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DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO BRASIL, 2011-
2022

Apresentacao

Esta publicagdo contém o Plano de A¢des Estratégicas Para o Enfrentamento
das Doengas Crénicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022. O
plano de acdo do Ministério da Saude contou com a colaboracdo na sua
construcao de Instituicdes de Ensino e Pesquisa, de diversos Ministérios do
Governo Brasileiro, membros de ONGs da area da saude, entidades médicas,
associacdes de portadores de doengas cronicas, dentre outros. Foram quatro
meses de discussdes, envolvendo reunides presenciais, Foruns de Discussao,
participagdo via internet, buscando colher sugestdes dos diferentes segmentos
da sociedade para a construcdo de um plano de acido que possibilite o
enfrentamento das DCNT no pais. O Plano foi também apresentado nas
instancias do SUS visando a sua consolidagdo como um compromisso de
todos os niveis de gestao.

O plano visa preparar o pais nos préoximos dez anos para enfrentar e deter as
doengas crbnicas nao transmissiveis (DCNT), dentre as quais: acidente
vascular cerebral, infarto, cancer, diabetes, doencgas respiratérias crénicas. No
Brasil estas doengas constituem o problema de saude de maior magnitude e
correspondem a cerca de 72% das causas de mortes, atingindo fortemente
camadas pobres da populagdo e grupos mais vulneraveis, como a populagéo
de baixa escolaridade e renda. Na ultima década observou-se uma reducio de
cerca de 20% nas taxas de mortalidade por estas doencas, o que pode ser
atribuido a expansao da atencao primaria, melhoria da assisténcia e reducao
do consumo do tabaco desde os anos 90, mostrando importante avanco na
saude dos brasileiros.

Como determinantes sociais das DCNT s&o apontadas as desigualdades
sociais, diferencas no acesso aos bens e servigos, baixa escolaridade,
desigualdades no acesso a informagao, além de fatores de risco modificaveis,
como tabagismo, consumo de bebida alcodlica, inatividade fisica e alimentacao
inadequada, tornando possivel sua prevencgao.

Como resposta ao desafio das DCNT, o Ministério da Saude (MS) do Brasil tem
implementado importantes politicas de enfrentamento destas doencas, com
destaque para a organizagéo da Vigilancia de DCNT, cujo objetivo & conhecer
a distribuicdo, magnitude e tendéncia das doengas crénicas e agravos e seus
fatores de risco e apoiar as politicas publicas de promocéo a saude. A Politica
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de Promocgdo da Saude tem priorizado diversas agdes no campo da
alimentagao saudavel, atividade fisica, prevenc¢ao do uso do tabaco e alcool e
também tem sido uma prioridade de governo. O Programa Academia da
Saude, criado em abril de 2011, visa a promocédo de atividade fisica e tem
meta de expansdo para 4 mil municipios até 2015. Dentre as agdes de
enfrentamento do tabagismo, destacam-se as agbes regulatérias como a
proibicdo da propaganda, adverténcias nos magos € a adesao a convengao
Quadro do Controle do Tabaco em 2006, dentre outras. No campo da
alimentagdo saudavel, o incentivo ao aleitamento materno tem sido uma
importante iniciativa do MS, ao lado de mensagens claras como o Guia de
Alimentacdo Saudavel, a rotulagem dos alimentos e acordos com a industria
para a eliminagdo das gorduras trans, e recentemente, a redu¢do de sal nos
alimentos. Além disso, nos ultimos anos ocorreu uma importante expansao da
atengdo primaria em Saude, que hoje cobre cerca de 62% da populagéo
brasileira. As equipes atuam em territorio definido com populagao adscrita,
realizando a¢des de promogao, vigilancia em saude, prevencgao e assisténcia e
acompanhamento longitudinal dos usuarios, o que é fundamental na melhoria
da resposta ao tratamento dos usuarios com DCNT. Outro destaque refere-se a
expansdo da atencao farmacéutica e distribuicdo gratuita de mais de 15
medicamentos para hipertensdo e diabetes (anti-hipertensivos, insulinas,
hipoglicemiante, estatina, dentre outros). Em margo de 2011 o Programa
Farmacia Popular/ Saude Nao Tem Preco passou a ofertar medicamentos para
hipertensdo e diabetes e atualmente mais de 17.500 farmacias privadas ja
estdo cadastradas para a distribuicdo de medicamentos gratuitos.

O objetivo do Plano de enfrentamento de DCNT é o de promover o
desenvolvimento e a implementagao de politicas publicas efetivas, integradas,
sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencao e controle das DCNT
e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de saude voltados para
cuidados cronicos.

O plano aborda os quatro principais grupos de doengas (cardiovascular,
cancer, respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum
modificaveis (tabagismo, alcool, inatividade fisica, alimentagdo nao saudavel e
obesidade) e define diretrizes e agdes em a) Vigilancia, informacgao, avaliacéo e
monitoramento; b) Promog¢ao a saude; c) Cuidado integral.

Desta forma o Brasil esta se preparando para a reuniao de Alto Nivel da ONU,
que ocorrera em setembro de 2011 em Nova lorque, e soma aos esforgos e a
mobilizagao global no enfrentamento das DCNT.

Alexandre Padilha

Ministro da Saude



Sumario executivo
1- Introducéo:

O Plano de Agdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Crdnicas
Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, define e prioriza as agdes e
os investimentos necessarios para preparar o pais para enfrentar e deter as
DCNT nos préoximos dez anos.

Para a consecugao desse Plano, foram estabelecidas diretrizes que orientarao
a definicao ou redefinicdo dos instrumentos operacionais que o implementarao,
como agoes, estratégias, indicadores, metas, programas, projetos e atividades.
Em sua primeira parte sdo apresentadas as informagdes epidemioldgicas do
Brasil referentes aos quatro principais grupos de DCNT (cardiovascular,
cancer, respiratorias cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum
modificaveis (tabagismo, 4&lcool, inatividade fisica, alimentacdo nao
saudavel e obesidade).

Na sequéncia, sdo descritas as intervengdes consideradas mais custo-efetivas,
bem como aquelas consideradas as “melhores apostas”, ou seja, agdes a
serem executadas imediatamente para que produzam resultados acelerados
em termos de vidas salvas, doencgas prevenidas e custos altos evitados.

2- Contexto:

2.1. Reunido de Alto Nivel da ONU

A Assembleia Geral da ONU, em 13 de maio de 2010, na Resolugdo n° 265,
decidiu convocar uma reunido de alto nivel sobre DCNT, em setembro de 2011,
em Nova York, com a participacdo dos chefes de Estado. Essa € a terceira vez
que a ONU chama uma reunido de alto nivel para discutir temas de saude, o
que representa uma janela de oportunidade, significando um ponto crucial para
0 engajamento dos lideres de Estado e Governos 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 reducdo da pobreza e desigualdade (GENEAU et al; LANCET,
2011).

2.2. Contexto Mundial das DCNT

As DCNT sé&o as principais causas de morte no mundo, correspondendo a 63%
das mortes 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 das mortes por DCNT sao
atribuiveis as doencgas cardiovasculares, ao cancer, a diabetes e as doencas
respiratorias cronicas. As principais causas dessas doencgas incluem fatores de
risco modificaveis, como tabagismo, consumo nocivo de bebida alcodlica,
inatividade fisica e alimentagao inadequada.

2.3. DCNT no Brasil



As DCNT constituem o problema de saude 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 obitos por 100.000 habitantes
(LANCET, 2011). Apesar de elevada, observou-se reducéo de 20% nessa taxa
na ultima década, principalmente em relagdo as doencgas cardiovasculares e
respiratorias crénicas. Entretanto, as taxas de mortalidade por diabetes e
cancer aumentaram nesse mesmo periodo. A reducdo das DCNT pode ser, em
parte, atribuida a expansdo da atencdo primaria, melhoria da assisténcia e
reducao do tabagismo nas ultimas 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
populagao adulta sdo baixos (15%) e apenas 18,2% consomem cinco porgdes
de frutas e hortalicas em cinco ou mais dias por semana. 34% consomem
alimentos com elevado teor de gordura e 28% consomem refrigerantes 5 ou
mais dias por semana, o que contribui para o aumento da prevaléncia de
excesso de peso e obesidade, que atingem 48% e 14% dos adultos,
respectivamente.

2.4. Politicas de DCNT no Brasil em destaque

— Organizacéao da Vigilancia de DCNT:

O Brasil vem organizando nos ultimos anos agdes no sentido da estruturagéo e
operacionalizagcao de um sistema de vigilancia especifico para as doencas e
agravos nao transmissiveis, de modo a conhecer a distribuicdo, magnitude e
tendéncia das doencgas cronicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas
publicas de promoc¢ao a saude.

Em 2003 realizou o primeiro inquérito domiciliar sobre comportamento de risco
e morbidade referida de agravos ndo transmissiveis que constituiu a linha de
base do pais no monitoramento dos principais fatores de risco. Desde 2006 foi
implantado o VIGITEL, o qual investiga a frequéncia de fatores de risco e
protecado para doencgas cronicas € morbidade referida em adultos (=218 anos)
residentes em domicilios com linha fixa de telefone nas capitais do Brasil com
54.000 entrevistas anuais. Em 2008, a Pesquisa Nacional por Amostra de
Domicilios (PNAD), incluiu informacbes 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 2009 foi realizada a |
Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE, inquérito com cerca de 63
mil alunos do 9° ano das escolas publicas e privadas das capitais do Brasil e
Distrito Federal, em parceria com o IBGE, Ministério da Saude e Educacao,
que acontecera a cada 3 anos.

O monitoramento da morbimortalidade em DCNT, componente essencial para
a vigilancia, é realizado por meio dos sistemas de informagdes do Sistema
Unico de Saude (SUS) e outros.

Outras atividades neste processo séo as capacitacdes das equipes de estados
€ municipios, com o estabelecimento de atividades e estratégias de prevencéo,
promogao e assisténcia, definicido de indicadores para monitoramento e de
metodologias apropriadas as realidades regionais e locais.



— Politica de Promocédo da Saude: aprovada em 2006, prioriza a¢des de
alimentacao saudavel, atividade fisica, prevencdo do uso do tabaco e alcool,
inclusive com transferéncia de recursos a estados e municipios para a
implantagcédo dessas agdes, de forma intersetorial e integrada.

— Atividade Fisica: o Ministério da Saude langou, em 7 de abril de 2011, o
programa Academia da Saude, de promogao de atividade fisica, com meta de
expansao a 4 mil municipios até 2015. Desde 2006, a SVS apoia e financia
programas de atividade fisica, que ja somam mais de 1.000 projetos em todo o
pais.

— Tabaco: o sucesso da politica antitabaco € um ponto de grande relevancia
que reflete no declinio da prevaléncia das DCNT. Destacam-se as acgdes
regulatorias, como a proibicdo da propaganda de cigarros, as adverténcias
sobre o risco de problemas nos macos do produto, a adesdo a Convencao-
Quadro do Controle do Tabaco em 2006, entre outras. Em 2011, foram
realizadas consultas publicas pela ANVISA para ampliacdo das adverténcias
nos magos, maior controle da propaganda nos pontos de venda e proibigdo de
aditivos de sabor no cigarro.

— Alimentacao: o incentivo ao aleitamento materno tem sido uma importante
iniciativa do MS, ao lado de mensagens claras, como o Guia de Alimentacéo
Saudavel, e parcerias, como a do MDS no programa Bolsa Familia. O Brasil
também se destaca na regulamentagdo da rotulagem dos alimentos. Além
disso, foram realizados acordos com a industria para a redugédo do teor das
gorduras trans e, recentemente, novos acordos voluntarios de metas de
reducao de sal em 10% ao ano em paes, macarrao e, até o final de 2011, nos
demais grupos de alimentos.

— Expanséo da atencdo primaria: a atengcado primaria em saude cobre cerca
de 60% da populacéo brasileira. As equipes atuam em territorio definido, com
populacdo adstrita, realizando ag¢des de promogado, vigilancia em saude,
prevencgao, assisténcia e acompanhamento longitudinal dos usuarios, o que é
fundamental na melhoria da resposta ao tratamento dos usuarios com DCNT.
Foram publicados os Cadernos da Atencédo Basica e guias para o controle de
hipertensdo arterial, diabetes, obesidade, cuidados cardiovasculares, entre
outros.

— Distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo e diabetes:
expansdo da atencdo farmacéutica e distribuicdo gratuita de mais de 15
medicamentos para hipertensdo e diabetes (anti-hipertensivos, insulinas,
hipoglicemiante, AAS, estatina, entre outros). Em marg¢o de 2011, o Programa
Farmacia Popular passou a ofertar medicamentos gratuitos para hipertensao e
diabetes em mais de 12.000 farmacias privadas. Essa medida ampliou o
acesso e foram distribuidos, até abril de 2011, mais de 3,7 milhdes de
tratamentos, aumentando em 70% a distribuicdo de medicamentos para
hipertensos e diabéticos.

— Rastreamento para cancer: houve aumento na cobertura de exames
preventivos de cancer de mama (mamografia) de 54,8% (2003) para 71,1%
(2008) e aumento na cobertura de exame preventivo para cancer do colo do
utero de 82,6% (2003) para 87,1% (2008), entre mulheres com idade entre 25
a 59 anos, segunod a PNAD, 2008 (IBGE, 2010). Ainda persistem
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desigualdades, em relagdo a escolaridade e regidao, que precisam ser
superadas. A realizagdo de mamografia nos ultimos dois anos variou de 68,3%
(mulheres com 0 a 8 anos de estudo) a 87,9% (mulheres com 12 e mais anos
de estudo) e a realizagdo de papanicolau nos ultimos 3 anos variou de 77,8%
(mulheres com 0 a 8 anos estudo) a 90,5% (mulheres de 12 e mais anos),
segundo o VIGITEL, 2010 (Ministério da Saude, 2011).

3- Plano de Acdes Estratégicas Para o Enfrentamento das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022

Como resposta ao desafio das DCNT, o MS espera que a reuniao de Alto Nivel
da ONU possibilite a contribuicdo intersetorial dos demais ministérios na
preparagao do plano de acao para o enfrentamento das DCNT, ja discutido
com areas do MS, sociedades médicas, ONGs e instituicdes académicas.

O plano aborda as quatro principais doengas (cardiovascular, cancer,
respiratorias crénicas e diabetes) e os fatores de risco (tabagismo, consumo
nocivo de alcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e obesidade) e
define diretrizes e agbes em: a) vigilancia, informagdo, avaliacédo e
monitoramento em saude; b) promogao em saude; ¢) cuidado integral.

Objetivo do plano: promover o desenvolvimento e a implementagcdo 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
servigcos de saude voltados para cuidados crénicos.

Metas propostas no plano

v" Reduzir a taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT em 2%
ao ano.

Reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas.
Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes.
Deter o crescimento da obesidade em adultos.
Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de alcool.
Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer.
Aumentar o consumo de frutas e hortali¢as.

Reduzir o consumo médio de sal.

Reduzir a prevaléncia de tabagismo em adultos.

Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres entre 50 e 69 anos.

S N N N U N N N N

Ampliar a cobertura de exame preventivo de cancer de colo uterino em
mulheres de 25 a 59 anos.



v' Tratamento em 100% de mulheres com diagndstico de lesdes
precursoras de cancer.

Eixos do plano

O Plano fundamenta-se no delineamento de diretrizes e agdes em: a)
vigilancia, informacéo, avaliagdo e monitoramento; b) promog¢ao a saude; c)
cuidado integral. Em sintese, as grandes ac¢des definidas para esse plano séo:

a) Vigilancia, informacao, avaliagdo e monitoramento:

Os trés componentes essenciais da vigilancia de DCNT s&o: a) monitoramento
dos fatores de risco; b) monitoramento da morbidade e mortalidade especifica
das doencas; e c) respostas dos sistemas de saude, que também incluem a
gestao, politicas, planos, infraestrutura, recursos humanos e acesso a servigos
de saude essenciais, inclusive medicamentos.

Principais acodes:

I. Realizar a Pesquisa Nacional de Saude — 2013 (parceria com IBGE):
Geracdao de informagdes e conhecimentos sobre processo saude-
doenca e seus determinantes sociais, para formulagcao de politicas de
saude no Brasil. Serdo pesquisados temas como acesso e utilizagao de
servicos, morbidade, fatores de risco e protecdo de doencas crbnicas,
saude dos idosos, mulheres, criangas, bem como medidas
antropomeétricas, pressao arterial e coleta de material bioldgico.

II.  Estudos DCNT: Analises de morbimortalidade e inquéritos, avaliagao de
intervengcdes em saude, estudos sobre desigualdades em saude,
identificacdo de populagdes vulneraveis (indigenas, quilombolas,
outras), avaliacdo de custos de DCNT, entre outros.

lll. Portal para o plano DCNT: Criagdo de um portal para monitorar e
avaliar a implantagao do Plano Nacional de Enfrentamento das DCNT.

b) Promocé&o da Saude:

Compreendendo a importancia das parcerias para superar os fatores
determinantes do processo saude doenga, foram definidas diferentes agdes
envolvendo diversos setores (Educacao, Cidades, Esporte, Desenvolvimento
Agrario, Desenvolvimento Social, Meio Ambiente, Agricultura - EMBRAPA,
Trabalho, Planejamento, Secretaria Especial de Direitos Humanos, Meio
Ambiente, Seguranca Publica, Orgdos de Transito e outros), além da
participacdo de organizagdes nao governamentais, empresas, sociedade civil,
com o objetivo de viabilizar as intervengbes que impactem positivamente na
reducao dessas doencas e seus fatores de rico, em especial para as
populacdes em situacao de vulnerabilidade.

Principais acodes:



Atividade Fisica

VI.

Programa Academia da Saude: Construcdo de espacgos
saudaveis que promovam acbes de promocdo da saude e
estimulem a atividade fisica/praticas corporais, articulados com a
atencao primaria a saude.

Programa Saude na Escola: Implantacdo em todos os
municipios, incentivando acdes de promocdo a saude e de
habitos saudaveis nas escolas (como as cantinas saudaveis); a
reformulacdo de espacos fisicos nas escolas visando a pratica
das aulas regulares de educacéo fisica e ao incentivo a pratica de
atividade fisica no contra-turno (programa Segundo Tempo).
Pracas do PAC: Fortalecimento do componente 1 do PAC 2, no
Eixo Comunidade Cidada — construgdo de pragas como um
equipamento que integra atividades e servigos culturais, praticas
esportivas e de lazer, formacao e qualificacdo para o mercado de
trabalho, servicos socioassistenciais, politicas de prevencado a
violéncia e de inclusédo digital, oferecendo cobertura a todas as
faixas etarias.

Plano Nacional de Transporte Ativo e Saudavel: Implantagao
desse plano na perspectiva da seguranga publica, do transito, da
iluminagao publica, da mobilidade e da acessibilidade.
Reformulacdo de espacos urbanos saudaveis: Criagdo do
Programa Nacional de Calgadas Saudaveis e construgdo e
reativacao de ciclovias, parques, pragas e pistas de caminhadas.
Campanhas de comunicacado: criagdo de campanhas que
incentivem a pratica de atividade fisica e habitos saudaveis,
articulando com grandes eventos, como a Copa do Mundo de
Futebol e as Olimpiadas.

Alimentacéo saudavel

Escolas: Garantir o fornecimento de alimentos saudaveis no
Programa Nacional de Alimentagao Escolar.

Aumento da oferta de alimentos saudaveis: Estabelecer
parcerias e acordos com a sociedade civil (agricultores familiares,
pequenas associagdes e outros) para o aumento da producgao e
da oferta de alimentos "in natura", visando ao acesso a
alimentagdo adequada e saudavel. Apoiar iniciativas intersetoriais
para o aumento da oferta de alimentos basicos e minimamente
processados, no contexto da produgao, do abastecimento e do
consumo.

Acordos com a industria para reducédo do sal e do acucar:
Estabelecer acordo com setor produtivo e parceria com a
sociedade civil, visando a prevencdo de DCNT e a promogao a
saude, para a redugcdo do sal e do agucar nos alimentos,
buscando avangar em uma alimentagdo mais saudavel.

Reducdo dos precos dos alimentos saudaveis: Propor e
fomentar a adocdo de medidas fiscais, tais como redugdo de
impostos, taxas e subsidios, visando a redugcdo dos precos dos



alimentos saudaveis (frutas, hortaligas), a fim de estimular o seu
consumo.

Plano Intersetorial de Obesidade: Implantagao do plano visando
a reducao da obesidade na infancia e adolescéncia.

Tabagismo e alcool

VI.

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

Ampliar as agdes de prevencéao e de cessacédo do tabagismo em
toda a populagdo, com atengcdo especial aos grupos mais
vulneraveis (jovens, mulheres, populagcdo de menor renda e
escolaridade, indigenas, quilombolas).

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

Apoiar a intensificagdo de acbes fiscalizatérias em relagdo a
venda de bebidas alc6olicas a menores de 18 anos.

Fortalecer, no Programa Saude na Escola (PSE), acdes
educativas voltadas para a prevencao e para a reducédo do uso de
alcool e tabaco.

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

Envelhecimento ativo

Implantacdo de um modelo de atengéo integral ao envelhecimento
ativo, favorecendo acbdes de promocido a saude, prevengao e
atencao integral.

Incentivo aos idosos para a pratica da atividade fisica regular no
programa Academia da Saude.

