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Resumo

Objetivo: apresentar uma sintese do ‘Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas Ndo
Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022’. Metodologia: a elaboracio do Plano contou com a participacio de diferen-
tes instituicdes, Secretarias e dreas técnicas do Ministério da Saide (MS) e de outros 6rgios governamentais. Resultados:
apos dez meses de construgdo coletiva, o Plano de DCNT foi divulgado na Reunido de Alto Nivel da Organizagdo das NacGes
Unidas, em setembro de 2011; o Plano define e prioriza as acdes e os investimentos necessdrios ao pafs para enfrentar e
deter as DCNT nos préximos dez anos e fundamenta-se em trés diretrizes principais: a) vigilancia, informacfo, avaliagio e
monitoramento; b) promocio da satide; e ) cuidado integral. Concluséo: a consolidacdo do plano depende da mobilizagio
de toda a sociedade civil, para a priorizacio das DCNT nas politicas e nos investimentos nacionais.

Palavras-chave: doenga cronica; fatores de risco; vigilancia epidemioldgica; cuidado integral; doencas cardiovasculares.

Summary

Objective: this work aims to present a synthesis of the ‘Strategic Action Plan to Tackle Non-Communicable Chronic
Diseases (NCD) in Brazil, 2011-2022". Methodology: the plan elaboration counted on the participation of different
institutions, Secretariats and technical areas of the Ministry of Health, and other governmental organizations. Results:
afier ten months of collective construction, NCDs Plan has been broadcast at the High Level Meeting of the United Nations,
in September 2011; the Plan defines and prioritizes actions and investments necessary to face and detain NCDs in the
next ten years based on three principles: a) surveillance, information, evaluation and monitoring, b) bealth promotion,
and c) integral care. Conclusion: NCDs Plan consolidation depends on the mobilizing of the entire civil society, to
contemplate NCDs as priority in national policies and investments.
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I Plano de enfrentamento de DCNT no Brasil

Introducao

As doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT) sdo
as principais causas de 6bitos no mundo e tém gerado
elevado mimero de mortes prematuras, perda de quali-
dade de vida com alto grau de limitacfo nas atividades
de trabalho e de lazer, além de impactos econdmicos
para as familias, comunidades e a sociedade em geral,
agravando as iniquidades e aumentando a pobreza.'

Apesar do rdpido crescimento das DCNT, seu impac-
to pode ser revertido por meio de intervencdes amplas
e custo-efetivas de promoco de satde, para redugio
de seus fatores de risco, e pela melhoria da atencio
a satde, deteccdo precoce e tratamento oportuno.

Das 57 milhdes de mortes no mundo em 2008,
36 milhdes — ou 63,0% — aconteceram em razio das
DCNT, com destaque para as doencas do aparelho
circulatério, diabetes, cancer e doenca respiratoria
cronica.”* Cerca de 80,0% das mortes por DCNT ocor-
rem em paises de baixa ou média renda, onde 29,0%
das pessoas tém menos de 60 anos de idade. Nos paises
de renda alta, apenas 13,0% sdo mortes precoces.?

No Brasil, como nos outros paises, as doengas
cronicas no transmissiveis constituem o problema
de satide de maior magnitude. S3o responsdveis por
72,0% das causas de 6bitos, com destaque para doen-
cas do aparelho circulatério (DAC) (31,3%), cincer
(16,3%), diabetes (5,2%) e doenca respiratéria
cronica (5,8%)," e atingem individuos de todas as
camadas socioeconomicas e, de forma mais intensa,
aqueles pertencentes a grupos vulnerdveis, como 0s
idosos e os de baixa escolaridade e renda.

Os principais fatores de risco para as DCNT sio
o tabaco, a alimentacio ndo saudavel, a inatividade
fisica e o consumo nocivo de dlcool,” responsaveis, em
grande parte, pela epidemia de sobrepeso e obesidade,
pela elevada prevaléncia de hipertensio arterial e pelo
colesterol alto.

Cerca de seis milhdes de pessoas morrem a cada
ano pelo uso do tabaco, tanto por utilizagio direta
quanto por fumo passivo.® Até 2020, esse nimero
deve aumentar para 7,5 milhdes, contando 10,0% de
todas as mortes.” Estima-se que fumar cause, aproxi-
madamente, 70,0% dos canceres de pulmdo, 42,0%
das doencas respiratérias cronicas e cerca de 10,0%
das doencas do aparelho circulatorio.®

As estimativas mostram que 3,2 milhdes de pessoas
morrem a cada ano devido 2 inatividade fisica.® Pessoas

que sdo insuficientemente ativas tém de 20,0 a 30,0%
de aumento no risco de todas as causas de mortalida-
de.® Atividade fisica regular reduz o risco de doenca
circulatéria, inclusive hipertensio, diabetes, cancer de
mama e de c6lon, além de depressio.

Cerca de seis milhées de pessoas
morrem a cada ano pelo uso

do tabaco, tanto por utilizagdo
direta quanto por fumo passivo.
Até 2020, esse niimero deve
aumentar para 7,5 milhaes.

Considera-se que o uso nocivo do dlcool seja
responsdvel por 2,3 milhdes de mortes a cada ano,
correspondendo a 3,8% de todas as mortes no mundo.?
Mais da metade desses 6bitos sdo causados por DCNT,
incluindo cancer, doencas do aparelho circulatério e
cirrose hepdtica. O consumo per capita de bebidas
alcodlicas é mais alto em paises de alta renda.’

0 consumo adequado de frutas, legumes e verduras
reduz os riscos de doencas do aparelho circulatorio,
cancer de estdmago e cancer colorretal.”'’ A maioria
das populagdes consome mais sal que o recomen-
dado pela Organizagdo Mundial da Saide (OMS)
para a preven¢do de doencas."" O grande consumo
de sal é um importante determinante de hipertensio
e risco cardiovascular.' A alta ingestdo de gorduras
saturadas e dcidos graxos trans estd ligada as doengas
cardiacas." A alimentagdo nfo sauddvel, incluindo o
consumo de gorduras, estd aumentando rapidamente
na populagdo de baixa renda.’

