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INTRODUCAO

As Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) sdo as principais causas de mortes e incapacidades
em quase todos os paises, independentemente do nivel de desenvolvimento econdémico. Em 2008, as
DCNT responderam por 63,0% do total de 57 milhées de 6bitos no mundo, sendo a maior parte destes
atribuidos as doencas cardiovasculares, diabetes, cAnceres e doengas respiratérias cronicas. As DCNT tém
gerado elevado niimero de mortes prematuras, aproximadamente 9 milhées em 2008, bem como perda de
qualidade de vida com alto grau de incapacidades nas atividades de trabalho e de lazer, além de impactos
econdmicos para familias, comunidades e a sociedade em geral, agravando as iniquidades e aumentando

a pobreza (ALWAN et al., 2010; WHO, 2011).

Os fatores de risco para as DCNT, responsdveis pela maioria dos 6bitos e incapacidades no mundo,
sao: hipertensio arterial (responsédvel por 13% das mortes no mundo todo), seguido pelo tabagismo (9%),

diabetes (6%), inatividade fisica (6%) e sobrepeso e obesidade (5%) (WHO, 2009a).

No Brasil, as DCNT também constituem um problema de satde publica, sendo responsdveis por
72% das causas de mortes, com destaque para as doencas do aparelho circulatério (30%) e as neoplasias
(15,6%) (SCHMIDT et al., 2011). Essas doencas atingem fortemente as camadas pobres da populacio e

grupos vulnerdveis, como os idosos ¢ a populagao de baixa escolaridade e renda.

Apesar de seu rdpido crescimento, o impacto das DCNT pode ser revertido por meio de intervengoes
amplas e custo-efetivas de promocio da satide para reducao de seus fatores de risco, além da melhoria da
¢ ¢

atencio a satude, deteccao precoce e tratamento oportuno (WHO, 2009a).

Diante desse cendrio, o Ministério da Satide langou em 2011 o Plano de A¢oes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022, com o objetivo
de promover o desenvolvimento e a implementagio de politicas publicas efetivas, integradas, sustentdveis
e baseadas em evidéncias para a preven¢io e o controle das DCNT e seus fatores de risco, além de
fortalecer os servicos de sadde voltados as doencas cronicas. A elaboragio desse Plano foi coordenada pelo
Ministério da Satide e contou com colaboragao de outros ministérios do governo brasileiro, de instituigoes
de ensino e pesquisa, de membros de organizagoes nao governamentais, entidades médicas associacoes de

portadores de doengas cronicas, entre outros.



Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilincia de Doengas e Agravos nao Transmissiveis e Promogio da Satde.

O Plano aborda os quatro principais grupos de doencas (circulatérias, cinceres, respiratérias
cronicas e diabetes) e seus fatores de risco em comum modificdveis (tabagismo, dlcool, inatividade fisica,
alimentagao nio sauddvel e obesidade) e define diretrizes e agoes em trés eixos: a) vigilancia, informagao,

avaliagdo e monitoramento; b) promogio da sadde; ¢) cuidado integral.

Com o objetivo de apresentar o balan¢o do segundo ano de implanta¢ao do Plano, o monitoramento
das metas estabelecidas e a sensibilizagao dos parceiros no que diz respeito 2 ampliacio da adesio as agoes de
promocio da satde e prevencio das DCNT, foi realizado o III Férum de Monitoramento do Plano de

Enfrentamento das Doengas Crénicas nao Transmissiveis no Brasil, entre os dias 13 ¢ 14 de agosto de 2013.
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PROGRAMACAO

Os temas apresentados no III Férum de Monitoramento do Plano de A¢oes Estratégicas para o
Enfrentamento das Doengas Crénicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil foram abordados por meio
de uma palestra, um painel e oito mesas-redondas, que tiveram como objetivo apresentar o balanco do
segundo ano de implanta¢io do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil,
2011 — 2022, bem como suas metas e a ampliagao da adesdo as agdes de promogao da sadde e prevengao

das DCNT entre os parceiros.

As mesas-redondas, metodologia de apresentagao predominante no III Férum, foram coordenadas
por moderadores que desempenharam o papel de orientar a discussdo e controlar o tempo limite para
a exposi¢do de cada palestrante. Apés as exposicoes, os participantes foram levados a debater entre si os
vérios pontos apresentados e, quando houve tempo disponivel, ocorreu a participagao dos presentes na

forma de perguntas.

A mesa de abertura foi composta por Jarbas Barbosa da Silva, Secretaria de Vigilancia em Satde do
Ministério da Satde; Helvécio Miranda, Secretdria de Atencio a Satide do Ministério da Satde, e Joaquin
Molina, Organizagio Pan-Americana da Satde (OPAS), no Brasil. Em seguida, Jarbas Barbosa da Silva
apresentou o Balango do Plano de Agao para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nao Transmissiveis

no Brasil.

As mesas-redondas tiveram como temas: 1) Plano Regional de Doencas Crénicas nao
Transmissiveis: como atingir as metas globais da Organizacdio Mundial da Sadde (OMS) nos paises da
regido; 2) A Intersetorialidade como Estratégia de Implementacio de A¢des de Promogio da Satde para
o Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis; 3) Pesquisas Nacionais em Doengas Cronicas
nao Transmissiveis no Brasil; 4) Experiéncias de Implantagao e Avaliagio de Programas de Atividade Fisica;
5) Linha do Cuidado Integral sob a Perspectiva das Doencas Cronicas nao Transmissiveis; 6) Politicas
Publicas para Alimentagao Sauddvel; 7) Agoes para o Controle do Paciente com Risco Cardiovascular/
Hipertensao Arterial. Jd o Painel apresentou experiéncias do Centers for Disease Control and Prevention

(CDC) de avaliacao e controle de atividades relacionadas com DCNT nos Estados Unidos.

A 82 mesa-redonda, denominada “Desafios para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nio
Transmissiveis no Brasil: o papel do setor publico, do setor privado e das organizacoes nao governamentais”

marcou o encerramento do III Férum.
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DIA 13/08/2013

III FORUM DE MONITORAMENTO DO PLANO DE ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

CERIMONIA DE ABERTURA

Joaquin Molina — Organizagio Pan-Americana de Sadde

no Brasil

Embora a epidemiologia das DCNT seja conhecida, cabe destacar que, atualmente, as DCNT
s20 as principais causas de mortes no mundo, e no Brasil s3o responsdveis por aproximadamente 72%
do total de ébitos. Ao longo dos dltimos anos, diversos programas e estratégias bem-sucedidas com
individuos portadores de DCNT e ou expostos a fatores de risco para essas doencas tém sido apresentados,
o que diminuiu a velocidade de evolugao dessas patologias e melhorou a qualidade de vida da populagao
com DCNT.

Existem cada vez mais evidéncias de que a prevencio e o controle das DCNT e seus fatores de risco
devem iniciar-se ainda na infincia. Nesta perspectiva, o Brasil e alguns outros paises tém apresentado
experiéncias interessantes, como o Programa Academia da Saide, que estd em fase inicial de implantagio

e implementagao, e certamente ainda enfrentard muitos desafios.

Nos tltimos anos, a Organiza¢ao Pan-Americana de Satide (OPAS), considerando o novo plano de
desenvolvimento na estratégia de trabalho conjunto com os paises, que inclui diversas instituigoes do setor
publico e privado e organizacoes da sociedade civil, tem proposto trabalhar em duas dire¢oes: 1) fomento
dos ambientes sauddveis e agoes sobre os condicionantes do entorno e 2) aumento do poder regulador
do Estado, como, por exemplo, regulagao da publicidade de alimentos caléricos e proibigao do hébito de

fumar, nao especificamente no Brasil, mas em todos os paises.

As estratégias adotadas pelo Brasil e as que ainda estao em fase de planejamento certamente servirao
de modelo para o enfrentamento das DCNT em outros paises, assim como estratégias implantadas e

implementadas em outros paises tém servido de inspira¢ao para o Brasil.

E neste espago de crescimento conjunto, de fortalecimento de contato entre os paises e de suporte
nas andlises dos dados que a OPAS ird atuar de maneira mais préxima. O novo programa de trabalho, que

comega em 1° de janeiro de 2014, dard énfase ainda maior aos temas de prevencao e enfrentamento das

DCNT e ao fortalecimento do trabalho contra os condicionantes dos ambientes.
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Relatério do I1I Férum de Monitoramento do Plano de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis no Brasil

Helvécio Miranda — Secretaria de Atengio a Saide do

Ministério da Satde

Atualmente, as DCNT apresentam relevancia inquestiondvel no 4mbito da satide piblica; os dados
disponiveis confirmam sua magnitude no 4mbito nacional e mundial. Em 2011, apds a convocagao da
Organizagao das Nagoes Unidas (ONU) para a realizacio da reuniao de alto nivel sobre DCNT, com
a presenca dos chefes de Estado, o tema das DCNT foi inserido de maneira expressiva nas discussoes
de satde, o que é considerado um marco histdrico. Ainda em 2011, foi langado no Brasil o Plano de
Agoes Estratégicas de Enfrentamento das Doengas Cronicas nao Transmissiveis no Brasil, 2011-2022, que
sintetiza um esfor¢o conjunto da sociedade brasileira e dos governos municipais, estaduais e federal. O
plano requer constante aperfeicoamento. Muitas metas j4 foram alcangadas, mas ao olhar para o futuro,
percebe-se que ainda hd muito mais para ser conquistado, solucionado, o que se assemelha 2 trajetéria

do Sistema Unico de Sadde (SUS).

Do ponto de vista da aten¢io bésica, desde o inicio da atual gestio do Ministério da Sadde, as
DCNT vém sendo pautadas como problema de satde publica, contando com o apoio da Presidenta
da Republica, do Ministro da Sadde, de Estados e de Municipios. A aten¢io bdsica tem atuado como
ordenadora da Rede de Atengao a Satde e coordenadora do cuidado. Neste contexto, a Estratégia Satde
da Familia foi adotada por ser um modelo claro, organizacional e absolutamente estratégico para qualificar
a atengdo bdsica. A pretensao nao foi aumentar o nimero de equipes de satide da familia, mas garantir
servicos de saide de qualidade aos usudrios. Atualmente, existem mais de 33 mil equipes de sadde da

familia em todo o territério nacional.

Constituida por uma equipe multiprofissional, a Estratégia Saide da Familia permite o
estabelecimento de vinculos de confianga entre os profissionais de sadde e a populagao, o que é importante
no cuidar em doengas cronicas nao transmissiveis, pois ¢ a janela de oportunidade para intervir com
prevencoes secunddrias e tercidrias dessas doengas, além do desenvolvimento de estratégias de promogio

da satde e prevengao dos diversos agravos.

Portanto, essa qualificagao cada vez maior da atencio bdsica e das equipes da sadde na familia é
permanentemente um esfor¢o em que se deve perseverar. E, a0 mesmo tempo, ocorre a estruturagio
das redes de atengio a satide que j4 vinha sendo discutida hd muito tempo com o Ministério da Satde,
Conselho Nacional dos Secretdrios de Satde, Conselho Nacional de Secretarias Municipais de Saide e

Organizagao Pan-Americana de Saude.
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Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilincia de Doengas e Agravos nao Transmissiveis e Promogio da Satde.

A Portaria n° 4.279, de 30 de dezembro de 2010, foi inserida nesta gestao, como o centro da
politica do Ministério da Saide. Desde janeiro de 2011, o que mais tem sido pautado junto aos Estados
e Municipios sao as redes de aten¢do a sadde. Essa politica se estabeleceu nos vérios territérios, nas
aproximadamente 400 regioes de satide do Brasil, garantindo permanente organizagao, mais governanga,
estrutura de informagio, além de maior interagio com a vigilancia em satide e com a drea de regulagao

publica, pautadas pelo Decreto n° 7.508, de 28 de junho de 2011.

Foram escolhidos alguns temas prioritdrios para atuagio nas redes, como, por exemplo, Rede
Cegonha; Rede de Urgéncia e Emergéncia; Rede de Atengao Integral para Usudrios de Crack, Alcool
e Outras Drogas; Rede de Cuidado a Pessoa com Deficiéncia, que também é uma condigio cronica
importante, além de ser uma divida importante do SUS e a Rede de Atengao as Pessoas com DCNT, que

foi uma prioridade definida por Estados, Municipios e pela prépria Presidenta da Republica.

Dentro da Rede de Atengio as Pessoas com DCNT, foram estabelecidas algumas linhas de cuidado,
como: doengas renocardiovasculares, que tém uma relevincia enorme e possuem fatores de risco que as
potencializam negativamente, como hipertensio, diabetes e obesidade (sendo adotado nio somente o
conceito de fator de risco, mas como uma doenga instalada, o que foi objeto de uma longa discusso e

pactuagio no pais); doengas respiratdrias cronicas e cincer (de mama e colo de ttero).

Entao, as linhas de cuidado fornecem o tom de organizagao, mas evidentemente ¢ a mesma equipe
de atengao bésica da Estratégia Satide da Familia que tem de cuidar daquela populagio com vérios desses

agravos, coordenando as linhas de cuidado e as redes de atengao, formando um elo entre os vdrios servigos.

Para a formagio desse elo, é necessdrio que a informacao circule mais do que o usudrio. Por este
motivo, tem-se investido cada vez mais nas regiées com o e-SUS da aten¢io bdsica, com prontudrio
eletrénico, com linhas de informagao segura e que permitam, por exemplo, a avaliagio da atengao bdsica
por meio de um robusto sistema de avalia¢io local, que é o Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade
na Atencao Bdsica (PMAQ), com o qual mais de 30 mil equipes serdo avaliadas com visitas locais. Virios
dos indicadores que irdo subsidiar a remuneragio adicional por qualidade da equipe de atengao bdsica, ja

inseridos no sistema do PMAQ), referem-se as DCNT.

Assim, tem-se alcan¢ado, com grande esfor¢o dos secretdrios, diretores, coordenadores e equipes e
a interacdo com a sociedade civil, com as entidades nao governamentais e a OPAS, maior efetividade nas
agoes locais em todos os aspectos: promogio, prevencao dos diversos agravos e cuidado integral. Além

disso, a resposta 4 epidemia de DCNT necessita do trabalho intersetorial e das parcerias.
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Jarbas Barbosa da Silva — Secretario de Vigilincia em Sadde

do Ministério da Saude

Globalmente, a percepgao sobre as Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) tem passado por
importantes transformagoes. No nivel epidemioldgico e da satide puablica, a magnitude dessas doengas e de
seus fatores de risco j4 era algo bastante nitido; entretanto, do ponto de vista politico, em escala mundial,
ainda nao havia atingido tanta notoriedade, o que pode ser comprovado pela auséncia desse tema entre os
Objetivos de Desenvolvimento do Milénio. A concepgao, aquela época, era que as DCNT constituiam

problemas somente dos paises ricos, de paises em desenvolvimento ou eram um desfecho natural da vida.

No Brasil, como em outros paises, alguns fatores de risco se concentram principalmente nas
populagées menos favorecidas economicamente. Grande parte dos ébitos por DCNT sio precoces e,
em sua maioria, evitdveis. Ou seja, é um problema complexo e de grande magnitude, o que motivou que
o tema fosse discutido pelos chefes de Estado na Assembleia Geral da Organizagao das Nagoes Unidas
(ONU), em 2010 e que, posteriormente, resultou em uma convocagio dessa 0rganizagao para a reuniao
de alto nivel sobre DCNT no ano seguinte, com a participagao dos chefes de Estado. Nessa ocasiao, o

Brasil foi representado pela prépria Presidenta da Repuiblica Dilma Rousseff.

A partir desse momento, os governos se comprometeram no enfrentamento das DCNT e o tema
passou a ser inserido nas agendas politicas dos paises, o que foi relevante para demonstrar o compromisso
politico dentro da agenda de prioridades do governo brasileiro e nao apenas do Ministério da Saudde,
refletindo em um trabalho conjunto com virios outros ministérios. Atualmente, mais de vinte ministérios

tém buscado aportar agdes que jd sao realizadas e que, se melhor coordenadas, podem produzir mais efeito.

Apesar de todos os esforcos empenhados, sabe-se que ainda hd um longo caminho a ser percorrido,
pois, da mesma maneira como a distincia no tempo entre fator de risco e surgimento de doengas, no
caso das DCNT ¢é um desafio. Este processo ¢ diferente do ocorrido em uma doenga aguda infecciosa, na
qual a pessoa sabe que, na semana anterior, se expds a algum fator que produziu a doenga. No caso das
DCNT, sao décadas de exposi¢ao. Desse mesmo modo, a mudanga dos fatores de risco e de seus impactos

nio ocorrem de um ano para o outro, sendo necessirio, entio, um processo de monitoramento continuo.

Esta reuniao ¢ mais do que um acompanhamento, pois neste momento serd possivel refazer os lagos
de solidariedade entre os vérios setores do governo, os vérios setores da sociedade, as vdrias instituicoes
académicas, no sentido de utilizar o melhor das contribui¢des técnicas e politicas de cada um, para que se

possa continuar o aperfeicoamento das respostas s DCNT no Brasil.
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Ao realizar o balan¢o do Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, foi possivel perceber uma
mudanga de atitude, uma busca de complementaridade, de sinergia e trabalho conjunto. Acredita-se que,
pela complexidade do problema, dos condicionantes e determinantes dessas doengas, esta seja a tnica

maneira que se tem de garantir uma resposta efetiva.

16



APRESENTACAO - Balango do Plano de Agio para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nio

Transmissiveis no Brasil

Jarbas Barbosa da Silva — Secretaria de Vigilancia em Sadde

do Ministério da Satde

A epidemiologia das Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil jd é de conhecimento
de todos, mas deve-se considerar também a importincia econdmica dessas doengas. Ao concentrarem-se
nos mais pobres, as DCNT alimentam um ciclo entre pobreza e doenga, fator extremamente relevante

para as sociedades, para as familias e para os sistemas de satde.

No Brasil, é possivel observar a redugio da taxa de mortalidade por doencas transmissiveis e o
crescimento da taxa de mortalidade por DCN'T, que hoje respondem por quase 70% dos 6bitos no pais.
Embora a taxa de mortalidade por DCNT tenha apresentado reducio de 2,07/100.000 habitantes por

ano no Brasil, ainda existe um grande desafio que é o de como dar celeridade a esse processo de redugao.

Uma das questdes que os sistemas de sadde tém hoje que se colocar: como é possivel reduzir as taxas
de morbidade e de mortalidade para além do que seria a redugao natural? Para atingir a redugao natural, ou
seja, aquela que jd é esperada, é s6 dar continuidade as estratégias que j4 vém sendo adotadas? E se a intengao
for fazer com que essa redugio aconteca de maneira mais veloz? E necessrio repensar no que ainda nio est4
sendo realizado e de que ji hd evidéncias de funcionamento. Quais mecanismos e interven¢des podem ser

desenvolvidos que irdo dar celeridade a esse processo? E esta a redugao que se almeja.

Tem-se observado redugio nas taxas de mortalidade por doengas respiratdrias, doengas
cardiovasculares, diabetes e neoplasias, o que pode ser explicado pelo desenvolvimento cientifico-
tecnoldgico e pela universalizagao de acesso a alguns servigos e intervengdes. Entretanto, certamente essa
reducio pode e deve ser muito mais acelerada a medida que avangarmos no trabalho integrado entre o

Sistema Unico de Satde (SUS), as instituicoes académicas e as sociedades cientificas.

Em relagao as hospitalizacoes decorrentes de DCNT, verificou-se pequena tendéncia de redugao
na dltima década. Entretanto, os custos com as hospitalizacoes tém aumentado de maneira expressiva,
o que pode ser explicado pela maior complexidade nas interven¢des ¢ no aumento das incorporagoes

tecnoldgicas que foram realizadas nos ultimos dez anos. Cada vez mais o custo com as hospitalizacoes
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decorrentes de DCNT passa a ter um impacto importante na rede assistencial do SUS.

Considerando o panorama epidemiolégico e econdmico das DCNT no Brasil, o Ministério da
Satde coordenou o processo de elaboragio do Plano de A¢oes Estratégias de Enfrentamento das DCNT
no Brasil, 2011-2022, que contou com a colaboragio de mais de 400 pessoas das diferentes instituicoes
académicas, secretarias estaduais e municipais, ministérios, sociedades cientificas e organizagdes nao
governamentais, o que garantiu a inser¢ao de a¢des nao somente do setor saide, mas também dos demais

setores envolvidos.

