Monitorar, avaliar e desenvolver pesquisas para subsidiar a implementacdo da CQCT no Brasil.

9 - Participar dos mecanismos de cooperacao internacional relacionados a implementacao da CQCT no Brasil.

10 - Monitorar as estratégias da industria do tabaco que visam restringir a ado¢ao das medidas da CQCT, inclusive no ambito
do Judiciario.

11 - Fortalecer acdes de promocgdo da salde junto aos escolares por meio da parceria MS/MEC (Programa Saude na Escola).
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EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Responsaveis Indl&figrey Indicadores/ Indicadores/ Indl,::llaei:res/ Indicadores/

Estratégia 10:

Artcular acdes para 2011/2012 | Meta2013 | Meta2015 | ..., | Meta2022

prevencao e para o - :

controle da obesidade| GAN/SAS Reduzir Reduzir Reduzir Reduzir Re_duz1r
MEC. ME ! obesidade na | obesidade na | obesidade na | obesidade na | obesidade na

) infancia infancia infancia infancia infancia
Acodes

1 - Fomentar a vigilancia alimentar e nutricional por meio da realizacdo de pesquisas e/ou inquéritos populacionais sobre
prevaléncia de sobrepeso, obesidade e fatores associados.

2 - Estimular o habito de praticas corporais/atividade fisica no cotidiano e ao longo do curso da vida.

3 - Apoiar iniciativas intersetoriais para o aumento da oferta de alimentos basicos e minimamente processados no contexto
da producao, abastecimento e consumo.

4 - Apoiar iniciativas intersetoriais de comunicacao social, educac¢ao e advocacy para ado¢ao de modos de vida saudaveis.

5 - Apoiariniciativas intersetoriais para a promog¢ao de modos de vida saudaveis nos territorios, considerando espacos urbanos
(como escola, ambiente de trabalho, equipamentos publicos de alimentac¢do e nutricdo, atividade fisica e redes de saude e
socioassistencial) e espacos rurais (como unidades de conservacdo e parques nacionais).

6 - Estruturar e implementar modelos de atencdo integral a saide do portador de excesso de peso/obesidade na rede de
salde, em especial na Atenc¢ao Basica.

7 - Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulacdo e o controle da qualidade e inocuidade de alimentos.

8 - Propor e fomentar iniciativas intersetoriais para a ado¢dao de medidas fiscais tais como taxas, subsidios e tributacdo
simplificada, com vistas a estimular o consumo de alimentos saudaveis, como frutas e hortalicas.
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EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

i . . Indi / .
Responséveis Indlhc/‘aectlgres/ Indicadores/ Indicadores/ ndlﬁdaeclgres Indicadores/
Estratégia 11: 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
Fortalecer acdes de
promocao a saide SAS, SVS, Reduzir Reduzir Reduzir Reduzir Reduzir
e prevencao do uso Anvisa, MEC, consumo consumo consumo consumo consumo
prejudicial do alcool | Min, Cidades/ abusivo de abusivo de abusivo de abusivo de abusivo de
Denatran, Min. alcoolem alcoolem alcoolem alcoolem alcoolem
da Justica adolescentes | adolescentes | adolescentes | adolescentes | adolescentes
Acoes

1- Apoiar a intensificacdo de acoes fiscalizadoras e comércio ilegal em relacdo a venda de bebidas alcodlicas a menores de 18 anos.

2- Apoiar a intensificacdo de ag¢oes fiscalizatérias em relacdo ao uso de alcool e dire¢do motorizada.

3 - Articular, com outros setores de governo nacional e interfederativos, a reabilitacdo e a reinsercdo do alcoolista na sociedade,
por meio de geracao de renda e do acesso a moradia saudavel.

4 - Apoiar iniciativas locais de reducao de danos provocados pelo consumo de alcool, como a distribuicao gratuita de agua
em bares e boates.

5 - Fortalecer, no Programa Saidde na Escola, a¢6es educativas voltadas para a prevencao e para a reducao do uso de alcool.