Estima-se que o excesso de peso e a obesidade
causem 2,8 milhdes de mortes a cada ano.® Os riscos
de doenca cardiaca, acidente vascular encefilico (AVE)
e diabetes aumentam consistentemente com o aumento
de peso."* O indice de massa corporal (IMC) elevado
também aumenta os riscos de certos tipos de cancer
(de mama, colorretal, de endométrio, rim, esofago,
pancreas).”” O excesso de peso tem crescido entre
criangas e adolescentes, no mundo.

A epidemia de DCNT tem afetado, sobretudo,
pessoas de baixa renda, mais expostas aos fatores
de risco e com menor acesso a servicos de satide.
Além disso, a presenca dessas doengas cria um cir-
culo vicioso, levando essas pessoas a maior estado
de pobreza.’
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Ha forte evidéncia que correlaciona os determinan-
tes sociais, como educagio, ocupacio, renda, género
e etnia, aos fatores de risco e 2 prevaléncia de DCNT.'®
No Brasil, os processos de transi¢io demogrifica,
epidemioldgica e nutricional, a urbanizagdo e o cresci-
mento econdmico e social contribuem para um maior
risco de desenvolvimento de doengas cronicas. Nesse
contexto, grupos étnicos e raciais menos privilegiados,
como a populacio indigena, tém tido participacio
desproporcional nesse aumento verificado na carga
de doencas cronicas.*

O tratamento para diabetes, cancer, doencas do
aparelho circulatério e doenca respiratéria cronica
pode ser de curso prolongado, onerando os individuos,
as familias e os sistemas de satide. Os gastos familiares
com DCNT reduzem a disponibilidade de recursos
para necessidades como alimentagdo, moradia e
educacio, entre outras. A OMS estima que, a cada
ano, 100 milhdes de pessoas sdo levadas a pobreza
nos paises em que se tem de pagar diretamente pelos
servicos de satide."

No Brasil, mesmo com a existéncia do Sistema
Unico de Satide — SUS —, gratuito e universal, o custo
individual de uma doenga cronica ainda € bastante alto,
em funcio dos custos agregados, o que contribui para
o empobrecimento das familias.

Para o sistema de satide, os custos diretos das
DCNT representam impacto crescente. No Brasil, as
DCNT estdo entre as principais causas de internagdes
hospitalares.

Recente andlise do Banco Econdmico Mundial
estima que paises como Brasil, China, india e Rissia
perdem, anualmente, mais de 20 milhdes de anos
produtivos de vida devido as DCNT." Avaliaches para
0 Brasil indicam que a perda de produtividade no
trabalho e a diminui¢fo da renda familiar resultantes
de apenas trés DCNT (diabetes; doenca do coragio; e
acidente vascular encefilico) levardo a uma perda na
economia brasileira de US$ 4,18 bilhdes entre 2006
e 2015.18

0 impacto socioecondmico das DCNT estd afetando
o progresso das Metas de Desenvolvimento do Milénio
(MDM), que abrangem temas como satide e determi-
nantes sociais (educacio e pobreza). Essas metas tém
sido afetadas, na maioria dos paises, pelo crescimento
da epidemia de DCNT e seus fatores de risco.’

As quatro doencas cronicas de maior impacto
mundial (doencas cardiovasculares; diabetes; cancer;
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e doencas respiratrias cronicas) tém quatro fatores de
risco em comum, modificaveis: tabagismo, inatividade
fisica, alimentacdo ndo sauddvel e dlcool. Em termos
de mortes atribuiveis, os grandes fatores de risco
globalmente conhecidos sdo: pressdo arterial elevada
(responsdvel por 13,0% das mortes no mundo);
tabagismo (9,0%); altos niveis de glicose sanguinea
(6,0%); inatividade fisica (6,0%); e sobrepeso e
obesidade (5,0%).2

A maioria dos 6bitos por DCNT é atribuida as doen-
cas do aparelho circulatério, a0 cancer, a0 diabetes e
as doencas respiratorias cronicas. Em 2007, a taxa de
mortalidade por DCNT no Brasil foi de 540 6bitos por
100 mil habitantes.* Apesar de elevada, observou-se
reducio de 20% nessa taxa na tltima década, princi-
palmente em relacdo as doencas do aparelho circula-
torio e respiratdrias cronicas. Entretanto, as taxas de
mortalidade por diabetes e cincer aumentaram no
mesmo periodo.

Ainda preocupam os baixos niveis de atividade fisica
no lazer da populagio adulta (15,0%), de consumo de
cinco porgdes de frutas e hortalicas em cinco ou mais
dias por semana (18,2%), o consumo de alimentos
com elevado teor de gordura (34,0%) e refrigerantes
cinco ou mais dias por semana (28,0%), além dos fa-
tores que contribuem para o aumento das prevaléncias
de excesso de peso e de obesidade, que atingem 48,0%
e 14,0% dos adultos respectivamente."