O Plano aborda os quatro principais fatores de risco modificdveis (tabagismo, alimentagao
inadequada, inatividade fisica e consumo abusivo de bebidas alcodlicas) que, de maneira combinada,
produzem grande parte da carga de DCNT existente no Brasil e quatro DCNT (cardiovasculares,
canceres, diabetes e respiratdrias cronicas). O Plano Nacional visa trabalhar de forma integrada trés eixos:

1) Vigilancia, monitoramento e avaliagao; 2) Prevengao e promogao da satde; 3) Cuidado integral.

Foi eleito um conjunto de nove metas para serem inseridas no Plano, considerando a realidade e
necessidade do pais. Algumas metas s3o extremamente desafiadoras, como, por exemplo, as que propoem
reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes e deter a prevaléncia de obesidade em adultos.
Sabe-se que existem poucas intervencoes efetivas capazes de reduzir ou deter a prevaléncia de obesidade.
Entretanto, outras metas apresentam experiéncias bem-sucedidas, como a redugao do tabagismo que, no

Brasil, tem apresentado éxito nas estratégias adotadas.

Sabe-se que atingir as metas elencadas no Plano ¢ desafiador, mas o objetivo ¢ ir além: deseja-se
produzir um efeito de mobilizagao que nao se restrinja a uma lista de itens, mas que se proponha a obter

resultados efetivos, que tenham impacto na redugio da carga dessas doengas.

Sinteticamente, no Eixo 1, referente a vigilincia e monitoramento, desde 2006, o Ministério da
Satide tem implementado um sistema continuo de vigilancia de fatores de risco e prote¢io para DCNT.
Atualmente, esse sistema é composto pelo: 1) Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegio para
DCNT, como o Vigitel, que é um inquérito telefénico realizado anualmente nas 26 capitais brasileiras
e no Distrito Federal, que permite agilidade na obtencao das informagdes, ¢ de baixo custo e garante a
observagao continuada e sistemdtica, permitindo dessa forma o monitoramento continuo; 2) Pesquisa
Nacional da Satide do Escolar, PeNSE, realizada a cada trés anos com os escolares do 9° ano do ensino
fundamental do Brasil; 3) Pesquisa Nacional de Satde, que teve sua primeira etapa em 2013 e deverd

ocorrer a cada cinco anos.
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A Pesquisa Nacional de Satde complementa a série histérica dos suplementos de sadde contidos
na Pesquisa Nacional por Amostragem de Domicilios (PNAD). Foram realizadas aproximadamente 80
mil entrevistas, além de aferi¢io de pressio arterial, peso, altura e circunferéncia abdominal e, em uma

subamostra, serd feita a coleta de material biolégico (sangue e urina).

A pesquisa trard informagdes relevantes sobre os condicionantes da sadde, o acesso a medicamentos
e servicos de sadde, a prevaléncia de doengas, entre outros fatores. Provavelmente, haverd uma chamada
publica especifica para garantir que todas as institui¢des de ensino e pesquisa do Brasil que tenham
interesse possam utilizar esse banco de dados, com o objetivo de produzir o méximo de conhecimento
para apoiar a tomada de decisdes do governo. As informagoes obtidas por meio do Vigitel e na PeNSE jd

estao disponiveis no site eletrénico da Secretaria de Vigilincia em Satide do Ministério da Satde do Brasil.

No Eixo II, Promogao da Satde, destaca-se a experiéncia do Programa Academia da Satude, que
se baseou em algumas experiéncias municipais consolidadas no Brasil e tem como objetivo oferecer
oportunidades e espagos para a prdtica de atividade fisica, vinculados ao SUS. O programa permite a
vinculagio tanto da populagio do territdério, quanto dos individuos que estio sendo acompanhados
pela equipe da Estratégia Satide da Familia. Existem atualmente 2.868 polos sendo construidos, 155
em funcionamento, mais de 225 com processo de licitagio para a construgio e aproximadamente 700

iniciaram a construgao.

Outra estratégia adotada nesse Eixo foi o Programa Satide na Escola, uma parceria entre o Ministério
da Sadde e o Ministério da Educacio com os gestores municipais e estaduais, que busca integrar a escola

as equipes de satide da familia, para a realizagao de atividades de promogio da satde.

No admbito da promogao da alimentacio sauddvel, foi firmado acordo entre o Ministério da Satide
e a Federagao Nacional de Escolas Particulares (FeNEP), que tem como objetivo a adogao de medidas e
agoes para a promogao de préticas alimentares sauddveis nas lanchonetes de 18 mil escolas da rede privada

de ensino.

Também foi firmado um acordo voluntdrio entre o Ministério da Satde e a Associagao Brasileira de

Inddstria de Alimentos (Abia) para a reducio do teor de sddio dos alimentos industrializados, ressaltando
¢

que, embora se trate de um acordo voluntdrio, a Agéncia Nacional de Vigilincia em Saide (Anvisa) fard

o monitoramento da quantidade de sédio presente nos alimentos pactuados.

Outro marco relevante foi a regulamentacio do tabagismo com a Lei n® 12.546, de 15 de dezembro

de 2011, que estabelece a proibi¢io do uso de cigarros, cigarrilhas, charutos, cachimbos ou qualquer outro
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produto fumigeno, derivado ou nao do tabaco, em recinto coletivo fechado, privado ou ptblico. Jd em
relagao ao consumo de dlcool, o Brasil teve uma boa experiéncia de mudanga de cultura com relagao a seu
consumo abusivo, principalmente relacionado a diregao de veiculos. Foram realizadas também diversas

campanhas de sensibilizagio por meio de parceiros, para contemplar as a¢oes desse Eixo.

No Eixo III, que se refere ao cuidado integral, destaca-se a renovacio da Atengao Bésica por meio
da Estratégia Sadde da Familia, sendo a principal porta de entrada do SUS. Entre as agoes deste eixo,
podem-se ressaltar: 1) aumento do acesso aos medicamentos por meio dos programas “Aqui tem Farmdcia
Popular” e “Satide ndo tem Preco”, que fornecem medicamentos gratuitos para asma, hipertensio e
diabetes; 2) Portaria n° 874, de 16 de maio de 2013, que Institui a Politica Nacional para a Prevencio
e Controle do Cancer na Rede de Atencdo a Satde das Pessoas com Doencas Cronicas no 4mbito do
Sistema Unico de Satde (SUS); 3) criacio do Sistema de Informacio do Cancer de Colo e de Mama
(SISCAN); 4) Aumento do acesso a0 exame de mamografia; 4) Programa Nacional de Melhoria do Acesso
e da Qualidade da Atencdo Bisica (PMAQ); 5) Rede de Urgéncia e Emergéncia; 6) Linhas de Cuidado
em DCNT.

As DCNT sao prioridade em satide publica e os gestores estaduais e municipais apresentam
papel fundamental para que as metas estabelecidas no Plano de Enfrentamento de DCNT no Brasil

sejam alcancadas.
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PLANO REGIONAL DE DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS: COMO ATINGIR AS
METAS GLOBAIS DA ORGANIZACAO MUNDIAL DA SAUDE (OMS) NOS PAISES DA REGIAO

Dados demogrificos que compreendem o periodo entre 2005 e 2010 apontam que a populagio
total na Regiao das Américas e Caribe passou de 886 para 935 milhoes de habitantes. Entretanto,
observou-se também uma redugio na taxa de crescimento da popula¢ao, pois o crescimento médio anual
em nivel regional passou de 1,3% (no periodo entre 1995 ¢ 2000) para 1% (nos anos entre 2005 ¢ 2010)
(UNITED NATIONS, 2011; OPAS; OMS, 2011).

Aproximadamente 250 milhdes de pessoas da Regido da América Latina e do Caribe sofrem de
alguma Doenga Crénica nao Transmissivel (DCNT). Dados de 2007 apontaram que 3,9 milhées de
pessoas morreram por DCNT na Regido, sendo que 37% desses 6bitos ocorreram em individuos com
idade inferior a 70 anos. Entre as DCNT, as doengas cardiovasculares (DCV) foram as principais causas
de dbitos nos paises das Américas, seguidas das neoplasias malignas. Os principais fatores de risco para as
DCNT na Regiao, e que seguem a tendéncia mundial, sdo: consumo de tabaco, uso nocivo de dlcool, ma

alimentacao e inatividade fisica (OPAS, 2012).

Em func¢io da magnitude do tema DCNT e seu impacto sobre os sistemas de satde e a sociedade em
todo o contexto mundial, foram propostas estratégias e estabelecidas metas globais para o enfrentamento
das DCNT pela Organizagao Mundial de Saide, bem como a elaboragio de planos e metas regionais e
nacionais que devem definir e priorizar as agoes e os investimentos necessdrios a fim de enfrentar e deter
as DCNT e seus fatores de risco. Neste sentido, os sistemas de vigilincia das DCNT sio essenciais para
garantir o monitoramento e estabelecer as linhas de base, permitindo dessa forma o acompanhamento das

metas nos Ambitos mundial, regional e nacional.
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MESA-REDONDA - Plano Regional de Doengas Cronicas nao Transmissiveis: como atingir as
metas globais da Organizagao Mundial da Satide (OMS) nos paises da regiao

Moderadora: Zohra Abaakouk

ESTRATEGIA REGIONAL PARA A PREVENCAO E O CONTROLE DAS
DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS 2012-2025

Carlos Santos Burgoa — Organizacio Pan-Americana da Satde

(OPAS), Washington DC, EUA

A epidemiologia das doencas cronicas nao transmissiveis e seus fatores de risco configuram-se como
um grande desafio em satide publica para todos os paises do mundo. Essas doengas sao as principais causas
de 6bitos e incapacidades na regiao das Américas. As DCNT sao responsdveis por mais de 3,9 milhoes de
mortes por ano nas Américas, o que equivale a 75% do total de ébitos. Doencas cardiovasculares, doengas
respiratérias cronicas, cancer e diabetes sio as DCNT mais frequentes tanto nessa regido como na maioria
dos outros paises do mundo. Cabe destacar que aproximadamente 36% dos ébitos por DCNT ocorrem
de forma prematura, ou seja, acomete individuos com idade inferior a 70 anos. Estima-se que em 2030 a
taxa de mortalidade por DCNT aumente em 50% na regido das Américas, se a tendéncia de crescimento

atual for mantida.

Embora a regiao das Américas seja marcada por diversidades econdmica, social e étnica, a epidemia
de DCNT abrangeu todos os paises. Atualmente, observa-se que a incidéncia dessas doengas tem
apresentado maior crescimento nos paises de baixa renda do que nos paises com maior renda. A populagao
mais jovem e a com menor nivel socioeconémico sao as mais acometidas pela mortalidade prematura
decorrente de DCNT, o que interfere na produtividade e na capacidade econémica das familias de baixa
renda, além de onerar as despesas dos sistemas nacionais de saide e de seguranga social, o que poe em risco

a sustentabilidade do desenvolvimento global.

Ao analisar as taxas de mortalidade prematura (< 70 anos) por DCNT/100 mil habitantes,
observa-se que se trata de uma epidemia heterogénea para a regiao, uma vez que hd alternincia entre

as principais DCNT responsdveis pelo ébito. Na América do Norte, por exemplo, a principal causa de
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mortalidade prematura entre os homens sao as doengas cardiovasculares, semelhante ao que é observado
no Brasil, enquanto no México a maioria das mortes prematuras é decorrente da diabetes mellitus. Essa

situagdo requer, em Ambito regional, prioridades e estratégias diferentes.

Tem-se observado também aumento na prevaléncia dos fatores de risco paraas DCNT. A prevaléncia
de hipertensio arterial em adultos variou de 15% a 42% entre os paises da regido. O consumo abusivo
de dlcool entre meninos, com 13 a 15 anos de idade, em alguns paises selecionados da regiao, variou de
18,1% na Guatemala a 41,2% na Jamaica, enquanto para as meninas se observou variagio de 14,2% a

26,3% para Guatemala e Jamaica, respectivamente.

No que se refere a prevaléncia do hdbito de fumar, entre adultos observou-se variagao entre 5% e
39,9%. O Brasil inclui-se no grupo dos paises que tém a menor prevaléncia de tabagismo atual. Para os
adolescentes com idade entre 13 e 15 anos, a prevaléncia deste fator de risco apresentou a mesma variagao
que para os adultos, e o Chile, da mesma forma que aconteceu entre os adultos, obteve a maior prevaléncia

de fumantes atuais (variando de 35% a 39,9%).

A prevaléncia elevada de excesso de peso é observada para os paises da regido, o que pode ser explicada,
por exemplo, pelo aumento do consumo de alimentos com altos teores de agticar e pela inatividade
fisica. No Ambito da alimentagao deve-se ter especial atengao as propagandas de alimentos nio sauddveis,
que influenciam seu consumo e desestimulam o consumo de alimentos i7 natura, como frutas, verduras
e legumes. Quanto 2 inatividade fisica, importantes estratégias tém sido desenvolvidas para ampliar a
prética de atividade fisica, como, por exemplo, melhoria da qualidade do transporte publico, incentivo
a0 deslocamento ativo com a criagio de ciclovias, além de agées de promogio a prética de atividade fisica
no lazer, como a disponibilizagao de ruas e avenidas movimentadas em dias e hordrios especificos para

prdticas esportivas.

Dados apresentados na reunido de Alto Nivel da Organizacio das Nagoes Unidas apontaram
estimativa de gasto de 500 bilhoes de délares com as DCNT, o que equivale a 4% do Produto Interno
Bruto (PIB) da América Latina e do Caribe. A projecio ¢ que em 2025 esse gasto atinja 7,28 trilhoes de

ddlares, o que demonstra o grande impacto que essas doengas tém na economia dos paises.

Certamente, a resposta para o enfrentamento das DCNT e de seus fatores de risco nio se resume
ao setor da satide, mas se faz necessdria para a construcio de uma agenda conjunta com diversos outros
setores do governo, sociedade civil, institui¢es de ensino e pesquisa, organizacdes nao governamentais,
entre outros atores, o que desafia os ministérios da saide, pois modifica a gestao organizacional das

politicas e agdes estratégicas a serem adotadas e implementadas.
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Pesquisa realizada com o objetivo de aferir a capacidade dos paises para o enfrentamento das DCNT
apontou que a regido das Américas, quando comparadas a outras regides da Organizacio Mundial de
Satide (OMS), ¢ a segunda que menos utiliza mecanismos de controle, como taxagao, por exemplo, o
que demonstra que mecanismos eficazes nao estao sendo utilizados. Observou-se também uma lacuna

existente entre a criagao de politicas e a capacidade de implementar suas agoes.

Desde 2000, a OMS tem apresentado uma série de documentos, como acordos e resolugoes, guias,
planos de agoes que, em 2011, levaram as DCNT como tema central de discussao para a reuniio de Alto
Nivel da ONU. Em maio de 2013, foram aprovadas nove metas globais voluntdrias na Assembleia Geral
da OMS. A primeira delas visa a redu¢io da mortalidade prematura por DCNT em 25% até 2025, que ¢

o principal objetivo a ser atingido.

A Organizagio Pan-Americana de Satide (OPAS) reforcou a declaracio da ONU em 2011 e a
resolugao de maio de 2013 da Assembleia Geral da OMS, ao organizar o plano de enfrentamento das
DCNT para a regiao das Américas, uma vez que as metas e estratégias devem atender as necessidades e a
realidade de cada regido. Esse plano, previsto para ser langado em outubro de 2013, e suas agoes deverao
ser aprovadas por cada pais-membro da regiao. O grande desafio da regido serd atingir a meta que visa a
reducio em 25% da taxa de mortalidade prematura por DCNT até 2025. O plano propée quatro linhas
estratégicas de agao, que sdo: 1) politicas e parceria multissetoriais; 2) fatores de risco e protegao para
DCNT; 3) respostas dos sistemas de satde; 4) vigilancia e investigagao. A OPAS apoiard os Estados-
membros na implementacio do plano, além de facilitar as estratégias intersetoriais, incluindo a relagao

entre os niveis regional, nacional e global.
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MONITORAMENTO DAS METAS NACIONAIS E GLOBAIS PARA O ENFRENTAMENTO
DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO BRASIL 2011-2022

Deborah Carvalho Malta — Departamento de Vigilancia de

Doengas e Agravos Nao Transmissiveis e Promogio da Satde

O Plano de Agbes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Crdnicas nao Transmissiveis no
Brasil estd estruturado em trés eixos: 1) Vigilancia, monitoramento e avalia¢ao; 2) Preven¢io e promogao
da satide; 3) Cuidado integral. No Brasil, a vigilincia e o monitoramento das DCNT, bem como de seus
principais fatores de risco e prote¢ao, tém sido realizados por meio de inquéritos domiciliares, escolares e

telefonicos e dos sistemas de informac¢io em satde.
No 4mbito dos inquéritos domiciliares, podem ser citados:

1) Inquérito Domiciliar sobre Comportamentos de Risco e Morbidade Referida de Doencas e Agravos

nao Transmissiveis realizado em 2003, com abrangéncia para 15 capitais do Brasil e o Distrito Federal;

2) Pesquisa de Orcamentos Familiares (POF) que desde 2002/2003 apresenta dados relevantes
sobre aquisicio de alimentos, consumo alimentar e dados antropométricos da populacio brasileira. A

POF ¢ realizada a cada 5 anos e tem abrangéncia nacional;

3) Suplemento Saide da Pesquisa Nacional por Amostras de Domicilios (PNAD), realizado com
periodicidade de 5 anos com amostra representativa para o Brasil, no qual, em 2008, se inseriu o tema

das DCNT;

4) Pesquisa Nacional de Satde (PNS), que substituird o Suplemento Saide da PNAD, iniciada em

agosto de 2013. Serd realizada a cada cinco anos, com amostra representativa para todo o pais;

5) Pesquisa Nacional sobre Acesso, Utilizagao e Promogio do Uso Racional de Medicamentos no

Brasil, também realizada em 2013.

O inquérito telefénico, denominado Vigilancia de Fatores de Risco e Protecio para Doengas
Crénicas por Inquérito Telefonico (Vigitel), ocorre anualmente desde 2006, com a populagio adulta de

18 ou mais anos de idade, residente nas 26 capitais do Brasil e no Distrito Federal.
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No que se refere a saide dos escolares, em 2009, foi realizada a primeira edigao da Pesquisa Nacional
de Satide do Escolar, com adolescentes das 26 capitais brasileiras e do Distrito Federal. Essa pesquisa ¢
realizada a cada trés anos e, em 2012, passou a ser realizada também nos Municipios do interior, além dos

Municipios das capitais do Brasil.

Os sistemas de informagio do Sistema Unico de Satide (SUS) com entrada continua de dados que
também colaboram para responder ao Eixo 1 do Plano sao: Sistema de Informagio sobre Mortalidade
(SIM) e Sistema de Informagées Hospitalares do SUS (SIH). Considerando a epidemiologia das DCNT
no Brasil, com informagoes provenientes dos inquéritos e sistemas de informagdes, brevemente descritos,
foram estabelecidas as linhas de base de DCNT no pais, bem como as metas a serem atingidas pelo pais

até 2020.

Apés dois anos do lancamento do Plano de Enfrentamento das DCNT no Brasil, j4 é possivel encontrar
alguns avancos e desafios a respeito das metas definidas. A primeira meta, que se refere a redugio da taxa
de mortalidade prematura (<70 anos) para o conjunto das quatro DCNT estabelecidas no plano (doengas
cardiovasculares, cinceres, diabetes e doencas respiratérias cronicas) em 2% ao ano, j4 foi atingida, pois no

periodo de 2000 a 2011 houve uma redugio de 2,07% dos ébitos prematuros por DCNT.

A segunda meta refere-se a redu¢io da prevaléncia de tabagismo, que é o indicador de fator de
risco que mais tem avan¢ado no Brasil, o que pode ser atribuido as medidas regulatérias adotadas. Em
2003, segundo a Pesquisa Mundial de Satde, o percentual de adultos fumantes no Brasil era de 22,1%.
Em 2008, a Global Adult Tobacco Survey (GATS), que no Brasil foi denominada Pesquisa Especial de
Tabagismo (PETAB), apontou que 17,2% dos adultos tinham habito de fumar. Dados de 2011 do Vigitel
demonstraram prevaléncia de fumantes igual a 14,8%. No periodo de 2006 a 2011, a frequéncia do
habito de fumar em homens reduziu-se a uma taxa média de 0,6 pontos percentuais ao ano, passando de
20,2% em 2006 para 18,1% em 2011. A meta estabelecida pela Organizagio Mundial de Satde prevé
uma redugio de 30% do tabagismo, enquanto no Brasil se pretende que os fumantes adultos se limitem

a 11% da populagao, em 2022.