6 - Articular arede de cuidado da Assisténcia Social (CRAS, CREAS) e equipes de apoio para o cuidado aos usuarios dependentes
de alcool.

7 - Apoiar iniciativas locais de legislacao especifica em relacdo a controle de pontos de venda de alcool e horario noturno de
fechamento de bares e outros pontos correlatos de comércio.

8 - Apoiar os projetos de lei que regulamentam a publicidade e a propaganda de bebidas alcodlicas.

9 - Apoiar o aumento dos impostos sobre bebidas alcoélicas.

10 - Monitorar as acdes regulatérias de publicidade e propaganda de bebidas alcodlicas.

11- Ampliar o acesso, qualificar e diversificar o tratamento a usuarios e dependentes de alcool e a seus familiares, com énfase
nas populagoes vulneraveis, como adolescentes, adultos jovens, baixa escolaridade, baixa renda, indigenas e quilombolas.




EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE

Responsaveis Ind]&ﬁ:rey Indicadores/ Indicadores/ Indlhcdaeclgres/ Indicadores/
2011/2012 B 200 Meta 2015 . Meta 2022
Estratégia 12:
Implantacao
de um modelo Formar Formar Formar Formar Formar
de atencao cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores
integral ao paraidososna |paraidososna |paraidososna |paraidososna |paraidososna
envelhecimento SAS. SVS comunidade. comunidade. comunidade. comunidade. comunidade.
ativo ! Cuidadores Cuidadores Cuidadores Cuidadores Cuidadores
paraidososna |paraidososna |paraidososna |paraidososna |paraidososna
comunidade comunidade comunidade comunidade comunidade
formados formados formados formados formados
Acoes

1 - Fortalecer acoes de promocao de envelhecimento ativo e saudavel na Atencdo Basica em Sadde.

2 - Apoiar as estratégias de promocao de envelhecimento ativo na area de salde suplementar.

3 - Adequar as estruturas dos pontos de atencdo da rede para melhorar a acessibilidade e o acolhimento aos idosos.

4 - Ampliar e garantir o acesso com qualidade a tecnologia assistiva e a servigos para pessoas idosas e com condicoes
crénicas.

5 - Promover a ampliagdo do grau de autonomia, da independéncia para o autocuidado e do uso racional de medicamentos
em idosos.

6 - Organizar as linhas de cuidado para as condig¢bes crdnicas prioritarias e idosos frageis, ampliando o acesso com
qualidade.

7 - Ampliar a formacao continuada dos profissionais de sadde para o atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa idosa e
de pessoas com condig¢des cronicas.

8 - Fortalecer e expandir a formacdo do cuidador da pessoa idosa e com condicdes cronicas na comunidade.
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7.3. EIXO Ill: CUIDADO INTEGRAL

1. PLANO DE AGOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENGAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT)
NO BRASIL, 2011-2022

2. RESPONSAVEL PELO PLANO: SVS

3. ATORES ENVOLVIDOS NO

PLANO: Ministério da Saude (SAS, SCIT, SEGETS, SEGEP, ANS, Inca, Anvisa, Sesai)

4. OBJETIVO(S) DO PLANO: Promover o desenvolvimento e a implementacdo de politicas pablicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e o controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os
servicos de salde voltados para a atencao integral aos portadores de doencas cronicas

EIXO I1l: CUIDADO INTEGRAL

Fortalecimento da capacidade de resposta do Sistema Unico de Salde, visando a ampliacdo de um
conjunto de intervencdes diversificadas capazes de uma abordagem integral da saide com vistas a
prevencao e ao controle das DCNT