Como resposta ao desafio das DCNT, o Ministério
da Sadde do Brasil tem implementado importantes
politicas de enfrentamento dessas doengas, com
destaque para a Organizacdo da Vigilancia de DCNT,
cujo objetivo é conhecer a distribui¢io, magnitude e
tendéncia das doengas cronicas e agravos e seus fatores
de risco e apoiar as politicas piblicas de promogio
da sadde. Foram organizados inquéritos de fatores
de risco em domicilios, monitoramentos anuais por
telefone e inquéritos em adolescentes.”® A Politica
Nacional de Promocao da Saide (PNPS), publicada
em 2006, que prioriza diversas a¢des no campo da
alimentacdo sauddvel, atividade fisica, prevengdo do
uso do tabaco e dlcool, tem sido uma prioridade de
governo.”! O programa ‘Academia da Satide’, criado em
abril de 2011, visa a promocio de atividade fisica e tem
por meta sua expansao para quatro mil municipios até
2015. Entre as acdes de enfrentamento do tabagismo,
destacam-se as acGes regulatdrias, como proibicio da
propaganda de cigarros, adverténcias sobre o risco
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de problemas nos magos do produto, e adesdo, em
2006, 2 Convengao-Quadro do Controle do Tabaco. No
campo da alimentagdo sauddvel, o incentivo ao aleita-
mento materno tem sido uma importante iniciativa do
Ministério da Sadde, ao lado do ‘Guia de Alimentagio
Sauddvel’, da rotulagem dos alimentos e dos acordos
com a industria para a eliminacdo das gorduras trans
e, recentemente, para a reducao de sal nos alimentos.
Além disso, nos tltimos anos, ocorreu uma importante
expansio da Atencio Primdria em Saide, que, hoje,
cobre cerca de 60,0% da populacido brasileira. As
equipes de satide atuam em territorio definido, com
populacio adstrita, realizando acdes de promocio,
vigilincia em satde, prevengio e assisténcia, além de
acompanhamento longitudinal dos usudrios, o que é
fundamental na melhoria da resposta a0 tratamento
daqueles com DCNT. Outro destaque refere-se a ex-
pansio da atengdo farmacéutica e distribuicdo gratuita
de medicamentos para hipertensdo e diabetes (anti-
hipertensivos, insulinas, hipoglicemiante, estatina,
entre outros) nas farmdcias das Unidades Bisicas
do SUS. Em marco de 2011, o programa ‘Farmdcia
Popular/Satide Nao Tem Prego’ passou a ofertar me-
dicamentos para hipertensio e diabetes e, atualmente,
mais de 20 mil farmdcias privadas ja estdo cadastradas
para a distribuicdo gratuita desses medicamentos.
Além disso, o governo brasileiro lancou, em 2011, o
programa ‘Brasil sem Miséria’, que visa a redugdo da
pobreza destacando agdes para o enfrentamento de
doencas cronicas como hipertensio arterial e diabetes.

Entretanto, o enfrentamento das DCNT ainda exige
esforgos do setor Satide; e de outros setores, dada sua
magnitude e complexidade de seus determinantes. O
Ministério da Satide lancou, em agosto de 2011, o
‘Plano de Acdes Estratégicas para o Enfrentamento
das Doengas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT) no
Brasil, 2011-2022".

0 objetivo deste trabalho é apresentar uma sintese
desse plano de enfrentamento de doencas cronicas
ndo transmissiveis, seus objetivos e eixos estratégicos,
e suas principais agoes e metas.

Metodologia

A elaboracio do ‘Plano de AcGes Estratégicas para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmis-
siveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022’ pelo Ministério
da Satide contou com diversas instituicoes.

Quanto 2 metodologia empregada na construcio
do Plano de DCNT, partiu-se, de um lado, do levanta-
mento junto s dreas técnicas responsaveis das acoes
desenvolvidas em relacdo as DCNT pelo Ministério da
Satde, e por outro lado, da revisdo das agdes propos-
tas pela OMS, Organizacio Pan-Americana da Satide
(OPAS) e outros paises com evidéncias de beneficio
em DCNT."? Esses processos foram conduzidos pela
Coordenacdo-Geral de Doengas e Agravos Nio Trans-
missiveis (CGDANT), da Secretaria de Vigilancia em
Satde (SVS) do Ministério da Satde, e levados como
propostas a direcdo do Ministério, que definiu pelo
processamento das discussdes do Plano no ambito
do Comité Gestor da Promocdo da Satide. Todas as
dreas técnicas das Secretarias do Ministério envolvidas
no tema de DCNT foram convidadas para participar
da construcdo do Plano de DCNT, propondo acoes e
definindo orcamentos e metas.

Ap6s reunides internas nos meses de fevereiro, mar-
¢o, abril e maio de 2011, o processo foi ampliado para
diferentes segmentos da sociedade, sendo realizadas
diversas reunides e trés foruns externos em junho, com
a participacdo de organizacdes ndo governamentais
(ONG), entidades médicas, entidades profissionais,
instituicdes de ensino e pesquisa, sociedade civil
organizada e, ainda, de representantes do Conselho
Nacional de Secretdrios Estaduais de Satide (Conass),
do Conselho Nacional de Secretirios Municipais de
Saide (Conasems), da Associacio Brasileira de Saide
Coletiva (Abrasco) e de associacoes de portadores de
doencas cronicas, além de outros ministérios do gover-
no brasileiro. Nesses foruns, foram definidos os eixos
estratégicos do Plano de DCNT, bem como as agdes,
as metas nacionais e as metas por agoes estratégicas.

Em julho de 2011, o Plano de DCNT foi apresentado
no colegiado do Gabinete do Ministro da Saide. Em se-
guida, o Ministro da Satide e o Secretirio de Vigilancia
em Satde apresentaram o documento 20s Secretdrios
Executivos de dezenove ministérios do Governo Fede-
ral, colhendo sugestdes de agdes intersetoriais.

Paralelamente, a Assessoria de Comunicacdo do Mi-
nistério da Satide (Ascom) preparou o Plano Interseto-
rial de Mobilizacdo de DCNT, que envolveu a Secretaria
de Comunicacio da Presidéncia da Repiblica (Secom)
e 0s ministérios com dreas de interseco. Esse plano
de comunicacio prevé agdes para os proximos anos,
que envolvem a comunicagio da Saide com outros
setores do governo.
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Foi criado um sitio eletronico institucional para
tornar publico o Plano de DCNT, possibilitando sua
ampla divulgacio pela internet. Por meio desse sitio,
também foi possivel o envio de sugestdes e a participa-
¢do, por exemplo, na Carta Aberta de Brasilia, em que
pessoas fisicas e entidades podiam aderir 2 Declaragdo
Brasileira para a Prevencio e o Controle das Doencas
Cronicas Nao Transmissiveis. Essa grande mobilizacio,
estimulando a participaciio na elaboraciio do Plano
de DCNT e sua divulgacio, foi uma preparacio para a
etapa seguinte, de aprovagio nas instancias do SUS e
de langamento nacional e internacional.