No que se refere a0 aumento da cobertura de mamografia nos Gltimos dois anos em mulheres
com idade entre 50 e 69 anos, pode-se observar que, em 2008, os dados da PNAD apontaram 54% de
cobertura. Os dados do Vigitel 2011 mostraram cobertura igual a 73,3%, o que contemplaria a meta
de 70% de cobertura até 2022. Entretanto, os dados do Vigitel sao referentes as 26 capitais do pais ¢ ao

Distrito Federal, locais em que hd maior cobertura e procura por esse exame, o que pode ser atribuido ao
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maior acesso a informagao e ao maior nivel de escolaridade da populagao. Cabe destacar que a Secretaria
de Atengao a Sadde do Ministério da Satide tem desenvolvido estratégias para garantir aumento da oferta
de mamografias em todo o pais, bem como garantia da qualidade desse exame. O monitoramento desse
indicador também podera ser acompanhado por meio dos resultados da Pesquisa Nacional de Satde, cuja

primeira edi¢do iniciou em agosto de 2013.

A quarta meta refere-se ao aumento da realiza¢ao do exame de Papanicolau em mulheres de 25 a 64
anos de idade, nos ultimos trés anos. Dados da PNAD/2008 apontaram que 78% das mulheres brasileiras
com essa faixa etdria realizaram o exame preventivo para o cincer do colo do ttero nos tltimos trés anos
da realizacio da pesquisa. A meta estabelecida no Plano é que tal proporgao atinja 85% até 2022, o que
¢ possivel, uma vez que dados de 2011 do Vigitel apontam que a frequéncia de realizagao de citologia
oncética para cincer de colo do ttero, nos ultimos trés anos, em mulheres com idade entre 25 e 64 anos,

foi de 80,5%.

Em 2009, 28,5% da populagao adulta residente nas 26 capitais do Brasil e no Distrito Federal
referiram a prética, no nivel recomendado, de atividade fisica no tempo livre. J4 em 2011, esse percentual
foi igual a 30,3%. Essa prdtica foi mais comum entre os homens, atingindo 38,1% em 2009 e 39,6%
em 2011, do que entre as mulheres, 20,2% em 2009 e 22,4% em 2011. Embora a prdtica, em nivel
recomendado, de atividade fisica no tempo livre (lazer) se tenha tornado mais frequente entre a populagio
adulta brasileira, esse crescimento nao apresentou tendéncia significativa. O aumento da prevaléncia da
prética do nivel recomendado de atividade fisica ¢ a quinta meta do Plano e ¢ monitorada por meio do

Vigitel e, a partir de 2013, também pela PNS.

Deter o crescimento da obesidade em adultos e reduzir a prevaléncia de obesidade em criangas e
adolescentes sao as metas mais ambiciosas contidas no Plano Nacional. Dados do Vigitel tém apontado
aumento na prevaléncia de obesidade no Brasil. Em 2006, 11% dos adultos residentes nas capitais do pais
e no Distrito Federal eram obesos, atingindo, em 2011, 15,8% da populagao. Para criangas e adolescentes,
os dados da Pesquisa de Or¢amento Familiar tém demonstrado situagio semelhante. Em 2009, 16,6%
dos meninos de 5 2 9 anos de idade eram obesos e, entre as meninas, esta prevaléncia foi igual a 11,8%.
Para os adolescentes, com idade entre 10 a 19 anos, a prevaléncia de obesidade atingiu 5,9% do sexo
masculino e 4,0% do sexo feminino. A expectativa dos gestores nacionais ¢ de que as metas propostas
para deter e reduzir a obesidade nao serdo atingidas até 2022, apesar de todos os esfor¢os que estao
sendo desenvolvidos, pois nio se observa, em 4mbito nacional e também no cendrio mundial, evidéncias

suficientes que permitam reverter o crescimento da obesidade. Entretanto, a permanéncia das metas que
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se referem a detengio e redu¢io da prevaléncia de obesidade — no Plano Nacional e no Plano da OMS -
refor¢a o compromisso dos paises em continuar a busca por solugdes e estratégias que permitam o alcance

destas no futuro.

A préxima meta refere-se a0 aumento do consumo recomendado de frutas e hortalicas. Em 2009,
19,2% da populagao adulta residente nas capitais brasileiras e no Distrito Federal referiu ter consumo
recomendado desses alimentos. Em 2011, o percentual atingiu 20,2% da populagio. A meta estabelecida
pelo Brasil é que 24% da populagao apresente consumo recomendado de frutas e hortalicas até 2022.
Embora o consumo recomendado desses alimentos se tenha tornado mais frequente entre a populagio

adulta brasileira, esse crescimento ainda nio apresentou tendéncia significativa.

Em relagio & meta de redugio do consumo abusivo de bebidas alcodlicas, no periodo de 2006 a
2011, nao existe nenhuma tendéncia de mudanga para esse indicador. Dados do Vigitel 2011 apontam
que 17% dos adultos referiram esse comportamento, sendo maior entre os homens (26,0%) do que
entre as mulheres (9,0%). A meta estabelecida pelo Brasil é atingir 12% de consumo abusivo de bebidas

alcodlicas entre adultos até 2022.

Cabe destacar que as metas estabelecidas no Plano de Agoes Estratégicas para Enfrentamento das
DCNT no Brasil estao de acordo com as adotadas pelo Plano de A¢ao Global para a Prevencao e Controle
das DCNT 2013-2020, conduzido pela OMS, como também com o Plano de A¢io Regional de DCNT
2013-2019, da Organizagao Pan-Americana de Satide. Como o Plano Brasileiro foi langado em 2011,

alguns indicadores ainda estao sendo incorporados.

A compatibilizagio dos indicadores e metas ¢ importante, pois facilitard o monitoramento dessas
doengas e de seus fatores de risco em escala global. Entretanto, a comparabilidade das informagdes obtidas
em cada pais ainda é um importante desafio, uma vez que se faz necessdrio investir na qualidade e validade
dos dados que serao monitorados, na padronizacao dos inquéritos, metodologias e instrumentos. Esta ¢
uma tarefa complexa, tendo em vista que, a0 mesmo tempo em que o pais almeja a comparabilidade,
também tem suas prioridades em DCNT. Outros desafios, como aumento da cobertura dos sistemas de
informagdes em sadde, parcerias intersetoriais e planejamento de novas acoes e metas sao realidades e ja

entraram na agenda de prioridades.
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MONITORAMENTO DAS METAS GLOBAIS DE DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS NOS ESTADOS UNIDOS

Sonia Angell — Centro de Controle e Preven¢io de Doengas
(CDCQC), Atlanta, EUA

Em 2010, 75% do total de 6bitos no mundo foram decorrentes de doengas e agravos nao
transmissiveis. Essa tendéncia global também ¢ acompanhada pelos Estados Unidos (EUA), que no mesmo
ano, tiveram 73% do total de dbitos por essas causas. Sabe-se que os fatores de risco, como obesidade,

habitos alimentares nao sauddveis, tabagismo e hipertensao arterial exercem importante influéncia nas

taxas de morbimortalidade por DCNT.

A fim de reduzir os impactos e avaliar a evolugao na prevencio e controle das DCNT e seus fatores
determinantes de risco, a Organizagio Mundial de Satide adotou um conjunto de nove metas globais
voluntdrias para a prevengio e controle das DCN'T, bem como o monitoramento de 25 indicadores para
verificar as tendéncias e avaliar os avangos obtidos com a implementagao de estratégias e planos nacionais.

Cabe destacar que tanto as metas quanto os indicadores sao aplicdveis as realidades nacionais e regionais.

Considerando o contexto mundial, os EUA tém centrado seus esforcos na politica de promogao
da satide e prevengao de doengas por meio da agenda Pessoas Sauddveis 2020 (Health People 2020), que
engloba 42 4reas temdticas, incluindo as DCNT, e um conjunto de 1.200 objetivos especificos mensurdveis
por meio de metas, que devem ser atingidos até 2020. E uma agenda nacional que objetiva a melhoria
do estado de satide e da qualidade de vida da populagio; visa também garantir o alcance da equidade em
sadde, eliminando as disparidades, além de fornecer fontes confidveis de dados na drea da sadde publica,
0 que permite 0 monitoramento continuo das informagées e norteia a definicao de politicas, programas e

estratégias, bem como identifica a nio efetividade de tais medidas.

Entretanto, monitorar 1.200 metas em nivel global, nao seria uma proposta factivel desta forma,
para que a estratégia Pessoas Sauddveis 2020 fosse utilizada como um plano modelo de promogao da
satde e de prevencao de doengas por outros paises. Em 2011, foram estabelecidos os indicadores de satide,
que incluem 12 temas a serem monitorados pelos EUA e demais paises interessados. Paises como Coreia,
Egito, Uruguai e México participaram de oficinas préticas sobre a agenda Pessoas Sauddveis 2020 e outras

reunides foram realizadas com representantes de Taiwan, Japao, Israel, Russia e China.
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Assim como a Estrutura de Monitoramento Global da OMS, a iniciativa Pessoas Saudaveis 2020
identifica metas especificas, objetivos mensurdveis e metas elaboradas para melhorar a satide das populagoes,
reduzir a carga da doenga e eliminar as disparidades. Por meio dessa iniciativa, pode-se mensurar o avango
dos EUA por meio dos indicadores e metas estabelecidos que, em sua maioria, estao de acordo com o que

foi proposto pelo Monitoramento Global da OMS.

A vigilancia de DCNT nos EUA ¢é composta por diferentes ferramentas, como sistema de
mortalidade, morbidade e fatores de risco, o que nao é comum em paises de baixa e média renda. Entre
os sistemas utilizados serdo destacados o Bebavioral Risk Factor Surveillance System (BRESS), National
Health and Nutrition Examination Survey (NHANES), Pesquisa Nacional de Informagio em Satde e
Sistema Nacional de Estatisticas Vitais, que fornecem dados para o monitoramento das metas da OMS e

da estratégia Pessoas Sauddveis 2020.

O BRESS ¢ a maior pesquisa por telefone do mundo. Sao aproximadamente 500.000 entrevistas
por ano realizadas com a populacio adulta residente dos 50 Estados dos EUA e tem como objetivo
fornecer estimativas, em 4mbito local, estadual e para dreas metropolitanas, de comportamentos de risco
a satide e préticas preventivas, bem como o monitoramento das tendéncias e o direcionamento das agoes
e politicas, além de permitir o conhecimento de questdes emergentes em satide publica. Uma importante
limita¢ao dessa ferramenta para o monitoramento de metas e indicadores é o fato de as informagdes obtidas

serem autorreferidas. Entretanto, para a maioria dos indicadores, estudos de validagao tém demonstrado

a confiabilidade desses dados.

Em 1960, ocorreu a primeira edigao da Pesquisa Nacional de Saide e Exame Fisico (NHANES),
que ¢ conduzida pelo Centro Nacional de Estatisticas de Sadde do Centro de Controle e Prevengao de
Doengas (CDC) e tem ciclos bianuais, sendo a Gltima realizada no periodo de 2011 a 2012. Trata-se de
um estudo domiciliar junto a uma amostra com representatividade nacional de 5.000 individuos por ano.
Sdo realizadas mensuragoes diretas por meio de biomarcadores para fatores de risco para DCNT, de uma
a duas semanas apds a entrevista presencial. A equipe de estudo inclui um médico, um dentista, técnicos
em medicina e satide, e entrevistadores. As estimativas obtidas sao em 4mbito nacional, nao sendo possivel

obté-las em Ambito estadual ou local.

O Inquérito Nacional de Satide (SNIS) é conduzido pelo CDC/NCHS. Teve sua primeira edi¢iao em
1957 e ¢ atualizado a cada 10 ou 15 anos. Essa pesquisa monitora a evolugao de doengas e incapacidades,
caracteriza os individuos com vérios problemas de sadde, identifica as lacunas existentes no que se refere

a0 acesso e uso dos servigos de satde, além de avaliar a efetividade dos programas federais de satide. Trata-
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se de um estudo transversal, domiciliar em que todos os moradores da casa sao convidados a participar, e

a coleta de dados é continua no ano em que a pesquisa estd em campo.

O Sistema Nacional de Estatistica Vital (NVSS) dispoe de informagées sobre os nascimentos e
6bitos, obtidas por meio de formuldrios e procedimentos padrio, visando a coleta uniforme dos dados
em todo o pais, como, por exemplo, a certidao de ébito padronizada. Sao utilizados principalmente para

monitorar o progresso das metas de satde.

As diferentes pesquisas e sistemas de sadde subsidiam a vigilancia das DCNT, como ocorre,
por exemplo, com o Sistema Nacional de Vigilincia de Doengas Cardiovasculares (DCV), que utiliza
informagdes do BRESS, NHANES, do sistema clinico que fornece informagoes sobre o atendimento dos

pacientes, sistema com informagées sobre registros, sistema de estatisticas vitais etc.

A integragio desse conjunto de informagées possibilita 0 monitoramento das metas, defini¢ao de
estratégias, entre outros, referentes as DCN'T; entretanto, a vigilancia dessas doengas e seus fatores de risco
ainda apresentam limitagdes, tais como: nenhuma das ferramentas permite conhecer a incidéncia do infarto
do miocérdio ou acidente vascular cerebral, o que é um grande problema quando se quer monitorar a
efetividade das intervengoes e seus efeitos. Apesar do declinio na mortalidade por doengas cardiovasculares,
desde a década de 1960, existem poucos dados para descrever as estratégias de prevencao e tratamento que
apresentaram maior impacto e nao ha dados sobre a prevaléncia e controle dos principais fatores de risco,

como hipertensao e hiperlipidemia, no dmbito estadual e entre as popula¢oes mais vulnerdveis.

Como inova¢io no monitoramento das DCNT nos EUA, incluiu-se no NHANES o recordatério 24
horas, o que tem sido uma importante fonte de informagio sobre consumo de sédio, além da coleta de urina
24h, também para investigar o consumo de sédio em uma subamostra. Dessa forma, os indicadores monitorados

nos EUA estio em consonancia com os adotados pela OMS e as intervengoes adotadas sio mensurdveis.

Assim, em Ambito nacional, esses dados, embora com algumas limitagoes, facilitam o entendimento
da epidemiologia das DCNT nos EUA, bem como o impacto das intervengées, o que também permite
conhecer estratégias adequadas e o compartilhamento dos aprendizados entre paises, tornando dindmico

o processo de enfrentamento das DCNT.
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A INTERSETORIALIDADE COMO ESTRATEGIA DE IMPLEMENTACAO DE ACOES DE
PROMOCAO DA SAUDE PARA O ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

A intersetorialidade é desenvolvida por meio de processos sistemdticos de articulagoes, pactuacoes,
planejamento e cooperagio entre as politicas publicas e os diferentes setores da sociedade. Constitui-se
em uma estratégia, articulada entre saberes e prdticas, que busca a convergéncia de recursos humanos,

financeiros, politicos e organizacionais (BRASIL, 2012a).

A Politica Nacional de Promogao da Satide tem como objetivo promover a qualidade de vida e reduzir
vulnerabilidade e riscos a satde relacionados a seus determinantes e condicionantes (modos de viver,
condicoes de trabalho, habitagio, ambiente, educacio, lazer, cultura, acesso a bens e servigos essenciais)
(BRASIL, 2010a). A promogao da satide é também um processo de empoderamento dos individuos ou

grupos sobre sua saade (BUSS, 2003).

O conceito ampliado de saide considera os recursos sociais, pessoais e a capacidade fisica do
individuo. A promocio da saide concentra-se em alcangar a equidade em sadde, visando reduzir as
diferencas no estado de satide atual e garantir a igualdade de oportunidades e recursos para permitir que
todas as pessoas atinjam seu nivel méximo de satide. Os individuos e grupos s atingirao seu nivel méximo
de sadde quando forem capazes de controlar os fatores determinantes de sua satide. Portanto, a promogio

da satide nio se restringe apenas ao setor satide (WHO, 2009b).

No ambito da promogio da sadde, a articulagao intersetorial tem como objetivo promover a gestao
compartilhada entre usudrios, movimentos sociais, trabalhadores do setor sanitdrio e de outros setores,
produzindo autonomia e corresponsabilidades (BRASIL, 2010a). As agoes em satide de maneira intersetorial
facilitam o enfrentamento dos limites da cultura organizacional que, tradicionalmente, ¢ marcada por acoes

isoladas e setoriais, em que os servigos, produtos e acoes sao ofertados separadamente (BRASIL, 2012b).

A promogao da satide possibilita que os fatores de risco para as doencas cronicas nao transmissiveis
na populagio sejam percebidos com maior agilidade, respeitando e valorizando as diferengas existentes
em todo o territério brasileiro, com o objetivo de diminuir vulnerabilidades e lutar pela equidade e

participacao social no controle da gestao publica.
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MESA-REDONDA - A Intersetorialidade como Estratégia de Implementagio de A¢oes de Promogio

da Satide para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nao Transmissiveis

Moderador: Alexandre Kalache

ESPORTE E SAUDE — PARCERIAS NO PLANO DE DOENCAS CRONICAS
NAO TRANSMISSIVEIS

Ana Elenara da Silva Pintos — Coordenagao Geral de Esporte

e Lazer do Ministério do Esporte

A Secretaria Nacional de Esporte, Educacio, Lazer e Inclusao Social (SNEELIS) integra o conjunto
de quatro secretarias do Ministério do Esporte e tem baseado suas agoes e estratégias no Plano Plurianual
2012-2015. O objetivo que estd diretamente relacionado 2 SNEELIS se refere 4 ampliacio e qualificacio
do acesso da populagao ao esporte e ao lazer, por meio de articulagdes intersetoriais que promovam a

cidadania, a inclusio social e a qualidade de vida.

Esse objetivo deu origem a duas metas: 1) desenvolver agdes que garantam a implantagao de
projetos de esporte recreativo e de lazer para a populagio, com atengao as necessidades das faixas etdrias,
a acessibilidade, a diversidade cultural, as questoes de género e as dreas em situagao de vulnerabilidade
social; 2) criar projetos de esporte e atividade fisica que contribuam com a promogao da satde e da
qualidade de vida da populagao, com atengao especial aos idosos nos espagos e equipamentos putblicos de

esporte e lazer.

Cabe destacar que, por esporte, a SNEELIS adota a dimensao de participagao dos individuos, pritica
redimensionada, recriada, multifacetdria que nao se limita as regras oficiais, promovendo agoes prazerosas,
soliddrias e favorecendo o desenvolvimento humano. J4 o lazer é a ocupagio do tempo livre com atividades
as mais diversas possiveis, sejam esportivas, recreativas ou culturais, que busquem o desenvolvimento das

habilidades e linguagens corporais e, principalmente, a autonomia dos sujeitos.

Ao relacionar esporte, lazer e saide, pretende-se trabalhar a dimensiao da promogao da satde,

entendida como um processo de capacitagio da comunidade, garantindo a autonomia dos sujeitos, para
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atuar na melhoria da qualidade de vida, incluindo sua maior participagdo e controle nesse processo.

O Ministério do Esporte tem como estratégias de promoc¢io da saiide — que também foram
inseridas no Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT — a implantacio das a¢oes
de promogio de priticas corporais/atividades fisicas e modos de vida sauddvel para a populagio e do
modelo de atenc¢do integral ao envelhecimento ativo e o estimulo da constru¢io de espagos urbanos

ambientalmente sustentdveis e saudaveis.

O esporte ¢ o lazer, no Ambito das politicas ptblicas, tém como grande desafio garantir esse direito
para além do cardter assistencialista, utilitarista e descomprometido. Como aspectos centrais na elaboracao
de agdes de esporte e lazer, deve-se considerar a inclusao social, acessibilidade a diversificadas vivéncias
no lazer e o cardter educativo para todas as agoes, que devem considerar a diversidade cultural e incluir
atividades ludicas. Para alcancgar esses objetivos, a SNEELIS tem desenvolvido o Programa Segundo
Tempo, o Programa Esporte e Lazer da Cidade (PELC) e o Programa Vida Sauddvel. Juntamente com
esses programas, sio desenvolvidas também outras a¢oes, como apoio a jogos e competigoes estudantis, a

jogos e eventos esportivos, assim como apoio a eventos cientificos de esporte e de lazer.