Capacitacao das equipes de profissionais da Atencdo Primaria em
Saude para o atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa
idosa e de pessoas com condi¢des cronicas.

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

Criar programas para formacao do cuidador da pessoa idosa e
com condi¢des crénicas na comunidade.

c) Cuidado integral

Serao realizadas ac¢bes visando o fortalecimento da capacidade de resposta do
Sistema Unico de Saude e ampliagao das agdes de cuidado integrado para a
prevencao e o controle das DCNT.

Principais acdes:

I. 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
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atencgao primaria, garantindo a referéncia e contra referéncia para a rede

de especialidades e hospitalar, favorecendo a continuidade do cuidado e

integralidade na atencgao.

Il. Capacitacdo e telemedicina: Capacitar as equipes da atengao
primaria em saude, expandindo recursos de telemedicina, segunda
opinido e cursos a distancia, qualificando a resposta as DCNT.

[ll. Medicamentos gratuitos: Ampliar acesso gratuito aos medicamentos e
insumos estratégicos previstos nos Protocolos Clinicos e Diretrizes
Terapéuticas das DCNT e tabagismo.

IV. Cancer do colo do utero e mama: Aperfeicoar o rastreamento do
cancer do colo do utero e mama de forma universal, para todas as
mulheres, independentemente de renda, raga/cor, reduzindo
desigualdades, e garantir 100% de acesso ao tratamento de lesdes
precursoras de cancer.

V. Saude Toda Hora:

a. Atendimento de Urgéncia: fortalecer o cuidado ao paciente com
doencgas circulatérias na rede de urgéncia, integrado entre unidades
de promogao, prevengao e atendimento a saude, com o objetivo de
tornar o atendimento mais rapido e eficaz.

b. Atencdo Domiciliar: novidade para os pacientes do SUS com
dificuldades de locomogao ou pessoas que precisem de cuidados
regulares ou intensivos, mas nado de hospitalizacdo, como idosos,
acamados, pacientes com sequelas de acidente vascular encefalico,
entre outros. Cuidados ambulatoriais e hospitalares em casa,
ampliando o campo de trabalho dos profissionais de saude que
atuam na atengao basica.

c. Unidades coronarianas e de Acidente Vascular Encefalico (AVE):
as estruturas hospitalares serdao qualificadas para o atendimento em
urgéncia e emergéncia, sem restringir as portas de entrada aos
prontos-socorros. O novo programa vai priorizar os atendimentos a
traumas, problemas cardiacos e acidente vascular encefalico (AVE)
por meio da criagdo, dentro dos hospitais, de unidades
especializadas, como unidades coronarianas e unidades de AVE,
visando qualificar a resposta a esses agravos e possibilitar a criagao
de novas vagas hospitalares e de leitos de retaguarda, evitando
espera nas portas dos hospitais.
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PLANO DE AQCNJES ESTNRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO BRASIL, 2011-
2022

1. Introducéo

As Doengas Crdnicas nao transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de
mortes no mundo, e tém gerado elevado numero de mortes prematuras, perda
de qualidade de vida com alto grau de limitagdo nas atividades de trabalho e de
lazer, além dos impactos econbmicos para as familias, comunidades e a
sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.
Apesar do seu rapido crescimento, o impacto das DCNT pode ser revertido por
meio de intervencdes amplas e custo-efetivas de promog¢ado de saude para
reducdo de seus fatores de risco, além da melhoria da atencdo a saude,
detecgao precoce e tratamento oportuno.

Das 57 milhdes de mortes no mundo em 2008, 36 milhées ou 63% foram
devidas a DCNT, com destaque para as doencgas cardiovasculares, diabetes,
cancer e doencga respiratoria crénica (Alwan et al, 2010). Cerca de 80% das
mortes por DCNT ocorrem em paises de baixa ou média renda e nestes
paises, cerca de 29% das mortes por DCNT ocorrem em pessoas com menos
de 60 anos, enquanto nos paises de renda alta apenas 13% sao mortes
precoces (WHO, 2011).

Como nos outros paises, no Brasil as Doengas Crbnicas ndo Transmissiveis
também se constituem como problema de saude de maior magnitude. Sao
responsaveis por cerca de 72% das causas de mortes, com destaque para as
doencgas do aparelho circulatorio (30%) e as neoplasias (15,6%) (Schmidt et al,
2011) e atingem individuos de todas as camadas socioeconémicas, e de forma
mais intensa, aqueles pertencentes a grupos vulneraveis, como o0s idosos, e 0s
de baixas escolaridade e renda.

Os principais fatores de risco para DCNT sao o tabaco, a alimentacdo nao
saudavel, a inatividade fisica e o consumo nocivo de alcool (Malta et al, 2006),
sendo todos preveniveis e, por sua vez, responsaveis pela epidemia de
sobrepeso e obesidade e pela elevada prevaléncia de hipertensao arterial e
colesterol alto.

Tabaco: Cerca de 6 milhdes de pessoas morrem a cada ano pelo uso do
tabaco, tanto por utilizagdo direta ou pelo fumo passivo (WHO, 2010a). Até
2020, este numero deve aumentar para 7,5 milhdes, contando 10% de todas as
mortes (Mathers, Loncar, 2006). Estima-se que fumar cause aproximadamente
71% do cancer de pulmao, 42% das doengas respiratorias crénicas e
aproximadamente 10% das doengas cardiovasculares (WHO, 2009a).
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Atividade fisica insuficiente: Estima-se que 3,2 milhdes de pessoas morrem
a cada ano devido a inatividade fisica (WHO, 2009a). Pessoas que séao
insuficientemente ativas tém 20 a 30% de aumento do risco de todas as causas
de mortalidade (WHO, 2010b). Atividade fisica regular reduz o risco de doenga
cardiovascular, inclusive hipertensao, diabetes, cancer de mama e colon, além
da depresséo.

Uso prejudicial do alcool: Aproximadamente 2,3 milhdes morrem a cada ano
pelo consumo prejudicial de alcool, correspondendo a 3,8% de todas as mortes
do mundo (WHO, 2009b). Mais da metade destas mortes sdo causadas por
DCNT incluindo cancer, doengcas cardiovasculares e cirrose hepatica. O
consumo per capita € mais alto em paises de alta renda (WHO, 2011).

Dieta ndo saudéavel: Consumo adequado de frutas, legumes e verduras reduz
os riscos de doengas cardiovasculares, cancer de estbmago e cancer colorretal
(Bazzano et al, 2003; Riboli, Norat, 2003). A maioria das populagdes consome
mais sal do que o recomendado pela OMS para a prevencado de doencas
(Brown et al, 2009); o alto consumo de sal € um importante determinante de
hipertensao e risco cardiovascular (WHO, 2010c). O alto consumo de gorduras
saturadas e acidos graxos trans esta ligado as doencgas cardiacas (Hu et al,
1997). Alimentagao nao saudavel esta aumentando rapidamente na populagao
de baixa renda, incluindo o consumo de gorduras (WHO, 2011).

Pressao Arterial alta: Estima-se que a pressao arterial alta cause 7,5 milhdes
de mortes, cerca de 12,8% de todas as mortes (WHO, 2009a) e este € um fator
de risco para doengas cardiovasculares (Whitworth, 2003). A prevaléncia de
pressao alta é semelhante em todos os grupos de renda, contudo é geralmente
menor na populagao de alta renda (WHO, 2011).

Excesso de peso e obesidade: cerca de 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, derrame e diabetes aumentam
consistentemente com o aumento de peso (IMC) (WHO, 2002). O 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
criancas e adolescentes.

Colesterol Aumentado: Estima-se que o colesterol elevado cause 2,6 milhdes
de mortes a cada ano (WHO, 2009a); aumenta o risco de doenga cardiaca e
acidente vascular encefalico (derrame) (Ezzati et al, 2002; Meyer et al, 2001).
O colesterol elevado é mais prevalente em paises de alta renda.

Impacto sobre o desenvolvimento

A epidemia de DCNT tem afetado mais as pessoas de baixa renda, por serem
estas pessoas mais expostas aos fatores de risco e com menos acesso a
servigcos de saude. Além disto, essas doencas criam um circulo vicioso levando
as familias a maior estado de pobreza (WHO, 2011).

Existe forte evidéncia que correlaciona os determinantes sociais como
educacdo, ocupagao, renda, género e etnia com a prevaléncia de DCNT e
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fatores de risco (WHO, 2008). No Brasil, os processos de transi¢cao
demografica, epidemioldgica e nutricional, a urbanizagdo e o crescimento
econdémico e social contribuem para o maior risco da populacdo ao
desenvolvimento de doengas cronicas. Nesse contexto, grupos étnicos e
raciais menos privilegiados, como a populagao indigena, tém tido participacéo
desproporcional nesse aumento verificado na carga de doengas cronicas
(Schmidt et al, 2011).

O tratamento para diabetes, cancer, doencas cardiovasculares e doenca
respiratoria cronica podem ser de curso prolongado, onerando os individuos,
familias e os sistemas de saude. Os gastos familiares com DCNT reduzem a
disponibilidade de recursos para necessidades como: alimentos, moradia,
educacgao, dentre outros. A OMS estima que, a cada ano, 100 milhdes de
pessoas sao empurradas para a pobreza nos paises em que as pessoas tém
que pagar diretamente pelos servigos de saude (WHO, 2010c).

No Brasil, mesmo com a existéncia do Sistema Unico de Saude (SUS), gratuito
e universal, o custo individual de uma doencga crénica ainda é bastante alto, em
funcdo dos custos agregados, o que contribui para 0 empobrecimento das
familias.

Além disso, os custos diretos das DCNT para o sistema de saude representam
impacto crescente - no Brasil, as DCNT estdo entre as principais causas de
internagdes hospitalares.

Recente analise do banco econdmico mundial estima que paises como Brasil,
China, India e Russia perdem mais de 20 milhdes de anos produtivos de vida
anualmente devido as DCNTs (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,
doencga do coracdo e acidente vascular encefalico), levardo a uma perda na
economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre 2006 e 2015 (Abegunde, 2007).

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

1.1 Transi¢cdo demogréfica

O Brasil esta mudando muito rapidamente sua estrutura etaria, reduzindo a
proporgao de criangas e jovens e aumentando a proporgéo de idosos e sua
expectativa de vida. Esta mudanca se faz de forma acelerada e em breve
teremos piramides etarias semelhantes as dos paises europeus (IBGE, 2008).
Estas transformacdes trazem desafios para todos os setores, impondo-se
repensar a dimensado da oferta de servicos necessarios para as proximas
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décadas. O aumento de idosos na populagdo acarreta aumento da carga de
doencas, em especial, as DCNT.
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Fonte: IBGE, Diretoria de Pesquisas, Coordenacio de Populacio e Indicadores Sociais, Projecido da Populagdo do Brasil
por Sexo e ldade para o Periodo 1980-2050 - Revisdo 2008.

2. Vigilancia e monitoramento de DCNT no Brasil

Os trés componentes essenciais da vigilancia de DCNT sao: a) monitoramento
dos fatores de risco; b) monitoramento da morbidade e mortalidade especifica
das doencas; e c) respostas dos sistemas de saude, que também incluem a
gestao, ou as politicas, planos, infraestrutura, recursos humanos e acesso a
servigos de saude essenciais, inclusive medicamentos (WHO, 2011).

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

No Brasil, a vigilancia em DCNT reune o conjunto de agbes que possibilitam
conhecer a distribuicdo, magnitude e tendéncia dessas doencgas e de seus
fatores de risco na populagido, identificando seus condicionantes sociais,
econdmicos e ambientais, com o objetivo de subsidiar o planejamento, a
execucao e a avaliagao da prevencao e controle das mesmas.
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A prevencao e 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 a sistema de saude no pais. Para o
monitoramento dos fatores comportamentais de risco e prote¢cdo, em 2003 foi
estruturado o sistema de inquéritos composto de inquéritos domiciliares,
telefébnicos e em populacdes especificas.

O monitoramento da morbimortalidade em DCNT & um componente essencial
para a vigilancia, bem como para o conhecimento de suas caracteristicas e
tendéncias. Nao existe um sistema que forneca informagdes primarias sobre a
morbidade das DCNT e nem se considera que tenha factibilidade um sistema
de registros que permitisse a obtencdo dos casos existentes. Entretanto, o
Sistema Unico de Saude (SUS) dispde de sistemas que gerenciam diversas
modalidades assistenciais que possibilitam a realizagdo de analises do
comportamento dessas doengas e agravos na populagao.

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH-SUS) € possivel obter um
conjunto de variaveis, como a causa da internagéo, os dias de permanéncia, a
evolucdo da doenca, custos diretos, entre outros, muito importantes para a
obtencdo de indicadores uteis ao monitoramento das DANTSs relevante para
estudos sobre os custos produzidos para o sistema. Todas as informacgdes
obtidas podem ser desagregadas até o nivel municipal.

O Sistema de Informagées Ambulatoriais (SIA-SUS) possui um subsistema
denominado de Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade,
APAC/SIA que fornece informacdes relativas as doencas de pacientes que
receberam tratamentos ou exames considerados de alta complexidade nas
areas de Nefrologia, Cardiologia, Oncologia, Ortopedia, Oftalmologia e outros.
Este subsistema possui uma base muito consistente que permite analises de
morbidade das DANT na populagdo no ambito ambulatorial.

Outros sistemas de informacbes uteis para obtencdo de dados sobre
morbidade sdo os Registros de Céancer de Base Populacional — RCBP e
Registros Hospitalares de Cancer - RHC. Esses registros permitem a obtencao
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 Mellitus e Hipertensdo Arterial e o Sistema de
Vigilancia Alimentar e Nutricional- SISVAN configura-se num instrumento de
apoio para o diagndstico da situagédo nutricional (prevaléncia de desnutricdo e
obesidade).

O Sistema de Informacgdes sobre Mortalidade (SIM) coleta informagdes dos
Obitos 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 s&o de grande importancia para a vigilancia e analise
epidemioldgica, além de estatisticas de saude e demografia. Esse sistema
oferece aos gestores de saude, pesquisadores e entidades da sociedade
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informagdes da maior relevancia para a definicdo de prioridades nos programas
de prevencao e controle de doencgas. Nos ultimos anos, tem se verificado
melhorias progressivas na cobertura e qualidade do SIM.

Essas fontes de informagdes possibilitam o monitoramento continuado da
ocorréncia das DANT de tal forma que os tomadores de decisdo tenham
subsidios para elaboracdo de politicas publicas de Promocdo da Saude,
Vigilancia, Prevencdo e Assisténcia dessas doencas no ambito do Sistema
Unico de Saude.

2.1 Dados Epidemioldgicos

Em 1930, as doencas infecciosas e parasitarias respondiam por 45% das
mortes no Brasil. Em 2009 as doencas do aparelho circulatério e as neoplasias
foram responsaveis por 48% das mortes na populagdo brasileira. Estatisticas
de 1998 ja demonstravam que as DCNT eram responsaveis por 66% de DALYs
— anos de vida perdidos ajustados por incapacidade, contrastando com 24%
para doencgas infecciosas, maternas e perinatais e deficiéncias nutricionais e
10% de causas externas. Dentre as doengas cronicas, tiveram destaque os
transtornos neuropsiquiatricos (19%), as doencas cardiovasculares (13%), as
doengas respiratorias crbénicas (8%), os céanceres (6%), as doencgas
musculoesqueléticas (6%) e diabetes (5%) (Schramm et al, 2004).

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 Acédo 2008 —-13
da OMS (doencgas cardiovasculares, doengas respiratérias crénicas, diabetes e
cancer). Embora a avaliagdo 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 sdo padronizadas por idade para a populacéo-
padrdao da OMS e corrigidas para sub-registro com redistribuicdo das causas
mal definidas de morte, a comparagdo ao longo do tempo mostra que a
mortalidade por DCNT diminuiu em 20% de 1996 para 2007 (Figura 1). Neste
periodo a reducao foi de 31% para as doencas cardiovasculares e de 38% para
as respiratérias crénicas (28% doenga pulmonar obstrutiva cronica e 34%
asma); para o diabetes verificou-se aumento de 2% e para outras doencgas
cronicas, diminuicao de 2% (Schmidt et al, 2011).
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Figura 1: Tendéncias recentes de mortalidade* por DCNT de 1996 a 2000 e
2007
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Fonte: Schmidt Ml et al, 2011

Diferengas 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 2). Aléem disso, verificou-se aumento na mortalidade por diabetes e
outras doengas cronicas nessas regioes.

Figura 2: Taxas de mortalidade* por doencas nao transmissiveis por
regiao em 1996 e 2007
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*Padronizadas por idade para a populagao-padrao da OMS segundo Ahamad et al (2001),
corrigidas para sub-registro, com redistribuicdo das causas mal definidas de morte, pro rata,
dentre as causas nao externas.

Fonte: Schmidt Ml et al, 2011

O diabetes como causa basica de morte aumentou 11% entre 1996 e 2000 e,
em seguida, diminuiu cerca de 8% em 2007, resultando em aumento de cerca
de 2% no periodo (Figura 1). Contudo, quando foi 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 numero de
atendimentos ambulatoriais e hospitalares provocados pela doenca e suas
complicagdes.

Outra doenca que merece atencdo devido a mudangas nas taxas de
mortalidade é o cancer. Andlise de tendéncia da mortalidade entre 1980 a 2006
indica que entre homens, as taxas ajustadas por idade segundo a populagao
padrao mundial por cancer de pulméo, prostata e colorretal estdo aumentando.
Por outro lado, as de cancer de estdbmago 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 neste mesmo periodo,
enquanto as de céncer do colo do utero e do estdmago diminuiram (Figura 3).
Deve-se ressaltar que a tendéncia do cancer de pulmao em homens em idades
mais jovens, até 59 anos é declinante, enquanto que para os homens e
mulheres com 60 anos e mais, a tendéncia é de aumento, 0 que ja pode ser
reflexo da diminuicdo do tabagismo a partir da década de 1980 (Malta et al,
2007).

Figura 3: Mortalidade* para os principais locais de cancer em homens e
mulheres, 1980-2006.
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Taxa padronizadas por idade segundo populagédo-padrao mundial modificada por Doll et al
(1966), com redistribuicao das causas mal definidas de morte, pro rata, dentre as causas nao
externas.

*Corrigida com redistribuicdo proporcional dos ébitos classificados como utero por¢do nao

especificada.
Fonte: Schmidt Ml et al, 2011

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 fungao da ampliagdo do acesso e da melhoria de qualidade
do exame preventivo ginecolégico. Todavia, a incidéncia de cancer do colo do
utero no Brasil ainda continua sendo 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
ascensao em todas as capitais e demais municipios do pais.

Anos Potenciais de Vida Perdidos

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

25



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

Ambos sexos Homens Mulheres
Causa CID-10 APVP Taxa® APVP Taxal APVP Taxal
Doengas 100-199 1909262 1072,5 1147288 1304,3 761896 8459
cardiovasculares
Cardiopatia 120-125 622566 3497 421799 4795 200723 222.9
isquémica
Doengas 160-169 537678 302,0 288131 327.6 249532 2771
cerebrovasculares
Neoplasias C00-C97 1536289 8630 764324 868,9 771887 857,0
malignas
Cancer cérvico- C53 nlc* n/c* n/c* n/c* 73686 818
uterino
Cancer de mama C50 n/c* nic* n/c* n/ic* 144870 160.,9
em mulheres
Cancer de
traquéia, bronquios C33-C34 140136 78,7 83689 951 564465 62,7
e pulmbes
Cancer de c16 95682 53,7 59797 680 35885 39,8
estbmago
fe";‘gcerdeco'oe C18-C21 92750 521 45559 518 92750 1030
Diabetes E10-E14 278778 156,6 145513 1654 133244 1479
Doencas crbénicas
vias aéreas J40-J47 140668 79,0 78579 89,3 62065 68,9
inferiores

"Taxa bruta por 100 mil habitantes < 70 anos. n/c* = no se aplica.
Metodologia de Romeder & McWhinnie (1977)
Fonte: SIM.CGIAE/DASIS/SVS/MS. Dados de 2008.

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 cronica; do total da populagdo, 5,9% declararam ter trés ou mais
doencas crbnicas e esses percentuais aumentam com a idade (IBGE, 2010a).
O numero de individuos com 65 anos e mais que relataram apresentar pelo
menos uma doenga cronica chegava a 79,1%. Considerando que o Brasil tem
uma das populagdes que envelhecem mais rapidamente no mundo, a carga de
doencgas crbnicas no pais tende a aumentar, exigindo um novo modelo de
atencao a saude para essa populacéo.

Hospitalizacoes

O Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS) permite observar a
ocorréncia de cerca de 80% das internagdes hospitalares no pais.
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Conforme observado na figura 4, as doengas cardiovasculares (DCV) séo as
principais causas de internagdes e geram o maior custo neste componente do
sistema de saude nacional. Em 2007, 12,7% das hospitalizagbes nao
relacionadas a gestacdes e 27,4% das internac¢des de individuos de 60 anos ou
mais foram causadas por doengas cardiovasculares (Schmidt et al, 2011). Nos
ultimos anos (2000-2009) tem ocorrido uma leve queda nas taxas de
internacao hospitalar por DCV.