Em julho de 2011, o Plano de Enfrentamento das
DCNT foi apresentado na Comissdo de Gestores Tripar-
tite, sendo aprovado, bem como decidida a definigdo
futura de metas regionais que também pudessem ser
atingidas pelos gestores estaduais e municipais. Em 18 e
19 de agosto, o Plano foi lancado pelo Ministro da Satde
no Férum Nacional, em Brasilia, reunindo mais de 400
pessoas, e amplamente divulgado para a populagio pela
imprensa. O Forum Nacional ainda serviu para a coleta
de sugestoes dos diversos segmentos da sociedade para
aversdo final do Plano.

No inicio de setembro, o Plano de DCNT foi apre-
sentado a0 Conselho Nacional de Satide (CNS), que lhe
deu amplo apoio e onde se definiu que 0 mesmo seria
levado a0 conhecimento da 14* Conferéncia Nacional
de Satide, em novembro de 2011. Antes, nos dias 19 e
20 de setembro, 0 documento foi divulgado na Reunido
de Alto Nivel da ONU, pela Presidenta Dilma Rousseff,
pelo Ministro da Satide Alexandre Padilha e delega¢io
brasileira, sendo, na ocasido, distribuido nas versoes
para os idiomas inglés e espanhol.

Desde entdo, o Plano de DCNT tem sido apresentado
e divulgado em intimeros eventos governamentais e da
sociedade civil, como a 11* Expo-EPI, o VIII Congresso
de Epidemiologia da Abrasco e a 14* Conferéncia Na-
cional de Satide, além de sua divulgaciio — permanente
—pelaweb (http://portal.saude.gov.br/portal/arquivos/
pdf/cartilha_dcnt_completa_portugues.pdf). Foi feita,
ainda, uma impressdo de mais de 15 mil exemplares,
para livre distribuiczo.

Decorreram cerca de dez meses entre o planeja-
mento e a divulgacdo do ‘Plano de Acdes Estratégicas
para o Enfrentamento das DCNT no Brasil’. Sua con-
solida¢do foi um compromisso de todos os niveis de
gestdo do SUS e de diversas instituices da sociedade
civil organizada.

Deborah Carvalho Malta e colaboradores

0 Plano de DCNT aborda os quatro principais gru-
pos de doencas — doengas do aparelho circulatorio,
cincer, doencas respiratdrias cronicas e diabetes — e
fatores de risco — tabagismo, consumo nocivo de
dlcool, inatividade fisica, alimentacdo inadequada e
obesidade.

Foram propostas trés diretrizes ou eixos prioriti-
rios: vigilancia, informaco, avaliacio e monitoramen-
to; promocdo da saide; e cuidado integral.

Resultados

Sintese do Plano de Enfrentamento de DCNT

0 ‘Plano de Acoes Estratégicas para o Enfrentamen-
to das Doencas Cronicas Ndo Transmissiveis (DCNT)
no Brasil, 2011-2022’ define e prioriza as a¢des e 0s
investimentos necessdrios no sentido de preparar o
pais para enfrentar e deter as DCNT nos proximos
dez anos.

0 objetivo do Plano de DCNT é promover o desen-
volvimento e a implementacio de politicas publicas
efetivas, integradas, sustentdveis e baseadas em
evidéncias para a prevencdo e o controle das DCNT
e de seus fatores de risco, e fortalecer os servigos
de satide voltados para a atencdo aos portadores de
doencas cronicas.

0 Plano fundamenta-se no delineamento de trés
principais diretrizes ou eixos: a) vigilancia, infor-
mag?o, avaliacio e monitoramento; b) promocio da
satde; e c) cuidado integral.

Vigilancia, informacao,

avaliacao e monitoramento

Os trés componentes essenciais da vigilancia de
DCNT sdo: monitoramento dos fatores de risco; mo-
nitoramento da morbidade e mortalidade especificas
das doencas; e respostas dos sistemas de satide, que
também incluem gestdo, politicas, planos, infraestru-
tura, recursos humanos e acesso a servicos de satide
essenciais, inclusive 2 medicamentos. O eixo da Vigi-
lancia dard sequéncia s acdes de monitoramento de
DCNT e seus fatores de risco e ampliard novas agoes
em termos de inquéritos populacionais mais amplos,
pesquisas de monitoramento de desigualdades, entre
outros. As principais agdes sdo: a) realizacio da Pes-
quisa Nacional de Satide em 2013, em parceria com a
Fundagio Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica
(IBGE), gerando informagdes e conhecimentos sobre
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0 processo satide-doenca e seus determinantes sociais,
para formulacio de politicas de satide no Brasil. Serdo
pesquisados temas como: acesso ao0s servigos e sua
utilizacio; morbidade; fatores de risco e protegio a
doengas cronicas; e satide dos idosos, das mulheres
e das criancas. Também serdo feitas medigdes an-
tropométricas e de pressdo arterial, além de coleta
de material biologico; b) realizacio de inquéritos
populacionais, telefonicos e em populacdes especiais,
como adolescentes; ¢) realizacio de estudos sobre
DCNT, como andlises de morbimortalidade, avaliagdo
de intervengdes em satide, estudos sobre desigualdades
em saide, identificacio de populacdes vulneriveis
(indigenas, quilombolas, outras), avaliaco de custos
de DCNT, entre outros; e d) criacio de um portal na
internet, para monitorar e avaliar a implantagio do
Plano Nacional de Enfrentamento das DCNT, bem como
a evolucdo das DCNT no pais.