O PELC, criado em 2003, ¢ constituido pelo nicleo urbano e os ndcleos para os povos e
comunidades tradicionais que, além de proporcionarem a prdtica de atividades fisicas, culturais e de
lazer para todas as faixas etdrias, visam também estimular a convivéncia social, a formagio de gestores e
liderangas comunitdrias, o fomento a pesquisa e a socializagao do conhecimento, contribuindo desta forma
para que o esporte e o lazer sejam tratados como politicas putblicas e direito de todos. Jd o Programa Vida
Saudével apresenta a mesma estrutura do PELC; entretanto, é direcionado para pessoas com 60 ou mais
anos de idade, o que nio impossibilita a participagio de adultos, ou seja, dos familiares dos beneficidrios.
O protagonismo do sujeito que envelhece e a valorizagao dos saberes do idoso sao algumas das diretrizes
desse programa. Sao fomentadas agoes educativas com vistas & promogao da satde e ao envelhecimento

bem-sucedido.

Para ambos os programas, pretende-se promover a auto-organizacio da comunidade, o trabalho
coletivo, a intergeracionalidade e a intersetorialidade. Quanto a recursos, tanto o PELC como o Vida
Sauddvel os dispensam para a contratagao de equipe, pois, para cada nicleo, hd um coordenador e mais seis
agentes, que podem ser das diversas dreas, como da educacio, do esporte e da cultura. Além disso, ¢ feita
uma capacitagio e hd recursos para eventos e para materiais permanentes e de consumo. Como fontes de

financiamento, contam com dota¢io orcamentdria, emendas parlamentares e parcerias interministeriais.
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Os principais resultados desses programas sao: ampliagao do acesso ao esporte e lazer da populagao
brasileira; introdugao do debate sobre direito ao esporte e lazer nas politicas municipais, por meio do
fomento a capacitacio dos gestores; qualificacio do processo de formagio, em parceria com a Universidade

Federal de Minas Gerais, dos agentes sociais e profissionais envolvidos.

O Programa Segundo Tempo visa democratizar o acesso ao esporte para as criangas a partir dos
seis anos de idade e para os adolescentes, por meio de fornecimento de préticas esportivas e de lazer
no contraturno da escola. A parceria do programa com o Programa mais Educacio, do Ministério da
Educagao, possibilitou a expansao do Programa Segundo Tempo que atinge hoje um nimero maior de
Municipios, além de contar com outras modalidades, como o Segundo Tempo Universitdrio, esportes
adaptados e esportes nduticos. Como principais resultados desse programa destacam-se a ampliagao do
acesso ao esporte entre criangas e jovens carentes; o desenvolvimento da proposta pedagégica do processo
de formagao continuada desses professores e com a rede de universidades pablicas no Brasil; a construgao
de uma identidade nacional para o programa, respeitando a diversidade local; o fortalecimento do processo

de formagao de todos aqueles que estao envolvidos no programa.

A democratizacio do esporte e do lazer como direito social ainda é um grande desafio. As parcerias
com o Ministério da Educagio no Programa Mais Educagio e com o Ministério da Sadde para a
implementagio do Programa Academia da Satide aumentaram o acesso ao esporte e lazer; entretanto,
ainda ¢ necessdrio que essas agoes atinjam maior parcela da populagio, o que serd possivel somente com
a manutengdo destas e de outras parcerias. Outros importantes desafios sio a estruturagio do sistema
nacional de esporte; a estruturagao da politica de esporte estudantil, tanto em relacao a jogos, quanto
em relacio a eventos; a diversificagio e ampliacio das fontes de financiamento das politicas esportivas e
sociais; a institui¢do de uma politica nacional de formagio de profissionais e agentes de esporte e lazer e,
por fim, o fortalecimento dos programas, para que possam ser desenvolvidos por gestores municipais e
estaduais, de forma continua, por meio de uma politica nacional de esporte e lazer, estadual e municipal,

de Estado e nio de Governo.
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ALIMENTACAO SAUDAVEL NA ESCOLA

Rosane Maria Nascimento da Silva — Coordenacio de
Seguranga Alimentar e Nutricional do Fundo Nacional
de Desenvolvimento da Educacio (FNDE), Ministério da
Educacio (MEC)

O Ministério da Educagao, por meio do Fundo Nacional para o Desenvolvimento da Educagao
(ENDE), estd mobilizando-se para atender as agdes e metas que foram pactuadas e inseridas no Plano
de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil. Nesse sentido, a Politica Nacional
de Alimentagao do Escolar (PNAE) exerce um papel determinante na saide dos escolares, incluindo a
prevengao das DCNT, tendo em vista que tem como pilares a garantia da seguranca alimentar e nutricional

e o direito humano a alimentagao adequada dessa populacio.

A escola é um ambiente propicio para a formagao de habitos alimentares sauddveis, uma vez que ¢
um espago de aprendizado. A alimentagao escolar é tida como uma ferramenta pedagégica, pois, além de
saciar a fome imediata, possibilita aos escolares o acesso as informagdes sobre o valor dos alimentos para
sua sadde, crescimento, desenvolvimento e aprendizado e permite a valoriza¢io e o reconhecimento dos

alimentos locais/regionais.
O PNAE dialoga com alguns planos interministeriais, como:
1) Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nao Transmissiveis.
2) Plano de Seguranc¢a Alimentar e Nutricional.
3) Plano Intersetorial de Prevencao e Controle da Obesidade.

No que se refere ao Plano para Enfrentamento das DCNT, o PNAE tem como a¢des a promogio
da aquisi¢ao de alimentos sauddveis, considerando as diferencas bioldgicas entre as faixas etdrias e as
condi¢oes alimentares que necessitem de atengio especializada; a formulagao de orientagao técnica para
aquisi¢ao dos alimentos adquiridos da agricultura familiar, conforme o art. 14 da Lei n° 11.947/2009,
e a promogio de agdes de educagao alimentar e nutricional, nas escolas do Programa Satide na Escola.

Para o desenvolvimento e alcance dessas agoes, foram estabelecidas parcerias com o Ministério da Pesca e
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Agricultura, Ministério do Desenvolvimento Agrdrio, Companhia Nacional de Abastecimento e Centros

Colaboradores de Alimentagao e Nutri¢ciao dos Escolares.

O atendimento das diretrizes da alimentagao escolar para os alunos da educa¢io bdsica, no Ambito
do PNAE, ¢ regulamentado por normas e diretrizes especificadas na legislagio nacional vigente, bem
como em Resolug¢oes internas do FNDE, em que a mais recente é a Resolu¢ao/CD/FNDE ne 26, de 17
de junho de 2013, que acrescentou no 4mbito da prevengio e do controle das DCNT restrigoes para a
aquisi¢ao de alimentos nao sauddveis que podem estar inseridos no programa. Neste sentido, o PNAE
promove a¢oes de educagio alimentar e nutricional (EAN) para os escolares, segundo o conceito adotado
no Marco de Referéncia de Educagao Alimentar e Nutricional para as Politicas Pablicas, que devem ser
realizadas e coordenadas pelo profissional nutricionista em parceria com os coordenadores da escola.
Os carddpios devem incluir no minimo trés porg¢oes de frutas (200g) por semana; sao estabelecidas as
quantidades médximas de consumo de sédio per capita; é limitada a oferta de doces e ou preparagoes
doces a duas por¢oes por semana; é proibida a oferta de bebidas de baixo valor nutricional, bem como
¢ restrita a utilizagao de alimentos prontos para o consumo. A adog¢ao dessas medidas certamente
contribuird para a prevencio das DCNT e para a promogio da satide, uma vez que privilegia a eleicio

de alimentos mais saudaveis.

As agoes e parcerias adotadas no Plano de Seguranga Alimentar Nutricional e no Plano Intersetorial
de Prevencao e Controle da Obesidade se assemelham ao que foi proposto no Plano de enfrentamento das
DCNT, uma vez que o objetivo maior é promover a alimentagio adequada e sauddvel. Essas diferentes
agoes tém sido monitoradas continuamente por meio de convénios firmados com universidades brasileiras

e com os Centros Colaboradores em Alimentagao e Nutri¢ao Escolar (Cecanes).
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A DIVERSIFICACAO DAS CULTURAS DO FUMO E A PRODUCAO
DE ALIMENTOS SAUDAVEIS

Christianne Belinzoni — Ministério do Desenvolvimento

Agririo (MDA)

O Programa Nacional de Diversificagio em Areas de Tabaco foi langado a partir da ratificagio da
Convengao-Quadro para o Controle do Tabaco (CQCT), em 2005, pelo Governo Federal e baseia-se nos

principios do desenvolvimento sustentdvel, seguranca alimentar, diversificagio produtiva e participagao social.

O Brasil ¢ o principal exportador de tabaco no mundo e é o tinico que possui um programa de
diversificagao em drea de tabaco. Isso é fundamental quando se analisa da perspectiva do agricultor que
planta esse produto, uma vez que se trata de um trabalho extremamente exaustivo e insalubre. Por essas
razoes, a Convengao-Quadro e o Programa Nacional de Diversificacio em Areas de Tabaco foram inseridos

no Plano Nacional de Enfrentamento das Doencas Crénicas nao Transmissiveis (DCNT).

Em 2003, a Organizagao das Nacoes Unidas para Alimentac¢io e Agricultura (FAO) fez uma previsao
de redugao em 10% da produgao de tabaco até 2013, tendéncia que jd estd sendo observada. Desde 2010,
a produgao de tabaco no mundo tem sido maior do que seu consumo, o que ¢ um fator positivo, pois
as pessoas estdo parando de fumar ou diminuindo a quantidade de tabaco fumado por dia. Entretanto,
98% da plantagio de tabaco do Brasil é proveniente da agricultora familiar. Esse programa, portanto,
visa salvaguardar os agricultores produtores de tabaco de uma possivel reducio da demanda, bem como

aumentar sua qualidade de vida.

Além dos problemas de satide, esses agricultores também apresentam problemas de ordem econémica
e social. Desde o langamento deste programa, em 2005, até os dias atuais, jd foram financiados mais de
75 projetos, em parcerias com prefeituras, universidades, organizacoes privadas e publicas etc., visando
a capacitagio dos agricultores, para que eles possam diversificar, migrar sua produgao para outras dreas,

principalmente alimentos.

Além dos projetos, em 2011 foi langado um edital com chamada publica para financiar agoes de
assisténcia técnica e extensao rural, especificamente para produtores de tabaco que objetivavam diversificagao

de produgio. Essa chamada atendeu 10 mil agricultores, dos trés Estados da regiao Sul do pais, além de
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agricultores residentes em Alagoas, Sergipe, Bahia e Pernambuco. Em agosto de 2013, foi aberto novo edital,
com a mesma finalidade, contemplando 8 mil agricultores, entretanto, restrito a 8 mil agricultores da regiao

Sul do Brasil, que ¢ onde estd concentrada aproximadamente 95% da produgio de tabaco.

Nessas chamadas publicas, privilegia-se a diversificacio agroecoldgica, garantindo-se a produgio de
alimentos sauddveis, isentos de agrot6xicos. Ainda neste sentido, o Ministério de Desenvolvimento Agrério
langou, em 2013, uma chamada publica para 50 a 75 mil familias que j4 trabalham com agroecologia,

com o objetivo de fomentar este tipo de produgio.

Um dos principais desafios no que se refere a diversificagio da producio é a comercializagio.
Portanto, foi necessdrio o estabelecimento de parcerias com outros ministérios, como, por exemplo,
com o Ministério da Educa¢io, que garante que no minimo 30% dos alimentos adquiridos para o
Programa Nacional de Alimentacio Escolar sejam provenientes da agricultura familiar; com o Ministério
do Desenvolvimento Social e Combate 2 Fome; e com o Ministério do Desenvolvimento Agrdrio e o
Programa Nacional de Fortalecimento da Agricultura Familiar (Pronaf), que fornece crédito subsidiado
de custeio e investimento, com taxas de juros que variam de 0,5 a 2% ao ano, para que os agricultores
tenham possibilidade de investir em outras culturas. Ainda no 4mbito das parcerias, o Ministério da Sadde
tem apoiado as a¢oes de melhoria da satide dessa populacio, e o trabalho conjunto, intersetorial, tem

colaborado para o aumento da qualidade de vida desses trabalhadores.
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ESTRATEGIAS PARA O ENVELHECIMENTO SAUDAVEL

Marco Antdnio Juliatto — Secretaria Especial de Direitos

Humanos da Presidéncia da Republica

O Estatuto do Idoso, criado pela Lei n° 10.741, de 1° de outubro de 2003, completa dez anos em
2013. Este é um importante marco juridico para a populagio brasileira com 60 ou mais anos de idade, uma
vez que garante os direitos humanos bdsicos para essa populacao, além de ser uma importante ferramenta

de empoderamento porque, conhecendo seus direitos, a populagio idosa poderd reivindici-los.

O Brasil tem acompanhado a tendéncia da maioria dos outros paises do mundo no que se refere a
transi¢ao demografica. Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) apontam que, em
2001, existiam 15,5 milhées de idosos no Brasil e, em 2012, 24,5 milhoes. Estima-se que, em 2020, serdo
26 milhoes de idosos no pais, o que torna incontestdvel o aumento da popula¢do com 60 ou mais anos de

idade. Em contrapartida, verifica-se a diminui¢io do taxa de natalidade e de fecundidade.

Dessa forma, o processo de envelhecimento pelo qual passa a populagio brasileira induz a Secretaria
de Direitos Humanos da Presidéncia da Reptblica (SDH/PR) a fortalecer com a mdxima agilidade as
politicas publicas de protegio e promogao dos direitos da pessoa idosa, estabelecendo parcerias com os
diferentes Ministérios, organizagdes no governamentais, institui¢oes de ensino superior, sociedade civil,
entre outros atores, a fim de melhorar a qualidade de vida dessa populagio, tanto no Ambito social quanto

no Ambito da satde.

O envelhecimento ativo e sauddvel tem sido uma constante pauta de discussaio no Conselho
Nacional dos Direitos do Idoso, bem como o tema das Doencas Crénicas nio Transmissiveis e seus
fatores de risco. A SDH/PR tem desempenhado importante papel a fim de consolidar as agoes destinadas
as pessoas idosas, desenvolvidas nos Municipios brasileiros e nos diferentes ministérios na drea da satde,

seguranga, assisténcia social, educagio etc.

No 4mbito do Sistema Unico de Satide e, portanto, do Ministério da Satde, ficam estabelecidas as
responsabilidades quanto ao fornecimento de atencio integral e especial a satide da pessoa idosa, devendo
também ser objeto de preferéncia em tratamentos pelo SUS, além de garantir ao idoso com dificuldade de

locomogao o direito de atendimento domiciliar, fornecer gratuitamente medicamentos, préteses, 6rteses e
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outros recursos relativos ao tratamento, habilitagao ou reabilitagao, independentemente de sua classe social.

O papel desempenhado pela SDH/PR tem sido o de garantir que cada setor, 6rgao ou ministério
do governo brasileiro cumpram suas atribuigoes especificas no cuidado da pessoa idosa, preservando
seus direitos ¢ melhorando sua qualidade de vida. O trabalho intersetorial tem garantido sucesso na

implementacio e aprimoramento das politicas relacionadas a pessoa idosa.
¢
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Desde as tltimas décadas do século passado, seguindo a tendéncia mundial, o Brasil tem passado
por importantes transi¢des que produziram mudangcas significativas no perfil da morbimortalidade da
populagao. Observou-se o aumento da taxa de mortalidade por Doencas Cronicas nao Transmissiveis

DCNT), a reducao da taxa de mortalidade por doencas infecciosas e parasitirias, bem como o aumento
¢ ¢
da proporcao de idosos em relacao aos demais grupos etdrios, aumento progressivo na expectativa de vida
(¢ ¢ g g

da populagao brasileira e significativa diminuigao das taxas de fecundidade e natalidade (BRASIL, 2005).

As mudangas nos padroes de morbimortalidade na populagio impoem de forma constante novos
desafios, tanto para os gestores do setor da Satide quanto para outros setores governamentais, cujas agoes
repercutem na ocorréncia dessas doengas. Dessa forma, a vigilincia das DCNT no Brasil redne um
conjunto de agoes que permitem conhecer a distribui¢ao, a magnitude e a tendéncia dessas doengas no pais.
O enfrentamento da epidemia das DCNT necessita de investimentos em pesquisa, vigilincia, prevengao,
promocio da satde e defesa da vida sauddvel. Monitorar de forma continua a morbimortalidade das
DCNT ¢ uma atividade fundamental e que deve ser executada em todos os niveis de gestio (MALTA et
al., 2006). A fim de evitar o crescimento epidémico das DCNT e seus fatores de risco, a prevengio e o
monitoramento dessas doengas e suas consequéncias sio fundamentais, tanto no Ambito da qualidade de

vida individual, quanto para o sistema de saide do pais (BRASIL, 2005).

No Brasil, diversas pesquisas em todos os niveis de gestio tém sido realizadas a fim de monitorar as
DCNT e seus fatores de risco na populagio, bem como para acompanhamento das metas estabelecidas
no Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no pais. Esses estudos sao importantes
fontes de informagao e subsidiam as tomadas de agoes e a condugio das politicas publicas de satde.
Sao realizados periodicamente inquéritos de base populacional com amostras nacionais, por meio de
entrevistas domiciliares, telefénicas ou ainda junto aos escolares. H4 uma série de pesquisas especificas
que sdo realizadas pelos centros colaboradores alocados em institui¢oes de ensino e pesquisa por meio
de financiamento cedido pelo Departamento de Vigilancia de Doengas e Agravos nio Transmissiveis e

Promogio da Satide do Ministério da Sadde.

A Organizagao Mundial de Satde estabeleceu metas globais para o monitoramento das DCNT
e seus fatores de risco no mundo, o que representa um progresso significativo, uma vez que essas metas
também cumprem o papel de dar visibilidade, conscientizar e ampliar o compromisso politico para a
agao global — e em cada pais —, mais forte e coordenada, de prevencio e controle das DCNT (MALTA;
SILVA JUNIOR, 2013).
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Moderadora: Marilisa Barros

PESQUISA NACIONAL DE SAUDE DO ESCOLAR - PeNSE 2012

Deborah Carvalho Malta — Departamento de Vigilancia de

Doengas e Agravos Nao Transmissiveis e Promogao da Saude

A Pesquisa Nacional de Satde do Escolar, PeNSE integra o Sistema de Vigilancia das Doengas
Cronicas nao Transmissiveis do Brasil. Teve sua primeira edi¢ao em 2009 e a segunda, em 2012. Essa
pesquisa ¢ realizada a cada trés anos com adolescentes, idade média entre 13 e 15 anos, matriculados no
9° ano do ensino fundamental de escolas puiblicas e privadas do pais. Tem como objetivo determinar
a prevaléncia de fatores de risco comportamentais na popula¢io de adolescentes, acompanhando as

tendéncias, além de produzir evidéncias para orientar e avaliar os impactos das interveng¢oes adotadas.

Em 2009, a PeNSE foi realizada com 63 mil alunos residentes nas 26 capitais do Brasil e do Distrito
Federal. Jd em 2012, a amostra foi composta por 109.110 alunos, 83% dos alunos que frequentavam
as aulas, residentes dos Municipios das capitais e do Distrito Federal, além dos Municipios do interior

sorteados, permitindo a andlise para o pais, para os Estados e regides metropolitanas.

Em ambas as edigoes, por meio de questiondrio autopreenchido, os alunos responderam questoes
sobre contexto familiar; dados socioeconémicos; hébitos alimentares; pratica de atividade fisica; cigarro,
dlcool e outras drogas; saide sexual e reprodutiva; violéncia, seguranca e acidentes; satide bucal e percepgao
da imagem corporal. Quatro médulos foram incluidos na segunda edigao, em 2012, com a finalidade de
ampliar o monitoramento dos fatores de risco, bem como a comparabilidade internacional: hébitos de
higiene, sadde metal, uso dos servigos de satde e prevaléncia de asma. Cabe destacar que em 2009 houve

afericdo dos dados antropométricos; entretanto, em 2012, esses dados foram autorreferidos.

A pesquisa também obteve informagoes por meio de entrevista com o diretor da escola sobre as
caracteristicas do entorno da escola e do ambiente escolar, como: estrutura de informacio e comunicacio,

alimentos comercializados, estrutura para praticas de atividades fisicas, entre outros temas.
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Os dados da PeNSE 2012 apontaram que 82,8% dos entrevistados eram de escolas publicas, 86%
tinham entre 13 e 15 anos de idade e 52,2% eram do sexo feminino. Aproximadamente 30% das maes
de estudantes da rede publica tinham o ensino fundamental ou 1° grau completo e 28,9% das maes de
estudantes da rede privada tinham o ensino superior completo. Observou-se que, quanto maior a idade,
mais os adolescentes informaram desenvolver alguma atividade remunerada, atingindo, no Brasil, 8,6%

entre aqueles com menor idade (13 anos ou menos) e 22,1% para aqueles com 16 ou mais anos de idade.