OBIJETIVOS

Indicadores/

TR i Responsaveis Indicadores/Meta | Indicadores/ | Indicadores/ Meta Indicadores/
) 2011/2012 Meta 201 Meta 201 Meta 2022
Definir Linha 011/20 eta 2013 eta201> | 5517/2019 eta 20
de (tlu(ljdacilo dDoCNT Vincular Vincular
portador te Vincular paciente Vincular paciente
com projeto Vincular paciente | paciente com |com doenca paciente com | com doenca

terapéutico
adequado,
vinculacao ao

com doencga
cronica as equipes | as equipes da
da Atencdo Basica | Atencao Basica | Atencao

doenca cronica | crbnica as
equipes da

doenca crénica |cronica as
as equipesda |equipesda
Atencdo Basica | Atencao

cu1qador €a . DAB/DAE/SAS/ em Sadde com em Saldde com |Basicada em Salde com |Basicaem
equ1pe- el sl DERAC, Inca continuidade do | continuidade Saldde com continuidade Saldde com
_garantlr!do a cuidado na Rede |do cuidado continuidade |do cuidado continuidade
lnteg_ral_ldade ea de Atencao a na Rede de do cuidado na Rede de do cuidado
T el Saudde. Atencao a na Rede de Atencado a na Rede de
NI Salde. Atencado a Sadde. Atencao a
Sadde. Sadde.




Acoes

1 - Garantir o acolhimento, a ampliagao do acesso e a integralidade da atenc¢do aos portadores de DCNT.

2 - Atualizar eimplementar as diretrizes clinicas do Ministério da Saide, com base em evidéncias e custo-efetividade para linhas
de cuidado das principais doencas cronicas: hipertensao, diabetes, acidente vascular encefélico, doencas cardiovasculares,
cancer, doencas respiratérias cronicas e demais DCNT.

3 - Promover e garantir a vinculacao dos portadores de DCNT a Aten¢ao Primaria em Sadde/Unidade Basica de Sadde por meio
do seu envolvimento e coparticipacdo na constru¢ao do projeto terapéutico.

4 - Implantar estratégias de avaliacao de risco global para DCNT em usuarios vinculados a Atencao Primaria em Saldde, para o
rastreamento de risco e detec¢do precoce de doencas crdnicas.

5 - Estratificar os usuarios com DCNT segundo risco e planejar projetos terapéuticos individualizados e coletivos.

6 - Estabelecer a¢des de prevencao primaria para pessoas em risco de desenvolver DCNT, com vistas a adocao de modos
saudaveis de vida, implementando iniciativas como: Academia da Saudde, alimentacdo saudavel, grupos operativos e outros,
para suporte no desenvolvimento de habitos saudaveis de vida.
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EIXO I1l: CUIDADO INTEGRAL

Estratégia 2:
Fortalecer e .
qualificar a Responsaveis Indicadores/Meta | Indicadores/ | Indicadores/ Ind1r\c/|aei:res/ Indicadores/
gestdo da rede de P 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
servicos visando
a qualificar
os fluxos e as Atencao Atencao Atencao Atencao Atencao
respostas aos SAS domiciliar domiciliar domiciliar domiciliar domiciliar
portadores de implantada no implantadano |implantada no |implantadano |implantadano
DCNT SUS SUS SuUS SUS SuUs

Acoes

1 - Criar mecanismo para a vinculacdo dos portadores de DCNT a Atencdo Basica em Saide/Unidade Basica de Salde.

2 - Qualificar a resposta da Aten¢do Basica em Saude.

3 - Definir fluxo de referéncia e contrarreferéncia entre a Atencdo Basica em Saude e a rede de especialidades e hospitalar,
favorecendo a continuidade do cuidado.

4 - Intervir no fluxo de organizacdo da Rede e no processo de trabalho em saldde, garantindo o acesso e acolhimento em
situagbes agudas ou crdnicas agudizadas, e 0 acesso e atencao as urgéncias.

5 - Fortalecer os mecanismos de verificacao de custo-efetividade para a incorporacao de novas tecnologias voltadas as DCNT
(Comissao de Incorporagdo de Tecnologias do Ministério da Sadde).

6 - Aumentar a oferta de procedimentos de média e alta complexidade aos individuos com doencas cronicas.

7 - Implantar a Politica Nacional de Atencdao Domiciliar para atendimento aos portadores de condi¢des crénicas, cuidados
paliativos e outros.