Promocgao da saude

Compreendendo a importancia das parcerias para
superar os fatores determinantes do processo satide-
doenca, foram definidas diferentes acoes envolvendo
diversos ministérios (Educaco, Cidades, Esporte, De-
senvolvimento Agrario, Desenvolvimento Social, Meio
Ambiente, Agricultura/Embrapa, Trabalho e Planeja-
mento), a Secretaria Especial de Direitos Humanos, a
Secretaria de Seguranca Publica, 6rgios de Trénsito e
outros, além de organizacdes nio governamentais, em-
presas e sociedade civil, com o objetivo de viabilizar as
intervencdes que impactem positivamente na reducao
dessas doengas e seus fatores de risco, especialmente
para as populacdes em situacio de vulnerabilidade.
Principais agoes:

Atividade fisica

a) Programa Academia da Sadde: construgio de
espacos sauddveis que promovam agdes de promocio
da satide e estimulem a atividade fisicas-praticas corpo-
rais, em articulacio com a Aten¢do Primdria 2 Satide.

b) Programa ‘Satide na Escola’: implantacio em
todos os municipios, incentivando acdes de promocio
da satide e de habitos saudaveis nas escolas (como as
cantinas sauddveis); reformulagdo de espacos fisicos,
visando 2 pritica de aulas regulares de educacio fisica
e 4 pritica de atividade fisica no contraturno.

¢) Pracas do Programa de Aceleragio do Cres-
cimento (PAC): fortalecimento da construcdo das

pracas do PAC dentro do Eixo Comunidade Cidadi,
além de busca pela cobertura de todas as faixas eti-
rias; as pragas do PAC integram atividades e servigos
culturais, priticas esportivas e de lazer, formagio e
qualificacdo para o mercado de trabalho, servigos
socioassistenciais, politicas de prevencdo 2 violéncia
e de inclusio digital.

d) Espacos urbanos sauddveis: criacio do ‘Pro-
grama Nacional de Calgadas Saudaveis’ e construgdo
e reativacdo de ciclovias, parques, pracas e pistas de
caminhadas.

e) Campanhas de comunicacio: criacio de cam-
panhas que incentivem a pratica de atividade fisica e
hébitos sauddveis, articuladas com grandes eventos
como a Copa do Mundo de Futebol de 2014 e as
Olimpiadas de 2016 no Rio de Janeiro-R].

Alimentagio saudavel

a) Escolas: promocio de acoes de alimentacio sau-
ddvel, pelo Programa Nacional de Alimentacfio Escolar.

b) Oferta de alimentos sauddveis: estabelecimento
de parcerias e acordos com a sociedade civil (agri-
cultores familiares, pequenas associacdes e outros),
para o aumento da producio e da oferta de alimentos
in natura, visando a0 acesso 2 alimentacdo adequada
e sauddvel.

¢) Apoio a iniciativas intersetoriais, para o aumento
da oferta de alimentos basicos e minimamente proces-
sados, no contexto da producdo, do abastecimento e
do consumo alimentar.

d) Acordos com a industria para reducio do sal e
do agticar: estabelecimento de acordo com o setor pro-
dutivo e parceria com a sociedade civil, para reducio
do sal e do acticar nos alimentos, buscando avancar
em uma alimentagio mais saudavel.

e) Redugio dos precos dos alimentos sauddveis: fo-
mento 2 adocdo de medidas fiscais, tais como redugio
de impostos, taxas e subsidios, visando 2 reducio dos
precos dos alimentos sauddveis (frutas, hortaligas) e
o estimulo a seu consumo.

f) Implanta¢io do ‘Plano Intersetorial de Obesida-
de’, com vistas 2 reducdo da obesidade na infancia e
na adolescéncia.

Tabagismo e alcool

a) Adequacio da legislacio nacional que regula
o ato de fumar em recintos coletivos: ampliacio das
acoes de prevencio e de cessacio do tabagismo, com
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atengfo especial aos grupos mais vulneraveis (jovens,
mulheres, populagio de menor renda e escolaridade,
indigenas, quilombolas).

b) Fortalecimento da implementacdo da politica de
precos e de aumento de impostos dos produtos derivados
do tabaco e dlcool, com o objetivo de reduzir o consumo.

¢) Apoio 2 intensificagio de acGes fiscalizatorias
em relacdo a venda de bebidas alcodlicas a menores
de 18 anos.

d) Fortalecimento das acdes educativas voltadas a
prevencio e 2 reducdo do uso de dlcool e tabaco, pelo
programa ‘Satide na Escola’.

e) Apoio a iniciativas locais de legislacdo especifica,
no sentido do controle de pontos de venda de dlcool e
do horirio noturno de fechamento de bares e outros
pontos correlatos de comércio.

Envelhecimento ativo

a) Implantacio de um modelo de atengfo integral
a0 envelhecimento ativo, favorecendo ac¢des de promo-
cdo da satide, prevencio e atencdo integral.

b) Promogdo de envelhecimento ativo e de acdes
que envolvam a Satide Suplementar.

¢) Incentivo a0s idosos para a pritica da atividade
fisica regular no programa ‘Academia da Satide’.

d) Capacitacdo das equipes de profissionais da
Atencdo Primdria em Satide para o atendimento, aco-
lhimento e cuidado da pessoa idosa e de pessoas com
condigdes cronicas.

e) Incentivo a2 ampliacio da autonomia e inde-
pendéncia para o autocuidado e o uso racional de
medicamentos.

e) Criacdo de programas para formacio do cuida-
dor da pessoa idosa e com condigdes cronicas.

Cuidado integral

Serdo realizadas agdes visando ao fortalecimento
da capacidade de resposta do Sistema Unico de Satide
e 2 ampliagdo das acdes de cuidado integrado para a
prevengdo e o controle das DCNT. Principais acdes:

a) Linha de cuidado de DCNT: defini¢do e im-
plementacdo de protocolos e diretrizes clinicas das
DCNT com base em evidéncias de custo-efetividade,
vinculando os portadores ao cuidador e 2 equipe da
Atengdo Primdria, garantindo a referéncia e contrar-
referéncia para a rede de especialidades e hospitalar,
e favorecendo a continuidade do cuidado e a integra-
lidade na atenco.
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b) Capacitacdo e telemedicina: capacitagio das
equipes da Atencio Primdria em Satide, expandindo
recursos de telemedicina, segunda opinido e cursos
a distancia, para qualificacdo da resposta as DCNT.