Aproximadamente 58% dos entrevistados referiram que seus pais tinham conhecimento sobre o que
eles faziam durante o tempo livre; entretanto, constatou-se que os pais de adolescentes de escolas privadas
tém mais acesso a essa informagio (68,6%), quando comparados aos de escolas publicas (56,3%). Dos
entrevistados, 25,8% faltam as aulas sem a permissio dos pais ou responsaveis, 62,1% residem com o pai

e com mae e 32,3% dos pais ou responsdveis observam se os deveres de casa foram realizados.

No que se refere aos hdbitos alimentares, a PeNSE apontou que 69,9% dos adolescentes consomem
feijao e apenas um ter¢o dos alunos (30,2%) consome frutas, ambos em cinco ou mais dias na semana.
Quanto aos alimentos nio sauddveis, considerando cinco ou mais dias na semana, observou-se que 41,3%
consomem guloseimas e 33,2% consomem refrigerantes. As informag¢oes fornecidas pelos diretores
de escolas demonstraram que 89,9% das escolas privadas e 28,9% das escolas publicas comercializam
salgados de forno na cantina. Essa frequéncia é bem menor quando se refere a comercializac¢ao de frutas e

ou saladas de frutas: 37,3% das escolas privadas e apenas 5,4% das escolas publicas.

No que se refere a prética de atividade fisica, verificou-se que 39,1% dos meninos e 21,8% das
meninas s3o ativos no tempo livre; 40,6% dos meninos e 36,8% das meninas referiram ter aulas de
educagio fisica no minimo duas vezes na semana; 27,9% dos meninos referiram praticar 300 ou mais
minutos de atividade fisica nos dltimos sete dias contra 13,1% das meninas. O hdbito de assistir a duas ou

mais horas de televisao foi igual a 76,7% e 79,2% para meninos e meninas, respectivamente.

A experimentagio de bebidas alcodlicas alguma vez na vida foi relatada por 66,6% dos adolescentes;
19,6% também relataram a experimentacao de cigarro e 7,1%, a experimentagao de drogas. O consumo de
bebidas alcodlicas atual foi igual a 26,1% e 5,1% dos adolescentes referiram tabagismo atual. A aquisigao
das bebidas alcodlicas, em sua maioria, para as meninas e meninos ocorreu em festas (44,4% e 33,9%,
respectivamente). Um dado relevante é que 21,9% dos adolescentes conseguiram as bebidas alcoélicas em
mercados, lojas, bares ou supermercados, o que ¢ preocupante, uma vez que é proibida a comercializagao
de bebidas alcodlicas para menores de 18 anos de idade. Preocupa também o fato de 11,2% das meninas
e 8,8% dos meninos terem conseguido bebida na prépria residéncia.
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No que se refere a0 comportamento sexual, os meninos apresentaram iniciagao sexual mais precoce
(40,1%) do que as meninas (18,3%). Destes, 73,3% relataram uso de preservativo na tltima relagao sexual
e 89,1% usaram outro método contraceptivo e ou Doencas Sexualmente Transmissiveis e AIDS. A PeNSE
revelou ainda que a maioria dos adolescentes receberam informacoes sobre DST/AIDS e prevengao da

gravidez (89,1% e 82,9%, respectivamente).

Aproximadamente 65% dos meninos percebem como normal sua imagem corporal, percentual que
¢ menor entre as meninas (59,3%); em contrapartida, as meninas se veem mais gordas (17,2%) quando

comparadas aos meninos (12,2%).

O envolvimento em brigas ou agressao fisica foi mais comum entre os meninos; no entanto, as
meninas sofreram mais agressdes de familiares. A diregao de veiculos motorizados foi relatada por 27,1%
dos entrevistados com menos de 18 anos de idade, sendo o maior percentual observado na regiao Norte
do pais (34,7%); 16,1% dos adolescentes nao usaram cinto de seguranga e 22,9% andaram em veiculo

com motorista que consumiu bebida alcodlica.

A procura por profissionais ou servigos de satide, nos tltimos 12 meses, foi relatada por 48,2% dos
adolescentes. 56,3% dos estudantes de escolas putblicas procuraram atendimento na Unidade Bésica de

Satde e 43,2% dos estudantes de escolas privadas procuraram consultérios médicos particulares.

O monitoramento desses fatores de risco e prote¢ao tem sido muito relevante para o direcionamento
de agoes e estratégias, bem como a formulagao de politicas pablicas para essa faixa etdria. Além disso, a
PeNSE tem subsidiado programas, por exemplo, o Programa Satide na Escola, e fornecido dados para
outros Ministérios, como no caso do indicador que afere aulas de atividade fisica duas ou mais vezes na

semana, que ¢é o preconizado pelo Ministério da Educacio.
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PESQUISA NACIONAL DE SAUDE 2013

Célia Landman — Fundac¢io Oswaldo Cruz (Fiocruz),
Rio de Janeiro

A Pesquisa Nacional de Satde (PNS) é realizada por meio de uma parceria entre a Fundagio
Oswaldo Cruz (Fiocruz), o Ministério da Sadde e o Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).
A pesquisa estd incluida no Sistema Integrado de Pesquisas Domiciliares (SIPD) do IBGE e deverd ter

uma periodicidade de cinco anos.

Trata-se de um inquérito domiciliar, de base populacional, representativo para todo o pais e que
dard continuidade ao Suplemento Satde da Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), sem
prejuizo para a comparabilidade dos indicadores preexistentes. Em sua primeira edigao, a PNS abrangerd
aproximadamente 80 mil domicilios do pais. A coleta de dados iniciou-se em agosto de 2013 e tem

duragao estimada de trés meses.

A PNS estd fundamentada em quatro eixos principais, que sdo: 1) avaliagio do desempenho do
Sistema Nacional de Saide do ponto de vista populagio usudria; 2) estabelecimento do estado de satde
da populagio brasileira também sob a percepcio do informante; 3) vigilancia das Doencas Cronicas
nao Transmissiveis; 4) aspectos da equidade por meio das agdes e dos determinantes sociais da satde,
fatores socioecondmicos, culturais, comportamentais e ambientais que influenciam a satide. Esses eixos
apontam para um cendrio de avancos e desafios do Sistema de Sadde brasileiro, em que as informagoes sao
importantes subsidios no planejamento e gestao das intervengdes em satide, agravados por mudangas no
padrio epidemiolégico, investigagio de determinantes relacionados e definicio de estratégias para redugio

das iniquidades.

A PNS tem como objetivo geral produzir dados, em dmbito nacional, sobre a situacio de satde e
os estilos de vida da populagio brasileira, bem como sobre a aten¢io a satide, no que se refere ao acesso,
uso e financiamento dos servicos de satide. As entrevistas da pesquisa serdo compostas por trés etapas:
1) entrevista domiciliar, sobre as caracteristicas do domicilio; 2) entrevista para todos os moradores do
domicilio, a ser respondida por um informante do domicilio que dard informagoes de satide para todos os
moradores do domicilio, em continuidade ao Suplemento Satide da PNAD; 3) entrevista individual, para
a qual serd selecionado um morador do domicilio com 18 ou mais anos de idade, por equiprobabilidade,
entre todos os residentes elegiveis. Essa entrevista terd enfoque na morbidade e no estilo de vida. Serio
coletadas medidas antropométricas, pressio arterial, amostra de sangue e de urina do individuo selecionado,

com retorno dos resultados ao mesmo.
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A amostra da PNS permitird estimar alguns indicadores em nivel de Estado, capital e interior, além
de algumas regiées metropolitanas. Como a PNS integrard o SIPD, poderd relacionar-se com outras
pesquisas, como PNAD e Pesquisa de Orgamentos Familiares (POF) em nivel de setores ou Municipios.
O tamanho dessa amostra foi calculado por desagregacio geogrifica de alguns indicadores de interesse,
conforme estimativa média, erro da estimativa e efeito de conglomeragao dos domicilios dentro dos setores

e moradores dentro dos domicilios.

O questiondrio foi proposto para dar continuidade 8 PNAD e monitorar indicadores do Sistema
de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢io para DCNT por Inquérito Telefénico, Vigitel, incluindo
questoes importantes de outros inquéritos de satide (nacionais e internacionais), além de tépicos definidos

como relevantes pelo Ministério da Sadde.

A morbidade serd avaliada pela autoavaliagao, incapacidade de locomogio, visao e audigio, sinais
de angina e, nos casos de hipertensao, diabetes e depressao, serd avaliada pelo acesso aos exames, consultas
e medicamentos de uso continuo e assisténcia prestada pds-diagndstico. Os estilos de vida serdo tratados
quanto a aspectos jd utilizados no Vigitel, como habitos de alimentagao e prética de atividade fisica. Para

mensurar o uso de bebidas alcodlicas e tabagismo, serao utilizados indicadores provenientes do Vigitel e

Pesquisa Especial de Tabagismo (PETAB).

No médulo acidente de trinsito e violéncia, consideram-se: exposi¢ao a acidentes de trinsito, uso
do capacete e cinto de seguranga, assisténcia de satide e atendimento de emergéncia e exposi¢ao a violéncia

por pessoa conhecida e desconhecida.

No médulo Satde Bucal, serdo tratados aspectos sobre higiene, caracteristica da tltima consulta,

perda dos dentes e o uso de préteses.

Em relagio a Satde da Mulher, serdo solicitadas informagoes sobre os exames preventivos de
cancer no colo de utero e mama, planejamento familiar e contracep¢io, histéria reprodutiva, pré-natal e

assisténcia ao parto para mulheres com parto nos tltimos dois anos anteriores a pesquisa.

No médulo Atendimento Médico, serd avaliado o acesso a assisténcia médica em diferentes niveis
de atencdo, tempo de espera e filas para atendimento, tempo de consulta, avaliacio do atendimento

médico na visao do usudrio e percepgao de discriminagdo no servigo de satde.

Finalizando os médulos, serd realizada coleta de material biolégico de urina (casual) e sangue

(qualquer hora do dia).

Portanto, PNS serd uma ferramenta essencial para aprimoramento do Sistema Unico de Satide nesta
década, contribuindo com diretrizes e metas a serem alcangadas, em consonincia com o Plano Plurianual
2012-2015, em vérios Programas Temadticos e, também, com o Programa de Aceleragao do Crescimento,

ambos do Governo Federal.
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VIGILANCIA DE FATORES DE RISCO E PROTECAO PARA DOENCAS CRONICAS
POR INQUERITO TELEFONICO (VIGITEL)

Regina Bernal — Faculdade de Satde Publica da Universidade
de Sao Paulo

O Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Prote¢io para Doengas Cronicas nao Transmissiveis
por Inquérito Telefonico, Vigitel, foi realizado pela primeira vez em 2006 e, desde entdo, tem sido realizado
anualmente pelo Ministério da Sadde. Sao realizadas 2.000 entrevistas para cada uma das 26 capitais do
Brasil e o Distrito Federal, totalizando aproximadamente 54 mil entrevistas por ano. A populagio de
estudo é composta por adultos com 18 ou mais anos de idade, portadores de pelo menos uma linha de

telefonia fixa no domicilio.

O Vigitel utiliza o cadastro eletrénico das companhias de telefone nacional para sortear uma amostra
probabilistica. Os dados do Censo 2010 mostram que 61% dos domicilios brasileiros t¢m, no minimo,
um telefone fixo; entretanto, essa distribui¢ao nio ocorre de forma uniforme para todas as capitais do
Brasil. As capitais da regiao Sul e Sudeste apresentam cobertura maior que 70%, enquanto as capitais das

regides Norte e Nordeste tém cobertura abaixo de 50%.

Para que os resultados sejam representativos para toda a populagio adulta, residente das capitais e do
Distrito Federal, os dados do Vigitel sio ponderados pelo Método Célula, considerando as varidveis: idade,
sexo e escolaridade, fornecidos pelo Censo realizado pelo Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica,
IBGE, no ano 2000. Dessa forma, o peso de pés-estratificacio ajusta a distribuicao da amostra Vigitel

para a distribui¢ao da popula¢io nacional.

Por exemplo, um individuo que participou do Vigitel, com idade entre 18 e 24, com 0 a 8 anos de
estudos, ird representar 14 mil individuos na populagao. Essa ponderagao varia de acordo com o grupo

etdrio das combinagoes, o que introduz uma alta variabilidade e perda de precisao nos resultados.

Dessa forma, a partir de 2012, a ponderacio pds-estratificagio a ser adotada pelo Vigitel serd o
Método Rake, visando a maior precisao dos resultados. Serao utilizadas as frequéncias de cada faixa etdria,
sexo e escolaridade da populagido, obtidas por meio da projegao intercensitdria, ou seja, também a partir
de 2012, nao serdo mais utilizados os dados do censo 2000 fornecidos pelo IBGE, mas projegdes anuais

para a populagio adulta brasileira, considerando o periodo intercensitario.
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Como exemplo, podem-se citar os dados obtidos em 2011 pelo Vigitel. Considerando a capital
Belo Horizonte, pesquisou 5.150 individuos e a projegdo intercensitdria apontou popula¢io igual a
1.600.000. Observou-se também que a amostra Vigitel apontou menor proporgao de pessoas jovens
e com menor escolaridade quando comparada a populagio projetada. Dessa forma, o Método Rake
ajustard a distribuicao da amostra Vigitel para a populacio intercensitdria, para que a diferenca entre

essa amostra e a popula¢do seja igual a zero. Apds esse processo, obtém-se a ponderagao da amostra.
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ESTUDO LONGITUDINAL DAS CONDICOES DE SAUDE E BEM-ESTAR
DA POPULACAO IDOSA (ELSI) BRASIL

Maria Fernanda Lima Costa — Departamento de Medicina

Preventiva e Social da Universidade Federal de Minas Gerais

Com as mudangas da estrutura etdria brasileira, resultado da rdpida transi¢ao demogréfica pela qual
o pais passa, o tema envelhecimento tem ganhado cada vez mais destaque, nao somente pelo aumento da
expectativa de vida, mas também pelas mudancas socioecondmicas e no sistema de saide advindas dessa

situagio, o que exigird a elaboragao de politicas publicas compativeis com o cendrio previsto.

O Brasil é o primeiro pais da América do Sul a participar do consércio Estudo Longitudinal das
Condigoes de Satdde e Bem-Estar da Populagao Idosa, denominado ELSI Brasil. Desse estudo, participam
também os Estados Unidos e o Canadd, na América do Norte, onze paises europeus, além do Japao, India,

China e Coreia do Sul, na Asia.

O delineamento do estudo é comum a todos os paises participantes, ou seja, sao conduzidos estudos
de coorte, de base populacional, com amostras representativas para o pais. E realizado com individuos de
50 ou mais anos de idade, objetivando captar aspectos entre a transi¢do da fase economicamente ativa e

a aposentadoria.

A realidade do envelhecimento no Brasil é diferente quando comparada a outros paises, como,
por exemplo, a Inglaterra. Comparando as duas realidades, por meio de dados provenientes no Brasil da
Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilios (PNAD) e do ELSI Inglaterra, a capacidade funcional,
como mobilidade, limitagao fisica e atividades da vida didria do brasileiro com escolaridade mais alta é a

mesma do inglés com escolaridade mais baixa.

Odutras caracteristicas do Brasil, provenientes de informa¢oes da PNAD, apontaram que a populagio
com 60 ou mais anos de idade ¢ essencialmente urbana (85%), 85% recebem algum tipo de beneficio ou
auxilio, como aposentadoria ou pensao e, em 2008, 28% eram analfabetos, o que inviabiliza a utilizagao
de questiondrios autopreenchidos. O uso do servico de satide entre as faixas etdrias populacionais (20 a 49
anos, 50 a 59 anos e 60 anos ou mais) é bem distinto. Enquanto na primeira faixa etdria 5% tiveram pelo
menos uma hospitalizagio nos Gltimos doze meses, na dltima faixa pesquisada a proporgao foi de 12%.

Um representativo impacto no sistema de satide nacional.
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Considerando as especificidades nacionais e as diretrizes internacionais, o questiondrio da pesquisa
contendo 1.100 questoes foi elaborado, apds dois anos de discussoes, e a primeira versao estd em fase de
revisao pela equipe internacional. Alguns médulos sao importantes, como, por exemplo: condi¢oes de
satde, avaliacdo de atividades avancadas da vida didria, aspectos psicossociais, de bem-estar. Além disso,

serd avaliado o efeito isolado do ambiente e fatores genéticos nas condigdes de satude.

A amostra nacional é composta por aproximadamente 10.000 pessoas com 50 anos ou mais de
idade e serd realizada em 7.500 domicilios em 70 Municipios do pais. A linha de base serd composta por
entrevista domiciliar, medidas fisicas, exames de sangue, com armazenamento de aliquotas bioldgicas,
dois anos apdés uma entrevista domiciliar (1° seguimento) e repeti¢do das medidas no quinto ano (2°
seguimento). O desenho da amostra é complexo, com médulo domiciliar e individual para todas as

pessoas do domicilio.

As medidas fisicas e laboratoriais a serem realizadas serdo: exames antropométricos, indicadores
cardiovasculares, for¢a do punho, teste de equilibrio, velocidade em caminhar e levantar da cadeira; DNA

(via saliva ou sangue total), Colesterol total e HDL, HbA1C, Proteina C-reactiva e vitamina D.

O projeto é financiado pelo Ministério da Satde, por meio do Departamento de Ciéncia e Tecnologia
e da Coordenagao da Satde do Idoso, Ministério da Ciéncia e Tecnologia, além do apoio do Instituto de

Satde e Envelhecimento dos Estados Unidos (National Institute on Aging-NIA).
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Segundo a Organizagao Mundial de Saide (OMS), a inatividade fisica é o quarto principal fator
de risco para a mortalidade mundial, respondendo por 6% do total de 6bitos no mundo. Estima-se que
sejam aproximadamente 3,2 milhées de mortes no mundo, decorrentes desse fator. A inatividade fisica é a
principal causa de 27% dos casos de diabetes, 30% da carga de doenga isquémica do coragio e entre 21%

a 25% dos cinceres de mama e de célon (WHO, 2010).

Define-se como atividade fisica qualquer movimento corporal produzido pelos musculos esqueléticos
que usa energia, o que inclui prdticas esportivas, exercicios e outras atividades, como brincar, caminhar,
fazer as tarefas domésticas, jardinagem e danca. Individuos ativos fisicamente apresentam menores
prevaléncias de doenca coronariana, hipertensio arterial, acidente vascular cerebral, diabetes, cancer de

c6lon e de mama, e depressao, além de serem mais propensos a manter seu peso adequado (WHO, 2010).

As politicas publicas na drea de urbanizagio e ambiente tém grande potencial para aumentar os
niveis de atividade fisica da populagio, como, por exemplo: espagos urbanos que propiciem a pratica de
caminhadas, ciclismo e outras formas de transporte ativo de forma acessivel e segura para todos e escolas
que tenham espagos seguros e facilidades para que os alunos possam ser ativos em seu tempo livre (WHO,
2010). Neste sentido, a Politica Nacional de Promo¢ao da Satide (PNPS) sugere que sejam implantadas
agoes de intersetorialidade e mobilizagao de parceiros na rede de atengao bdsica a sadde e na comunidade
a fim de aumentar a prevaléncia da prética corporal/atividade fisica da populagio, além de agoes de

aconselhamento/divulgagao e agdes de monitoramento e avaliagao (BRASIL, 2006).

O Brasil, desde a criagao da PNPS, em 2006, tém desenvolvido diversas estratégias a fim de promover
o aumento da prética corporal/atividade fisica no territério. No periodo compreendido entre 2006 22010
foram financiadas agoes referentes as diretrizes da PNPS, incluindo-se nesse contexto as agoes de prética
corporal/atividade fisica. Os Estados e Municipios que recebiam financiamento compunham a Rede
Nacional de Promogio da Satde. A partir de 2011, o Ministério da Satde passou a investir no Programa
Academia da Satide que visa contribuir para a promogio da satide da populagdo a partir da implantagao
de espacos publicos construidos com infraestrutura, equipamentos e profissionais qualificados para o
desenvolvimento de préticas corporais; orientagao de atividade fisica; promogao de ac¢oes de seguranga
alimentar e nutricional e de educa¢io alimentar, bem como outras temdticas que envolvam a realidade

local; além de préticas artisticas e culturais (teatro, musica, pintura e artesanato), seguindo os principios
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norteadores do Sistema Unico de Saude (SUS). Outras estratégias e programas também tém sido realizados

em parceria com outros setores, inclusive além do setor satde.