8 - Fortalecer processos de monitoramento de equipamentos, produtos, insumos e medicamentos, garantindo a qualidade e
a segurangca das tecnologias.

9-Implantarsistemade gestdo clinico para DCNT, reformulando o Sistema Hiperdia para apoio aos cuidadores no gerenciamento
do cuidado na Atencdo Basica em Saude.

10 - Valorizar o profissional de saide para atuacdao em DCNT.
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Estratégia 3:
Fortalecer

o complexo
produtivo da
salde para o
enfrentamento
das DCNT

Indicadores/

Responsaveis Indicadores/Meta | Indicadores/ Indicadores/ Meta Indicadores/
2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
Ofertar Ofertar Ofertar Ofertar
Ofertar medicamentos | medicamentos | medicamentos | medicamentos
DAF/SCTIE, SAS, | medicamentos
para para para para

Anvisa

para tratamento
de DCNT

tratamento de
DCNT

tratamento de
DCNT

tratamento de
DCNT

tratamento de
DCNT

Acoes

1 - Fortalecer a Assisténcia Farmacéutica para garantir a ampliacdo do acesso aos medicamentos e insumos estratégicos
previstos nos Protocolos Clinicos e nas Diretrizes Terapéuticas do Ministério da Sadde para o cuidado das DCNT e do
tabagismo.

2 - Estabelecer estratégias e mecanismos para o aumento da adesdo ao tratamento das DCNT e para a promo¢do do uso
racional de medicamentos especificos.

3 - Ampliar o acesso aos medicamentos essenciais para o enfrentamento das DCNT por meio do Programa Farmacia Popular.

4 - Monitorar eventos adversos, ineficacia e interacdo medicamentosa decorrentes do uso de medicamentos para o
enfrentamento das DCNT.

5 - Fortalecer o complexo produtivo da saide para ampliar a producdo de insumos farmacéuticos (farmacos) destinados ao
enfrentamento das DCNT.

6 - Garantir a oferta de vacinas para a prevencao de hepatite B, influenza em idosos, pneumococo e outras comorbidades das
DCNT.

7 - Estabelecer parceria com integrantes da rede Farmacia Popular para, além do acesso aos medicamentos, atuarem como
parceiros no encaminhamento para o diagndstico precoce e educacdo para o autocuidado (Res. n® 44/Anvisa).
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EIXO I1l: CUIDADO INTEGRAL

Estratégia 4:
Fortalecer a rede
de prevencao,
diagnéstico e
tratamento do
cancer de colo de
Utero e mama

Responsaveis

Indicadores/
Meta

Indicadores/

Indicadores/Meta

Indicadores/
Meta

Indicadores/

2011/2012 Meta 2013 2015 2017/2019 Meta 2022
Realizar Realizar . Realizar Realizar
Realizar
tratamento tratamento tratamento de tratamento tratamento
de 100% de 100% ~ de 100% de 100%
- - 100% das lesdes - -
Inca, SAS das lesoes das lesoes das lesoes das lesoes

precursoras de
cancer do colo
do dtero

precursoras de
cancer do colo
do atero

precursoras de
cancer do colo do
atero

precursoras de
cancer do colo
do Gtero

precursoras de
cancer do colo
do atero

Acbes

1- Aperfeicoar o rastreamento do cancer do colo do Utero e evoluir do modelo oportunistico para o modelo organizado, com
garantia de confirmacdo diagnéstica, tratamento de lesbes precursoras e referéncia dos casos confirmados de cancer para o
nivel terciario.

2 - Fortalecer o rastreamento e o diagnostico precoce do cancer de mama, com garantia de acesso das mulheres com lesdes
suspeitas ao imediato diagnédstico e esclarecimento.

3 - Ampliar o acesso das mulheres na faixa etaria-alvo de 50 a 69 anos a mamografia de rastreamento.

4 - Implantar o Programa de Gestdo da Qualidade de Citopatologia.

5 - Implantar o Programa Nacional de Qualidade em Mamografia.