¢) Medicamentos gratuitos: ampliagio do acesso
gratuito 20s medicamentos e insumos estratégicos pre-
vistos nos protocolos clinicos e diretrizes terapéuticas
das DCNT e tabagismo.

d) Cancer do colo do ttero e de mama: aperfei-
coamento do rastreamento do cancer do colo do
titero e de mama: universalizacdo desses exames a
todas as mulheres, independentemente de renda e
raca/cor, reduzindo desigualdades; e garantia de
100% de acesso ao tratamento de lesdes precur-
soras de cancer.

e) Implantacio do programa ‘Satide Toda Hora”:

i. Atendimento de urgéncia: fortalecimento do
cuidado integrado ao portador de doengas
do aparelho circulatério na rede de urgéncia,
entre unidades de promocio, prevencio e
atendimento 2 satide, com o objetivo de tornar
esse atendimento mais rdpido e eficaz.

ii. Aten¢do domiciliar: ampliagio do atendimen-
to em domicilio a pessoas com dificuldades
de locomocgio ou que precisem de cuidados
regulares ou intensivos e nao de hospitaliza-
¢do, como idosos, acamados, portadores de
sequelas de acidente vascular encefdlico —
AVE —, entre outros; cuidados ambulatoriais
e hospitalares em casa, ampliando o campo
de trabalho dos profissionais de satide que
atuam na atencdo bdsica.

iii. Unidades coronarianas e de AVE: qualificacdo
das estruturas hospitalares para o atendimen-
to em urgéncia e emergéncia, sem restringir
as portas de entrada aos prontos-socorros;
priorizagdo dos atendimentos a traumas,
problemas cardiacos e acidente vascular
encefilico por meio da criagdo, dentro dos
hospitais, de unidades especializadas — uni-
dades coronarianas e unidades de AVE —,
visando qualificar a resposta a esses agravos
e possibilitar a criacio de novas vagas hos-
pitalares e de leitos de retaguarda, evitando
espera nas portas dos hospitais.

Foram propostas metas nacionais para o ‘Plano de
Enfrentamento das Doencas Cronicas Nao Transmis-
siveis no Brasil, 2011-2022";
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o Reduzir a taxa de mortalidade prematura (<70
anos) por DCNT em 2,0% a0 ano (Figura 1).

e Reduzir a prevaléncia de obesidade em criancas de
5 a9 anos de idade, do sexo masculino, passando
de 16,6% (2008) para 8,0% (2022); e em criangas
de 529 anos de idade, do sexo feminino, passando
de 11,8% (2008) para 5,1% (2022) (Figura 2).

o Reduzir a prevaléncia de obesidade em adolescen-
tes de 10 a 19 anos de idade, do sexo masculino,
passando de 5,9% (2008) para 3,2% (2022); e
em adolescentes de 10 a 19 anos de idade, do sexo
feminino, passando de 4,0% (2008) para 2,7%
(2022).

e Deter o crescimento da obesidade em adultos (18
anos ou mais anos de idade), mantendo, para os
préximos dez anos, as prevaléncias de 2008: 48,1%
de excesso de peso; e 15,0% de obesidade.

e Reduzir as prevaléncias de consumo nocivo de
dlcool, de 18,0% (2011) para 12,0% (2022)
(Figura 3).

o Reduzir a prevaléncia de tabagismo em adultos (18
anos ou mais anos de idade), de 15,1% (2011) para
9,1% (2022) (Figura 4).

o Aumentar a prevaléncia de atividade fisica no lazer,
de 14,9% (2010) para 22,0% (2022) (Figura 5).

e Aumentar o consumo de frutas e hortalicas, de
18,2% (2010) para 24,3% (2022).

e Reduzir o consumo médio de sal, de 12 gramas
(2010) para 5 gramas (2022).

e Aumentar a cobertura de mamografia em mulheres
entre 50 e 69 anos de idade, de 54,0% (2008) para
70,0% (2022).

e Ampliar a cobertura de exame preventivo de cancer
de colo uterino em mulheres de 25 a 64 anos de
idade, de 78,0% (2008) para 85,0% (2022).

e Garantir o tratamento das mulheres com diagndstico
de lesdes precursoras de cancer de colo de titero e
de mama.

Discussao

A Reunido de Alto Nivel da ONU, em setembro de
2011, marca um novo momento global, priorizando o
tema das DCNT e a articulacdo e o suporte de todos os
setores do governo no enfrentamento dessas doengas.
Ela também destaca a importancia da atuagio da socie-
dade civil, de ONG e do setor privado para a obtencio
do sucesso contra a epidemia das DCNT.

0 plano brasileiro de enfrentamento das DCNT visa
preparar o pais para enfrentar e deter, nos proximos
dez anos, as doencas cronicas ndo transmissiveis
(DCNT), entre as quais acidente vascular encefilico,
infarto, hipertensdo arterial, cancer, diabetes e doen-
cas respiratorias cronicas. No Brasil, essas doengas
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Figura1 - Projecao das taxas de mortalidade prematura (<70 anos de idade) pelo conjunto das quatro DCNT-.

Brasil, 1991 a 2022
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Meta: chegar ao patamar de 1998 e atingir 8,0% em 2022
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Figura2 - Projecao da obesidade em meninos de 5 a 9 anos de idade. Brasil, 1975 a 2022

Meta: reduzir as prevaléncias de consumo de dlcool, de 18,0% (2011) para 12,0% (2022)
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Figura3 - Projecao do consumo nocivo de alcool em adultos ( >18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal.