A taxa de internacao hospitalar devido as neoplasias tem aumentado no Brasil,
passando de 229/100 mil em 2000 para 301/100mil em 2009 (figura 4). Os
dados provenientes dos Registros de Cancer de Base Populacional indicam
incidéncias de cancer de mama no Brasil semelhante as verificadas nos paises
desenvolvidos, e de cancer de esbfago e colo de utero mais altas (Schmidt et
al, 2011).

Um estudo com dados nacionais mostrou que 7,4% de todas as
hospitalizagdes nao relacionadas a gestagdes e 9,3% de todos os custos
hospitalares no periodo 1999-2001 puderam ser atribuidos ao diabetes (Rosa,
2008). A taxa de internagao hospitalar por diabetes tem se mantido estavel nos
ultimos anos, na ordem de 65 a 75 internacdes/100 mil habitantes/ano.

Acompanhando a queda na mortalidade, as hospitalizacbes por doencas
respiratorias crénicas foram as que apresentaram maior reducdo nos ultimos
anos, passando de 383 internacdes/100 mil em 2000 para 177/100 mil em
2009. Entre 2000 e 2007, as hospitalizacdes de adultos de 20 anos ou mais
diminuiram 32% para DPOC e 38% para asma (Schmidt et al, 2011). Até que
ponto essas tendéncias seculares se devem a melhorias no acesso a atencao
a saude, a diminuigdo do tabagismo ou a outras causas é uma questdo que
ainda precisa ser investigada.

Figura 4: Taxa de internagcdo hospitalar por doencas crodnicas
selecionadas, Brasil 2000 a 2009.
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Fonte: Ministério da Saude - Sistema de Informagdes Hospitalares do SUS (SIH/SUS)
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Fatores de Risco

As quatro doengas cronicas de maior impacto mundial (doencgas
cardiovasculares, diabetes, cancer e doengas respiratorias crénicas) tém
quatro fatores de risco em comum (tabagismo, inatividade fisica, alimentagéo
n&do 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 sdao monitorados por meio de diferentes
inquéritos de saude. Analise 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
cronicas segundo estimativas do VIGITEL, inquérito telefébnico entre
adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2010.

2006 2010 Mudanca
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
Atividade fisica no
lazer 14,8% (14,2 - 15,5)  14,9% (14,1 - 15,8) 0,1% (0,78)
Alimentacéo
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 hortalicas 28,9% (28,6 —29,6) 29,9% (28,9 30,9) 1% (0,03)

Consumo de
bebidas alcodlicas
Consumo excessivo

nos ultimos 30 dias 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) 48,1% (46,9-49,3) 5,3% (<0,001)
Obesidade 11,4% (10,8 -12,0) 15,0% (14,2-15,8) 3,6% (<0,001)

Os dados s&o % (IC de 95%) ou % (valor p) — valor p estabelecido por regressao de Poisson,
que comparou porcentagens nos anos de 2006, 2007, 2008, 2009 e 2010.

Fonte: Ministério da Saude, Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para doengas crbnicas
por inquérito telefénico (VIGITEL) 2006-2010.

Desagregando-se os dados por regido, € possivel notar que as diferencas
mais marcantes sao para o consumo de alcool, excesso de peso e obesidade e
consumo de carnes com gordura, com padrao semelhante nas diversas regides
do Brasil (Figuras 5 a-h).
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Figura 5 a-h: Prevaléncias de fatores de risco e protecédo para doencgas
crbnicas no Brasil e regifes, segundo estimativas do VIGITEL, inquérito

telefonico entre adultos residentes das capitais brasileiras, 2006 e 2010

Fi

Figura 5b: Prevaléncia de ex-fumantes®, Brasil e regifes, 2006 e 2010.

ura 5a: Prevaléncia de fumantes®, Brasil e regides, 2006 e 2010.
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a — Percentual de adultos que referiram fumar, independentemente da frequéncia e
intensidade do habito.
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b — Percentual de adultos ndo fumantes que declararam ter fumado no passado,

independente do numero de cigarros e da duracdo do habito.
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Figura 5c: 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, natagéo) por 30 min./dia, em = cinco dias na semana ou
atividade fisica vigorosa (corrida, futebol) por 20min./dia, em = trés dias da semana.

Figura 5d: Prevaléncia de consumo abusivo de alcool?, Brasil e
regides, 2006 e 2010.
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d - Percentual de individuos que, nos ultimos 30 dias, consumiram mais do que quatro doses
(mulher) ou mais do que cinco doses (homem) de bebida alcodlica em uma mesma ocasiao.
Considerou-se como dose de bebida alcodlica uma dose de bebida destilada, uma lata de
cerveja ou uma tacga de vinho.



Figura 5e: Prevaléncia de excesso de peso®, Brasil e regides,
2006 e 2010.
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e - Percentual de adultos que, na base de peso e altura referidos, tem indice de massa
corporal (IMC) igual ou superior a 25 kg/m®

Figura 5f: Prevaléncia de obesidade’, Brasil e regides, 2006 e 2010.
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f - Percentual de adultos que, na base de peso e altura referidos, tem indice de massa
corporal (IMC) igual ou superior a 30 kg/m®

Figura 5g: Prevaléncia de consumo de carne com gordura®,
Brasil e regides, 2006 e 2010.
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g - Percentual de adultos que costumam consumir carnes com excesso de gordura
(individuos que consomem carne vermelha gordurosa ou frango com pele sem remover
a gordura visivel do alimento).

Figura 5h: Prevaléncia de consumo regular de frutas e
hortalicas", Brasil e regides, 2006 e 2010.
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h - Percentual de adultos que costumam consumir frutas, legumes e verduras em 2 cinco
dias da semana.

Fonte: Ministério da Saude, Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢do para doengas crbnicas
por inquérito telefénico (VIGITEL) 2006-2010. Percentuais ponderados para ajustar a
distribuicdo sociodemografica da amostra VIGITEL a distribuicdo da populagao adulta de regido
no Censo Demografico de 2000.

Para o tabagismo, a maior redugcéo percentual ocorreu na regiao 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 reducao 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%).
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O maior incremento 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, o aumento no consumo de frutas e
hortalicas nao foi verificado na mesma intensidade, inclusive com reducio de
3,2% na regiao Sul.

A distribuigao de fatores de risco e protecdo também pode ser vista no contexto
das desigualdades sociais existentes no Brasil pela analise por escolaridade,
como demonstrado na Figura 6. Em geral, fatores de risco como tabagismo,
consumo de carne com excesso de gordura e obesidade sao 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
por¢cdes/dia em cinco ou mais vezes/semana) tem maior prevaléncia na
populacdo com 12 ou mais anos de estudo.

Figura 6: Prevaléncia de fatores de risco e protecdo para DCNT nas capitais do
Brasil segundo escolaridade, VIGITEL 2010.
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Em relagdo ao acesso da populagédo feminina a exames preventivos de cancer,
observa-se que a prevaléncia de mulheres que realizaram os exames na
periodicidade recomendada pelo Ministério da Saude (realizar mamografia pelo
menos uma vez nos ultimos dois anos, em mulheres de 50 a 69 anos, e teste
de Papanicolau pelo menos uma vez nos ultimos trés anos para mulheres de
25 a 59 anos) aumenta gradualmente com o nivel de escolaridade,
caracteristica proxy de renda utilizada no VIGITEL (Figuras 7 e 8). Este fato
indica que a ampliacdo de oferta destes exames pode funcionar como
estratégia para redugdo das desigualdades no acesso aos servigos de saude
no Brasil. A cobertura dos exames, especialmente da mamografia, que precisa
de tecnologia especifica, € mais elevada nas regiées mais ricas do pais (Sul e
Sudeste). Ja o teste de Papanicolau que, para a maior parte das mulheres, é
coletado na rede basica de saude do SUS e encontra-se disponivel em todas
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as regides, obtem coberturas elevadas mesmo na regido Nordeste, tanto
quanto na regido Sudeste e Sul do pais.

Figura 7: Prevaléncia de mulheres que realizaram mamografia nos ultimos dois
anos e Papanicolau nos ultimos trés anos, segundo escolaridade, VIGITEL 2010
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Figura 8: Prevaléncia de mulheres que realizaram mamografia nos ultimos dois
anos e Papanicolau nos ultimos trés anos, segundo regido do pais. VIGITEL
2010
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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 Saude (WHO, 2004). Os
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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 (Vigilancia de Fatores de Risco e Protec&o para
doencgas crénicas) encontrou, para o conjunto das capitais, uma prevaléncia de
16,2% em 2006 e 15,1% em 2010 (Ministério da Saude, 2011), com destaque
de redugao significativa para o sexo masculino. Segundo o VIGITEL, entre
2007 e 2010, a frequéncia de homens fumantes diminuiu em média 1,1 ponto
percentual (pp) ao ano. No mesmo periodo e 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%) enquanto 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 Saude do Escolar
(PeNSE, 2009) monstraram que 6,3% dos estudantes do 9° 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 populagdo 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 escola, nas atividades de trabalho e nas
atividades domeésticas, sendo o primeiro mais passivel de intervengdo. 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 trés ou mais horas de
televisdo por dia (Ministério da Saude, 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 televisédo (IBGE, 2009; Malta et al, 2010).

Alimentac&o ndo saudavel

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 reducao na compra de alimentos tradicionais
basicos, como arroz, feijdo e hortaligas, 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 informagdes disponiveis sobre o consumo de alimentos
considerados marcadores de padroes saudaveis e nao saudaveis de
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alimentacao disponibilizadas pelos inquéritos nacionais. No VIGITEL 2010, o
consumo de frutas e hortaligas e de feijdo em cinco ou mais dias da semana
foram relatados por 29,9% e 66,7%, respectivamente, da populagdo 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%) (Ministério da Saude, 2011).

A PeNSE revelou que, em relagdo a alimentacdo dos escolares, os dois
alimentos marcadores de alimentacdo saudavel mais consumidos, cinco ou
mais dias por semana, foram: o feijao (62,6%) e as frutas (31,5%). Entre os
alimentos n&o saudaveis, destacam-se as guloseimas (50,9%), refrigerantes
(37,2%) e embutidos (13%) (IBGE, 2009).

Uso nocivo do alcool

No Brasil, 0 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
codigo F10) subiu 21% em onze anos, de 4,26 por 100.000 pessoas em 1996
para 5,17 por 100.000 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 ultimos 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 (Ministério da Saude, 2011).

A exposicao ao alcool tem inicio precoce: 71% dos estudantes de 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% (IC 95% 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
diagndstico prévio de hipertensao (Ministério da Saude, 2011). Essa
prevaléncia € 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 condicdo em uma populagdo de baixa
renda em Sao 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
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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 diagndstico médico de
dislipidemia em 2009, segundo o VIGITEL 2009 (Ministério da Saude, 2010).

O grande desafio: a epidemia de obesidade

No Brasil é crescente a preocupacéo com o excesso de peso e a obesidade. A
propor¢cdo de adultos com excesso de peso tem aumentando de forma
progressiva em todos os inquéritos realizados. Em 1974/75, 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 Saude e Nutricdo (PNSN) (INAN, 1990) e atingindo 41,4% em
2002/03 e 50,1% em 2008 segundo as Pesquisas de Orgamentos 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% em 2003 (IBGE, 2003) e
atingiu 16,9% em 2008 (IBGE 2010c) (Figura 9).

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 (Ministério da Saude, 2011).

O excesso de peso e a obesidade entre jovens e criangas também tém sido
preocupante. A avaliacido do estado nutricional de criangas de 5 a 9 anos de
idade, estudada pela POF 2008-2009, mostrou que o0 excesso de peso e a
obesidade ja atingem 33,5% e 14,3%, respectivamente (IBGE, 2010c).

Na populagédo de 10 a 19 anos, o excesso de peso foi diagnosticado em cerca
de um quinto dos adolescentes (Figura 10) 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 regides Sul e Sudeste, para ambos os sexos (IBGE, 2010c).

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).
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Figura 9: Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na
populacdo com 20 ou mais anos de idade, por sexo. Brasil - periodos 1974-1975,
1989 e 2002-2003 e 2008-2009.
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Adolescentes e Adultos no Brasil, 2010.

Figura 10: Prevaléncia de déficit de peso, excesso de peso e obesidade na
populacdo com 10 a 19 ou mais anos de idade, por sexo. Brasil - periodos 1974-
1975, 1989 e 2002-2003 e 2008-2009.
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Criangas, Adolescentes e Adultos no Brasil, 2010.

3. Intervencgdes efetivas em DCNT

As intervencgdes para prevencao e controle de DCNT incluem diversas acoes,
que tém sido monitoradas e avaliadas por meio de diversos estudos. A
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Organizacdao Mundial da Saude (OMS) divulgou recentemente as intervengdes
que foram consideradas mais custo-efetivas e algumas sédo consideradas como
as “melhores apostas” — agdes que deveriam ser executadas imediatamente
para que produzam resultados acelerados em termos de vidas salvas, doengas
prevenidas e custos altos evitados (WHO, 2011).

As intervencgbes populacionais consideradas as melhores apostas pela OMS
seriam:

1.

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

Proteger as pessoas da fumaca do cigarro e proibir fumar em lugares
publicos (WHO, 2007; IARC, 2009);

Advertir sobre os perigos do consumo de tabaco (ITC, 2010);

Fazer cumprir a proibicdo da propaganda, patrocinio e promogao de
tabaco (Jamison et al, 2006);

Restringir a venda de alcool no varejo (Anderson et al, 2009);

Reduzir a ingestdo de sal e do conteudo 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 esclarecimentos do publico sobre alimentacdo e atividade
fisica, inclusive pela midia de massa (Cecchini et al, 2010).

Além das “melhores apostas” existem muitas outras intervencbes de base
populacional custo efetivas e de baixo custo que podem reduzir o risco para
DCNT. Estas incluem:

v

v

Tratamento da dependéncia da nicotina (WHO, 2011b);

Promogdo da amamentagdo adequada e alimentagdo complementar
(WHO, 2003);

v' Aplicagao das leis do alcool e dire¢gao (WHO, 2010e);

v' Restricbes sobre o marketing de alimentos e bebidas com muito sal,

gorduras e acgucar, especialmente para criangas (Cecchini et al, 2010;
WHO, 2010f);

Impostos sobre alimentos e subsidios para alimentagdo saudavel
(Lyngby, 2007).

Existe também grande evidéncia, mesmo que as pesquisas, até o momento,
nao tenham ainda aferido resultados que sejam custo-efetivos, para as
seguintes intervencgoes:
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Ambientes de nutricdo saudavel nas escolas;

Informagao nutricional e aconselhamento em atencdo a saude (WHO,
2004);

Diretrizes Nacionais em atividade fisica;

Programas de atividade fisica para criangas com base na escola;
Programas de atividade fisica e alimentagdo saudavel nos locais de
trabalho;

v" Programas comunitarios de atividade fisica e alimentagdo saudavel;

v' Construgao de ambientes que promovam atividade fisica (WHO, 2009c).

AN

ANANRN

Existem também intervengdes na populacdo toda que focalizam a prevengao
do cancer como: a vacinagao contra a Hepatite B (WHO, 2007b), a maior causa
do cancer de figado; protecdo contra fatores de risco ambientais ou
ocupacionais como amianto e contaminantes na agua potavel; triagem de
cancer de mama e cervical (IARC 2002; 2005), efetivos na redugao da carga de
cancer.

Intervencdes voltadas para o cuidado de saude de grupos especificos

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

O tratamento de cancer em combinacdo com a detecgcdo precoce
(rastreamento + diagndstico 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 permanecem muito baixas (Sankaranarayanan et al,
2010).

Individuos de alto risco e aqueles com doencgas cardiovasculares podem ser
tratadas com regimes de medicamentos genéricos de baixo custo, o que reduz
significativamente a probabilidade de morte ou evento vascular.

O uso de acido acetil salicilico (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 cessagao do
tabagismo, beneficios terapéuticos sdo potencializados (Yusuf, 2002). Outra
“‘melhor aposta” € a administragdo de aspirina em pessoas que desenvolvem
infarto do miocardio (Jamison et al, 2006; 1S1S-1,1986).

No Brasil, o programa de assisténcia farmacéutica definiu uma lista de
medicamentos basicos e a dispensacio é realizada nas unidades de saude do
SUS, ja ha alguns anos. Esta lista tem sido sempre atualizada, segundo os
protocolos do MS. O MS repassa aos municipios um percentual por numero de
habitantes per capita para a compra de medicamentos, que é complementado
com recursos estaduais e municipais. Em 2004, o MS criou o programa
Farmacia Popular em unidades proprias que ampliou o acesso da populagao a

40



um conjunto de medicamentos com pregos reduzidos. Em 2006, este programa
foi ampliado por meio de convénios com a rede privada chamado “Aqui tem
Farmacia Popular”. Em 2011, com a campanha “Saude Nao Tem Preco”
medicamentos anti-hipertensivos e para diabetes passaram a ser amplamente
disponibilizados sem custo, além de farmacos para outras doengas crénicas,
como asma, rinite, mal de Parkinson, osteoporose e glaucoma, com descontos
de até 90%. Em abril, esta medida foi responsavel por distribuir mais de 3,7
milhdées de tratamentos, aumentando em 70% o acesso dos pacientes nestas
farmacias. Espera-se que esta medida impacte de forma positiva no acesso
aos medicamentos para DCNT.

Cancer: Intervengdes custo-efetivas podem ocorrer em todas as abordagens
de prevencao e controle de cancer: prevencao primaria, detecgcao precoce,
tratamento e cuidados paliativos (WHO, 2002b). O diagndéstico precoce,
baseado na percepcdo dos primeiros sinais e sintomas e, se sustentavel
financeiramente, com rastreamento populacional, melhora a sobrevida, em
particular para os canceres de mama, colo do utero, colorretal, de pele e oral.
Alguns protocolos de tratamento para varias formas de cancer usam
medicamentos genéricos 0 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 uma colaboragdo de médicos especialistas
para a disponibilizagdo da deteccado rapida de casos sugestivos de cancer
potencialmente curaveis, bem como um treinamento das equipes de atencao
basica para fornecer cuidados paliativos a pacientes em estagios terminais da
doenca (Schmidt et al, 2011).

Com relagao a deteccao precoce, destaca-se a politica de rastreamento do
cancer de colo do utero com base no exame de Papanicolaou que ampliou a
oferta deste exame a partir de 1998 na rede de servicos do SUS, e a
recomendagdo do Ministério da Saude desde 2004 de realizacdo do
rastreamento de cancer de mama baseada em exame clinico anual apds os 40
anos de idade e mamografia a cada dois anos entre 50 e 69 anos de idade.
Sem duvida, houve aumento da cobertura do preventivo ginecolégico, o qual
avaliado a partir de dados autorrelatados em inquéritos nacionais (PNAD),
passou de 82,6% em 2003 para 87,1% em 2008 na faixa etaria preconizada.
Da mesma forma, a cobertura informada de mamografia aumentou de 54,8%
em 2003 para 71,1% em 2008 (IBGE, 2003; 2010a). No entanto, ainda s&o
grandes as desigualdades de acesso nas diversas regides do pais. Torna-se
assim fundamental garantir que as mulheres de areas de maior risco e
residentes em areas mais carentes socioeconomicamente tenham acesso a
estes exames e que se assegure o seguimento de 100% das mulheres
detectadas com exames alterados.

Diabetes: O controle de glicemia, da pressao arterial e cuidados com os pés
sdo intervengdes plausiveis e custo efetivas para as pessoas com diabetes (Li
et al, 2010; WHO, 2010g). De acordo com a OMS, ao menos trés intervengdes
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para a prevengao e gestao da diabetes demonstram reduzir custos e melhoram
a saude.

O Plano Nacional de Reorganizagcdo da Atencéo a Hipertensdo e ao Diabetes
Mellitus, programa de rastreamento realizado em 2001 no Brasil, levou a
detecgao e a incorporacao ao sistema de saude de aproximadamente 320.000
pessoas com diabetes. Como resultado, o diagndstico e o tratamento do
diabetes foram aperfeicoados na atencao 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 sao
disponibilizados gratuitamente por meio do Programa Farmacia Popular
(Schmidt et al, 2011).

Doenca respiratéria cronica:

O maior sucesso na prevencao de doenca respiratoria crénica € o controle do
tabagismo, que inclui restricdo de propaganda, adverténcias com fotos
ilustrativas nos macgos de cigarros, um programa gratuito de apoio a cessagao
do tabagismo e a legislagdo para ambientes livres de cigarro. Outros avangos,
como a elevagao do prego dos cigarros, sdo necessarios. Outra agao relevante
€ incluir as intervengdes para doencgas respiratérias cronicas nos programas de
saude respiratoria, desenvolvidos para abordar a tuberculose (WHO, 2010g).

No que concerne a assisténcia farmacéutica, embora medicamentos como
esteroides inalatorios ainda n&do estejam amplamente disponiveis, no Brasil sdo
distribuidos no SUS medicamentos para as doencgas respiratorias crénicas
como salbutamol, esterdides, dentre outros, além dos antibiéticos, no caso de
infeccdo associada.