Os programas e estratégias adotados precisam ser acessiveis & populagio a qual se destinam e ter
qualidade adequada, o que consequentemente causard um impacto sobre o comportamento ou a satide da
populagao ou comunidade. Para que todos os resultados sejam mensurados, ¢ necessdrio que seja realizado
um processo de avaliagio, que a OMS conceitua como: “Processo de determinagio, sistemdtica e objetiva,
da relevincia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em seus objetivos. E um processo
organizacional para implementagio de atividades e para colaborar no planejamento, programagcio e tomada de

decisdo” (BRASIL, 2007; OMS, 2000).
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Moderadora: Ronice Franco

INDUCAO NA IMPLANTACAO DE PROGRAMAS DE ATIVIDADE FISICA

Thais Severino da Silva — Programa Satide na Escola (PSE),

Secretaria de Atencio a Satide do Ministério da Satde

O Programa Academia da Satude foi concebido a partir da observacio de experiéncias exitosas em
alguns Municipios do Brasil que, no mesmo espago, desenvolviam praticas de promogao da satde, atividade
fisica, lazer, atividades culturais, entre outros. Desde 2005, a Secretaria de Vigilancia em Satde (SVS) do
Ministério da Satde apoiava essas iniciativas por meio de repasses financeiros e, em 2011, a Portaria n° 719,
de 07 de abril de 2011, do Ministério da Satde criou o Programa Academia da Satude, que tem parceria

intersecretarias, Secretaria de Vigilincia em Satde (SVS) e Secretaria de Atengao a Satde (SAS).

O objetivo principal do programa Academia da Satde é contribuir para a promogio da sadde
da populagao, a partir da implantacio de polos com infraestrutura, equipamentos e quadro de pessoal
qualificado para a orienta¢io de préticas corporais e atividade fisica e de lazer e modos de vida sauddveis.
Cabe destacar que os profissionais dos Polos devem estar vinculados a4 Aten¢ao Bdsica, especialmente
aos Nucleos de Satide da Familia (NASF), podendo ser agregados profissionais de outras dreas do setor
publico e a localizagio deve ser préxima a residéncia dos usudrios. Dessa forma, configura-se como um

ponto que compde a Rede da Atengao Bésica.

A SAS e a SVS custeiam a implantagao da estrutura fisica dos polos, que pode contar também com
o financiamento do Municipio, bem como com recursos provenientes de emendas parlamentares. Um
grande desafio no Programa Academia da Sadde ¢ o reconhecimento, por parte dos gestores municipais,
que o programa deve contar com financiamento de outras dreas, que as a¢des do programa nio sio
exclusivas da satde. Por ser um equipamento de promogao, prevencio e atencao a saude, as agoes esperadas
sdo: préticas corporais e atividade fisica, cuidado em modos de vida sauddveis, alimentagao sauddvel,
préticas integrativas e complementares, priticas artisticas e culturais, educagao e saude, planejamento e

gestao, mobiliza¢ao da comunidade.
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O Ministério da Satde quer atingir a meta de quatro mil polos habilitados no Brasil até 2014.
Atualmente, existem 2.868 polos habilitados ¢ com anuéncia para construgao; entretanto, deu-se inicio
a construgio de apenas 794 polos. Cabe destacar que os polos da Academia da Satide serao inseridos no

Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saide, o que também permitird seu monitoramento.

No que se refere a capacitagao, destaca-se o curso de educagao a distincia em promocao da sadde,
organizado e gerenciado pela SVS que também visa fornecer subsidios teéricos para os profissionais
que atuam no programa. Oficinas estaduais e videoconferéncias estao sendo realizadas em Estados e
Municipios, além de monitoramento continuo por meio do FormSUS e a implantagio do e-SUS que

substituird o Sistema de Informacio da Atencao Bdsica (SIAB).

Outro importante programa, no que diz respeito as DCNT, ¢ o Programa Saide na Escola (PSE),
criado em 2007, por meio do decreto interministerial entre o Ministério da Satide e Ministério da Educacio.
A insergao no PSE é realizada por meio de pactuagio com os gestores municipais de satide e educagao e,
atualmente, 4.673 Municipios brasileiros ji aderiram aos PSE, 29 mil equipes de Atengao Bdsica estao
vinculadas, englobando 77 mil escolas publicas e 18 milhées de estudantes. Os dados apontam a poténcia
do programa, que proporciona que os escolares participem de atividades que articulam satide e educagao,
além de aproximar a atengio primdria em satide e as escolas, o que tem impacto positivo na qualidade de

vida dos educandos.

O componente 1 deste programa se refere a avaliagao das condigdes de satde a partir da condigao
antropométrica, e o componente 2 insere as questoes de seguranga alimentar e nutricional, praticas
corporais e atividades fisicas. O conhecimento sobre satide aumenta a autonomia dos estudantes, bem
como possibilita a ado¢ao de comportamentos sauddveis, proporcionando o aumento da qualidade de

vida no territério.
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O PROGRAMA ACADEMIA DA SAUDE

Danielle Keylla Alencar Cruz — Departamento de Vigilancia

de Doengas e Agravos Nio Transmissiveis ¢ Promocio

da Satde

O monitoramento do Programa Academia da Sadde tem sido realizado por meio do FormSUS, que
¢ um sistema de criagao de formuldrios na WEB, gerenciado pelo DATASUS/Ministério da Saude e tem
como principal objetivo acompanhar o processo de implantagao do Programa, além de identificar aspectos
que possam contribuir para a tomada de decisoes, como ampliagio, fortalecimento e ou remodelagio

das acoes.

Como participantes ativos nesse processo de monitoramento estdo a Secretaria de Vigilancia
em Satde, do Ministério da Satide, em parceria com a Secretaria de Atengao Bésica, atuando como
coordenadores nacionais, seguidos das Secretarias Estaduais de Saide, que respondem a coordenagio
geral e coordenam a etapa junto aos Municipios e, por fim, as Secretarias Municipais de Saide que sio

responsaveis pelo preenchimento do questiondrio na esfera municipal.

Todo o processo de monitoramento foi gerido pela Coordenagao Geral que forneceu senha de acesso
e login para os Estados, permitindo o acesso ao questiondrio FormSUS dos Municipios. Os Municipios,
por sua vez, responderam as planilhas por polo. Dessa forma, os responsdveis por cada esfera tinham
acesso aos dados de seu interesse. Para facilitar o entendimento do monitoramento, o Ministério da Satde

elaborou e disponibilizou um manual contendo as orientagoes sobre como preencher o formuldrio.

Como resultados do primeiro ciclo de monitoramento, que ocorreu em maio de 2013, pode-se
citar a adesao de 22 Estados ao processo; entretanto, foram observadas taxas de respostas baixas e nao
adesao de muitos Municipios contemplados com o polo da Academia da Satde. Deve ser entendido
como parte integrante do processo, uma vez que o Ministério da Satde espera a adesdo dos Municipios
e Estados e nio impoe a participacao como obrigatoriedade do programa, visto que os dados obtidos
com o monitoramento serdo revertidos em agdes ¢ definicoes de estratégias para melhor funcionamento

e efetividade do programa.
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Nas 22 Secretarias Estaduais de Satde (SES) que responderam ao formuldrio, péde-se constatar que
45,4% da gestao do programa estdo na drea de vigilincia em satide, enquanto 31,8% estdo na atengio a
satde, 9% estao na drea especifica de promogao da satide e 13,6% tém gestdo compartilhada (assisténcia
e vigilincia a saide). Aproximadamente 59% das SES desenvolvem agoes de educagio permanente
para os Municipios por meio de cursos, palestras e oficinas, 40,9% incluiram os temas do Programa
Academia da Saude nas agoes de educagao permanente que jd existiam e 27,3% nao realizam nenhuma
agao de educagio permanente para a implementa¢io do programa. Como estratégias de monitoramento
do Programa Academia da Saide nos Municipios, 36,4% das SES referiram aplicagio de questiondrios,
27,3%, acompanhamento dos indicadores de sadde e mais de 54%, reunides técnicas e visitas locais como

estratégias de monitoramento.

Em nivel municipal, é possivel obter informagées sobre a inclusao do programa no plano municipal
de saide se o Municipio institucionalizou o programa por meio de decreto na cAmara legislativa, quais
as parcerias estabelecidas, quais as estratégias de monitoramento, quais as agdes, entre outros indicadores
que permitem ao Ministério da Saide e aos Estados avaliarem a sustentabilidade e a continuidade do
programa, independentemente do incentivo do governo federal. O segundo ciclo de monitoramento serd

realizado em novembro de 2013.

Tem-se observado também a inser¢ao de outras secretarias na implementa¢io e funcionamento
do Programa, como a Secretaria de Educacio, a Secretaria de Cultura, Esporte e Turismo e a Secretaria
de Desenvolvimento Social e A¢ao Comunitdria. Considerando o amplo contexto no qual o Programa
Academia da Satde estd envolvido, e todos os marcos histéricos da politica de promogao da satide no
Brasil, o Ministério da Satde, na quarta edi¢do do Curso de Extensao para gestores do Sistema Unico
de Satde em Promocio da Satde, terd o Programa Academia da Satide como objeto central de estudo,

direcionando-se um médulo especifico para esse tema.
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EXPERIENCIA DO PROGRAMA ACADEMIA DA CIDADE

Ricardo Meneses — Secretaria Municipal de Satde de

Recife-PE

O Programa Academia da Cidade (PAC) em Recife foi implementado em 2002 pela Secretaria
Municipal de Satde, Na época, tinha como objetivo diminuir os contrastes sociais e econémicos e
promover a melhoria das condi¢oes de vida da populagio por meio da oferta de servigos publicos que
garantissem a inclusdo social. Em 2003, o Programa foi institucionalizado pelo Decreto Municipal n°
19.808, de 3 de abril de 2003, e em virtude do sucesso obtido com essa iniciativa, em 2006 tornou-se
uma politica municipal de promocio da satde, por meio da Portaria n° 122, de 28 de setembro de 2006.
Outro importante marco regulatério do PAC foi a criagao do cargo de profissional de educagao fisica na
sadde por meio da lei 17.400, de 28 de dezembro de 2007, e a realizagio do concurso para profissionais

de educagio fisica e nutricionistas exclusivos para o programa.

Atualmente, Recife conta com 39 polos do PAC, sendo um deles na Universidade Federal de
Pernambuco e os demais divididos entre os seis distritos sanitirios do Municipio. O programa tem
como objetivo contribuir para a promogao da satde coletiva por meio da prdtica de atividades fisicas,
lazer e orientagao para a adogao de hdbitos alimentares sauddveis, potencializando o uso dos espagos
publicos, promovendo o protagonismo social, visando & melhoria da qualidade de vida da populagio. Sao
desenvolvidas atividades como prdticas corporais e atividades fisicas, apoio as a¢oes de promogio da satde
desenvolvidas na Atencio Primdria em Satde (APS), apoio as iniciativas da populagao relacionadas aos
objetivos do programa, identificagao de oportunidades de prevencao de riscos, doengas e agravos a satide,
bem como atengio das pessoas participantes do programa, desenvolvimento de atividades de seguranga

alimentar e nutricional e de educag¢io alimentar, bem como planejamento junto & comunidade e APS.

O Programa recebe financiamento do Ministério da Satde, desde a cria¢ao da Politica Nacional de
Promogao da Satide, em 2006. A partir de 2011, por meio do Programa Academia da Saide do Ministério
da Satde, o Municipio de Recife recebe o incentivo para o custeio de 21 polos do PAC, para a execugio
das acdes de promogao da satide. No que se refere a construgao dos polos, que podem variar de 5 mil a 12
mil m?, o Estado de Pernambuco oferece contrapartida igual a 80% do valor total e o Municipio, 20%.

Estima-se que até 2014 o Municipio conte com 45 polos em funcionamento. Desde 2004, a iniciativa do
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PAC tem sido reconhecida nacional e internacionalmente, por meio de prémios que conferem a estratégia

uma experiéncia exitosa.

Integra o PAC um coordenador geral; sete coordenadores técnico-pedagdgicos, que representam a
gestdo nos distritos e sao responsdveis pelo monitoramento do programa; 163 profissionais de educagio
fisica e oito estagidrios. De acordo com estudo finalizado em julho de 2013, hd um déficit de 52 profissionais
nos polos, mas estd sendo providenciada a realizagao de concurso publico para preenchimento das vagas,

objetivando sempre a melhoria da qualidade do servico.

O monitoramento das atividades ¢ realizado por meio de reunides com a comunidade e os
coordenadores técnico-pedagdgicos de cada distrito, além de contar com o monitoramento realizado pelo
Ministério da Satde, por meio do FormSUS, e com os mecanismos de avaliagiao de politicas publicas

préprios do Estado e do Municipio.

O PAC estd inserido na rede de atengio a satde, pois realiza intervengdes em aproximadamente 64
espagos relacionados com a Atengao Bésica (Unidades de Satide da Familia e Programa Satde da Familia),

além de intervengdes vinculadas & média complexidade.

Odutras estratégias que tém sido utilizadas e vém apresentando sucesso sdo as atividades de promogao
da satde entre servidores puablicos; a realizagao de atividade entre polos, espago em que um ou mais
distritos se renem para a prética de atividade fisica; as atividades de educacio em satide; a atuagio com
criangas nos Centros de Atengao Psicossocial — CAPS; o projeto Bom Dia, que é desenvolvido com adultos
e idosos do Centro Médico Erminio de Moraes; o grupo de corrida. Dessa forma, o PAC se estende para
além dos polos, proporcionando maior adesao dos grupos e comunidades, assim como a adogao de estilos

de vida mais sauddveis.
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AVALIACAO DE EFETIVIDADE DE PROGRAMAS DE ATIVIDADE FISICA

Deborah Carvalho Malta — Departamento de Vigilancia de

Doengas e Agravos Nao Transmissiveis e Promogao da Satde

O conceito de avaliagao de programas de saide adotado pelo Ministério da Satide (MS) ¢ o mesmo
preconizado pela Organizacio Mundial da Satide, que define avaliagio como ‘processo de determinagio,
sistemdtica e objetiva, da relevincia, efetividade, eficiéncia e impacto de atividades fundamentadas em seus
objetivos. E um processo organizacional para implementacio de atividades e para colaborar no planejamento,

programagdo e tomada de decisdo” (WHO, 2000).

Partindo-se desse pressuposto, o Ministério da Satide tem adotado diversas medidas com o objetivo
de avaliar a efetividade e o impacto do Programa Academia da Satde. Cabe destacar que, antes de adotar
esse modelo como estratégia de promogao da satde, no 4mbito da pratica de atividade fisica, o0 MS apoiou
as avaliacdes dos programas de pritica de atividade fisica existentes nos Municipios do Brasil, como
Recife, Curitiba, Belo Horizonte, Aracaju e Vitéria e na América Latina, por meio do Projeto Guia Util de
Intervengoes para Atividade no Brasil e América Latina (GUIA), que conta com a participagio e parcerias
entre o Ministério da Saide do Brasil, Organizacio Pan-Americana de Saide, Centro de Controle e
Prevencio de Doengas dos Estados Unidos (CDC), Centro de Pesquisa e Prevenc¢io de Saint Louis, além
de universidades nacionais, como Universidade Federal de Sio Paulo, Universidade Federal de Pelotas,
Pontificia Universidade Catélica do Parand, Universidade Federal de Minas Gerais, Universidade Federal

de Sergipe, entre outras.

Para a realizacao do Projeto GUIA, foram adotadas diferentes estratégias metodoldgicas, como:
andlise da histéria da implantagao dos programas, em nivel local; identificagdo do modelo légico de cada
programa; observagio sistemdtica das atividades realizadas no espago urbano; coleta de dados qualitativos
dos profissionais e gestores envolvidos; estudos quantitativos junto aos usudrios, bem como realizacao de

estudos por inquérito telefénico e domiciliar, além de estudo de interven¢ao realizado em Belo Horizonte.

O inquérito de base populacional do Projeto GUIA, realizado junto a dois mil individuos,
para avaliar o Programa Academia da Cidade, em Recife-PE, apontou, entre outros resultados, que

a participacao no Programa Academia da Cidade aumentou a prética de atividade fisica e confirmou
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que esse modelo de programa ¢ efetivo. Dados do Projeto GUIA para a América Latina demonstraram
ainda que intervengdes, como projetos comunitdrios com aulas de educacio fisica, politicas publicas e

planejamentos que envolvam a comunidade e prética de atividade fisica na escola sdo estratégias eficientes.

Desde 2005, o Ministério da Satde financiava e monitorava os Municipios integrantes da Rede de
Promocio da Saide. No periodo de 2005 a 2010, 1.465 Municipios dos 26 Estados do Brasil e o Distrito

Federal foram contemplados com esse financiamento para projetos relacionados a prética de atividade fisica.

Baseando-se nas evidéncias obtidas por meio da Rede de Promocio da Sadde e do Projeto GUIA,
o Ministério da Satide adotou essa estratégia que foi denominada Programa Academia da Sadde, como
modelo de interven¢io nacional em Promogio da Sadde, visando a promocio da equidade em satde e a

articulagao com a aten¢do primdria em satide. A meta sio 4.000 polos construidos até 2014.

O projeto de avaliagao do Programa Academia da Satide é realizado por meio de parceria estabelecida
entre 0 MS, onze universidades nacionais, Fundagao Oswaldo Cruz — Recife e CDC, que tém como
objetivos avaliar a efetividade do programa Academia da Cidade no Estado de Pernambuco, analisar
a implantagio do Programa Academia da Sadde nos Municipios das cinco regides do pais, bem como
detectar as barreiras e os facilitadores para a promogio da satide, especialmente por meio da prética da
atividade fisica, relacionada a implementa¢ao do Programa Academia da Satide. Esse estudo ¢ financiado

pelo Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Satde.

Para essa avaliacdo foram adotadas diferentes metodologias de estudo, tanto quantitativas como
qualitativas, em estudo de coorte, além de uma avaliagao pré e pés implantagao, que adotard métodos

quantitativo e qualitativo.

Um subprojeto estd em andamento em Pernambuco e seu objetivo é avaliar a expansao do Programa
Academia da Cidade que, além da capital Recife, passou a abranger 184 Municipios do interior do Estado.
Para isso, optou-se pela realizagao de trés inquéritos anuais, sequenciais a partir de 2011. Para a composigao
da amostra, contou com o sorteio sistemdtico de 80 Municipios, considerando quatro diferentes estdgios
de implementa¢io do programa: 1) Municipios sem obra ou aulas, 2) com obra e sem aulas, 3) com
aulas em outros locais e 4) com obra e aulas. Para cada Municipio sortearam-se dez setores censitarios,
seguidos do sorteio da rua e em cada rua o sorteio de trés individuos. Estabeleceu-se um minimo de 30
entrevistas por Municipio, o que totalizard, apds o terceiro ciclo de pesquisa, em 2013, um conjunto de

2.400 entrevistas.
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O inquérito telefénico do Programa Academia da Satide foi realizado junto aos gestores do programa
dos Municipios contemplados com o financiamento do Ministério da Satde. Os resultados preliminares
apontam que 82% desses Municipios tinham até 49 mil habitantes; a maior parte dos projetos era da
regido Sudeste do pais (33,4%), enquanto a regido Norte apresentou a menor propor¢io (6,0%); em
34,7% dos Municipios, a proposta foi elaborada pelo Secretdrio de Satde e 92,2% dos entrevistados
informaram que o programa era uma prioridade para o Municipio. Profissionais de educagio fisica
(87,3%), enfermeiros (34,3%), nutricionistas (26,6%) e médicos (14,2%) foram os profissionais mais
citados quanto a expectativa de atuagio no programa. O programa, para a maioria dos entrevistados,
estava alocado na atengao bésica (46%), no gabinete da Secretaria de Sadde (26%) ou em outros setores
(20%). Aproximadamente um terco dos entrevistados informou que o Programa Academia da Saide

estava inserido no Plano Municipal de Satde, o que ¢ um importante mecanismo de gestao.

Como importantes desafios tem-se a utilizagao das diferentes fontes de dados para producio de
indicadores e, consequentemente, a obtengao de respostas para diividas existentes, bem como o fortalecimento

do sistema de monitoramento e avalia¢io local, garantindo autonomia para Estados e Municipios.