Brasil, 2006 a 2022
constituem o problema de satide de maior magnitude e escolaridade e renda. Na tltima década, observou-se
respondem por cerca de 70,0% das causas de mortes, * redu¢do de aproximadamente 20,0% nas taxas de
atingindo fortemente camadas pobres da populagio e mortalidade pelas DCNT, o que pode ser atribuido a
grupos mais vulnerdveis, como a populacio de baixa expansio da Atencio Primdria, melhoria da assisténcia
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Meta: reduzir a prevaléncia do tabagismo em adultos de 15,1% (2011
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) para 9,1% (2022)
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Figura5 - Projecao da atividade fisica no lazer em adultos ( >18 anos) nas 26 capitais e no Distrito Federal.

Brasil, 2006 a 2022

e reducdo do consumo do tabaco desde os anos 1990,
mostrando importante avanco na satide dos brasileiros.

Como determinantes sociais das DCNT, sdo aponta-
das as desigualdades sociais, as diferencas no acesso
aos bens e servicos, a baixa escolaridade, as desigual-
dades no acesso a informaczo, além de fatores de risco
modificdveis, como tabagismo, consumo de bebida

434

alcodlica, inatividade fisica e alimentacdo inadequada,
tornando possivel sua prevencao.

A pobreza, entendida ndo apenas como falta de
acesso a bens materiais como também de oportunida-
des, de opcdes e de voz perante o Estado e a sociedade,
constitui uma grande vulnerabilidade frente a imprevis-
tos e fator de risco para doencas cronicas. A epidemia
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de DCNT tem um substancial impacto negativo sobre o
desenvolvimento humano e social. O diagnéstico das
DCNT e de seus fatores de risco aponta para a maior
carga entre populacoes vulnerdveis, o que precisa
ser enfrentado e monitorado com acdes afirmativas,
no sentido de produzir mais investimentos junto a
essas populagdes e reduzir a iniquidade em satide. A
prevencdo e a promocao da satide devem, por essa
razdo, ser incluidas como prioridades nas iniciativas
de desenvolvimento e investimento. O fortalecimento
da prevenco e o controle de DCNT devem, também,
ser considerados como parte integral dos programas
de reducio da pobreza e de outros programas de as-
sisténcia ao desenvolvimento. Este é outro argumento
do Plano de Enfrentamento de DCNT: manter amplo
didlogo com diversos setores de governo de forma a
executar diversas acoes em diferentes Jocus, o que
pressupde a integragdo e o trabalho articulado entre
diversos setores.

0 Plano de DCNT aborda os quatro principais gru-
pos de doencas (circulatorias, cancer, respiratorias
cronicas e diabetes), as de maior magnitude, que cor-
respondem a cerca de 80,0% das DCNT. Tais doencas
tém, entre seus determinantes modificaveis, fatores
de risco em comum (tabagismo, dlcool, inatividade
fisica, alimentacio néo saudavel e obesidade). Essa
mesma abordagem é priorizada pela OMS, haja vista
as intimeras evidéncias de melhor custo-efetividade
na abordagem integrada dos fatores de risco.'? Agir
sobre esses fatores de risco comuns também reduzi-
rd outras DCNT ndo incluidas nesse primeiro rol de
doencas priorizadas. O Sistema tinico de Satide atua
em todos os problemas e necessidades de saide da
populagdo; portanto, todas as doencas sdo objeto de
cuidado,mesmo as que ndo foram aqui destacadas,
nos diversos servigos disponiveis no SUS.

A vigilancia e o monitoramento das DCNT e seus
fatores de risco, indispensaveis para a organizagio da
resposta dos servicos, devem ser integrados aos siste-
mas de informacGes em satide, adotando-se indicado-
res mensurdveis e especificos. As acdes de promogao
a saide sao essenciais e visam 2 prote¢do universal, a
comunicagio em saide, a atuagdo intersetorial, entre
outros. A regulagio é essencial no Plano de DCNT e
varias das medidas adotadas passam pela articulagdo
intersetorial, envolvendo temas como 4lcool, tabaco,
alimentos, os quais necessitam da integragio entre
governo, poder legislativo e sociedade, na definicao
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das medidas que possam ter maior abrangéncia popu-
lacional, como a regulamentacio da propaganda de
alimentos, a proibicdo de propaganda de tabaco e 4l-
cool, a proibicdo da venda de bebidas para menores,
entre outras. O Plano de Enfrentamento de DCNT visa
promover o desenvolvimento e a implementacio de
politicas publicas efetivas, integradas, sustentaveis e
baseadas em evidéncias para a prevengio e o controle
das DCNT e seus fatores de risco, além do fortale-
cimento dos servicos de satide voltados as doencas
cronicas. Medidas de prevencdo e controle devem
estar embasadas em claras evidéncias de custo-
efetividade. Intervengdes de base populacional devem
ser complementadas por intervencoes individuais de
atencdo a saide.”” O fortalecimento dos sistemas de
aten¢do a satide para a abordagem de DCNT inclui o
reforco da atencdo bdsica de satide, articulando-a os
demais niveis de atengdo e as redes de servios. E re-
conhecida a importancia da atencdo bdsica de satide
na realizacio de acoes de promocio, vigilancia em
satide, prevencdo e assisténcia e acompanhamento
longitudinal dos portadores de DCNT, vinculando-se
e responsabilizando-se pelos usudrios.

Entre os fundamentos conceituais do Plano de
DCNT, compreende-se uma abordagem integral das
doencas cronicas ndo transmissiveis, em todos os
niveis de atuaciio (promocio, prevencdo e cuidado
integral), articulando agdes da linha do cuidado no
campo da macro e da micropolitica. No campo da ma-
cropolitica, situam-se acoes regulatérias, articulacoes
intersetoriais e organizacio da rede de servicos e do
sistema de satide (fortalecimento das equipes multidis-
ciplinares), bem como apoio aos sistemas de decisdo
(guidelines baseados em evidéncias, treinamento dos
profissionais) e ao sistema de informacio clinico (in-
formagdes do portador). No campo da micropolitica,
atuacio da equipe na linha do cuidado e vinculagio e
responsabilizacio do cuidador, com acompanhamento
longitudinal e a producio da autonomia do usudrio.”* O
modelo de atencio aos portadores de doengas cronicas
implica em componentes do suporte ao autogeren-
ciamento, empoderamento e autonomizagao desses
portadores, com investimento em aconselhamento,
educacio e informacdo e avaliagio.>*