Entre as “melhores apostas” e outras intervencgdes custo efetivas estao:

» Aconselhamento e terapia multi-drogas, incluindo o controle da glicemia para
o diabetes para pessoas com mais de 30 anos de idade com um risco de 10
anos de sofrer um evento cardiovascular fatal ou nao fatal,

* Terapia de acido acetil salicilico (AAS) para infarto agudo do miocardio;

» Rastreamento para cancer do colo do utero, seguido de remogao de qualquer
descoberta de lesdes neoplasicas;

* Detecgcao de caso precoce para cancer de mama por meio de exame bianual
de mamografia (50-70 anos) seguido de tratamento de 100% dos casos
rastreados;

* Deteccgéao precoce para cancer colorretal e oral;

* Tratamento de asma persistente com inalantes de corticosterdides e
agonistas beta-2;
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* Financiamento e fortalecimento dos sistemas de saude para oferecer
intervengdes individuais custo efetivas por meio da abordagem da atencado
primaria.

Ampliando a capacidade de intervencéao

Intervencgbes efetivas para DCNT sao determinadas em grande parte pela
capacidade do sistema de saude. Assim, fortalecer o comprometimento
governamental para priorizar os programas de doencas 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 Saude. O Plano deve ainda estar
articulado com agdes que promovam a melhoria do Sistema de Informacgdes,
capacitacao dos profissionais de saude, financiamento adequado, obtencio de
medicamentos e tecnologia essencial.

4. Prioridades de acédo para a abordagem integral de DCNT

Uma abordagem precoce e abrangente: Os fatores de risco para DCNT
estao disseminados na sociedade e frequentemente iniciam-se precocemente e
se estendem ao longo do ciclo vital. Evidéncia de paises onde houve grandes
declinios em certas DCNT indica que as intervengcbes de prevencao e
tratamento sdo necessarias (WHO, 2000; WHO, 2011). Por essa razao, a
reversdo da epidemia de DCNT exige uma abordagem abrangente
populacional, incluindo intervengdes preventivas e assistenciais. A mortalidade
por AVE, por exemplo, pode ser reduzida com o aumento de medidas
preventivas como o controle da hipertensao e tratamento agudo dos individuos
que sofrem de acidente vascular encefalico (Lotufo e Benserior, 2009).

Acdo Multisetorial: Ag¢des de prevengao e controle de DCNT requerem
articulagédo 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.

Vigilancia e monitoramento: A vigilancia de DCNT deve ser integrada ao
sistema de informacbes em saude adotando indicadores mensuraveis e
especificos.

Rede de Servigco: O fortalecimento dos sistemas de atencdo a saude para a
abordagem de DCNT inclui o fortalecimento da atengao primaria, articulando os
demais niveis de atengao e as redes de servigos.

Melhores apostas: medidas de prevencao e controle devem estar embasadas
em claras evidéncias de efetividade e custo efetivas. Intervencbes de base
populacional devem ser complementadas por intervengdes individuais de
atencao a saude.

43



Desenvolvimento sustentavel: A epidemia de DCNT tem um substancial
impacto negativo sobre o desenvolvimento humano e social. A prevengao
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
reducao da pobreza e outros programas de assisténcia ao desenvolvimento.

A sociedade civil e o setor privado: As instituicdes e grupos da sociedade
civil sao locais distintos para mobilizagao politica e de conscientizacdo e apoio
para esforcos na prevencido e controle de DCNT, e tém um papel chave no
suporte dos programas. Advocacy ainda é necessaria para que as DCNT
sejam completamente reconhecidas como prioridade da agenda de
desenvolvimento global. As empresas podem fazer uma contribuigdo
decisivamente importante na abordagem dos desafios da prevengdo de DCNT,
principalmente na reducao dos teores de sal, gorduras saturadas e agucar dos
alimentos. Um setor que evite a propaganda de alimentagdo n&o saudavel e
outros comportamentos prejudiciais, e a reformulagdo de produtos para
proporcionar acesso a opg¢des de alimentos saudaveis, sdo exemplos de
abordagens e agdes que deveriam ser implementadas por parceiros do setor
corporativo. Os governos sao responsaveis por estimular as parcerias para a
producdo de alimentos mais saudaveis, bem como monitorar os acordos
estabelecidos entre as partes.

A epidemia de DCNT exerce alta carga em termos de sofrimento humano e
inflige sério dano ao desenvolvimento humano em ambos os setores: social e
econdmico. As mortes e incapacidades tém crescido, demandando intervencgao
imediata.

Linha de cuidado de DCNT: Abordagem integral das DCNT inclui atuagdo em
todos os niveis: promogao, prevencao e cuidado integral, articulando agdes da
linha do cuidado no campo da macro e micropolitica. No campo da
macropolitica situam-se acbes de promocdo da saude, articulagbes
intersetoriais, organizagdo da rede de servigos e agdes regulatérias, na
micropolitica, atuacédo da equipe na do cuidado; vinculagéo e responsabilizagao
do cuidador e a produgdo da autonomia do usuario (Malta & Mehry, 2010).

Modelos de Cuidados Crbnicos: o modelo de cuidado crbénico tem
componentes no suporte ao autogerenciamento (aconselhamento, educacgao, e
informacgédo); sistema de saude (equipes multidisciplinares); suporte a decisao
(guidelines baseados em evidéncias, treinamento dos profissionais), sistema de
informagéo clinico (informagbes do paciente). O central deste modelo é a
producdao de informagbes entre os servigos, avaliagdo de pacientes,
autogerenciamento, otimizagdo das terapias e; seguimento. (Nolte & Mckee,
2008) (Figura 11).
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Figura 11: Abordagem integral da linha de cuidado em doencas crdnicas
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Fonte: Nolte & McKee, 2008 (adaptado)

Atuar em todo Ciclo Vital: a abordagem de DCNT se estende por todo o ciclo
da vida. As acdes de promocdo a saude e prevencdo de DCNT se iniciam
durante a gravidez, promovendo os cuidados pré-natais e nutrigdo adequada,
passam pelo estimulo ao aleitamento materno, protecdo a infancia e
adolescéncia, quanto a exposicdo aos fatores de risco (alcool, tabaco) e
estimulando os fatores protetores (alimentacdo saudavel, atividade fisica),
continuam na fase adulta e durante todo o curso da vida (Figura 12).

Figura 12: Beneficios na atuacdo sobre fatores ambientais e
comportamento saudavel ao longo do ciclo de vida
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Quadro 1: Mensagens chave

* As DCNT sao as principais causas de mortalidade globalmente e as
doengas mais comuns sao: cardiovasculares, cancer, diabetes, doengas
respiratérias crénicas. Correspondem a 63% de todas as mortes, ou 36
milhdes de pessoas em 2008. No Brasil as DCNT s&o responsaveis por

72% das mortes.

* Doengas nao transmissiveis sdo as que mais matam em todo o mundo

atualmente.

* As DCNT sao associadas a quatro fatores de risco principais: consumo do
tabaco, uso prejudicial do alcool, atividade fisica insuficiente e alimentagéo
nao 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 globalizagdo, urbanizagdo rapida, pelo aumento da vida
sedentaria e alimentagdo com alto teor calérico, além do marketing do

tabaco e alcool.

* A prevaléncia de DCNT e o numero 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 acgdes de promocao a saude sao custo-efetivas na prevengao de DCNT.
Habitos saudaveis como alimentacédo saudavel e atividade fisica reduzem o
risco de DCNT.
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5. Destaques no controle das DCNT no Brasil

A taxa de mortalidade por DCNT apresentou uma tendéncia de reducao de
cerca de 20% entre 1996 e 2007, sendo observadas redugdes maiores nas
doencas cerebrovasculares, isquémicas e respiratorias crénicas. Dentre as
principais causas desta reducédo destacam-se a expansao da atencao primaria,
que cobre mais de 60% da populagdo, melhoria do acesso a atencdo e a
importante redugcdo 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% (Ministério da Saude, 2011).

S&o reconhecidos os esforgos do pais na organizagdo da Vigilancia de DCNT,
acdes de promocao da saude, prevengao e controle destas doencas. Dentre as
acdes implementadas destacam-se:

- A Organizacao da Vigilancia de DCNT — O Brasil vem organizando nos
ultimos anos acdes no sentido da estruturagao e operacionalizacdo de um
sistema de vigilancia especifico para as doengas e agravos n&o transmissiveis,
de modo a conhecer a distribuicdo, magnitude e tendéncia das doencas
crénicas e seus fatores de risco e apoiar as politicas publicas de promocgao a
saude. Como parte do processo, o Brasil delineou um sistema baseado em
informacgdes de fatores de risco e morbimortalidade (Figura 13).

Figura 13: Fontes de informacéo para a vigilancia de DCNT

Fonte de Informacgdes no Brasil - DCNT
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* HIPERDIA: Sistema de cadastramento e acompanhamento de hipertensao e diabetes
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Em 2003 foi estruturado o sistema de inquéritos composto de inquéritos
domiciliares, telefénicos e em populacdes especificas (Figura 14).
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Figura 14. Inquéritos de saude para Vigilancia de Fatores de Risco e
Protecdo para DCNT
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O primeiro inquérito domiciliar de fator de risco de DCNT foi realizado em 2003,
por meio de parceria envolvendo o INCA e a Secretaria de Vigilancia em
Saude. O inquérito domiciliar sobre comportamento de risco e morbidade
referida de agravos nao 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 protegao para doencgas cronicas e morbidade
referida em adultos (218 anos) residentes em domicilios com linha fixa de
telefone nas capitais do Brasil. Foram realizadas pesquisas anuais entre 2006
a 2011, sendo 54 mil entrevistas a cada ano. Em 2008, a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios (PNAD), incluiu informagbdes 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 2009 foi
realizada a | Pesquisa Nacional de Saude do Escolar — PeNSE, inquérito com
cerca de 63 mil alunos do 9° ano das escolas publicas e privadas das capitais
do Brasil e Distrito Federal, em parceria com o IBGE, Ministério da Saude e
Educacao. Planejada para acontecer a cada trés anos, a PeNSE monitora a
saude dos adolescentes, coletando dados demograficos, consumo alimentar,
atividade fisica, alcool, tabaco, violéncia, saude bucal, sexualidade, dentre
outros. Em 2013, sera realizada a Pesquisa Nacional de Saude em parceria
com o IBGE, com o objetivo de gerar informacdes e conhecimentos sobre o
processo saude doenca e seus determinantes sociais, para formulacdo de
politicas de saude no Brasil. Serdo pesquisados os temas acesso e utilizagao
de servicos, morbidade e fatores de risco e protecdo para DCNT, saude dos
idosos, mulheres, criangas, além de medidas bioquimicas e antropométricas.
Esses inquéritos permitem o monitoramento dos fatores de risco e protegéo na
populacgao brasileira.
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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, promogao e assisténcia, definicdo de
indicadores para monitoramento e de metodologias apropriadas as realidades
regionais e locais.

- Politica de Promocdo da Saude — a Politica Nacional de Promogao da
Saude foi aprovada em 2006 e visa promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidade e riscos a saude, estabelecendo uma agenda de acgdes
prioritarias nos seguintes eixos: alimentagcao saudavel, praticas corporais e
atividade fisica, ambiente sustentavel, prevencao de uso de tabaco, alcool e
drogas, prevengao de violéncias e cultura da paz. Foram investidos nos ultimos
anos recursos no fomento de experiéncias em estados e municipios em
promogao a saude. Foram realizadas campanhas nacionais de mobilizacao
para a pratica de atividade fisica e estudos para avaliar a efetividade de
programas de promogao das praticas corporais/atividade fisica dos municipios.
Destaca-se ainda o Programa Saude na Escola (PSE), programa instituido por
meio de Decreto Presidencial em articulacdo entre Ministério da Saude e
Ministério da Educacdo, que desenvolve agdes clinicas e de avaliagcdo da
saude dos escolares, tais como a pressao arterial e avaliagdes nutricionais, que
diagnosticam precocemente a hipertensdo e a obesidade, e agdes de
promog¢ao da saude que induzem também acdes de alimentagdao saudavel e a
pratica de atividade fisica regular.

- Programa Academia da Saude - 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
populagdo, como Recife, Aracaju, Belo Horizonte, Vitéria, dentre outras
(Simdes, et al 2009). Estes programas buscaram eliminar barreiras estruturais
para 0 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 Saude sera implementado em forma de pélos, em parceria com
municipios, visando construir espagos fisicos dotados de infraestrutura,
equipamentos e recursos humanos qualificados para a orientacdo de praticas
corporais/atividade fisica e de lazer para a populagdo. Serado respeitadas as
especificidades regionais e os principios e diretrizes do SUS, fortalecendo
acgodes locais a fim de promover a saude da populagdo. O programa traz entre
seus objetivos o aumento da atividade fisica na populagdo beneficiada e a
valorizagao de iniciativas locais no ambito da cultura, esporte e lazer para a
promog¢ao da saude e qualidade de vida. O programa Academia da Saude é
uma iniciativa inovadora do atual governo que, certamente, tera novos
significados em cada localidade beneficiada sem perder de vista o principal
objetivo: contribuir para a promogao da saude da populagao.

- Tabaco - o sucesso na politica anti-tabaco € 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 saude,
com forte arcabougo regulatério, outros setores, como por exemplo, o0s
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econdmicos, de desenvolvimento agrario, agricultura, educacéao e trabalho e
com a decentralizacido das agdes e recursos iniciada ha mais de 20 anos
através do SUS. Destacam-se as agdes regulatérias como a proibicao da
propaganda, promog¢ao e patrocinio (com exce¢do dos pontos de venda),
imagens de adverténcias nos macgos e pacotes de produtos do tabaco,
proibicio de fumar em ambientes fechados (mas ainda permitindo
fumddromos), entre outras. A adesao do Brasil a Convengao Quadro para o
Controle do Tabaco em 2005, vinculando o Brasil legalmente ao tratado,
representa um marco no processo. Em 2011 foram realizadas consultas
publicas pela ANVISA para ampliagdo das adverténcias em macgos, maior
controle da propaganda nos pontos de venda e proibigao dos aditivos de sabor
no cigarro.

- Alimentacdo — sdo inumeros os avangos nesta area, desde o estimulo a
Politica Nacional de Alimentagao Saudavel de 1999, o estimulo ao aleitamento
materno, que tem crescido no pais, o Guia Alimentar para a populagao
brasileira, a organizagdo do SISVAN (Sistema de Vigilancia Alimentar), a
rotulagem dos alimentos, a reduc¢do das gorduras trans. A parceria com o setor
produtivo, industria e comércio, envolvendo o Ministério da Saude, a
Associagao Brasileira das Industrias de Alimentacdo — ABIA, a Associagao
Brasileira das Industrias de Massas Alimenticias — ABIMA, a Associacao
Brasileira da Industria de Trigo - ABITRIGO e a Associacao Brasileira da
Industria de Panificacédo e Confeitaria — ABIP, possibilitou estabelecer metas
nacionais para a reducao do teor de sodio em alimentos processados no Brasil.
Esta parceria resultou na assinatura de um acordo com a industria em 7 de
abril de 2011 para a reducédo do sal em massas, macarrao instantdneo e no
pao. Em breve, novos grupos de alimentos serdo também incluidos neste
esforco de redugdo do sal dos alimentos. A necessidade humana diaria de
sédio é de cerca de 3 a 5 g e a maior parte dos individuos, mesmo criangas,
consome niveis além das suas necessidades. O consumo populacional
excessivo, maior que 5g diarias € uma causa importante da hipertensao arterial
(HA) e de doengas como acidente vascular encefalico (AVE), dentre outras
doengas circulatérias. Este acordo significa um avango para a saude publica
brasileira.

- Expansao da atencado primaria: a Atengcao Primaria a Saude (APS) cobre
cerca de 62% da populacéo brasileira. As equipes atuam em territério definido
com populacédo adscrita, realizando agdes de promogao, vigilancia em saude,
prevengcdo e assisténcia e acompanhamento longitudinal dos usuarios. As
Equipes de Saude da Familia tém utilizado guia para DCNT (Hipertensao,
Diabetes, Obesidade, dentre outros), além de materiais educativos para
prevencao como apoio aos profissionais de saude na condugado dos casos de
na comunidade. A estrutura dos programas de atencdo primaria também tem
sido utilizada em pesquisas em saude publica, favorecendo a troca de
conhecimentos entre profissionais e pesquisadores acerca do comportamento
dessas doencgas na populagdo. Um exemplo sao 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).
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- Além disso, tém sido implantados cursos de capacitacdo das equipes de APS
por meio do Ensino a Distancia. Processos como o Telesaude (troca de
informagdes sobre um caso clinico por meio de processos digitais, como uma
segunda opinido clinica a disténcia), estdo se estruturando para apoio as
equipes de APS para o cuidado integral em DCNT.

- Distribuicdo gratuita de medicamentos para hipertensdo arterial e
diabetes: a experiéncia do Brasil - a prevaléncia de diagnéstico médico
prévio de diabetes e hipertensao arterial estimada no VIGITEL 2010 na
populagdo adulta foi 6,3% e 23,3%, respectivamente (Ministério da Saude,
2011). Essas duas DCNT constituem a primeira causa de hospitalizagdo no
sistema publico de saude do Brasil e estdo relacionadas ao desenvolvimento
de outras doengas cronicas e complicagdes. Diante da magnitude dessas
DCNT no pais, o Ministério da Saude vem adotando varias estratégias e agdes
para reduzir o 6nus dessas doencas na populagao brasileira, com destaque
para as agdes na atengdo primaria a saude. A distribuicdo gratuita de
medicamentos no Brasil foi iniciada em 1971 com foco na populagdo com
reduzido poder aquisitivo. Em 2004, foi criado o programa “Farmacia Popular
do Brasil”, uma parceria do governo federal com municipios e estados, com o
objetivo de ampliar o acesso da populagédo aos medicamentos considerados
essenciais a um baixo custo.

Em 2006, essa estratégia foi estendida a rede privada de farmacias e
drogarias, recebendo a denominacédo de “Aqui tem Farmacia Popular’. Neste
programa, o Ministério da Saude passou a subsidiar 90% do valor de referéncia
dos 24 medicamentos disponibilizados para hipertensao, diabetes, asma, rinite,
mal de Parkinson, osteoporose e glaucoma. Atualmente, este programa
abrange mais de 2,5 mil municipios, correspondendo a aproximadamente 1,3
milhdes de brasileiros, sendo 660 mil hipertensos e 300 mil diabéticos. Ainda
em 2006, foi decretada uma lei para garantir a distribuicdo gratuita de
medicamentos para diabetes e materiais necessarios para o monitoramento da
glicemia capilar aos portadores inscritos em programas de educagao para
diabéticos na atencédo primaria. Em 2007, foram definidos os medicamentos
gratuitos disponibilizados para os diabéticos. No entanto, a distribuigdo gratuita
desses medicamentos estava restrita aos portadores que utilizam as unidades
basicas de saude. Em 2010, foi aprovado o financiamento para aquisicdo de
medicamentos da rede basica de saude. Este financiamento foi pactuado entre
as trés esferas de governo, sendo os valores minimos repassados de R$ 5,10/
habitante/ano pela Unido e de R$ 1,86/ habitante/ano pelos Estados e
Municipios com previsdao de revisdo de valores a posteriori. Além desse
financiamento, o Ministério da Saude também financia a aquisicdo de insulina
humana NPH e insulina humana regular e os estados e municipios sao
responsaveis por contrapartida financeira referente aos insumos
complementares destinados aos individuos diabéticos insulinodependentes.

Em margco de 2011 o governo brasileiro criou o programa “Saude N&o Tem
Preco”, com o objetivo de ampliar o acesso a medicamentos para individuos
diabéticos e hipertensos. Neste programa, as farmacias e drogarias
conveniadas a rede “Aqui tem Farmacia Popular’ passaram a oferecer 11
medicamentos gratuitos para o tratamento de hipertensao (captopril, maleato
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de enalapril, cloridrato de propranolol, atenolol, hidroclorotiazida, losartana) e
diabetes (glibenclamida, metformina e insulinas), uma vez que o gasto com
medicamentos na populacédo de baixa renda brasileira corresponde a 12% da
renda total, enquanto na populacdo de renda mais elevada, este gasto
corresponde a 1,7%. Em abril de 2011, foram distribuidos mais de 3,7 milhdes
de tratamentos representando um aumento de 70% na distribuicdo de
medicamentos para hipertensos e diabéticos.

- Ampliacdo de exames preventivos para os canceres da mama e do colo
do utero — a cobertura verificada a partir de informagado autorrelatada do
exame de Papanicolaou entre mulheres de 25 a 59 anos de todo o pais de foi
de 87,1%. A cobertura informada de realizagdo de mamografia neste mesmo
ano foi de 71,1%, segundo a PNAD (IBGE, 2010a). Novos esforgos devem ser
direcionados a melhoria da qualidade desses exames e de garantia de
seguimento de 100% dos casos que necessitarem tratamento.

- Iniciativas de fomento a linha de pesquisa para o controle integrado de
DCNT e seus fatores de risco, financiamentos de estudos longitudinais de
saude do adulto (ELSA), e avaliagao de intervengdes em promogao da saude e
atividade fisica (Simdes et al, 2009).