6 - Capacitar profissionais da Atencado Basica e Secundaria para o rastreamento do cancer do colo do Gtero.

7 - Capacitar profissionais da Atencao Basica e Secundaria para a detec¢ao precoce do cancer de mama.

8 - Desenvolver estratégias para difusao de informacdo e mobilizagdo social relativas a prevencdo e a deteccdo precoce do
cancer do colo do Gtero e de mama.
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Indicadores/ | Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/
. Responsaveis Meta Meta Meta Meta Meta
Estratégia 5: 2011/2012 2013 2015 2017/2019 2022
Ampliar, fortalecer
e qualificar ;
a assisténcia E:E/?Sg?ers Capacitar Capacitar Capacitar Capacitar
oncolégica da rede servidoresda | servidores da servidores da servidores da
no SUS Inca, SAS basica para rede basica rede basica rede basica rede basica
cuidad(r))s para cuidados | para cuidados para cuidados para cuidados
. paliativos paliativos paliativos paliativos
paliativos
Acbes

1 - Garantir o acesso ao diagnostico e a assisténcia oncolégica, fortalecendo e expandindo a rede de tratamento do cancer no

SUS.

2 - Fortalecer, ampliar e qualificar o tratamento radioterapico para reducdo do atual déficit e das desigualdades sociais.

3 - Utilizar as diretrizes clinicas para estabelecer e qualificar as redes regionais de atendimento e servicos de referéncia
oncolégica.

4 - Capacitar a rede basica para promocao, prevencao e diagn6stico precoce das neoplasias mais prevalentes, agilizando o
acesso aos Centros de Tratamento.

5 - Capacitar a rede basica para cuidados de suporte, paliativos e dor oncolégica para acompanhamento conjunto com os
centros de tratamento.

6 - Divulgar a comunidade as acées de promocdo, prevencdo e cuidados relacionados ao paciente e as informacdes
epidemiologicas sobre cancer.
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EIXO l1l: CUIDADO INTEGRAL

Indicadores/

Indicadores/

Responsaveis Indicadores/Meta Indicadores/ Indicadores/ Meta Meta 2022
2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019
Estratégia 6:
PeslenVOthe o Implantar !I'r:lzfsgtgée e Implantar !I'r:lzl:sr;tgée e
lmtp e}:;ngn ar Implantar Telessalde e "33 opiniso Telessalde e "33 opiniso
estrategias Telessalde e 23 “23 opinido Pl . “23 opinido Pl .
para formacao %o f va" | . formativa f . formativa
fissional e opinido formativa ormativa em DCNT ormativa em DCNT
pron. em DCNT para em DCNT para . em DCNT para .
técnica e de Inca, SAS . - - para equipes . para equipes
lificaco d equipes de Atencao | equipes de de Atencio equipes de de Atencio
quat caéao az Basica em Saude Atencdo Basica Basica e%n Atencdo Basica Basica egm
€quipes de saude em 30% dos em Saude . em Sadde .
municipios em 50% dos >aude em em 70% dos >aude em
o 60% dos o 90% dos
municipios L municipios L
municipios municipios
Acbes

1 - Fortalecer as estratégias de ensino e aprendizagem para o trabalho multidisciplinar e intersetorial, visando a ampliar as
acoes de promocao da salde as DCNT na Atengdo Basica em Sadde.

2 - Promover a educacdo permanente das equipes de salide nas diretrizes clinicas das DCNT.

3 - Formar técnicos e pds-técnicos para o apoio diagndstico das DCNT.

4 - Utilizar tecnologias de ensino a distancia para educagao permanente e atualiza¢ao das equipes da rede basica por meio do
Telessalde, "2 opinido formativa” e Unassus em DCNT.

5 - Promover editais do PET Saide com énfase em a¢oes de vigilancia, promocao e cuidado integral de DCNT.

6 - Fortalecer as diretrizes curriculares nacionais e as politicas interministeriais de reorientagao curricular na graduagao dos
cursos da area da salde (Pr6-Salde), com vistas as acdes de enfrentamento das DCNT.