Outra compreensio essencial é a da abordagem
precoce e abrangente das DCNT, desde a vida fetal
até a vida adulta. Os fatores de risco para DCNT estio
disseminados na sociedade. Frequentemente, iniciam-
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se de modo precoce e estendem-se a0 longo do ciclo

vital. Evidéncias de paises onde houve grandes decli-

nios em certas DCNT indicam que as intervencdes de
prevencio e tratamento s30 necessirias.>* A reversao
da epidemia de DCNT exige uma abordagem popula-

cional abrangente, com intervencdes preventivas e

assistenciais, desde a vida intrauterina, com pré-natal

adequado, passando pelo aleitamento materno e o

investimento na primeira infancia, até a adolescéncia,

com o propdsito de minimizar riscos em todas as
fases da vida.

As metas propostas ainda serdo desagregadas para
as unidades federadas, possibilitando o monitoramento
regional. Ademais, o sistema de monitoramento estard
disponivel no sitio eletronico do Ministério da Satide,
para que seja publicizado o acompanhamento das
metas.

Outro ponto a ser destacado é o da articulagio
intrasetorial. O Plano de DCNT perpassa todas as
Secretarias e diversas dreas técnicas do Ministério da
Saide. Dezenas de técnicos estiveram envolvidos em
sua elaboragfo. O Plano foi definido como prioridade
de governo e de Estado e, por isso, 0 tempo para sua
implementacdo é de dez anos, implicando didlogo
permanente com 0s proximos governos.

0 Plano de Enfrentamento de DCNT dialoga com as
prioridades e marcas do atual governo, quais sejam:
1) ‘Rede Cegonha’ — compreensdo da prioridade

do pré-natal e do investimento na gestacio e na

primeira infincia;

2) enfrentamento do cincer de mama e colo de titero;

3) Rede de Urgéncia e Emergéncia — na urgéncia, o
atendimento aos usudrios com infarto agudo do
miocdrdio e acidente vascular encefilico; a mortali-
dade por AVE, por exemplo, pode ser reduzida com
o aumento de medidas preventivas como o controle
da hipertensio e o tratamento agudo dos individuos
que sofrem de acidente vascular encefilico;”

4) ‘Melhor em Casa’ —atengdo domiciliar aos portado-
res de doencas cronicas e a0s idosos, 0s que mais
sofrem e podem se beneficiar com esse acompa-
nhamento, expansio dos cuidados domiciliares e
capacitacdo dos cuidadores na comunidade;

5) ‘Satide Ndo Tem Preco’ — o programa oferta me-
dicamentos gratuitos para hipertensio e diabetes
nas farmécias privadas credenciadas do programa
‘Farmdcia Popular’; a possibilidade de ampliacio na
distribuicdo de medicamentos de forma continua,

um dos pilares de uma melhor qualidade de vida

aos portadores de doencas cronicas, também estd

prevista no Plano de DCNT;

6) Politica Nacional de Promocao da Satide e do pro-
grama ‘Academia da Satide’ — promocdo da satide
por meio de atividade fisica, com meta de expansdo
para 4 mil municipios até 2015: em 2011, foram
anunciados recursos para a construco de duas mil
unidades da Academia, bem como para seu custeio;

7) acordos voluntdrios com a industria para a reducio
do teor do sal dos alimentos ainda em 2011, em
quase todos os grupos de alimentos;

8) luta contra o tabaco — um ponto de grande re-
levancia, com reflexos verificados no declinio da
prevaléncia das DONT; em novembro de 2011, com
a aprovacio, pelo Congresso Nacional, de Medida
Provisoria do governo, muitos progressos foram
obtidos, como a instituicio dos ambientes livres
de fumo em qualquer recinto coletivo fechado,
ampliaco das taxacoes do cigarro em 85,0% e ins-
tituicdo da politica de preco minimo dos cigarros,
além da proibicdo da propaganda de cigarros, a lei
12.546/2011 determina, ainda, a ampliacao das ad-
verténcias nos magos para 100,0% da drea de uma
face e para 30,0% da 4rea na outra face, até 2016;
com essas medidas, o Brasil praticamente completa
seu marco regulatorio em relacio ao tabaco.

Por fim, torna-se necessdria a mobiliza¢do da
sociedade civil, dos conselhos de satde, das comis-
soes sociais, ONG e setor privado. As instituicdes e
grupos da sociedade civil s3o importantes na cons-
cientiza¢do para a prevencdo e o controle de DCNT.
Cabe estabelecer esforcos de advocacy, para que as
doencas cronicas nio transmissiveis sejam comple-
tamente reconhecidas como prioridade da agenda
de desenvolvimento global. As empresas podem fazer
contribui¢des importantes em relagio aos desafios da
prevenco de DCNT, principalmente quanto 2 reducio
dos teores de sal, gorduras saturadas e acticar dos
alimentos. Um setor que evite a propaganda de ali-
mentacio nao sauddvel ou de outros comportamentos
prejudiciais ou, ainda, que reformule produtos para
proporcionar acesso a op¢des de alimentos saudi-
veis, dard exemplos de abordagens e acdes a serem
seguidos por parceiros de todo o setor corporativo.
Os governos sao responsaveis por estimular as par-
cerias na producio de alimentos mais saudaveis,
bem como por monitorar os acordos estabelecidos
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entre as partes. Os conselhos de satide e as comis-
soes sociais devem ter essa agenda como prioritaria,
cobrando investimentos, mobilizando e tomando o
tema transversalmente no processo de organiza¢io

Grupo Técnico de Redagao

Betine Pinto Moehlecke Iser

Deborah Carvalho Malta e colaboradores

dos servigos de satide. Juntos, governos e sociedade
podem estabelecer acoes concretas visando a reducio
dessas doengas e 2 melhoria da qualidade de vida da
populacdo brasileira, em todo o ciclo de vida.
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