O Brasil, mediante a lideranga do Ministério da Saude tem um papel estratégico
no contexto mundial dado os grandes avangos observados na estruturagcao e
implementacdo do Sistema Unico de Saude com os principios de
universalidade, integralidade e equidade e os inumeros avangos demonstrados,
mas ainda existem muitos desafios no sentido da qualificacdo das acdes e das
respostas aos portadores de DCNT.
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6. Plano de Ac¢des Estratégicas para o Enfrentamento das Doencgas
Crdnicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011- 2022

Em 2005 a Secretaria de Vigilancia em Saude apds consulta aos estados e
municipios publicou o Plano de acao de Vigilancia de DCNT 2005-2008, que foi
importante para a organizacdo a estruturacdo da area no MS, Secretarias
Estaduais de Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMS) (Brasil,
2005). Em 2008, foi lancado o documento Diretrizes para a Vigilancia de
DCNT, promogédo, prevengao e cuidado, que integrou diretrizes de trabalho
entre as diversas areas do MS (Brasil, 2008). Em 2011, em sintonia com os
esforgos globais, o MS esta preparando o atual Plano de Ac¢cdes Estratégicas
para o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT)
no Brasil, 2011- 2022 que integra agbes do setor saude e outros setores.
Diversos representantes de segmentos sociais participaram da construgdo do
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.

O documento a seguir estabelece as diretrizes, estratégias e agdes para o
enfrentamento das Doencgas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil.

6.1 Objetivo do plano

Promover o desenvolvimento e a implementagao de politicas publicas efetivas,
integradas, sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevengao e
controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigos de saude
voltados para cuidados cronicos.

6.2 Eixos estratégicos

| - Vigilancia, informagéo, avaliagdo e monitoramento.
Objetivos

+ Fomentar e apoiar o desenvolvimento e o fortalecimento da Vigilancia de
DCNT e seus fatores de risco.

* Avaliar e monitorar o desenvolvimento do Plano de acdo nacional de
DCNT.

Estratégias

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

2. Fortalecer os sistemas de informacdo em saude e produzir analise de
situacao de saude de DCNT e seus fatores de risco.
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Consolidar um sistema nacional padronizado e integrado de informacgdes
sobre incidéncia, sobrevida e mortalidade por cancer.

Fortalecer a vigilancia de DCNT em Estados e Municipios.
Monitorar e avaliar as intervengdes em DCNT e seus custos.

Monitorar e avaliar a implantagcdo 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 - Promocao a saude

Objetivos

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

Proporcionar a populagdo alternativas relativas a construgdo de
comportamentos saudaveis ao longo da vida.

Estratégias

1.

Garantir o comprometimento dos Ministérios e das Secretarias
relacionados as acdes de promog¢ao da saude e prevengao de DCNT.

Realizar agcdes de advocacy para a promogdao da saude e para a
prevengao de doencgas crénicas nao transmissiveis

Estabelecer acordo com setor produtivo e parceria com a sociedade
civil visando a prevencado de DCNT e a promogao a saude respeitando o
artigo 5.3 da Convengdo Quadro para o Controle do Tabaco (Decreto
5658/06) e suas diretrizes.

. Criar estratégia de comunicagdo com o tema de promogdo da saude,

prevencao de DCNT e seus fatores de risco e promog¢ao de modos de
vida saudaveis

Implantar agcdes de promocgado de praticas corporais/atividade fisica e
modos de vida saudaveis para a populagao (Academia da Saude).

Estimular a construcdo de espacos urbanos ambientalmente
sustentaveis e saudaveis.

Ampliar e fortalecer as acdes de alimentacido saudavel.
Acbes de regulamentacao para promogéo da saude

Avancar nas acgdes de implementagao e internalizacdo das medidas
legais da Conveng&o-Quadro para o Controle do Tabaco
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10. Articular agdes para prevencgao e para o controle da obesidade

11.Fortalecer agdes de promogao a saude e prevencado do uso prejudicial

do alcool

lll - Cuidado integral de DCNT

Objetivos

Fortalecimento da capacidade de resposta do Sistema Unico de Saude visando
o cuidado integrado para a prevengao e o controle das DCNT.

Estratégias

1.

Definir Linha de Cuidado ao portador de DCNT garantindo projeto
terapéutico adequado, vinculagdo ao cuidador e equipe, integralidade e
continuidade no acompanhamento

Fortalecer o complexo produtivo da saude para o enfrentamento das
DCNT

Fortalecer a rede de prevengao, diagndstico e tratamento dos céanceres
do-colo de utero e da mama

Ampliar, fortalecer e qualificar a assisténcia oncoldgica no SUS

Desenvolver e implementar estratégias para formacéo profissional e
técnica na qualificacdo das equipes de saude para abordagem DCNT

Fortalecer a area de educagao em saude para DCNT

Fortalecer e qualificar a gestdo da rede de servigos visando qualificar os
fluxos e respostas aos portadores de DCNT

Fortalecer o cuidado ao paciente com Doencgas Circulatorias na rede de
urgéncia

Implantagdo de um modelo de atengao integral ao envelhecimento ativo
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Quadro 2: Principais a¢cdes do Plano de DCNT em vigilancia, informacéo e

monitoramento

Estratégia | Vigilancia, informacéo, avaliacdo e monitoramento

Realizar a Em parceria com o IBGE, serdo pesquisados temas como
Pesquisa acesso e utilizacao de servigcos, morbidade, fatores de risco e
Nacional de protecdo de doencgas cronicas, saude dos idosos, mulheres,
Satde — 2013 criancas, bem como medidas antropométricas, pressao

arterial e coleta de material biolégico.

Estudos DCNT

Analises de morbimortalidade e inquéritos com foco em
desigualdades em saude (populagdes vulneraveis como
indigenas, quilombolas), intervencdes em saude e custos de
DCNT

Portal para o
plano DCNT

Criagcao de um portal para monitorar e avaliar a implantagao
do Plano Nacional de Enfrentamento das DCNT.

Quadro 3: Principais acdes do Plano de DCNT em Promocéo da Saude

Estratégia Il

Promocéao da Saude

Atividade fisica

Programa Academia da Saude: Construcdo de espacgos
saudaveis que promovam agdes de promocgado da saude e
estimulem a atividade fisica/praticas corporais, articulados
com a atencao primaria a saude.

Programa Saude na Escola: Implantacdo em todos os
municipios, incentivando acdes de promog¢ao a saude e de
habitos saudaveis nas escolas (como as cantinas
saudaveis); a reformulagdo de espacos fisicos nas escolas
visando a pratica das aulas regulares de educacéo fisica e
ao incentivo a pratica de atividade fisica no contra-turno
(programa Segundo Tempo).

Pracas do PAC: Fortalecimento do componente 1 do PAC
2, no Eixo Comunidade Cidada — construgao de pragas
como um equipamento que integra atividades e servigos
culturais, praticas esportivas e de lazer, formacdo e
qualificacdo para o mercado de trabalho, servigos
socioassistenciais, politicas de prevengao a violéncia e de
inclusdo digital, oferecendo cobertura a todas as faixas
etarias.

Plano Nacional de Transporte Ativo e Saudavel:
Implantagdo desse plano na perspectiva da seguranga
publica, do transito, da iluminagdo publica, da mobilidade e

da acessibilidade.
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Reformulacdo de espacos urbanos saudaveis: Criagéo
do Programa Nacional de Calgadas Saudaveis e construgao
e reativacdo de ciclovias, parques, pracas e pistas de
caminhadas.

Campanhas de comunicacéo: Criagcdo de campanhas que
incentivem a pratica de atividade fisica e habitos saudaveis,
articulando com grandes eventos, como a Copa do Mundo
de Futebol e as Olimpiadas.

Alimentacéo
Saudavel

Escolas: Garantir o fornecimento de alimentos saudaveis
no Programa Nacional de Alimentagao Escolar.

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

Acordos com a induastria para reducdo do sal e do
acUcar: Estabelecer acordo com setor produtivo e parceria
com a sociedade civil para a reduc¢ao do sal e do agucar nos
alimentos, buscando avancar em uma alimentagcdo mais
saudavel.

Reducéo dos precos dos alimentos saudéaveis: Propor e
fomentar a adocdo de medidas fiscais, tais como reducéao
de impostos, taxas e subsidios, visando a redugdo dos
precos dos alimentos saudaveis (frutas, hortalicas), a fim de
estimular o seu consumo.

Plano Intersetorial de Obesidade: Implantagdo do plano
visando a reducao da obesidade na infancia e adolescéncia

Tabagismo
alcool

e

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

Ampliar as acbes de prevengcdo e de cessacdo do
tabagismo em toda a populagdo, com atengao especial aos
grupos mais vulneraveis (jovens, mulheres, populacdo de
menor renda e escolaridade, indigenas, 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 a intensificacdo de acdes fiscalizatorias em relagao a
venda de bebidas alc6olicas a menores de 18 anos.

Fortalecer, no Programa Saude na Escola (PSE), ag¢des
educativas voltadas para a prevencgao e para a redugao do
uso de alcool e tabaco.

Apoiar iniciativas locais de legislacao especifica em relagao
a controle de pontos de venda de alcool, horario noturno de
fechamento de bares e outros pontos correlatos de

57




comércio.

Envelhecimento
ativo

Implantagdo de um modelo de atengdo integral ao
envelhecimento ativo, favorecendo agdes de promogao a
saude, prevencao e atencao integral.

Incentivo aos idosos para a pratica da atividade fisica
regular no programa Academia da Saude.

Capacitacdo das equipes de profissionais da Atencao
Primaria em Saude para o atendimento, acolhimento e
cuidado da pessoa idosa e de pessoas com condicdes
cronicas.

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

Criar programas para formagdo do cuidador da pessoa
idosa e com condi¢des cronicas na comunidade.

Quadro 4: Principais acdes do Plano de DCNT em Cuidado Integral

Estratégia lll Cuidado Integral

Linha de | Definir e implementar protocolos e diretrizes clinicas das
cuidado de | DCNT com base em evidéncias de custo-efetividade,
DCNT vinculando os portadores ao cuidador e a equipe da atencéo

primaria, garantindo a referéncia e contra referéncia para a
rede de especialidades e hospitalar, favorecendo a
continuidade do cuidado e integralidade na atengao.

Capacitacéo e
telemedicina

Capacitar as equipes da atencdo primaria em saude,
expandindo recursos de telemedicina, segunda opiniao 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

Aperfeicoar o rastreamento do cancer do colo do utero e

do utero e |mama de forma universal, para todas as mulheres,

mama independentemente de renda, raca/cor, reduzindo
desigualdades, e garantir 100% de acesso ao tratamento de
lesdes precursoras de cancer.

Saude Toda Atendimento de Urgéncia: fortalecer o cuidado ao

Hora paciente com doengas circulatorias na rede de urgéncia,

integrado entre unidades de promogao, prevengao e
atendimento a saude, com o objetivo de tornar o
atendimento mais rapido e eficaz.

Atencao Domiciliar: novidade para os pacientes do SUS
com dificuldades de locomocdo ou pessoas que precisem
de cuidados regulares ou intensivos, mas ndo de
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hospitalizagdo, como idosos, acamados, pacientes com
sequelas de acidente vascular encefalico, entre outros.
Cuidados ambulatoriais e hospitalares em casa, ampliando
o campo de trabalho dos profissionais de saude que atuam
na atencao basica.

Unidades coronarianas e de Acidente Vascular
Encefalico (AVE): as estruturas hospitalares seréo
qualificadas para o atendimento em urgéncia e emergéncia,
sem restringir as portas de entrada aos prontos-socorros. O
novo programa vai priorizar os atendimentos a traumas,
problemas cardiacos e AVE por meio da criagao, dentro dos
hospitais, de unidades especializadas, visando qualificar a
resposta a esses agravos e possibilitar a criagcdo de novas
vagas hospitalares e de leitos de retaguarda, evitando
espera nas portas dos hospitais.
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Quadro 5: Algumas acbes do plano de enfrentamento DCNT no Brasil
segundo o ciclo vital

Estagio da Vida

Acdes propostas

Gestacao e | Rede Cegonha: Acompanhamento Gestagdo — nutrigéo,

desenvolvimento | controle hipertensédo e agucar no sangue

intra-utero

Infancia Alimentacdo saudavel na infancia, estimulo ao aleitamento
materno
Alimentacdo saudavel e Educagcdo alimentar na escola
(PSE), promover aquisi¢ao de alimentos frescos nas escolas
(merenda escolar)
Promover atividade fisica na escola e no contra-turno
Acdes de promogéao a saude no Programa Saude na Escola
(PSE): alimentacao saudavel, atividade fisica, prevencao ao
uso de alcool e drogas
Regulacéo de propaganda na infancia

Adultos Incentivo aos habitos saudaveis de vida, como alimentacgao,
pratica de atividade fisica regular, cessagao de tabagismo,
prevengao ao uso nocivo do alcool
Incentivo a criagao de espacos saudaveis para pratica de AF
e alimentagao saudavel nos locais de trabalho

Idosos Promover atividade fisica em idosos

Capacitar cuidadores na comunidade

Campanha de estimulo ao envelhecimento ativo

Todas as idades

Acdes educativas de habitos saudaveis
Programa Academia da Saude de incentivo a atividade fisica

Reducdo do sal dos alimentos industrializados, incentivo a
alimentagdo saudavel, consumo de frutas, legumes e
verduras

Medidas regulatérias de tabaco, alcool, alimentos
Acesso universal a atengao primaria a saude

Oferta de medicamentos gratuitos para tratamento de DCNT
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Quadro 6: Agdes intersetoriais para a promocdao da saude e prevencao de

DCNT

O plano de acdo é liderado pelo setor saude, mas a resposta para o
enfrentamento das DCNT demanda um conjunto de agdes intersetoriais,
mostrando a importancia da transversalidade e a necessidade de avancgar
neste dialogo. O quadro a seguir mostra como estas agdes se articulam.

Setor

Acdes propostas

Ministério da
Educacao (MEC)

Promover atividades fisicas/praticas corporais 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 agbes de promog&o da saude junto aos escolares
por meio da parceria MS/MEC (Programa Saude na Escola)

Garantir fornecimento de alimentos saudaveis para o
Programa Nacional de Alimentagdo Escolar

Formular a orientagdo técnica para a aquisicdo dos
alimentos adquiridos, em cumprimento a portaria de
garantia de 30% de alimentos basicos, obtidos por meio do
Programa de aquisicdo de alimentos - PAA para o
Programa Nacional de Alimentacdo Escolar (PNAE) e
monitorar sua inocuidade

Fortalecer no Programa de Saude na Escola (PSE) agdes
educativas voltadas para a prevencao e para a redugao do
uso de alcool

Ministério dos
Esportes (ME)

Promover atividades fisicas/praticas corporais em pessoas
idosas por meio de parceria entre o M. Saude, M. Esportes
e Secretaria de Direitos Humanos (SEDH)

Promover atividades fisicas/praticas corporais voltadas
para as criangas e os jovens ampliando as agbes de
atividade fisica no contra-turno

Ministério do
Desenvolvimento
Social (MDS)

Formular e implementar o Plano Intersetorial de Prevengao
e Controle da Obesidade, em conjunto com os setores
representados na Camara Intersetorial de Seguranga
Alimentar e Nutricional — CAISAN

Articular as acbes de promocao da alimentacdo e modos de
vida saudaveis direcionadas as familias beneficiarias do
Programa Bolsa Familia, no acompanhamento das
condicionalidades das familias

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

Ministério  das
Relagdes
Exteriores (MRE)

Preparar a participacdo do Governo Brasileiro na reuniao de
Alto Nivel em NY sobre DCNT

Participar dos mecanismos de cooperagao internacional
relacionados a implementagdo da CQCT no Brasil

Secretaria de | Promover atividades fisicas/praticas corporais em pessoas
Direitos idosas por meio de parceria entre o MS, M. Esportes e
Humanos SEDH

Ministério da | Fortalecer culturas alimentares locais visando a promocao

Cultura (MinC)

da saude 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 associagdes e outros) e
com setores governamentais para o aumento da produgao e
para a oferta de alimentos "in natura" visando a alimentagao
adequada e saudavel

Fortalecer a integragdo do setor saude e demais setores
governamentais com o Programa Nacional de Diversificagao
em areas cultivadas com o tabaco (MDA) visando minimizar
os problemas causados pelo uso e cultivo do tabaco.

Fomentar as a¢des do Programa Nacional de Diversificagédo
em areas cultivadas com o tabaco visando a ampliacdo da
cobertura do mesmo.

Apoiar iniciativas de comunicagdo com o tema de promogéao
da saude, prevencdo de DCNT e seus fatores de risco e
promogao de vida saudaveis disponibilizando espacgo para o
MS nas reunides dos 165 Colegiados Territoriais € no
Conselho Nacional de Desenvolvimento Rural Sustentavel —
CONDRAF.

Ministério da | Apoiar iniciativas intersetoriais para o aumento da oferta de
Agricultura alimentos basicos e minimamente processados no contexto
da produgéao, abastecimento e consumo.

Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulacdo e
controle da qualidade e inocuidade de alimentos.
Secretaria de | Criar estratégia de comunicacdo com o tema de promogao
Comunicacdo - | da saude, prevencao de DCNT e seus fatores de risco e
SECOM promocao de modos de vida saudaveis.

Desenvolver estratégias de marketing social para a
promog¢ao de modos de vida saudavel em nivel nacional e
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local, articulada com Secom/PR, Ascom e Nucom/MS e
outras parcerias.

Divulgar programas sobre promog¢do da saude na web,
midias locais e espontéaneas, radios, TV's publicas e canais
abertos de televisao.

Ministério
Cidades

das

Articular com os Ministérios das Cidades, Educacéo,
Esporte e Defesa para a construgdo do Plano Nacional de
Transporte Ativo e Saudavel, na perspectiva da seguranga
publica e do transito, iluminagao publica, da mobilidade e da
acessibilidade.

Sugerir no Plano Diretor das Cidades a previsdo de
estruturas que garantam organizagdo e seguranga na
guarda de equipamentos particulares, como bicicletario,
para favorecer o uso de transporte ativo no lazer e no
deslocamento para o trabalho.

Propor ao Ministério das Cidades a abertura de editais para
construcao de estruturas que favorecam a pratica do lazer e
da atividade fisica nos municipios.

Apoiar a intensificacao de acgdes fiscalizatorias em relagéao
ao uso de alcool e direcdo motorizada.

Industria e
Comércio

BNDES

Articular junto ao BNDES e Ministério das Cidades recursos
para implementagdo de um Programa Nacional de Calgadas
Saudaveis e construcio ou reativacao de ciclovias, parques,
pracas e pistas de caminhadas.

Ministério
Fazenda

da

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

Propor e fomentar iniciativas intersetoriais para a adog¢ao de
medidas fiscais tais como: taxas, subsidios e tributacao
simplificada para estimular o consumo de alimentos
saudaveis, como frutas e hortalicas.

Fortalecer a implementacdo 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 eliminagdo de mercado ilicito de produtos
derivados do tabaco.

Casa Civil

Fortalecer a regulamentacéo da publicidade de alimentos na
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infancia.

Fortalecer mecanismo de governanca intersetorial da
Politica Nacional de Controle do Tabaco (Comisséo
Nacional para Implementacdo da Convengao-Quadro para o
Controle do Tabaco - CONICQ) e da governanca setorial da
implementacgéo das agdes 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.

Ministério da
Pesca e
Aquicultura
(MPA)

Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulagéo e
controle da qualidade e inocuidade dos recursos pesqueiros
destinados a alimentagao humana.

Ordenamento e fomento da aquicultura familiar visando o
aumento da producao e oferta de alimentos (pescados e
algas) para uma alimentagéo saudavel.

Proposi¢ao de medidas fiscais: redugcao de impostos, taxas
e subsidios a fim de reduzir o preco de alimentos saudaveis
(pescados e algas), estimulando assim o seu consumo.

Criagéo do Plano Nacional de Seguranga no Trabalho e
Saude Ocupacional das trabalhadoras e trabalhadores da
pesca e aquicultura.

Promover o aumento do consumo do pescado por meio da
ampliagdo da oferta no mercado institucional e de agbes 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 Alimentagao Escolar (PNAE), por
meio do ordenamento e fomento da aquicultura.