7 - Incluir a abordagem teérico-metodolégica da educagdo popular em sadde nos processos formativos da Atencdo Basica em
Sadde.

8 - Fomentar a abordagem das DCNT nos cursos de p6s-graduacao (sensu strictu e sensu lato) em areas da sadde e correlatas.

9 - Valorizar o profissional de saide para atuacdo em DCNT.

10 - Implementar os processos de educacdo permanente dos profissionais e dos trabalhadores do SUS, por meio da articulagao
das CIES, instituicdes de ensino e pesquisa e associagoes de especialistas.
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EIXO I1l: CUIDADO INTEGRAL

Estratégia 7:
Fortalecer a area
de educacao em
salde para DCNT

Indicadores/

Responséveis Indicadores/Meta | Indicadores/ Indicadores/ Meta Indicadores/
2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta 2022
Formar cuidadores Formar Formar Formar Formar
ara apoio Nas cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores
SAS, SEGETS, P P para apoio nas | para apoio nas | para apoio nas | para apoio nas
comunidades . . . .
SGP comunidades comunidades | comunidades comunidades

em 20% dos
municipios

em 40% dos
municipios

em 60% dos
municipios

em 80% dos
municipios

em 90% dos
municipios

Acbes

1-Implementar estratégias educativas e de comunica¢do em salde voltadas ao fortalecimento da autonomia e do autocuidado
para portadores de DCNT.

2 - Fortalecer as estratégias de trabalho multidisciplinar e intersetorial, visando a ampliar as acdes de promocao da saude as
DCNT na Atencao Basica em Saude.

3 - Formar cuidadores para apoio nas comunidades.

4 - Desenvolver e disponibilizar material educativo de apoio para portadores de DCNT, valorizando a participacao dos usuarios
e o didlogo com os saberes da comunidade.

5 - Acompanhar e avaliar as a¢des educativas em DCNT, mediante a intera¢do das equipes de saiide com os demais agentes
educativos envolvidos na atencao.

6 - Implementar estratégias continuadas de educacao e comunicacdao em salde sobre as DCNT e seus fatores de risco no
ambito dos servicos e da comunidade, em articulacao com associagoes comunitarias, ONGs e movimentos populares.
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. . . Indicadores/ Indicadores/
Estratégia 8: - Indicadores/Meta | Indicadores/ Indicadores/
Fortaleger Responsaveis 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 201|V7|7;a:)19 Meta 2022
o cuidado
a0 paciente Criar Criar Criar Criar
com doencas Criar unidades de |unidades de unidades de | unidades de unidades de
d_o apartlelho DAE/SAS/INC |atendimentodo |atendimento atendimento | atendimento atendimento
circulatério na - AVE e do IAM do AVE e do doAVEedo |doAVEedo do AVE e do
Rede de Urgéncia IAM IAM IAM IAM

Acbes

1-Implantar protocolos para tratamentos e para agilizar a transferéncia e o transporte dos portadores de sindrome coronariana
aguda e acidente vascular encefalico.

2 - Utilizar métodos de Telemedicina para diagnostico eletrocardiografico precoce e preciso do Infarto Agudo do Miocardio
(IAM) e na abordagem do AVE. Expansao do TeleECG no Servico de Atendimento Médico de Urgéncia (Samu), nas Unidades de
Pronto-Atendimento (UPAs), prontos-socorros e unidades de AVE.

3 - Qualificar o atendimento ao infarto agudo do miocardio nas urgéncias pré-hospitalares (Samu e UPAs) e implementar a
integracao entre o diagnostico pré-hospitalar e a conduta hospitalar.

4 - Criar unidades de atendimento ao acidente vascular encefalico nos hospitais de referéncia, visando a assisténcia qualificada
(cuidado multiprofissional) e a capacitacdo dos demais profissionais da Rede para o atendimento pés-internacao.

5 - Criar mecanismo de financiamento e ampliacdo de leitos de unidades de AVE e IAM para hospitais que se habilitem
a participar da Rede.