Osresultados daavaliagiao do Programa Academia da Satide apoiarao os gestores para o aprimoramento

do programa.
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PAINEL - Experiéncia com avaliagdo e atividades de controle relacionadas as Doencas Cronicas nao

Transmissiveis. Centro de Prevenc¢ao e Controle de Doengas (CDC), EUA

Moderadoras: Sonia Angell e Pragna Patel — Noncommunicable Disease Unit, Center for Global Health

VISAO GERAL DAS METODOLOGIAS DE AVALIACAO DO CDC DAS INICIATIVAS
DE PREVENCAO DE DOENCAS CARDIACAS E AVC

Rashon Lane — Centro Nacional de Preven¢io de Doencas

Cronicas e Promogao da Satude

A Divisao de Prevencao de Doencas Cardiacas e Acidente Vascular Cerebral (AVC), do Centro de
Controle e Preven¢ao de Doengas (CDC) dos Estados Unidos, desenvolve seu trabalho para melhorar a
sadde cardiovascular da populagao por meio de estratégias e politicas de satide puiblica que promovam estilo

de vida, comportamentos, comunidades sauddveis, além de diagndstico precoce e acesso ao tratamento.

A prevencio dos fatores de risco para doengas cardiovasculares (DCV), a ampliagio da deteccio
precoce e o tratamento dessas doencas e seus fatores de risco, a redugao da incidéncia e prevaléncia das
DCV e a promogao da qualificagao e mobilizagao dos recursos humanos da 4rea de satde publica para o
enfrentamento dessas doengas sio as metas estabelecidas pela Divisao de Preven¢io de Doengas Cardiacas

e AVC dos EUA.

Dessa forma, a fim de atender as metas e ao objetivo da Divisao, foram estabelecidos alguns

programas, como, por exemplo:

1) Registro Nacional de AVC Paul Coverdell, que atualmente ¢ realizado em onze Estados e que tem
como objetivo monitorar a qualidade do atendimento e acesso aos servicos de saude, desde o inicio dos
primeiro sintomas de AVC, tratamento até a reabilitagao, proporcionando, ao longo do tempo, redugao

das taxas de ébitos prematuros e incapacidades decorrentes de AVC.

2) Programa Wisewoman, que propoe mudangas no estilo de vida, como a adogao de hébitos de vida
sauddveis, estd implantado em 21 Estados e concentra-se em mulheres com idade entre 40 e 64 anos, de

baixa renda, com seguro parcial de satide ou nio seguradas e com fatores de risco para DCV.
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3) Programa Nacional de DCV e preven¢ao de AVC, implementado em 41 Estados e no Distrito

de Columbia. E considerado o programa-base para enfrentamento das DCV.

Além desses programas, a Divisao de Prevencio de Doengas Cardiacas e Acidente Vascular Cerebral
(AVC), do Centro de Controle e Prevenciao de Doencas (CDC) dos Estados Unidos também desenvolve

outras agoes estratégicas vinculadas aos programas, como, por exemplo:

1) Milhées de Coragdes, uma iniciativa nacional que tem como objetivo a preven¢io de um milhao
de DCV, reduzindo o nimero de pessoas que necessitam de tratamento para essas doengas, o que favorece

a otimizagao dos servigos de satde, especialmente na atengao primdria em saude.

2) Programa de redugio de sédio nas comunidades, com a finalidade de atingir os niveis recomendados
de ingestao de sédio entre a populagao. Por meio desse programa, sao realizadas estratégias inovadoras
em hospitais, escolas, mercados e restaurantes locais para ajudar a criar ambientes que proporcionem

alimenta¢ao mais sauddvel.

A avaliagao desses programas e estratégias segue os seis passos da avaliagio do CDC, que analisam
os padroes de utilidade, viabilidade, adequagio e exatidao, bem como na construgio da pratica baseada em
evidéncias e evidéncias baseadas na pratica. A avaliagio objetiva permite conhecer as estratégias efetivas e que
apresentam resultados na prética clinica. Essa prética avaliativa j4 possibilitou diversas publicacdes, como guias

e manuais que direcionam a pratica clinica, apontando as melhores estratégias, além de artigos cientificos.
A iniciativa Milhoes de Coragoes estd desenvolvendo seu modelo de avaliagio a partir de:

1) Cria¢io de um modelo 16gico, que é fundamental para o planejamento da avaliacio e definicio
dos indicadores e parimetros que serdo adotados. Esses pardmetros sao importantes para a divulgacao das
atividades-chave, nao somente internamente para o CDC, mas também para os parceiros envolvidos e

todos os interessados pelo tema no mundo.

2) Uniformizagao dos indicadores de qualidade em todo o pais, importante para que se chegue a conclusao

de sobre quais medidas foram capazes de reduzir eventos relacionados a hipertensao arterial e as DCV.
3) Monitoramento dos resultados a curto prazo.

Em relagao ao Programa Nacional de Preven¢ao de Doengas Cardiacas e AVC, pode-se concluir
que a pratica baseada em evidéncias garantiu a expansio de novas possibilidades de financiamento na drea
de Doengas Cronicas nio Transmissiveis, como nutri¢ao, atividade fisica e obesidade, diabetes e saide na
escola, o que amplia a abordagem para as DCV e AVC. A avaliacio dessa nova fase do programa contard
com diversos métodos, que analisario a implementagio e o impacto das medidas adotadas por meio

de indicadores nacionais de desempenho, pesquisa nacional de capacidade organizacional e avaliagao

nacional de processos e impacto.
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Alberta Mirambeau — Centro Nacional de Prevencao de

Doengas Cronicas e Promogio da Saide

Tém-se observado intimeras estratégias emergentes no que se refere ao enfrentamento das doengas
cronicas nio transmissiveis e seus fatores de risco. Entretanto, ainda nio hd evidéncias quanto a sua
efetividade. Como exemplo, pode-se citar o programa de redug¢o de sédio nas comunidades, que vem sendo

desenvolvido, embora nio existam evidéncias cientificas que identifiquem quais s3o as melhores estratégias.

Por ser o Programa de Reduc¢io de Sédio nas comunidades uma estratégia emergente, optou-se
pela adogio do modelo de avaliagao das estratégias baseadas em prética. Foram realizados estudos de casos
durante o periodo de trés anos, com a doag¢do de diferentes métodos de avaliacio, a fim de conhecer como

essas agoes tém sido implementadas nos diferentes locais do pais.

A avaliagio das estratégias baseadas em prética consistiu de andlise documental dos planos de
trabalho comunitdrios, entrevistas com os atores dos programas financiados e seus parceiros, bem como a
avaliagdo no nivel comunitdrio. Desta forma, obteve-se um manual sobre a implementagao de estratégias

que objetivam a redugao do consumo de sédio a fim de que estas possam ser disseminadas e replicadas.

Adotou-se também um processo de rastreio sistemdtico visando a identificagdo de programas
inovadores implementados na pritica clinica ou comunitdria, que estejam alinhados com as estratégias
adotadas pelo CDC e que nao recebam financiamento ou integrem alguma outra linha de agao estratégica.
A anilise sistemdtica é menos onerosa, pois nao permite a avalia¢io de programas que nao estejam prontos

para serem avaliados.
O rastreio sistemdtico de estratégias acontece em trés etapas:
1) Identificacio dos programas por um conjunto de especialistas.

2) Realizagao de visitas com objetivo de verificar in loco como estd sendo a implanta¢io do programa

e para conhecer e acessar os sistemas de informagcio disponiveis.

3) Repasse das informagoes da visita técnica para os especialistas que, juntamente com a equipe do
CDC, selecionam os programas que passardo por uma avaliagdio mais rigorosa. Dessa forma, o processo
inicia-se com a Avaliacdo da Avaliabilidade (AA), que determina se o programa estd pronto para uma
avaliagdo mais rigorosa ou nao. Apds essa selecao, chega-se a avaliagio mais rigorosa, que tem como

objetivo verificar as estratégias adotadas, baseando-se nas evidéncias.
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Como exemplo de estratégias que passaram ou estao passando pela fase de avaliagao rigorosa tém-
se: sistema de sadde que trata do controle da hipertensio; agentes comunitarios de saide como interfaces
entre o sistema de sadde e a comunidade; adesao dos médicos as diretrizes de tratamento da hipertensao

arterial e casas de sadde centradas no paciente.

As estratégias inovadoras que mais tém despertado interesse para avaliagao sio aquelas voltadas
para a hipertensdo arterial, controle do colesterol, cessao do tabagismo, além da promocio da prética de
autocuidado do paciente, mudangas de comportamentos e como os sistemas de satide estao mudando o

ambiente, ou ainda, quais politicas ou processos que resultaram na implementagao dessas estratégias.
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CUSTOS ECONOMICOS DA HIPERTENSAO ARTERIAL, DOENCA CADIACA E AVC
NOS EUA: IMPLICACOES PARA O BRASIL

Guijing Wang — Centro Nacional de Prevencio de Doengas

Cronicas e Promocao da Saiude

O custo da doenga refere-se aos custos atribuiveis ou incrementais & doenca e podem ser diretos, em
geral disponiveis na literatura ou nos sistemas nacionais, como, por exemplo, diagnésticos, medicamentos,
internagoes hospitalares, atendimentos médicos etc, ou indiretos, como perda de produtividade, assisténcia
doméstica, entre outros ou ainda do tipo intangivel, como dor e sofrimento. O custo da doenga ¢ utilizado
como um método para comparar o custo entre as pessoas com e sem uma determinada doenca, o que, no
caso das Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) terem um importante impacto econémico em

virtude de sua natureza crdnica.

Em 1980, o custo com assisténcia em satide nos Estados Unidos da América (EUA) foi igual a US$
256 bilhoes e, em 2010, foram gastos US$ 2,6 trilhées, o que correspondeu a 18% do Produto Interno
Bruto (PIB) do periodo e representa um aumento superior a 10 vezes no total do montante em um

pequeno intervalo de tempo.

Comparando-se o gasto em saude com o percentual que isto representa do PIB, os EUA tém o
maior custo com assisténcia a saide do mundo. Nos paises desenvolvidos este gasto corresponde a menos
de 12% do PIB. No Brasil corresponde a aproximadamente 9% do PIB e, normalmente, nos paises em
desenvolvimento este percentual varia entre 2% e 10% do PIB. Entretanto, para a maioria dos paises em
desenvolvimento, nao apresenta muita confiabilidade, uma vez que os dados existentes nio sustentam esse

tipo de anilise.

A despesa total dos EUA com as DCNT corresponde a aproximadamente 75% dos gastos com
assisténcia a satide e dados muito semelhantes sao encontrados em todos os paises desenvolvidos e em
desenvolvimento, o que é muito relevante, uma vez que este percentual tende a aumentar ainda mais,
pois observa-se o aumento da expectativa de vida e consequente envelhecimento da populagao, elevada
prevaléncia dos fatores de risco para DCNT, como, por exemplo, obesidade e inatividade fisica, entre

outros fatores. Cabe destacar também que a alta prevaléncia das DCNT e seus fatores de risco sobrecarrega
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o sistema de satde, tornando-o mais oneroso. Os maiores percentuais relativos aos gastos totais em
atengao a satde nos EUA sao referentes a assisténcia hospitalar (31%), servigos médicos e clinicos (20%)

e medicamentos (10%).

O aumento da prevaléncia de hipertensao arterial tem sido observado em todos os paises do mundo.
Nos EUA, aproximadamente 65 milhdes de adultos (1 em cada 3 adultos) foram diagnosticados com
hipertensao arterial. A hipertensao arterial requer tratamento especifico, além de ser um importante fator

de risco para outras DCN'T, como, por exemplo, as doengas cardiovasculares.

Ao avaliar o custo direto da HA nos EUA, em 1998, observa-se que o custo médico foi igual a 108,8
bilhoes de délares, o que correspondeu a 12,6% do gasto médico total no pais. Desse montante, apenas
21% foram gastos com o tratamento da HA, enquanto as complicagoes cardiovasculares (27%) e outros

diagnésticos relacionados a essa doenga (52%) representaram as maiores propor¢oes do custo.

Os dados de internacio hospitalar sio os melhores parAmetros para se atingir o custo médio da HA,
seguidos dos dados de servicos médicos e medicamentos. Os medicamentos sdo responsaveis pela maior
parte dos custos com o tratamento da HA e ¢, também, um ponto relevante, pois o nio controle dessa
doenga ¢ um importante fator de risco para outras DCNT, principalmente as DCV. No que se refere
aos custos das hospitalizacoes, mais de 95% estao relacionadas a hipertensao arterial como diagndstico
secunddrio. Dos US$ 21 mil délares gastos com a admissio hospitalar nos EUA, relacionados 2 HA,
apenas 13% sao atribuiveis ao tratamento e 87% sao relativos a tratamentos envolvendo também outros
diagnésticos, como DCV. Deve-se considerar também que os gastos com tratamento para HA aumentam
conforme o aumento da idade. Quando se considerou diagndstico primdrio mais HA como diagndstico
secunddrio, o custo variou de US$ 18,863.00 a US$ 31,106.00. Dessa forma, torna-se evidente que
os custos com a HA envolvem outros fatores ¢ nio somente os gastos com tratamento, o que deve ser

considerado na estimativa total do custo dessa doenca.

No Brasil, a epidemiologia das DCNT tem apontado que mais de 72% dos 6bitos sao decorrentes
dessas doencas; 35% dos adultos, com idade superior a 40 anos de idade, sdo hipertensos e a prevaléncia
estd aumentando na populagio mais jovem e 45% da populagio adulta estd com excesso de peso. E
importante conhecer quais sio as DCNT com maior carga de doengas, quais tém maior impacto na
economia e na produtividade da populagdo e quais sao os principais fatores de risco associados as DCNT

no Brasil.
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O custo anual da hipertensio e diabetes, per capita, em 2000, nos EUA foi igual a US$ 1,803.00,
seguindo das Bahamas (US$ 405.00), Brasil (US$ 362.00), México (US$ 143.00) e Jamaica (US$
112.00). No mesmo periodo, os gastos com diabetes foram US$ 895.00 nas Bahamas, US$ 778.00 na
Jamaica, US$ 689.00 nos EUA, US$ 316.00 no Brasil e US$ 222.00 no México. Ao comparar os custos
entre esses paises, observou-se que apenas os EUA gastam mais com HA do que com diabetes, sendo o
inverso observado para os demais, exceto para o Brasil, em que os custos sao muito semelhantes para

ambas as doencas.

Os gastos com HA nos EUA sao muito superiores quando comparados a todos os demais paises.
Apesar de nao poder afirmar claramente o motivo da disparidade entre os EUA e os demais paises, no que se
refere a HA, supde-se que os custos apresentados pelos demais paises refiram-se somente ao tratamento, nao
considerando a HA como um fator de risco ou diagndstico secunddrio, o que levaria a uma subestima dos

gastos. Poderia ser explicada pela auséncia de informagées ou utilizagao de métodos inadequados.

A utilizacio de dados precisos e confidveis para a obtengao do custo orienta a destina¢io adequada
dos recursos e politicas governamentais. Dessa forma, a avaliacdo do impacto econdmico deve ser realizada
como um importante mecanismo para prevencao de DCNT e precisa considerar os custos diretos, indiretos

e a relagao custo-beneficio dos programas de intervencio.

69



Ministério da Satide. Secretaria de Vigilancia em Satde. Departamento de Vigilincia de Doengas e Agravos nao Transmissiveis e Promogio da Satde.

VIGILANCIA E CONTROLE MUNDIAIS DO TABAGISMO:
PERSPECTIVAS DO CDC

Deliana Kostova — Centro Nacional de Prevenc¢ao de Doencas

Cronicas e Promocgao da Saide

Nos Estados Unidos da América (EUA) aproximadamente 19% dos adultos sao fumantes, sendo o
percentual maior em homens (21,6%) do que em mulheres (16,5%). Entre os alunos do ensino médio,
18,1% sao fumantes. O fumo de cigarro comum ¢ a principal causa de morte evitdvel nos EUA. O
hdbito de fumar é responsdvel por mais de 440.000 mortes por ano, ou seja, um em cada cinco débitos é

decorrente do tabaco.

Ao considerar a andlise histérica do consumo de cigarros per capita nos EUA observa-se que de 1900
até 1960 houve um aumento continuo desse hébito, ocorrendo pequenas quedas nos periodos de guerra.
Entretanto, a partir da década de 1960, com a primeira apresentacio do relatério Surgeon General, em
que foi confirmado cientificamente e divulgado que o uso do tabaco é nocivo a satde, o consumo de
cigarros per capita tém diminuido progressivamente. Diversas medidas e estratégias vém sendo adotadas
para que esta redugio aconteca como, por exemplo, maior taxa¢io sobre os produtos derivados do tabaco

e campanhas em midias nacionais com depoimentos de ex-fumantes.

Para a vigildncia e monitoramento do tabagismo, além de diversos sistemas e pesquisas, os EUA, por
meio do CDC, conta com a Pesquisa Global do Tabagismo entre Jovens, a Pesquisa Global do Tabagismo
entre Adultos e Perguntas sobre Tabaco, para as Pesquisas (QTYS), realizadas por meio de questiondrios

sistemdticos que permitem a comparabilidade com outros paises.

A Pesquisa Global do Tabagismo entre Jovens ¢ realizada com escolares de 13 a 15 anos de idade,
por meio de formuldrio padrio autoaplicado. Foi realizada pela primeira vez em 1999 e até 2012 j4 tinha
sido aplicada em 180 paises. Alguns paises adotaram a realizacio dessa pesquisa periodicamente e, em
outros, foi realizada apenas uma vez. No Brasil, o estudo foi conduzido quatro vezes; entretanto, a amostra

nao tem abrangéncia nacional, representando apenas dreas especificas.

A Pesquisa Global do Tabagismo entre Adultos iniciou em 2008, tem abrangéncia nacional,

¢ realizada em trés etapas e atualmente envolve 32 paises. Os paises envolvidos concentram 69% dos
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fumantes adultos do mundo. No Brasil, o estudo foi denominado Pesquisa Especial sobre o Tabagismo
(PETAB) e realizado em 2008, com cofinanciamento do Ministério da Satide. Em 2013, as questoes
foram incluidas na Pesquisa Nacional de Satide que estd em campo desde agosto de 2013. O Brasil tem-se
destacado como um importante parceiro nesse processo, pois foi o Ginico pais até o momento que tomou

essas iniciativas.

Pesquisas sobre Tabaco contém uma lista de 22 perguntas, criada em 2010, que deve ser incluida
em pesquisas nacionais, regionais e internacionais. Atualmente, é adotada por doze paises que asseguram
a continuidade da coleta de dados periodicamente apés a realizagdo da Pesquisa Global do Tabagismo

entre Adultos.

Um bom exemplo para politicas de controle do tabagismo na populagio é o Brasil. O Relatério da
Organizagao Mundial de Satde sobre a Epidemia Mundial de Tabagismo de 2013 apontou que o Brasil
teve aumentos histéricos nos valores dos impostos sobre os cigarros. A participagdo total do imposto no

prego de varejo da marca mais vendida era 57% em 2008 ¢ 2012 atingiu 63%.

O aumento do valor dos impostos sobre o cigarro, bem como outras medidas regulatérias adotadas
pelo Brasil, vém promovendo importante redugao na prevaléncia do tabagismo, bem como no consumo
de cigarros no pais. Estimativas demonstraram, para o Brasil, que aproximadamente 400 mil vidas foram

g q

salvas a partir dessas politicas de controle.
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III FORUM DE MONITORAMENTO DO PLANO DE ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS
CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS NO BRASIL

A LINHA DO CUIDADO INTEGRAL SOB A PERSPECTIVA DAS DOENCAS CRONICAS NAO
TRANSMISSIVEIS

As Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) sio caracterizadas como etiologia incerta,
decorrente de multiplos fatores de risco, longos periodos de laténcia, curso prolongado, origem nao
infecciosa, podendo estar associadas a deficiéncias e incapacidades funcionais. A intervengio no quadro
patolégico das DCNT requer o uso de tecnologias leves e duras, associadas a mudancas no estilo de vida,

sendo necessdria a adogio de um processo de cuidado continuo (WHO, 2005).