Comum a
diversos setores

Sensibilizar os conselhos das diversas politicas sociais para
o tema da promocdo da saude (CONSEA, CONANDA,
Conselho Nacional de Cultura, Conselho Nacional dos
Diretos da Mulher, Conselho do Meio Ambiente e outros)

Fortalecer os programas de alimentagdo saudavel no
ambiente de trabalho

Estabelecer parcerias com Sistema S, Petrobras, centrais
sindicais e outros, para fortalecer as a¢des de promogéo da
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saude no ambiente de trabalho

Articular com outros setores do governo a implantacéo de
programa de orientagdo a praticas corporais/atividade fisica
em espacos publicos de lazer a serem construidos (por
exemplo, a implantagédo do Programa Academia da Saude
nas pragas do PAC 2)

Fortalecer o componente 1 do PAC 2, no Eixo Comunidade
Cidadao — construgcao de pracas como um equipamento que
integra atividades e servigos culturais, praticas esportivas e
de lazer, formacdo e qualificacdo para o mercado de
trabalho, servigos socioassistenciais, politicas de prevengao
a violéncia e de inclusdo digital, oferecendo cobertura a
todas as faixas etéarias
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6.3 Metas Propostas

v" Reduzir a taxa de mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT em 2%

ao ano

RN N N S U U N NN

Reduzir o consumo médio de sal

mulheres de 25 - 59 anos

(\

Tratamento em 100%

precursoras de cancer

Deter o crescimento da obesidade em adultos

Aumentar o consumo de frutas e hortalicas

Reduzir a prevaléncia de tabagismo em adultos

Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas

Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescentes

Reduzir a prevaléncia de consumo nocivo de alcool

Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer

Aumentar a cobertura de Mamografia em mulheres entre 50 - 69 anos

de mulheres com diagndstico de

Ampliar a cobertura de exame preventivo de cancer de colo uterino em

lesdes

Figura 15 a 22: Projecédo da prevaléncia dos fatores de risco e das metas

propostas

Figura 15a - Proje¢do da obesidade em meninas de 5 a 9 anos, 1975 a 2022. Meta:
chegar ao patamar de 1998 = 5,1%
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Figura 15b - Projecédo da obesidade em meninos de 5 a 9 anos, 1975 a 2022. Meta:
chegar ao patamar de 1998 = 8,0%
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Figura 15c - Projecao da obesidade em meninos de 10 a 19 anos, 1975 a 2022. Meta:
chegar ao patamar de 1998 = 3,0%
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Figura 15d - Projecao da obesidade em meninas de 10 a 19 anos, 1975 a 2022. Meta:
chegar ao patamar de 1998 = 2,7%
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Figura 16a — Deter o crescimento de excesso de peso (IMC = 25) em adultos nas 26
capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 16b — Deter o crescimento de obesidade (IMC = 30) em adultos nas 26 capitais
e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 17 — Reduzir a prevaléncia de consumo nocivo de alcool em adultos nas 26
capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 18 — Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer em adultos nas 26
capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 19 — Aumentar a prevaléncia de consumo recomendado* de frutas e hortalicas
em adultos nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 20 — Reduzir a prevaléncia de tabagismo em adultos nas 26 capitais € no
Distrito Federal, 2006 a 2022
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Figura 21 — Aumentar a cobertura de mamografia nos ultimos dois anos em mulheres
de 50-69 anos, nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2007 a 2022
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Figura 22 — Aumentar a cobertura de Papanicolau nos ultimos trés anos em mulheres
de 25-59 anos, nas 26 capitais e no Distrito Federal, 2007 a 2022
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8. Anexos - Eixos, estratégias e acdes do plano:

VERSAO PRELIMINAR - 21/07/2011

BRASIL, 2011-2022

1. PLANO DE ACOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO

3. ATORES ENVOLVIDOS NO PLANO: SAS, SCTIE, SEGETS, SEGEP, ANS, SESAI, INCA, ANVISA

cuidados crbénicos

4. OBJETIVO(S) DO PLANO: Promover o desenvolvimento e aimplementacédo de politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevencdo e controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigos de saude voltados para

EIXO I: VIGILANCIA, INFORMACAO, AVALIACAO E MONITORAMENTO EM SAUDE

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 Acdo Nacional de DCNT.

Responsaveis

Indicadores/
Meta 2011 -12

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta 2017/19

Indicadores/
Meta 2022

Estratégia 1: Realizar pesquisas
e/ou inquéritos populacionais
sobre incidéncia, prevaléncia,

morbi-mortalidade e fatores de DASIS/ CGDANT/SVS/

Inquérito(s)
realizado(s)/
Realizacao de

Inquérito(s)
realizado(s)/
Realizacao de

Inquérito(s)
realizado(s)/
Realizacao de

Inquérito(s)
realizado(s)/
Realizacado de

Inquérito(s)
realizado(s)/
Realizacao de

risco e protecdo para DCNT DECIT/SCTIE inquérito(s) inquérito(s) inquérito(s) inquérito(s) inquérito(s)
previsto(s) previsto(s) previsto(s) previsto(s) previsto(s)
para o ano para o ano para o ano para o ano para o ano

Acdes

1 - Realizar inquérito telefénico continuo em adultos anualmente (VIGITEL)

2 - Realizar a Pesquisa Nacional de Saude do escolar (PeNSE) em 2012, 2015, 2018 e 2021

3 - Realizar a Pesquisa Nacional de Saude (PNS), incluindo temas como acesso e utilizagdo de servigos, morbidade, fatores de risco, idosos,
PETAB, medidas bioquimicas, antropométricas, dentre outros em 2013 e 2018

4 - Realizar a Pesquisa de Or¢amento Familiar (POF) em 2014 e 2019

5 - Atualizar o estudo de carga de doengas
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Estratégia 2: Fortalecer os
sistemas de informac&do em saude
e produzir analise de situacao de
saude de DCNT, fatores de risco

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Meta 2011 -12 | Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 Meta 2022
Pesquisas Pesquisas Pesquisas Pesquisas Pesquisas
publicadas - publicadas - publicadas - publicadas - publicadas -
Publicar Publicar Publicar Publicar Publicar
SVS e SAS resultados de | resultados de | resultados de | resultados de | resultados de
pesquisas pesquisas pesquisas pesquisas pesquisas

realizadas no
ano anterior

realizadas no
ano anterior

realizadas no
ano anterior

realizadas no
ano anterior

realizadas no
ano anterior

Acdes

1- Divulgar os resultados dos inquéritos (PENSE, VIGITEL, PNAD, POF, GATS), os resultados dos estudos longitudinais (Elsa e Elsi) e outros,
por meio de publicagbes do Ministério da Saude, Congressos, periddicos e sitios do MS

2 - Fortalecer os sistemas de informacao e divulgar analises de dados secundarios (SIM/SIH/APAC/Registros de Cancer, Sistema de Informacéao
de Produtos, Hiperdia, SINAN, outros) de morbimortalidade das DCNT em publicagdes como Saude Brasil, periddicos, Congressos, boletins e

sitios do MS

3 - Fomentar pesquisas sobre morbimortalidade e fatores de risco visando estimulo de uso das bases de dados MS em parceria com Instituicdes
de Ensino e Pesquisa por meio de editais DECIT

4 - Fortalecer o Sistema de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan) no monitoramento do estado nutricional no &mbito da Aten¢do Primaria a

Saude e divulgar analises de dados

5 - Aprimorar a base de dados da APAC, padronizando dados de identificacdo e sociodemograficos, produzindo analise sobre os procedimentos

relacionados as DCNT

6 - Ampliar a notificagdo de agravos relacionados ao ambiente do trabalho no SINAN (Saude do Trabalhador)

7 - Consolidar um sistema de monitoramento e vigilancia de iniquidades em saude e DCNT

Estratégia 3: Consolidar um
sistema nacional, padronizado e
integrado de informagéo sobre o
cancer

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Meta 2011 -12 Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 Meta 2022
80% dos 85% dos 90% dos 90% dos 95% dos
RCBP com RCBP com RCBP com RCBP com RCBP com
INCA, SVS informagao informagao informagao informacgao informacao
atualizada; atualizada; atualizada; atualizada; atualizada;

55% dos RHC

60% dos RHC

70% dos RHC

75% dos RHC

80% dos RHC

81




com base com base com base com base com base
enviada enviada enviada enviada enviada
Acoes

1 - Prestar assessoria técnica aos RCBP para implementacao e melhoria da qualidade e atualidade das informacdes

2- Avaliar os registros de cancer por meio de indicadores de desempenho

3- Disponibilizar, de forma agil e oportuna informagdes sobre o cancer - em nivel local, estadual e nacional sob forma de dados consolidados do
Registros de Cancer (RCBP e RCH) e Atlas de mortalidade por cancer

4- Produzir analise de informagdes sobre morbidade e mortalidade por cancer, por meio de indicadores produzidos pelos Registros de Cancer
(RCBP e RCH) e Atals de mortalidade por cancer sob a forma de informes, boletins, periddicos e publicagbes técnicas

5 - Integrar as principais bases de dados sobre morbimortalidade em céncer no pais

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

7- Fortalecer a vigilancia de cancer dentro da DCNT nas SES e SMS

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

9 - Produzir analise sobre cancer de Mama e Colo de utero a partir das bases do SISCOLO/SISMAMA

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Meta 2011 -12 | Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 Meta 2022
27 capitais e 95%
Estratégia 4: Fortalecer a 26 estadoseo| 50% dos 100% dos 50% dos (municipios
vigilancia de DCNT em Estados e DF, 10% dos | municipios até | municipios até | municipios até | com mais de
Municipios DASIS/ CGDANT/SVS | municipios ate | 100 mil hab 100 mil hab 50 mil hab 50 mil
100 mil hab | com referéncia | com referéncia | com referéncia habitantes
com referéncia em DANT em DANT em DANT com referéncia
em DANT em DANT
Acdes

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

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

3 - Realizar curso anual de capacitagdo em Vigilancia de DCNT e Promog¢ao da Saude para SES e SMS
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4 - Estimular publicacdes das SES e SMS em DCNT

5 - Fortalecer SES e SMS para as acgdes de vigilancia, promogao e prevengao de DCNT, incluindo a vigilancia ambiental e O acompanhamento

de populacdes expostas a contaminantes

6 - Estimular a introdugéo de temas relativos a vigilancia de DANT e promog¢&o da saude nos planos municipais e estaduais de saude

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Meta 2011 -12 | Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 Meta 2022
Estratégia 5: Monitorar e avaliar Estudos de Estudos de Estudos de Estudos de Estudos de
as intervencdes em DCNT e seus custos custos custos custos custos
custos DASIS/CGDANT/DECIT | publicados - publicados - publicados - publicados - publicados -
e MCT Publicar Publicar Publicar Publicar Publicar
estudos de estudos de estudos de estudos de estudos de
custo DCNT custo DCNT custo DCNT custo DCNT custo DCNT
Acdes

1 - Realizar estudos e pesquisas como: de avaliagao de efetividade, de intervengdes, de promocgao da saude e de prevencado de DCNT,
metodologias WHO step stroke, impacto financeiro de doengas cronicas, outros, por meio de Editais (Decit/CNPQ)

2 - Realizar estudos de custo-efetividade em DCNT e seus fatores de risco em articulagao entre Departamento de Economia de Saude e
Departamento de Analise de Situagao de Saude com Ministério de Ciéncia e Tecnologia, IPEA, Universidades, CDC, Health Canada e outros

3 - Realizar estudos de avaliagéo de efetividade de programas de promogéo da saude e atividade fisica, como: avaliagdo do programa
Academia da Cidade em Pernambuco, Academia da Saulde, outros

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

da taxagao de alimentos nao saudaveis

5 - Avaliar a associagao entre a exposi¢ao dos trabalhadores da cultura de fumo ao tabaco e agrotdxico e efeitos em sua saude

6 - Apoiar estudos de mapeamento de exposigcao a riscos ocupacionais € ambientais relacionados a doengas crbnicas

7 - Construir linha de base para avaliagdo das intervengdes estruturantes dos grandes eventos como Copa do Mundo e olimpiadas e seus efeitos

na saude

Estratégia 6: Monitorar e avaliar a
implantacdo do Plano Nacional de

Responsaveis

Indicadores/
Meta 2011 -12

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta 2017/19

Indicadores/
Meta 2022
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Enfrentamento das DCNT

PDCNT PDCNT PDCNT PDCNT PDCNT
DASIS/CGDANT/DECIT| monitorado monitorado monitorado monitorado monitorado
e C&T Monitorar Monitorar Monitorar Monitorar Monitorar
PDCNT PDCNT PDCNT PDCNT PDCNT
Acdes

1 - Realizar estudos de avaliagdo da implantagdo do Plano (editais do DECIT e CNPQ)

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

3 - Reavaliar periodicamente as metas e indicadores do plano

Estratégia 7: Monitorar a equidade
social relativa aos fatores de
risco, prevaléncia, mortalidade e
acesso ao cuidado integral das
DCNT

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Meta 2011 -12 Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 Meta 2022
Estudos de Estudos de Estudos de Estudos de Estudos de

monitoramento | monitoramento | monitoramento | monitoramento | monitoramento

das das das das das
iniquidades em | iniquidades em | iniquidades em | iniquidades em | iniquidades em
DASIS/CGDANT/DECIT| """ ot DCNT DCNT DCNT DCNT
e C&T ) ) ) ) )

realizados realizados realizados realizados realizados

Monitorar as
iniquidades em
DCNT

Monitorar as
iniquidades em
DCNT

Monitorar as
iniquidades em
DCNT

Monitorar as
iniquidades em
DCNT

Monitorar as
iniquidades em
DCNT

Acdes

1 - Monitorar para os varios indicadores deste plano (de vigilancia, promogao e cuidado) as iniquidades entre as regides do pais (e
desigualdades intraestaduais e intraurbanas)

2 - Monitorar as disparidades socioeconémicas (escolaridade, ocupacgao), de raga/ etnia (populagdo negra, indigenas e populagdes em condi¢des

especiais-quilombolas) e de género

3 - Promover o aprimoramento (e/ou incorporagao) das variaveis socioecondmicas nas bases de dados, afim de, ampliar as analises das

iniquidades

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

5 - Desenvolver instrumentos e cursos para fortalecer a capacidade técnica do monitoramento das iniquidades em DCNT nos diversos niveis
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1. PLANO DE ACOES ESTRATEGICAS PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) NO
BRASIL, 2011-2022

[2.RESPONSAVEL PELOPLANO: SV

3. ATORES ENVOLVIDOS NO PLANO: SAS, SCTIE, SESAI, SEGETS, SEGEP, ANS, INCA, ANVISA

4. OBJETIVO(S) DO PLANO: Promover o desenvolvimento e aimplementacédo de politicas publicas efetivas, integradas,

sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencdo e controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigcos de

saude voltados para cuidados croénicos

EIXO Il: PROMOCAO DA SAUDE
Abordar as condi¢cdes sociais e econdmicas no enfretamento dos fatores determinantes das DCNT e
proporcionar a populacéo alternativas para ado¢cdo de comportamentos saudaveis ao longo da vida
Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/
Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2022

OBJETIVOS

Estratégia 1: Garantir o
comprometimento dos
Ministérios e das

Responsaveis

Secretarias relacionados as DASIS/CGDANT e Programas Programas Programas Programas Programas
acOes de promocao da CGAN/DAB/MS, MEC, intersetoriais intersetoriais | intersetoriais | intersetoriais | intersetoriais
salude e prevencao de MDS, ME, MPA implantados implantados | implantados | implantados | implantados
DCNT.

Acdes

1 - Estabelecer e fortalecer parcerias com os Ministérios e Secretarias (Saude, Educacéao, Cidades, Esporte, Desenvolvimento Agrario,
Desenvolvimento Social, Meio Ambiente, Agricultura - EMBRAPA, Trabalho, Planejamento e Secretaria Especial de Direitos Humanos -
SEDH) para o enfrentamento dos determinantes socioambientais das DCNT e para a promog¢ado de comportamentos saudaveis

2 - Formular e implementar o Plano Intersetorial de Prevengao e Controle da Obesidade, em conjunto com os setores representados na
Camara Intersetorial de Seguranca Alimentar e Nutricional - CAISAN

3 - Promover atividades fisicas/praticas corporais em pessoas idosas por meio de parceria entre o MS, MEsportes e SEDH

4 - Promover atividades fisicas/praticas corporais voltadas para as criangas e os jovens, em parceria com o ME, MEC e MS, em
cumprimento as diretrizes da Lei de Diretrizes e Bases, a qual determina a realizagao de duas aulas de educacao fisica, por semana nas
escolas e ampliar as agdes de praticas corporais / atividade fisica no contra-turno do Programa Segundo Tempo

5 - Desenvolver agdes do componente de promogéao a saude do Programa Saude na Escola, voltada para alimentagao saudavel, praticas
corporais / atividade fisica, prevengao de alcool, drogas e tabaco, em articulagdo com o MEC

6 - Articular as agdes de promogao da alimentagcdo e modos de vida saudaveis direcionadas as familias beneficiarias do Programa Bolsa
Familia, no acompanhamento das condicionalidades das familias

8 - Formalizar mecanismos de apoio gerencial intersetorial do plano de ag¢des estratégicas das DCNT e estimulo a promog¢ao da saude
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9 - Fortalecer culturas alimentares locais visando a promog¢ao da saude por meio de parcerias com os Pontos de Cultura do MinC

10 - Potencializar as agdes da rede Cultura e Saude, acordo entre MS e MinC, para ampliar e qualificar os processos de promog¢ao de
saude e o didlogo entre as redes de saude e dos equipamentos culturais

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

12 - Criagdo do Plano Nacional de Seguranga no Trabalho e Saude Ocupacional das trabalhadoras e trabalhadores da pesca e aquicultura.

13 - Promover o aumento do consumo do pescado por meio da ampliagao da oferta no mercado institucional e de agdes 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 Alimentagéo Escolar (PNAE), por meio do ordenamento e fomento da aquicultura.

Estratégia 2: Realizar acGes Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/

de advocacy para a REEPOSEMEE Meta 2011/2012 | Meta 2013 | Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2022

promocao da saude e para n°® acgdes n° acoes n° acoes n° acdes n° acdes

a prevencao de doencas SEGEP e SVS/ MS realizadas no realizadas no | realizadas no | realizadas no | realizadas no

crénicas ndo transmissiveis bienio bienio bienio bienio bienio
Acdes

1 - Sensibilizar os membros do Conselho Nacional, Estadual e Municipal de Saude para a inser¢gao do tema da promog¢ao da saude na
agenda

2 - Articular parcerias com as sociedades cientificas, profissionais e sociedade civil organizada para o desenvolvimento de agdes de
promogao e prevencado de DCNT

3 - Incentivar os formadores de opinido e participantes de redes sociais a difusdo do tema da prevencao de DCNT e da promoc¢ao de modos
de vida saudavel

4 - Fortalecer o controle social para proteger as politicas de saude relacionadas a melhoria da alimentagao saudavel (PNPS, PNAN) e ao
controle do tabaco

5 - Apoiar o Projeto de Lei Federal que vise a total proibigdo do ato de fumar em recintos coletivos fechados e outros temas relacionados ao
controle do tabaco

6 - Apoiar Projetos de Lei que visem alterar para 0.5 gl o teor alcodlico de bebidas, previsto na Lei 9294/96

7 - Sensibilizar os diversos conselhos das diversas politicas sociais para o tema da promogao da saude (CONSEA, CONANDA, Conselho
Nacional de Cultura, Conselho Nacional dos Diretos da Mulher, Conselho do Meio Ambiente e outros)

8 - Mobilizar o CNS para apoiar no Congresso Nacional a aprovacéo do Projetos de Lei que visam regular a propaganda e a publicidade de
alimentos na infancia

9 - Mobilizar e sensibilizar setores sociais e a midia para a importancia do envelhecimento ativo e da inclusdo social do idoso

10 - Fomentar a participagéo da sociedade civil organizada na implementagdo da CQCT no Brasil
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11 - Apoiar a participagéo da sociedade civil organizada de interesse publico na defesa da regulagdo da publicidade de alimentos, tabaco e
alcool

12 - Articular junto ao Congresso Nacional o apoio aos projetos de promog¢ao da saude, habitos saudaveis

Estratégia 3: Estabelecer RESDONSAVEIS Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/
acordo com setor P Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2022
produtivo e parceriacom a
sociedade civil visando a
prevencao de DCNT e a o , n° de n° de n° de n° de
.~ s~ n° de parcerias . . : .
promocéo a saude , estabelecidas - parcerias parcerias parcerias parcerias
respeitando o artigo 5.3 da DAB/MS e ANVISA estabelecidas | estabelecidas | estabelecidas | estabelecidas
~ estabelecer
Convencao Quadro para o . -estabelecer | -estabelecer | -estabelecer | -estabelecer
parcerias . . . .
Controle do Tabaco parcerias parcerias parcerias parcerias
(Decreto 5658/06) e suas
diretrizes
Acles

1 - Estabelecer acordos com a industria e definir metas para reformulagao de alimentos processados, tais como a reducéo do teor de sédio,
gorduras e agucares

2 - Implementar a¢gdes de promogao da saude no ambiente de trabalho, no setor produtivo, por meio de realizagao de parcerias para
constru¢cao de ambientes saudaveis

3 - Divulgar e monitorar os acordos e parcerias com o setor privado e a sociedade civil para alcangar as metas propostas de reducéo de sal,
gordura trans, agucar e outros

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

5 - Fortalecer os programas de alimentagédo saudavel no ambiente de trabalho

6 - Estabelecer parcerias com Sistema S, Petrobras, centrais sindicais e outros, para fortalecer as acées de promog¢ao da saude no
ambiente de trabalho

7 - Estabelecer parcerias e acordos com a sociedade civil (agricultores familiares, pequenas associagdes e outros) para o aumento da
producgao e para a oferta de alimentos "in natura" visando a alimenta¢gdo adequada e saudavel

8 - Estimular o desenvolvimento de programas de promogao de saude e prevencado de DCNT no setor de saude suplementar

9 - Pactuar com os setores sociais um cédigo de ética e conduta na relagéo publico privada para as agdes de promog¢ao da
saude/prevencao DCNT

Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/
Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2022

Estratégia 4: Criar
estratégia de comunicacao

Responsaveis
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com o tema de promocao
da saude, prevencéao de
DCNT e seus fatores de
risco e promocao de modos
de vida saudéveis.