6 - Ampliar o acesso a angioplastia primaria.

7 - Melhorar a comunicacao e a articulacao entre a Central de Regulacdo Médica, as Unidades Coronarianas e as Unidades de
AVE, visando ao atendimento imediato.

8 - Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao tratamento do IAM e AVC.
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9 - Garantir o acesso a reabilitacdo qualificada para pacientes com AVE.

10 - Definir protocolos e normas para a realizacao de trombolise no acidente vascular encefalico e no infarto agudo do
miocardio.

11 - Ampliar leitos para tratamento de infarto agudo do miocardio.

12 - Qualificar os profissionais do atendimento pré-hospitalar, de urgéncia e de emergéncia para identificacao e atendimento
ao AVE e IAM.

13 - Implantar o Telessadde entre unidades de referéncia para atendimento ao IAM e AVE e outros pontos da rede.

14 - Possibilitar o acesso facilitado a leitos de retaguarda para portadores de condi¢des cronicas e socialmente vulneraveis.

15 - Promover a prevencao secundaria do |AM e do AVE.

16 - Aumentar a efetividade no atendimento de portadores de quadros clinicos complexos em unidade de atencdo ao acidente
AVE e |AM.

17 - Capacitar profissionais para o diagndstico precoce, tratamento e acompanhamento pés-internacao por AVE e IAM.

18 - Garantir a continuidade do cuidado e a utiliza¢cdo dos recursos terapéuticos adequados para o periodo pés-IAM e p6s-AVE.

19 - Divulgar para a populacdo conhecimentos referentes a identificacao precoce do IAM e AVE.

20 - Criar registros de IAM e AVE, incluindo pontos de atencao pré-hospitalar.
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ANEXO

DECLARACAO BRASILEIRA PARA A PREVENCAO E CONTROLE DAS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Nés,abaixoassinados,governoesociedadecivilorganizada,ratificamosoPlanodeEnfrentamento
das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis do Brasil,

Considerando:

I. Que as doencas cardiovasculares, cancer, diabetes e enfermidades respiratoérias cronicas, principais Doencas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, tém gerado elevado nimero de mortes prematuras, perda de qualidade de vida, alto grau de
limitacdo das pessoas em suas atividades de trabalho e de lazer, além de ocasionar impactos econémicos negativos para as
familias, as comunidades e a sociedade em geral, resultando no agravamento das iniquidades sociais e da pobreza;

. Que as DCNT constituem um problema de sadde de grande magnitude e respondem por cerca de 70% das mortes no Brasil,
com destaque para as doencas cardiovasculares (30%) e o cancer (15,6%), atingindo principalmente a populagdo de baixa
escolaridade e baixa renda, além de grupos vulneraveis como 0s idosos;

lll. Que o sobrepeso e a obesidade resultantes da falta de uma alimentacdo saudavel e da inatividade fisica, o tabagismo
e 0 consumo nocivo de alcool sdo os principais fatores de risco evitaveis de DCNT, cuja reducdo e controle tém um efeito
substantivo na reducdao de mortes prematuras e de incapacidades decorrentes de cancer, doengas respiratorias cronicas,
doencas cardiovasculares e diabetes;

IV. Que os crescentes custos da atengdo as pessoas com DCNT ameagam a sustentabilidade dos sistemas de salde publica e as
proprias economias dos paises;

V. Que existem significativas diferencas regionais, de género, entre grupos étnico-raciais, ciclos de vida e de estrato
socioecondmico na distribuicdo da carga das DCNT e no acesso a sua prevencao e controle no pais, com evidente prejuizo das
pessoas em condi¢oes de maior vulnerabilidade social, configurando uma situacdo importante de iniquidade em saldde que
necessita ser superada;

VI. Que os interesses da salde publica devem prevalecer sobre quaisquer outros na ado¢ao de medidas para reduzir a carga de
morbidade e mortalidade produzida pelas DCNT,



Resolvemos:

1. Fortalecer o desenvolvimento e a implementacdo de politicas publicas para a prevencao e o controle das DCNT na populacdo
em geral e em grupos populacionais especificos, priorizando os compromissos contidos na Convencao-Quadro para Controle
do Tabaco (2003), Estratégia Global para a Alimentacdo, Atividade Fisica e Saide (2004), Diretrizes e Recomendagdes para o
Cuidado Integral de Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (2006) e a Estratégia Regional para Doencas Crénicas da Organizacdo
Pan-Americana de Saude (2007), com o objetivo de minimizar as consequéncias da alta prevaléncia dessas doencgas no
desenvolvimento econémico e social do pafs.

2. Fomentar e fortalecer a incorporacao dessas politicas publicas as agendas setoriais de governo, no ambito nacional, estadual
e municipal, e a agenda da salde suplementar, assegurando acdes integradas entre os diversos setores, 0 acesso aos recursos
necessarios e a ampla participagdo comunitaria, como estratégias para promover a salde da populacdo e contribuir para a
reducdo da pobreza, que pode ser agravada nas familias cujos membros sdo portadores de DCNT.

3. Fomentar iniciativas intersetoriais no ambito publico e privado visando ao desencadeamento de intervencdes e agoes
articuladas de natureza educativa e regulatoéria, que promovam e estimulem a alimentacdo saudavel e a pratica regular da
atividade fisica, e que desestimulem o consumo de tabaco e o consumo nocivo de alcool, promovendo e estimulando a adogao
de comportamentos, estilos de vida e ambientes saudaveis.

4. Fortalecer a vigilancia integrada dos principais fatores de protecdo e de risco modificaveis e comuns a maioria das DCNT
(tabagismo, alimentagdo ndo saudavel, inatividade fisica e consumo nocivo de alcool) por meio do aprimoramento de
instrumentos de monitoramento que permitam o acompanhamento de suas tendéncias e a avaliagdo do impacto das politicas
adotadas.

5.Trabalhar conjuntamente parareduzira morbidade, incapacidade e mortalidade causadas pelas DCNT, por meio de um conjunto
de agbes preventivas e de promogao da saude, associadas a detecgdo precoce e tratamento oportuno e ao reordenamento dos
servicos de salde do Sistema Unico de Satde (SUS) a partir da atencdo primdaria e da participagdo comunitaria.

6. Desencadear e fortalecer acdes nacionais, regionais e locais, sinérgicas e pactuadas para facilitar a implementacao de
estratégias sustentaveis de prevencdo e controle de DCNT, com racionaliza¢do dos custos e estabelecimento de processos de
acompanhamento e avaliagao.

7. Realizar processos de avaliacdo tecnoldgica com vistas a incorporacdo de equipamentos, produtos e processos no ambito do
SUS e da salde suplementar, garantindo uma melhor relagdo custo-efetividade das intervengoes.

8. Implementar politicas publicas articuladas que garantam a reducdo de custos e a ampliacdo do acesso a terapias para a
prevencao e controle das DCNT.

9. Atuar nos determinantes sociais que influenciam nos fatores de risco para as DCNT, por meio de politicas governamentais que
promovam ambientes fisicos e sociais adequados a diminui¢cdo da exposicdo aos riscos, facilitando a ado¢ao de comportamentos
saudaveis pela populacdo brasileira, nos ambientes escolar, de trabalho e de lazer, nos espagos urbanos e outros.



10. Disponibilizar a sociedade em geral, aos meios de comunicacao, as organizagdes ndo governamentais, as entidades de
classe, as associagoes de usuarios dos servicos de salde, aos portadores de doencas e outros informagdes que promovam sua
atuagdo corresponsavel em agdes de melhoria e manutencdo da salde e da qualidade de vida dos cidadaos.

11.Implantar o Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, que contempla a¢des a serem incorporadas
as agendas setoriais de governo, promove o desenvolvimento e a implementacdao de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias cientificas de prevencao e controle das principais DCNT e fatores de risco comuns e
contribui para o fortalecimento do Sistema Unico de Saude.

www.saude.gov.br
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