ASCON e SVS e SAS e

SCTIE/MS, ME

Monitorar a
Porcentagem da
populagcao
exposta as
campanhas de
DCNT e
promogao  35%
dos entrevistados
acesso as
campanhas
educativas de
promocao da
saude e

Monitorar a
Porcentagem
da populacao

exposta as

campanhas

de DCNT e

promogao
40% dos
entrevistados
acesso as
campanhas
educativas de
promogao da

Monitorar a
Porcentagem
da populacéao

exposta as

campanhas

de DCNT e

promogao
50% dos
entrevistados
acesso as
campanhas
educativas de
promogao da

Monitorar a
Porcentagem
da populacéao

exposta as

campanhas

de DCNT e

promocgao

70% dos
entrevistados
acesso as
campanhas
educativas de
promocao da

Monitorar a
Porcentagem
da populacéao

exposta as

campanhas

de DCNT e

promocgao
85% dos
entrevistados
acesso as
campanhas
educativas de
promocao da

prevencao de saL'Jde~ e saL'JdeN e saudez e saude: e
DCNT prevencao de | prevencao de | prevencao de | prevencao de
DCNT DCNT DCNT DCNT
Acao

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

2 - Planejar de forma intersetorial campanhas educativas e educacao permanente de promocéao e de prevencao de DCNT em todo o
territorio nacional e monitorar sua efetividade

3 - Capacitar as assessorias de Comunicagéo dos Ministérios e das agéncias reguladoras envolvidas, para divulgar informagdes sobre
modos de vida saudaveis inserindo-se na tematica dos mega eventos esportivos para estimular a pratica de esporte e atividade fisica

4 - Implementar o plano de comunicagdo em saude, para difusdo de informacdes sobre praticas de promogéo da saude e de prevengao de
DCNT, diversificando as midias e os publicos alvos (faixa etaria e renda) e dando continuidade as mensagens repassadas

5 - Divulgar programas sobre promog¢ao da saude na web, midias locais e espontaneas, radios, TV's publicas e canais abertos de televisdo

6 - Fomentar pesquisas para subsidiar agdes com a sociedade para grupos especiais de maior vulnerabilidade para DCNT

7 - Desenvolver e implementar metodologias e estratégias de educac¢ao e de comunicagao de risco sobre os agravos decorrentes da
exposi¢cao humana aos contaminantes ambientais, em especial, os agrotoxicos

8 - Inserir nos temas de comunicacao da Copa e das Olimpiadas conteudos relativos aos habitos saudaveis e promocao da saude
(atividade fisica, alimentagado saudavel, tabaco, consumo responsavel do alcool)

Estratégia 5: Implantar

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/
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acdes de promocao de Indicadores/Meta| Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2022
atividade 2011/2012
fisica/lesporte/praticas 1000 Academias 3000 4000 4500 5000
corporais e modos de vida da Satde Academias da | Academias da | Academias da | Academias da
saudaveis para a populacéao SVS e SAS/MS, ME . Saude Saude Saude Saude
implantadas em | . . : .
municipios |mplant.a(,1qs |mplant.a§je}s |mplant.a(,ja}s |mplant.a(,1gs
€m Municipios | em municipios | em municipios | em municipios
Acdes

1 - Financiar a implantagado e adequacgao de areas fisicas para o Programa Academia da Saude

2 - Financiar a manutengao do Programa Academia da Saude

3 - Articular com outros setores do governo a implantagao de programa de orientagao a praticas corporais/atividade fisica em espacos
publicos de lazer existentes e a serem construidos (por exemplo, o Programa Esporte e Lazer da Cidade e Programa Vida Saudavel nas
Academias da Saude e Pragas da Juventude e do Esporte e da Cultura)

4 - Capacitar e aprimorar recursos humanos e logisticos do Programa Academia da Saude

5 - Realizar campanha de comunicagao e educacgao para a promog¢ao de saude via praticas corporais/atividade fisica

6 - Incentivar agdes referentes as praticas integrativas no Programa Academia da Saude, Esporte e Lazer da Cidade, Pragas da Juventude
e Pracas do Esporte e da Cultura

7 - Criar estratégia de promogao de vida saudavel, pelo estimulo a atividade fisica/praticas corporais vinculadas a preparagado da Copa do
Mundo/Olimpiadas

Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/

Meta
Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta2022

Estratégia 6: Estimular a
construcado de espacos
urbanos ambientalmente

Responsaveis

sustentaveis e saudaveis SAS e SVS/MS, ME

Acles

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

2 - Articular junto ao BNDES e Ministério das Cidades recursos para implementacédo de um Programa Nacional de Calgadas Saudaveis e
construgao ou reativagao de ciclovias, parques, pragas e pistas de caminhadas integradas as politicas implementadas pelo Ministério do
Esporte

3 - Sugerir no Plano Diretor das Cidades a previsao de estruturas que garantam organizacao e seguranca na guarda de equipamentos
particulares, como bicicletario, para favorecer o uso de transporte ativo, no lazer e no deslocamento para o trabalho
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4 - Propor ao Ministério das Cidades a abertura de editais para construcio de estruturas que favoregcam a pratica do esporte, do lazer e da
atividade fisica nos municipios, com politicas de utilizacdo destes espacos.

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

6 - Vincular a saude ao componente 1 do PAC 2, no Eixo Comunidade Cidadao — construgcado de pragas como um equipamento que integra
atividades e servicos culturais, praticas esportivas e de lazer, formacéo e qualificacdo para o mercado de trabalho, servigos
socioassistenciais, politicas de saude e prevencgao a violéncia e de inclusao digital, oferecendo cobertura a todas as faixas etarias

RESDONSAVES Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/
P Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 Meta 2017/19 | Meta 2022
50% das 60% das 70% das 80% das

40% das escolas

, . : . ~ escolas com | escolas com | escolas com | escolas com
Estratégia 7: Ampliar e com alimentacé&o

alimentacéao alimentacdo | alimentacdo | alimentacao

fortalecer as acoes de saudavel. , , y ,
alimentaco sgudével SAS e SVS/MS, Estimular a saudavel. saudavel. saudavel. saudavel.
ANVISA, MPA : ~ Estimular a Estimular a Estimular a Estimular a
alimentagao . ~ : ~ . ~ . -
. alimentacdo | alimentacdo | alimentacdo | alimentagdo
saudavel nas i i i i
escolas saudavel nas | saudavel nas | saudavel nas | saudavel nas
escolas escolas escolas escolas
Acao

1 - Implementar os Guias Alimentares para fomentar escolhas saudaveis relacionadas a alimentac&o, em todos os ciclos da vida

2 - Apoiar a implementacao dos parametros nutricionais do Programa de Alimentagao do Trabalhador, com foco na alimentagao saudavel e
na prevengao de DCNT no ambiente de trabalho

3 - Garantir fornecimento de alimentos saudaveis para o Programa Nacional de Alimentagao Escolar

3 - Articular agdes de capacitacao e de educacao permanente dos profissionais de saude, em especial na Atencao Primaria em Saude, com
foco na promocéao da alimentagao saudavel

4 - Formular a orientagao técnica para a aquisicao dos alimentos adquiridos, em cumprimento a portaria de garantia de 30% de alimentos
basicos, obtidos por meio do Programa de aquisi¢ao de alimentos - PAA para o Programa Nacional de Alimentagao Escolar (PNAE) e
monitorar sua inocuidade

5 - Promover agdes de educagao alimentar e nutricional e do ambiente alimentar saudavel das escolas, no contexto do Programa Saude na
Escola

6 - Elaborar e implementar programas de educagao alimentar e de nutrigdo junto aos diferentes setores da sociedade

7 - Fortalecer a promocéao da alimentagao saudavel na infancia, por meio da expansao das redes de promog¢ao da alimentacdo saudavel
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voltadas as criangas menores de dois anos (Rede Amamenta Brasil e Estratégia Nacional de Alimentagdo Complementar Saudavel)

8 - Fortalecer o projeto Educanvisa como estratégia de promog¢ao da alimentagdo saudavel

9 - Elaborar Guia de Boas Praticas Nutricionais para Alimentacdo Fora de Casa destinada orientar pequenos comércios e servigos sobre o
preparo e oferta adequada e saudavel dos alimentos oferecidos para refei¢gdes de rua

10 - Estimular o consumo de alimentos saudaveis , como frutas, legumes e verduras

11- Ordenamento e fomento da aquicultura familiar visando o aumento da produgao e oferta de alimentos (pescados e algas) para uma

alimentacao saudavel.

12 - Estimular a produgao de alimentos de bases limpas (organicos, agroecoldgicos, etc) em articulagdo com os programas facilitadores
para a producdo de alimentos saudaveis do MDA

Responsaveis

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/

Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 |Meta 2022
N° de normas de | N° de normas | N° de normas | N° de normas | N° de normas
rotulagem de rotulagem | de rotulagem | de rotulagem | de rotulagem
Estratégia 8: Acgdes de revisadas e revisadas e revisadas e revisadas e revisadas e
regulamentacao para CGAN/SAS/MS aprimoradas. aprimoradas. | aprimoradas. | aprimoradas. | aprimoradas.
promocéao da saude ’ Proposicao de | Proposicao de | Proposicao de | Proposicao de | Proposigao de
ANVISA, MPA g o o g g
Revisao do Revisdo do Revisao do Revisao do Revisao do
Decreto- Lei Decreto- Lei | Decreto- Lei | Decreto- Lei | Decreto- Lei
986/69 efetuada 986/69 986/69 986/69 986/69
efetuada efetuada efetuada efetuada
Acao

1 - Propor a revisao do Decreto Lei 986/1969 que trata da defesa e da protegcao da saude individual ou coletiva, no tocante a alimentos,
desde a sua obtengao 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 ado¢ao de medidas fiscais tais como: reducao de impostos, taxas e subsidios, visando a reducio de precos dos
alimentos saudaveis (frutas, hortalicas) a fim de estimular o seu consumo

4 - Fortalecer a regulamentacéo da publicidade de alimentos na infancia

5 - Fortalecer a requlamentagao da publicidade de alimentos e bebidas nao-alcodlicas

6 - Apoiar a inclusao de alertas sobre riscos a saude, a qualquer tipo de publicidade destinada a promog¢ao de alimentos processados,

conforme regulamento especifico

7 - Monitorar a implementagao da regulacdo da publicidade de alimentos
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8 - Apoiar a regulamentacgao da publicidade de substancias quimicas, incluir adverténcias sobre os riscos a saude, controlar a exposi¢ao e
alcangar o banimento do amianto

9 - Fortalecer mecanismos intersetoriais de apoio a iniciativas de regulacéo de publicidade de alimentos, que séo alvo de agdes judiciais

10 - Estimular a regulamentagao do fornecimento de alimentos e refei¢des para o setor publico e privado, afim de, garantir o alcance das
recomendacgoes sobre alimentacdo saudavel, tais como, restaurantes universitarios, reparticdes publicas, ambientes de trabalho, e outros

11- Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulagéo e controle da qualidade e inocuidade dos recursos pesqueiros destinados a
alimentacido humana.

12 - Proposigédo de medidas fiscais: redugao de impostos, taxas e subsidios a fim de reduzir o prego de alimentos saudaveis (pescados e
algas), estimulando assim o0 seu consumo.

Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/

Responsaveis Meta 2011/2012 | Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2017/19

Estratégia 09: Avancgar nas

Cmencas umiro paa” | NCA,SVS AWISAe | Medas s | M3 dR | Megiasca | Megaosda | Meduas.s
Controle do Tabaco - CQCT pMinistérigos o implantadas efou implantadas | implantadas | implantadas | implantadas
Decreto 5658/06 elou elou e/ou e/ou

Secretarias da CONICQ| aperfeicoadas

aperfeicoadas | aperfeicoadas | aperfeicoadas | aperfeicoadas

Acéo

1 - Fortalecer mecanismo de governanca intersetorial da Politica Nacional de Controle do Tabaco (Comissao Nacional para Implementacao
da Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco - CONICQ) e da governanga setorial da implementagao das agdées da CQCT na agenda
de saude em consonéancia com artigo 19 e cumprindo as diretrizes do artigo 5.3

2 - Adequar a legislacao 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 a legislacéo referente aos produtos derivados do tabaco (propaganda,
rotulagem e outros)

3 - Ampliar as ag¢des de prevencao e de cessagao do tabagismo em toda populagcédo, com atengao especial aos grupos mais vulneraveis
(jovens, mulheres, populacdo de menor renda e escolaridade, indigenas, quilombolas)

4 - Fortalecer a implementagao da politica de pregos e de aumento de impostos dos produtos derivados do tabaco com o objetivo de reduzir
0 coNsumo

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

6- Fortalecer a regulagao dos produtos derivados do tabaco

7 - Fortalecer a integragao do setor saude e demais setores governamentais com o Programa Nacional de Diversificagdo em areas
cultivadas com o tabaco (MDA) visando a ampliagao da cobertura do mesmo

92




8 - Monitorar, avaliar e desenvolver pesquisas para subsidiar a implementacdo da CQCT no Brasil

9 - Participar dos mecanismos de cooperacgao internacional relacionados a implementagao da CQCT no Brasil

10 - Monitorar as estratégias da industria do tabaco que visam restringir a adogédo das medidas da CQCT, inclusive no ambito do judiciario

11 - Fortalecer agdes de promog¢ao da saude junto aos escolares por meio da parceria MS/MEC (Programa Saude na Escola

Estratégia 10: Articular Responsaveis Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/
acdes para pr.evengéo e MetT?Z(()jll(2012 M;te(thO_lB Mlgta(ljzo.15 Megﬂ (2j017/19 Meg;l (21017/19
eduzir eduzir eduzir eduzir eduzir
gglrei%acdoentrole g CGAN/SA'\?I/EI\/IS, MEC, obesidade na obesidade na | obesidade na | obesidade na | obesidade na
infancia infancia infancia infancia infancia
Acao

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

2 - Estimular a o habito de praticas corporais/atividade fisica no cotidiano 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 inicativas intersetoriais de comunicagao social, educag¢ao e advocacy para adog¢ao de modos de vida saudaveis

5 - Apoiar iniciativas intersetoriais para a promog¢ao de modos de vida saudaveis nos territorios considerando espagos urbanos (como
escola, ambiente de trabalho, equipamentos publicos de alimentagao e nutrigdo, atividade fisica e as redes de saude e socioassistencial) e
espacos rurais (como unidades de conservagao e parques nacionais)

6 - Estruturar e implementar modelos de atengao integral a saude do portador de excesso de peso/obesidade na rede de saude, em
especial na atengdo primaria

7 - Fomentar iniciativas intersetoriais para a regulagao e controle da qualidade e inocuidade de alimentos

8 - Propor e fomentar iniciativas intersetoriais para a adogao de medidas fiscais tais como: taxas, subsidios e tributacao simplificada para
estimular o consumo de alimentos saudaveis, como frutas e hortalicas

Responsaveis Indicadores/ Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/ | Indicadores/
Estratégia 11: Fortalecer Meta 2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 | Meta 2017/19 | Meta 2022
acoes de prohogéo 3 salde SAS e SVS/MS, Redu_zir con§umo Reduzir Reduzir Reduzir Reduzir
e prevencao do Uso ANVISA, MEC, abusivo de alcool consumo consumo consumo consumo
prejudicial do alcool MCIDADES/'DENATRAN em adolescentes abusivo de abusivo de abusivo de abusivo de
MINISTERIO DA alcool em alcool em alcool em alcool em
JUSTICA adolescentes | adolescentes | adolescentes | adolescentes
Acéo
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11 - Apoiar a intensificagdo de agdes fiscalizatorias em relacéo a venda de bebidas alcéolicas a menores de 18 anos

9 - Apoiar a intensificacdo de acodes fiscalizatorias em relagdo ao uso de alcool e dire¢gdo motorizada

2 - Articular com outros setores de governo nacional e interfederativos, a reabilitacéo e a reinsergédo do usuario na sociedade, por meio de
geragao de renda e do acesso a moradia saudavel

3 - Apoiar iniciativas locais de redu¢ao de danos provocados pelo consumo de alcool, como distribui¢do gratuita de agua em bares e boates
4 - Fortalecer no Programa de Saude na Escola (PSE) agbes educativas voltadas para a prevencgao e para a reducédo do uso de alcool

5 - Articular a rede de cuidado da Assisténcia Social (CRAS, CREAS) e equipes de apoio para o cuidado aos usuarios dependentes de
alcool

6 - Apoiar iniciativas locais de legislacdo especifica como controle de pontos de venda de alcool, horario noturno de fechamento de bares e
outros pontos correlatos de comércio

7 - Apoiar os projetos de lei que regulamentam a publicidade e a propaganda de bebidas alcodlicas,

8 - Apoiar o aumento dos impostos sobre bebidas alcdolicas

10 - Monitorar as ac¢des regulatorias de publicidade e propaganda de bebidas alcoolicas

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

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

(2. RESPONSAVEL PELOPLANO:SVS

3. ATORES ENVOLVIDOS NO PLANO: SAS, SCIT, SEGETS, SEGEP, ANS, INCA, ANVISA, SESAI

4. OBJETIVO(S) DO PLANO: Promover o desenvolvimento e aimplementacédo de politicas publicas efetivas, integradas,

sustentaveis e baseadas em evidéncias para a prevencdao e controle das DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servigos de

salde voltados para cuidados crénicos

EIXO Ill: CUIDADO INTEGRAL

Fortalecimento da capacidade de resposta do Sistema Unico de Satde visando o cuidado

OBJETIVOS integrado para a prevenc¢éo e o controle das DCNT

Estratégia 1: Definir Linha de Indicadores/ indicadores/ | Indicadores/ Indicadores/ Indicadores/
Cuidado do portador de DCNT com | Responsaveis Meta Meta 2013 Meta 2015 Meta Meta2022
projeto terapéutico adequado, 2011/2012 2017/2019
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vinculacédo ao cuidador e a equipe Vincular Vincular Vincular Vincular Vincular
de saude, garantindo a DAB/SAS, DAE, | paciente com | paciente com | paciente com | paciente com | paciente com
integralidade e a continuidade do INCA, DERAC, |doenca crénica | doencga crénica | doenca crbnica | doenga cronica | doenca cronica
acompanhamento. INC as equipes das | as equipes das | as equipes das | as equipes das | as equipes das
APS's APS's APS's APS's APS's
Acdes

1 - Garantir o acolhimento, a ampliagao do acesso e a integralidade da atengao ao paciente com DCNT

2 - Atualizar e implementar as diretrizes clinicas do MS, com base em evidéncias e custo efetividade para linhas de cuidado das principais
doencas crbnicas: hipertensdo, diabetes, acidente vascular encefalico, doencas cardiovasculares, cancer e criar novas diretrizes para as
demais DCNT

3 - Promover e garantir a vinculagao dos pacientes com DCNT a Atencdo Primaria em Saude/UBS por meio do seu envolvimento e co-
participagédo na construgao do projeto terapéutico

4 - Implantar estratégias de avaliagao de risco global para DCNT em usuarios vinculados a atengao primaria em saude, para o rastreamento
de risco e detecgao precoce de doengas cronicas

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

6 - Estabelecer acdes de prevencao primaria para pessoas em risco de desenvolver DCNT, com vistas a ado¢cdo de modos saudaveis de
vida, implementando iniciativas como: Academia da Saude, Programa Vida Saudavel, alimentagdo saudavel, grupos operativos e outros,
para suporte no desenvolvimento de habitos saudaveis de vida

Indicadores/ indicad /| Indicad / Indicadores/ Indicad /
Responsaveis Meta neica Z%ress neica z%res Meta f |ca28;(;s
o o011/2012 | Metaz20l Meta 2015 | 54170019 | Meta
Estratégia 2: Fortalecer e ~ = = ~ ~
qualificar a gestdo da rede de Atencgao Atencgao Atengao Atencgao Atencao
ervilees viseee GUETEED 66 domiciliar domiciliar domiciliar domiciliar domiciliar
fluxog e as respos?as 205 implantada no | implantada no | implantada no | implantada no | implantada no
ortadores de DCNT SAS SUS Implantar | SUS Implantar | SUS Implantar | SUS Implantar | SUS Implantar
P atengao atencao atengao atengao atengao
domiciliar nos | domiciliar nos | domiciliar nos | domiciliar nos | domiciliar nos
SUS SUS SUS SUS SUS
Acles

1 - Criar mecanismo para a vinculagao dos pacientes com DCNT a APS/UBS
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2 - Qualificar a resposta da APS

3 - Definir fluxo de referéncia e contra referéncia entre a Atengao Primaria em saude, rede de especialidades e hospitalar, favorecendo a
continuidade do cuidado

4 - Intervir no fluxo de organizagdo da rede e no processo de trabalho em saude, garantindo o acesso e acolhimento em situagbes agudas
ou crbnicas agudizadas e 0 acesso e atengdo as urgéncias

5 - Fortalecer os mecanismos de verificagao de custo efetividade para a incorporagao de novas tecnologias voltadas as DCNT (Comisséo
de Incorporagao de Tecnologias do Ministério da Saude)

6 - Aumentar a oferta de procedimentos de média e alta complexidade aos individuos com doencas crénicas,

7 - Implantar Politica Nacional de Atengcao Domiciliar para atendimento aos pacientes crénicos - Cuidados paliativos e outros

8 - Fortalecer processos de monitoramento de equipamentos, produtos, insumos, medicamentos, visando garantir a qualidade e segurancga

das tecnologias

9 - Implantar sistema de gestao clinico, reformular o Sistema Hiperdia para apoio aos cuidadores na APS

10 - Valorizar o profissional de saude para atuagao em DCNT

Indicadores/ : : Indicadores/ .
Responsaveis Meta Indicadores/ | Indicadores/ Meta Indicadores/
2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta2022
Medicamentos | Medicamentos | Medicamentos | Medicamentos | Medicamentos
para para para para para
Estratégia 3 Fortalecer o complexo tratamento de | tratamento de | tratamento de | tratamento de | tratamento de
produtivo da saude para o DCNT DCNT DCNT DCNT DCNT
enfrentamento das DCNT DAF/ SCTIE/ ofertados ofertados ofertados ofertados ofertados
SAS/ ANVISA Ofertar Ofertar Ofertar Ofertar Ofertar
medicamentos | medicamentos | medicamentos | medicamentos | medicamentos
para para para para para
tratamento de | tratamento de | tratamento de | tratamento de | tratamento de
DCNT DCNT DCNT DCNT DCNT
Acdes

1 - Fortalecer a Assisténcia Farmacéutica para garantir a ampliagdo do acesso aos medicamentos e insumos estratégicos previstos nos

Protocolos Clinicos e Diretrizes Terapéuticas do MS para o cuidado das DCNT e tabagismo
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2 - Estabelecer estratégias e mecanismos para o aumento da adeséo ao tratamento das DCNT e para a promogéo do uso racional de

medicamentos especificos

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

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

DCNT

5 - Fortalecer o complexo produtivo da saude para ampliar a produgao de insumos farmacéuticos (farmacos) destinados ao enfrentamento

das DCNT

6 - Garantir a oferta de vacinas para a prevencao de hepatite B, da Influenza em idosos, do pneumococo, e outras co-morbidades das

DCNT

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

Responsaveis

Indicadores/
Meta
2011/2012

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta
2017/2019

Indicadores/
Meta2022

INCA e SAS

Cobertura de
mamografia e
papanicolau
nacionalizada.
Nacionalizar a
cobertura de
mamografia e
papanicolau

Cobertura de
mamografia e
papanicolau
nacionalizada.
Nacionalizar a
cobertura de
mamografia e
papanicolau

Cobertura de
mamografia e
papanicolau
nacionalizada.
Nacionalizar a
cobertura de
mamografia e
papanicolau

Cobertura de
mamografia e
papanicolau
nacionalizada.
Nacionalizar a
cobertura de
mamografia e
papanicolau

Cobertura de
mamografia e
papanicolau
nacionalizada.
Nacionalizar a
cobertura de
mamografia e
papanicolau

Acdes

1 - Aperfeigoar o rastreamento do cancer do colo do utero e evoluir do modelo oportunistico para o modelo organizado, com garantia de
confirmacédo diagnostica, tratamento de lesdes precursoras e referéncia dos casos de cancer para o nivel terciario.

2 - Fortalecer o diagndstico precoce do cancer de mama, com garantia de acesso das mulheres com lesdes palpaveis ao imediato
esclarecimento diagnostico e tratamento.

3- Ampliar o acesso a mamografia de rastreamento as mulheres da populagéo-alvo.

4 - Implantar programas de gestdo da qualidade do exame citopatoldgico do colo do utero.

5 - Implantar o Programa Nacional de Qualidade da Mamografia.

6 - Capacitar profissionais do nivel primario e secundario para o rastreamento do cancer do colo do utero e o tratamento das lesdes
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precursoras.

7 - Capacitar profissionais do nivel primario e secundario para a detecgao precoce do cancer de mama.

8 - Desenvolver estratégias para difusao de informagao e mobilizagao social relativa a prevencgao e a detecgéo precoce do cancer do colo

do Utero e de mama.

9 - Fortalecer programas/iniciativas de detecgao precoce do cancer do colo do utero e de mama.

10 - Ampliar e qualificar a assisténcia oncologica por meio da expansao e da atualizag&o tecnolégica das unidades de tratamento do cancer

no SUS.

11 - Reduzir o déficit atual de radioterapia e braquiterapia, revendo desigualdades regionais

Responsaveis

Indicadores/
Meta
2011/2012

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta
2017/2019

Indicadores/
Meta2022

n° servidores
da rede basica
treinados para
qualificagéo/n®

n° servidores
da rede basica
treinados para
qualificagdo/n°®

n° servidores
da rede basica
treinados para
qualificagédo/n°®

n° servidores
da rede basica
treinados para
qualificagéo/n®

n° servidores
da rede basica
treinados para
qualificagéo/n®

total de total de total de total de total de
Estratégia 5: Ampliar, fortalecer e servidores com | servidores com | servidores com | servidores com | servidores com
gualificar a assisténcia oncologica perfil para perfil para perfil para perfil para perfil para
no SUS INCA e SAS qualificacdo - | qualificacdo - | qualificacdo - | qualificagcdo - | qualificagao -
X% de X% de X% de X% de X% de
servidores servidores servidores servidores servidores
qualificados qualificados qualificados qualificados qualificados
Capacitar Capacitar Capacitar Capacitar Capacitar
servidores da | servidores da | servidores da | servidores da | servidores da
rede basica rede basica rede basica rede basica rede basica
com perfil para | com perfil para | com perfil para | com perfil para | com perfil para
qualificagcéo qualificacéo qualificagcéo qualificacéo qualificagao
Acdes

1 - Garantir o acesso ao diagnostico e assisténcia oncologica, fortalecendo e expandindo a rede de tratamento do céncer no SUS

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

3 - Utilizar as diretrizes clinicas para estabelecer e qualificar as redes regionais de atendimento e servigos de referéncia oncoldgica
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4 - Capacitar a rede basica para promogéao, prevengao e diagndstico precoce das neoplasias mais prevalentes, agilizando o acesso aos

Centros de Tratamento

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

tratamento

6 - Divulgar a comunidade as agdes de promogao, prevengao e cuidados relacionados ao paciente e as informagdes epidemioldgicas sobre

cancer

Responsaveis

Indicadores/
Meta
2011/2012

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta
2017/2019

Indicadores/
Meta2022

Estratégia 6- Desenvolver e
implementar estratégias para
formacao profissional e técnica e
de qualificagdo das equipes de
saude

SAS e DEGIS
SEGEP,SVS

n° servidores
treinados para
qualificagdo/n®
total de
servidores com
perfil para
qualificacao -
X% de
servidores
qualificados no
biénio

Acdes

1 - Fortalecer as estratégias de ensino e aprendizagem para o trabalho multidisciplinar e intersetorial, visando ampliar as a¢des de

promocéo da saude as DCNT na APS

2 - Promover a educacao permanente das equipes de saude nas diretrizes clinicas das DCNT prioritarias

3 - Formar técnicos e pos técnicos para o apoio diagndstico das DCNT

4 - Utilizar tecnologias de ensino a distancia para educacao permanente e atualizagéo das equipes da rede basica por meio do Telessaude,
“22 opinido formativa” e Unassus em DCNT

5 - Promover editais do PET Saude com énfase em agdes de vigilancia, promogao 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 saude (PRO-saude) com vistas as ac¢des de enfrentamento das DCNT

7 - Incluir a abordagem tedrico - metodoldgica da educagao popular em saude nos processos formativos da APS
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8 - Fomentar a abordagem das DCNTs nos cursos de pds graduagao (sensu strictu e sensu lato) em areas da saude e correlatas

9 - Valorizar o profissional de saude para atuagao em DCNT

10 - Implementar os processos de educacao permanente dos profissionais e dos trabalhadores do SUS, por meio da articulagdo das CIES,
instituicdes de ensino e pesquisa e associagdes de especialistas

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

Responsaveis

Indicadores/
Meta
2011/2012

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta
2017/2019

Indicadores/
Meta2022

SAS/
SEGETS/SGP

Estratégias de
comunicagao
em saude
monitoradas
Monitorar
estratégias de
comunicagao
em saude

Acdes

1 - Implementar estratégias educativas e de comunicacdo em saude voltadas ao fortalecimento da autonomia e do autocuidado para

portadores de DCNT

2 - Fortalecer as estratégias de trabalho multidisciplinar e intersetorial, visando ampliar as agcées de promocao da saude as DCNT na APS

3 - Formar cuidadores para apoio nas comunidades

4 - Desenvolver e disponibilizar material educativo de apoio para portadores de DCNT, valorizando a participacdo dos usuarios e o dialogo

com os saberes da comunidade.

5 - Acompanhar e avaliar as agdes educativas em DCNT, mediante a interagcao das equipes de saude com os demais agentes educativos

envolvidos na atencio.

6 - Implementar estratégias de educacéo e comunicagdo em saude continuadas sobre as DCNT e seus fatores de risco no ambito dos

servicos e da comunidade, em articulagdo com associagdes comunitarias, ONGs e movimentos populares.

Estratégia 8: Fortalecer o cuidado
ao paciente com doencas
circulatérias na Rede de Urgéncia -

Responsaveis

Indicadores/
Meta
2011/2012

Indicadores/
Meta 2013

Indicadores/
Meta 2015

Indicadores/
Meta
2017/2019

Indicadores/
Meta2022
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Unidades de Unidades de Unidades de Unidades de Unidades de
atendimento atendimento atendimento atendimento atendimento
AVE criadas AVE criadas AVE criadas AVE criadas AVE criadas
DAE/SAS/INC | Criar unidades | Criar unidades | Criar unidades | Criar unidades | Criar unidades

de de de de de
atendimento atendimento atendimento atendimento atendimento
AVE AVE AVE AVE AVE
Acdes

1 - Implantar protocolos para agilizar a transferéncia e o transporte dos pacientes com sindrome coronariana aguda e Acidente Vascular
Encefalico (AVE)

2 - Utilizar métodos de Telemedicina para diagndstico eletrocardiografico precoce e preciso do IAM e na abordagem do AVE. (Expansédo do
TELE ECG nos SAMU, UPAs e unidades de AVE)

3 - Qualificar o atendimento ao Infarto Agudo do Miocardio nas urgéncias pré-hospitalares (SAMU e UPAs) e implementar a integragao
entre o diagndstico pré-hospitalar e a conduta hospitalar

4 - Criar unidades de atendimento ao Acidente Vascular Encefélico (AVE) nos hospitais de referéncia visando assisténcia qualificada
(cuidado multiprofissional) e capacitagao dos demais profissionais da Rede para o atendimento pos internagao

5 - Criar mecanismo de financiamento e ampliacao 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 comunicacgao e a articulagao entre a Central de Regulagdo Médica e as Unidades Coronarianas e Unidades de AVE visando
atendimento imediato

8 - Garantir o fornecimento de medicamentos essenciais ao tratamento do IAM e AVC

9 - Ampliar na rede a disponibilizagao de reabilitacido pos-AVE

10 - Definir protocolos e normas para o atendimento de Trombdlise no Acidente Vascular Encefélico e Infarto Agudo do Miocardio

11 - Ampliar leitos para tratamento de infarto agudo do miocardio

12 - Qualificar os profissionais do atendimento pré hospitalar, urgéncia e emergéncia para identificacdo e atendimento ao AVE e |IAM

13 - Implementar o Telessaude entre unidades de AVE e outros pontos da rede

14 - Possibilitar o acesso facilitado a leitos de retaguarda para pacientes crénicos e socialmente vulneraveis

15 - Promover a prevengao secundaria do IAM e do AVE.

16 - Garantir o acesso a reabilitacao qualificada para pacientes com AVE

17 - Aumentar a efetividade no atendimento de pacientes complexos em unidade de atencado ao Acidente Vascular Encefalico

18 - Capacitar profissionais para o diagnostico precoce, tratamento e acompanhamento pds- internagao por AVE
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19 - Garantir a continuidade do cuidado e a utilizagado dos recursos terapéuticos adequados para o periodo pés-IAM e pos —AVE.

21 - Divulgar para a populagao conhecimentos referentes a identificagdo precoce do IAM e AVE

22 - Criar registros de IAM e AVE incluindo pontos de atengao pré-hospitalar

Responsaveis

Indicadores/
Meta

Indicadores/

Indicadores/

Indicadores/
Meta

Indicadores/

2011/2012 Meta 2013 Meta 2015 2017/2019 Meta2022
Formar Formar Formar Formar Formar
Estratégia 9: Implantacdo de um cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores cuidadores
modelo de atencéao integral ao para idosos na | para idosos na | para idosos na | para idosos na | para idosos na
envelhecimento ativo SAS comunidade comunidade comunidade comunidade comunidade
Cuidadores Cuidadores Cuidadores Cuidadores Cuidadores
para idosos na | para idosos na | para idosos na | para idosos na | para idosos na
comunidade comunidade comunidade comunidade comunidade
formados formados formados formados formados
Acdes

1 - Organizar as linhas de cuidado para as condigdes cronicas prioritarias e idosos frageis, ampliando o0 acesso com qualidade

2 - Ampliar a formacéao continuada dos profissionais de saude para o atendimento, acolhimento e cuidado da pessoa idosa e de pessoas

com condicdes crénicas

3 - Fortalecer e expandir a formagao do cuidador da pessoa idosa e com condigdes cronicas na comunidade

4 - Adequar as estruturas dos pontos de atengao da rede para melhorar a acessibilidade e o acolhimento aos idosos

5 - Ampliar e garantir o acesso com qualidade a tecnologia assistida e servigos para pessoas idosas e em condigdes crénicas

6 - Fortalecer agdes de promocao do envelhecimento ativo e saudavel com foco na APS

7 - Promover a ampliagdo do grau de autonomia, independéncia para o auto cuidado e o uso racional de medicamentos em idosos
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DAB/SAS/MS

UNB

Soc. Bras. De Nefrologia
DA/SAGI/MDS

MS

SAM/CASA CIVIL
CGDANT/SVS/MS
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Deborah C. Malta

Denise Kaplan

Denise Rinehart

Diogo Penha Soares
Doriane Patricia de Souza
Edise Brito Lopes

Edson Antonio Donagema
Eduardo A. F. Nilson
Eduardo Melo

Eduardo Traversa
Elisabeth Wartchow
Elisete Berchiol da Silva Iwai

Elza Dias Tosta da Silva

Erika Pisaneschi

Eunice de Lima

Fabio da Silva Gomes
Fabricio Araujo Prado
Fadlo Fraige Filho
Fatima Brandalise
Fernanda B. O. Farias
Fernanda Frade
Fernando Barros
Fernando Maximo
Francisco Cordeiro
Gisele Bortolini

Glauco Oliveira
Guilherme E. Almeida
Guilherme Franco Netto
Gustavo Gusso

Heider Pinto

Helena Ferreira

Helena Luna Ferreira
Hermelinda Pedrosa
lane Maria Fonseca de Melo
Indiara Meira Gongalves
Isabel Cristina

Isabella Henrigues
Ivanildo Franzosi
Janaina G. B. Fagundes
Jarbas Barbosa

Jeann Marie Maralin
Jeanne Michel

Jorge Francisco Kell
José Eudes Barroso Viera

DASIS/SVS/MS

ADJ DM BR
CONASEMS
NURIG/ANVISA
DAGD
GEDANT/SVS/SES-DF
ANVISA
CGAN/DAB/SAS/MS
DAB/SAS/MS
MCT/SEPED/CGBS
DAB/ SAS/MS
MPS/SE

ABN (Academia Brasileira de
Neurologia)

Saude da Crianga
NEC/MS
INCA/SAS/MS
MRE/DTS
FENAD/ANAD

MDA

SES/DF

CGPAE
SVS/MS/DSAST/CGVAM
ME/SE

S. Mental/DAPES/SAS/MS
CGAN/DAB/SAS/MS
OPAS

ACT BR
DSAST/SVS/MS
SBMLC
DEGES/SGTES/MS
DES/SCTIE
SCTIE/MS

Soc. Bras. Diabetes
CNHD/DAB/SAS/MS
AISA/MS

AIDS

Inst. Alana
SAG/CASA CIVIL
CGDANT/SAS/MS
SVS/MS

SVS/MS
DHR/SESU/MEC
CGDANT/SVS/MS
CGAN/DAB/SAS
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Jose Getulio Martins Segalla
José Luiz Fonseca

José Vicente Paya Neto
Juliana Rezende

Juliana S.Borges Vallini
Juliana Sambugaro

Katia Audi

Katia Souto

Lalinne Amalia de Souza Leite
Leandro Luiz Viegas

Leticia L. Pauloja

Levon Yeganiantz

Leyla Cristina Mendes Duarte
Ligia Teixeira Mendes

Liz Maria de Almeida

Lucas Ramao dos Santos Lopes
Luciana Mendes Santos Servo
Lucimeire Neris Sevilha

Luiza Machado

Macier Trobirre

Manoel Messias

Marcio Farias Lobato

Marco Akerman

Marcos de Souza e Silva
Marcos Franco

Marcos Paulo Freire Malgueiro Lopes
Margela Lourengo

Maria Angela Avelar Nogueira
Maria Claudia Irigoyen

Maria do P. Socorro A.de Souza
Maria Inés Schmidt

Maria José Delgado Fagundes
Maria Luiza Moretzsohn

Maria Montefusco

Maria Paula do Amaral Zaitune
Maria Silva Freitas

Maria Thereza Teixiera

Maria Vilma

Mariana C. Ribeiro

Mariana Heleias Cortes
Mariana Pinheiro

Marilisa Berti de Azavedo Barros
Marina Mirazon Janeso
Marisete Araujo

Marta Klumb

ABRC

INCA /SAS/MS
ASAJ/DAPES/SAS/MS
SVS/MS
ABRAS
ANS
PNCH/DEVEP
FNDE/MEC
AISA/MS
CGTES/ANVISA
UNB CIORD
DAF/MS
SES-DF
INCA / SAS/ MS
MD
IPEA
SESAI/MS
DAPES/ SAS/MS
MIN. CIDADES
SG/PR
MRE/DTS
ABRASCO
SPI/MPOG
CONASEMS
CGDANT/MS
FNDE
CGMAC/DAE/SAS
Soc. Bras. Hipertensao
SEGES/MT
UFRGS
ANVISA
SE/MPA
FUNASA / MS
DSAST/CGVAM/SVS/MS
DEGES/SGTES/MS
CGVAM
DAGEP
CGAN/MS
CGEAN/MDS
CGAN
UNICAMP
ELSEVIER
FNDE/PNAE/MEC
MEC/SEB
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Marta Maria da Silva

Maya

Mércia Gomes Oliveira de Carvalho
Monica Cristina A. J. Sousa
Monica de Assis

Ménica Diniz Duraes

Nadja Mara Kilesse carvalho
Natalia Gedanken

Neilton Oliveira

Nelson Brwr Motta

Nilton Pereira Junior

Nubia Nunes

Onivaldo Coutinho

Patricia C. Jaime

Patricia Chaves Gentil

Paula C. de Freitas

Paula Johns

Raquel Pedroso

Regina Marcia M. Barros
Regina Xavier

Renata A. Monteiro

Renata Santiago

Renata Vasconcelos Neto
Rita C. Vilella Mendoncga
Roberta Maria Leite Costa
Roberto Jorge da Silva Franco
Rodrigo Bueno de Oliveira
Rodrigo Lofrano A. dos Santos
Rogerio Fenner

Roque Manoel Perusso Veiga
Rosa Maria Sampaio V. de Carvalho
Rosana Fiorini Puccini
Rosana Rodominsis

Rosane Maria Franklin Pinto
Rurany Silva

Samia Nadaf Melo

Sandhi Maria Barreto

Sara Araujo da Silva

Sarah Guerra G.Tinero
Silvana Leite Pereira

Simone Fabiano Mendes
Taciane Monteiro

Tais Cristiane F. B. Barella
Tais Porto Oliveira

Tamara Amoroso Goncgalves

CGDANT/DASIS/SVS
SESEN/MDL
CGDANT/DASIS/SVS
GENVT/SES

REDE ED.POP.SAUDE
DEGES/SGTES/MS
ME/SE

MIN. INTEGRACAO/GAB
ANVISA

SE/SRI/PR

SE/MS

SGETS/MS

FUNASA
CGAN/SAS/MS

MDS
CGDANT/DASIS/SVS
ACT BR

PNH /SAS/MS
GENUT/SAS/SES
CGMAC/DAE/SAS
UNB/OPSAN
DAI/SGEP

CGSAT/MS

SMS Sao jose Rio Preto - SP
DAB/SAS/MS

Soc. Bras. Hipertensao
Soc. Bras. Nefrologia
SAM/CASA CIVIL
CGVAM/SVS/MS
CGSAT/MS

DAB/ SAS/MS
SGTES/DEGES/MS
ABESO/ Soc. Bras. Endocrinologia
CGALI/ANVISA
DASIS/SVS/MS
CGTES/SEGES

UFMG

CGAN/DAB/MS
GEDANT/SVS/SES-DF
CONASEMS
ANS/DIPRO

Saude Mental/ SAS/MS
ME

SVS/MS

Inst. Alana
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Tania Cavalcante

Teresa Cristina Lopes Americo
Tereza Pasinato

Thais Campos Valadares Ribeiro
Theresa Cristina

Thereza Siqueira

Valdir Teixeira

Valeria Cunha de Oliveira
Veronica Albuquerque de Negreiros
Verbnica Marques Lima
Verbnica Nogueira

Victor Pavarino

Waleska Teixeira Caiaffa

Willian Claret Torres
Yole Mendonca

INCA/MS

SCTIE/MS

ANS

OPAS/OMS e DEGES/SETES
DAGEP

SEGEP/MS

SFC/CGU-PR

INCA/SAS/MS
CGAFB/DAF/MS

INCA

CGAFB/DAF/SCDG

OPAS

UFMG - Observatorio de Saude
Urbana

MIN. COMUNICACOES
SECOM
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