O cuidado dos usudrios com DCNT deve ocorrer de forma integral, que s6 serd obtida se o cuidado for
organizado em rede (MALTA E MERHY, 2010). As Redes de Assisténcia a Sadde (RAS) “constituem-se em
arranjos organizativos formados por agoes e servicos de satde, com diferentes configuragoes tecnoldgicas e
missoes assistenciais, articulados de forma complementar e com base territorial, e tém diversos atributos, entre
eles, destaca-se: a atengao bdsica estruturada como primeiro ponto de atenc¢io e principal porta de entrada
do sistema, constituida de equipe multidisciplinar que cobre toda a populagio, integrando, coordenando o
cuidado e atendendo as suas necessidades de satide” (BRASIL, 2011a). Nesse sentido, cada servigo deve ser

repensado como um componente fundamental, como uma estagao no circuito que cada individuo percorre

para obter a integralidade de que necessita (MALTA; MERHY, 2010).

O cuidado integral é o terceiro eixo do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das
DCNT no Brasil. A fim de estabelecer diretrizes e articular acoes e servigos jd existentes no Ambito da
gestdo e dos servigos de satide, a Secretaria de Atencio 4 Satide (SAS) do Ministério da Satde propds em
2012 a constru¢io da Rede de Atengao as Pessoas com DCNT. Dessa forma, pretende-se que a atengao
bésica, ao coordenar o cuidado, seja capaz de garantir o cuidado continuo ao usudrio do Sistema Unico
de Satde, fortalecendo os vinculos entre a populagio e os pontos de atengio, o que é imprescindivel para

a atengao a saide integral da pessoa com DCNT (BRASIL, 2012b).
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MESA-REDONDA - A Linha do Cuidado Integral sob a Perspectiva das Doengas Cronicas nao

Transmissiveis

Moderadora: Leda Vasconcelos

A REDE DE CUIDADO DE PESSOAS COM DOENCAS CRONICAS

Patricia Chueiri — Coordenacio Geral de Areas Técnicas do

Departamento de Aten¢io Bésica da Secretaria de Atengio a

Satde do Ministério da Satide

O Brasil ¢ um dos tinicos paises do mundo com populagio superior a 100 milhées de habitantes que
tem um sistema publico universal de satde, criado em 1988, o que é em si um grande desafio, tanto no que

se refere a organizacio dos servicos de satide, quanto na redugio das iniquidades existentes no territério.

Nos dltimos quinze anos, o Brasil tem passado por inimeras transformagées sociais e econdmicas.
Foi possivel observar o aumento de 14% do nimero de domicilios cobertos com saneamento bdsico, 11%
do Produto Interno Bruto per capita e do poder de consumo do brasileiro, principalmente das classes C
e D, além da redugao, em 20%, da taxa de analfabetismo da populagio com 15 ou mais anos de idade,
do desemprego geral e do trabalho infantil. Outro fator importante ¢ a transi¢io demogréfica pela qual
o pais estd passando, que é caracterizada pelo aumento da expectativa de vida do brasileiro, aumento da
populagao com 60 ou mais anos de idade e redugio das taxas de fecundidade e de natalidade e a transigao
nutricional, em que houve redugao da prevaléncia de desnutrigao e aumento da prevaléncia de excesso de
peso. Essas transformagoes sio vistas como um grande desafio para o Sistema Unico de Satide do Brasil,
uma vez que devem ser incorporadas ao planejamento das politicas piblicas de satide, visto que fatores
como renda, escolaridade, acesso a servicos e bens, entre outros interferem diretamente no estado de sadde

da populagao e acontecem de maneira diferenciada nos territérios.

A epidemiologia das DCNT no Brasil assemelha-se ao que estd acontecendo no mundo. Atualmente,
73,9% dos 6bitos no pais sdo decorrentes de DCNT, sendo atribuidos as doengas cardiovasculares (DCV),
a maior propor¢io das mortes por DCNT, com 31,2%, seguidos do cancer (16,7%) e das doengas

respiratérias (6,0%).
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No periodo de 1991 a 2010, a taxa de mortalidade por DCV por 100 mil habitantes reduziu 46%;

entretanto, observou-se aumento da taxa de mortalidade por diabetes e outras doengas cronicas.

No 4mbito da Aten¢ao Primdria a Satde, a redu¢io da taxa de mortalidade por DCV pode ser
atribuida & expansao da atencio bésica e melhoria do acesso aos servigos de satide, com Programa Sadde
da Familia, existente desde a década de 1990 e que hoje tem cobertura superior a 50% da populagao
brasileira, e a importante redugio da prevaléncia de tabagismo no Brasil (passando de 34,8% em 1989 para
14,8% em 2011), resultado de indmeras agoes macrorregulatérias. A diminuigao do ritmo do declinio das
taxas de mortalidade por DCV pode, em parte, ser explicada pelo aumento expressivo da prevaléncia de

obesidade e diabetes.
Os principais desafios do SUS, no 4mbito das DCNT, sao:

1) qualifica¢io do cuidado, o que tem sido realizado com a expansao da aten¢io bdsica ¢ também

da atengio hospitalar e ambulatorial e que serd avaliada por meio do Programa de Melhoria do Acesso e

da Qualidade da Atengao Bdsica (PMAQ);
2) ampliagdo do acesso a medicamentos e exames;

3) legitimagio e responsabilizagao da atengao bdsica para a coordenagio e ordenagio da rede do
cuidado, uma vez que é o ponto do sistema que tem maior capilaridade e, portanto, maior capacidade de

fazer um diagnéstico das necessidades de satide da populacio;
4) integracdo da rede, estabelecendo servigos de referéncia e contrarreferéncia;
5) integragao e compartilhamento do cuidado;
6) promogio do autocuidado.

Para enfrentar esses desafios, o Ministério da Satide estd implantando as Redes de Atengao a
Satde (RAS) e promovendo a melhoria da qualidade do cuidado. Foram definidas como prioridades da
Rede de Atencao a Saide das Pessoas com Doengas Cronicas no Aambito do SUS, o cincer, os fatores de
risco para doengas cardiovasculares, como hipertensao, diabetes e obesidade, e as doengas respiratdrias
cronicas. As redes desenvolvem seus trabalhos, baseando-se em a¢des de educagio em saide, suporte ao
autocuidado, equipes multiprofissionais, linhas de cuidados e diretrizes clinicas e compartilhamento de
informacoes. Atualmente, existem diversos atos normativos que regulamentam e direcionam as agoes das
RAS que transpassam toda a linha do cuidado, além das realizagoes de consultas publicas coordenadas

pelo Ministério da Sadde.
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No que se refere a0 monitoramento e acompanhamento da Rede de Atencdo a Satde das Pessoas
com Doengas Cronicas, pode-se destacar a substitui¢ao do sistema HiperDia, que continha informacoes
sobre pessoas com hipertensio e diabetes em acompanhamento pelo SUS, pelo novo sistema, o e-SUS,
além da unificagio do SISCOLO (Sistema de Informacio do Cancer do Colo do Utero) e do SISMAMA
(Sistema de Informagao do Cancer de Mama) que passardo a integrar o Sistema de Informagao de Cancer
(SISCAN), que ajudard também a monitorar o periodo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento que,

segundo a nova lei do cancer, de 2012, deve ser obrigatoriamente de, no maximo, 60 dias.

O Ministério da Satide tem realizado cursos de educacio a distdncia para profissionais de nivel
superior que atuam na Atengao Bdsica; revisdo dos cadernos da Atengdo Bésica sobre hipertensio arterial
sistémica, obesidade, controle dos canceres do colo de utero e de mama e estratégias para o cuidado da
pessoa com doenga cronica; curso autoinstrucional que aborda o tema do autocuidado para os profissionais

de satide e um site de apoio ao autocuidado, como estratégias de educagio permanente em satde.

O PMAQ tem como objetivo principal garantir a melhoria da qualidade da atengao bésica e estd

sendo realizado em trés etapas:

1) Contratual: Municipio e equipes da Atencio Bésica aderem e estabelecem contrato de

compromissos estratégicos e indicadores com o Ministério da Saude;

2) Desenvolvimento: momento de organizar a oferta de autoavaliagao, monitoramento, apoio

institucional e educagao permanente;

3) Avaliagio externa: Municipios e ou equipes recebem a visita dos “Avaliadores da Qualidade”,
grupo constituido por professores/colaboradores convidados das universidades parceiras para a aplicagio
do instrumento de avalia¢do/certificacdo que verificam itens sobre gestdo, infraestrutura da Unidade

Bésica de Satde, equipe e usudrios.

Ao final da realizagio das trés etapas, serd fornecida uma nota final que serd convertida em indicador
de qualidade (6timo, bom e regular) para as equipes e Municipios. O resultado da avaliagao implicard o

financiamento do programa para aquela equipe especifica.

Em 2011/2012 realizou-se o primeiro ciclo nos Municipios e equipes que aderiram voluntariamente
a0 PMAQ. Participaram aproximadamente 17.500 equipes distribuidas em 3.972 Municipios do Brasil.
J& no segundo ciclo, em 2013, a participa¢do dos Municipios brasileiros foi igual a 93,6% (5.213

Municipios) e tem a participacao de 38 mil equipes da atengao bdsica, incluidas as equipes do Nucleo de
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Apoio a Satide da Familia (NASF) e as equipes dos centros de especialidades odontolégicas. Cabe destacar

que dos 47 indicadores do PMAQ), oito estdo relacionados as DCNT.

Como resultados do primeiro ciclo, obteve-se que 80% das equipes disseram ter implantado
o acolhimento, ou seja, os usudrios tém suas demandas escutadas e avaliadas; 75% falaram que fazem a
avaliacdo de risco e vulnerabilidade, e 72,5% das equipes disseram que atendem urgéncia e emergéncia.
Quanto a marcagao da consulta com especialista, constatou-se que a consulta é marcada na UBS e a data
informada posteriormente ao usudrio em 61% dos casos; em 35% o usudrio sai com uma ficha e deve buscar
e agendar o atendimento no servico ao qual foi referido; em 39% a consulta é agendada pelo usudrio por
meio de uma central telefonica ou de agendamento. Em apenas 24% das UBS, o usudrio sai com a data e
horério da consulta definidos. Os usudrios com maior risco que foram encaminhados sio monitorados em
39% dos casos; 48,4% das equipes tém registro dos usudrios com hipertensao arterial de maior risco e 63%

dos cidadaos nio tém dificuldade de ser consultados pelos especialistas quando sao encaminhados.

No que se refere especificamente s DCNT, os dados do PMAQ apontaram que apenas 8,8% das
UBS tém o kit de monofilamento para o teste de sensibilidade (estensidmetro); 68,2% tém glicosimetro;
aproximadamente 65% das UBS referiram possuir mesa ginecolégica com foco de luz; 59,4% referiram
posse de balanga antropométrica com capacidade para até 150 kg. Aparelhos para afericio de pressao

arterial e aparelho para nebulizagao foram encontrados em 85,4% e 56,1%, respectivamente.

Quanto aos insumos necessarios para a coleta do exame do Papanicolau, como espéculo descartdvel,
escovinha endocervical, espdtula de ayres, lamina de vidro com lado fosco e porta-lamina, a disponibilidade
variou entre 68,3% e 82,1%. Entretanto, o esperado era que 100% das UBS afirmassem ter esses materiais.
Em relagao as fitas e tiras reagentes e seringas descartdveis com agulha acoplada para aplicacio de insulina,
76% a 78% das unidades tinham esses insumos disponiveis para os usudrios. Aproximadamente 70%
das equipes tém ou recebem medicamentos da farmdcia bdsica, suficientes para atender a sua populagio,
96% das equipes tém ofertas organizadas para hipertensao e diabetes; 36% tém ofertas organizadas para

as doengas respiratdrias e 43,8% disseram ter ofertas organizadas especificas para obesidade.

A programagao do ndimero de consultas e dos exames das pessoas com hipertensao arterial,
considerada a estratificagao de risco cardiovascular, é realizada em 76,5% das UBS. A espera para uma

primeira consulta de quem j4 tem o diagndstico de hipertensao é de até um més em 93,2% das equipes.

A média nacional de consultas por ano em diabéticos com 15 ou mais anos de idade foi igual a

4,9%; ja para hipertensao foi de 3,7%. Apesar de ser um nimero elevado de consultas/ano, é necessirio

76



Relatério do I1I Férum de Monitoramento do Plano de Agoes Estratégicas para o Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis no Brasil

avaliar a qualidade do atendimento, pois aproximadamente 70% dos pacientes com diabetes referiram
que seus pés nio foram avaliados nos tGltimos seis meses. Aproximadamente 97% das UBS realizam exame
citopatoldgico e 38,6% tém registros possibilitando a identificagio das mulheres que estdo em atraso com

a realizagdo dos exames.

Os resultados obtidos com o PMAQ, juntamente com as prioridades estabelecidas pelo governo,
favorecem a identificacio dos proximos passos, que sero: revisio da portaria de habilitagao dos servigos
especializados da oncologia, pactuagio da linha de cuidado renocardiovascular, encontro com o grupo
de trabalho para a discussao da linha de cuidado das doencas respiratérias, constitui¢ao de um grupo de
trabalho para discussio dos cuidados paliativos na atengao domiciliar, criagdo dos servigos de atengao
especializada ambulatorial relacionados ao cAncer de mama e de colo, revisao dos valores de procedimentos
dos exames de diagnéstico diferencial em oncologia, desenvolvimento da linha de cuidado do sobrepeso e

da obesidade em alguns Estados e republica¢io do Programa Nacional de Melhoria da Mamografia.
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LINHAS DE CUIDADOS PRIORITARIOS DO SOBREPESO E DA OBESIDADE

Patricia Jaime — Coordenacio Geral de Alimentacio e
Nutri¢ao do Departamento de Atengao Bdsica da Secretaria

de Atengao a Satide do Ministério da Satide

A epidemia global de excesso de peso estd em rdpido processo de incremento, tornando-se o principal
problema de satide publica em diversas partes do mundo. Dados da Organizagao Mundial de Satide (OMS)
apontam que a obesidade atinge 20,5% da populagao adulta na Argentina, 25,1% no Chile e 27,6% nos
Estados Unidos. No Brasil, dados da Pesquisa de Or¢amentos Familiares, POE realizada em 2008 e
2009, demonstraram que aproximadamente 50% dos adultos estao com excesso de peso e 14,8% estao
obesos. E bastante significativo para o Sistema Unico de Satide (SUS), uma vez que mais de 43 milhées
de usudrios demandam algum nivel de intervengao do ponto de vista de cuidado na Rede de Atencao a
Satde. O que se torna ainda mais preocupante ao observar que, segundo as informagdes fornecidas pelo
Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e Protegao para Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT)
por inquérito telefonico (Vigitel), apontam que o excesso de peso tem um aumento populacional médio
de 1,05% ao ano e a obesidade de 0,76%. Se este ritmo de incremento permanecer, em 20 anos o Brasil
terd prevaléncias préximas as encontradas nos EUA e no México, que sao as nagdes com as maijores

prevaléncias do mundo. Obviamente, isto teria um impacto importante para o SUS.

Dados recentes apontam que o valor gasto no SUS, em 2011, em a¢oes de média e alta complexidade,
que sdo os custos com atengao especializada, consultas e cirurgias voltadas para o tratamento da obesidade e
cuidado de 26 doengas relacionadas foi igual a R$487,98 milhoes. Diante do atual quadro epidemiolégico
e nutricional do pais, o Governo Federal, por meio de diferentes Politicas Publicas, tém direcionado
estratégias, no Ambito da Sadde e de outros setores, para assegurar ambientes propicios ao estimulo de

qualidade de vida e de hédbitos sauddveis para todos.

A Politica Nacional de Atengao Bisica discute a necessidade do apoio de uma equipe matricial e
multidisciplinar, analisando todas as necessidades de satide do sujeito. A Politica Nacional de Alimentagao
e Nutrigio, criada em 1999 e republicada em 2011, discute o desafio de trabalhar com a dupla carga de
doengas relacionadas a alimentagio e nutri¢ao, desde intensificar a queda da desnutri¢ao infantil e das

caréncias nutricionais, como também a emergéncia do excesso de peso e da obesidade.
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A Politica Nacional de Promogao da Satde tem como prioridade a promogao da atividade fisica, da

alimentagao sauddvel, que s2o comportamentos relacionados a prevengao do ganho de peso.

E, por fim, o Plano de A¢oes Estratégicas para Enfrentamento das DCNT demonstra a necessidade
de intervengoes vinculadas ao estilo de vida e ao ganho de peso, com metas definidas para reduzir a
prevaléncia de obesidade em criangas e adolescentes, aproveitando a janela de oportunidades do crescimento
da crianga e, pelo menos, manter os mesmos niveis observados de obesidade na populacao adulta, o que
teria um grande impacto para o sistema de saide, considerando a tendéncia do aumento da prevaléncia

da obesidade na populagio adulta ano a ano.

E necessdrio observar a obesidade como um fator de risco para outras DCNT, mas também como
uma doenca em si, que tem um conjunto préprio de fatores determinantes e condicionantes e que demanda
um olhar diversificado em seu sentido. E preciso articular, do ponto de vista de uma abordagem integral,

as agdes que estao voltadas ao cuidado do individuo que apresenta excesso de peso.

Como importantes desafios no enfrentamento e controle da obesidade, pode-se considerar
a necessidade da qualificagio do cuidado e da boa pratica clinica para seu tratamento e prevengao; a
ampliagio do acesso a medicamentos, exames e procedimentos indispensdveis a0 acompanhamento desse
individuo; a integracio e compartilhamento do cuidado em rede; a promogio e o apoio ao autocuidado
do individuo em relagdo a suas prdticas alimentares e a seu modo de vida, e, por fim, a amplia¢io da

articulagao intersetorial para o enfrentamento dos determinantes e condicionantes da obesidade.

A partir desse cendrio, o Ministério da Satide langou dois importantes atos normativos no 4mbito
da obesidade, que sao a Portaria n°424/GM/MS, de 19 de marco de 2013, que redefine as diretrizes para
a organizagio da prevencio e do tratamento do sobrepeso e obesidade como linha de cuidado prioritdria
da Rede de Atencao a Satide das Pessoas com Doencas Cronicas, e a Portaria n® 425/GM/MS, de 19 de
margo de 2013, que estabelece regulamento técnico, normas e critérios para o Servigo de Assisténcia de

Alta Complexidade ao Individuo com Obesidade.

A linha de cuidado traz, por seu préprio conceito, um conjunto de agdes que consideram em seu
fluxograma a atengao bdsica, a atencdo especializada ambulatorial e a aten¢io hospitalar, estabelecendo a
partir de critérios de vulnerabilidade de risco, definidos por pontos de corte do indice de massa corporal
(IMC), um conjunto de diretrizes para a organizagio desse cuidado, articulando também as questoes
vinculadas ao apoio ao diagndstico terapéutico e a regulacio do caminhar desse sujeito a partir dos
diferentes pontos de organizagao da rede de atencio das doengas cronicas, por meio das diretrizes da linha

de cuidado.
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A linha do cuidado prevé desde acoes que passam pela promogao de estilo de vida sauddvel para
aquele individuo que tem o IMC normal, como a¢oes voltadas a reversao do sobrepeso, até as acoes
voltadas para os individuos que apresentam obesidade e tem o IMC > 40, podendo culminar, no final da
linha, na atengao hospitalar para a realizacao do procedimento da cirurgia baridtrica e da cirurgia pldstica
reparadora. Entao, pela integralidade, tem-se que considerar o individuo com diferentes riscos e garantir

agdes que passam pela promogao, prevengio, tratamento e reabilitagio.

Nesse sentido, a rede para as doengas cronicas e a linha de cuidado da obesidade buscam, na
perspectiva da intersetorialidade, diferentes equipamentos no territério e programas voltados para o
tratamento e a prevencio da obesidade. A Unidade Bésica de Satde é o centro coordenador do cuidado e
ordenador da rede. A linha do cuidado em obesidade traz para a aten¢ao bdsica recomendagées vinculadas
ao tratamento das pessoas com obesidade, agdes vinculadas a vigilancia alimentar e nutricional, 2 promogao
da alimentagdo sauddvel, além dos programas Academia da Satde e o programa Saide na Escola e a
articulagao intersetorial. Para garantir este conjunto de a¢oes na atencao bdsica, é necessdrio ampliar e
qualificar o cuidado matricial que ¢ fornecido as equipes da aten¢ao bésica por meio dos Nucleos de Apoio
a Satde da Familia (NASF). Atualmente, 82% dos NASFs tém nutricionistas, 85% tém psicélogos e 62%

tém educador fisico, mas hd necessidade de amplia¢io do acesso para a populagao brasileira.

O Programa Satde na Escola (PSE) faz a articulagio entre a satde e a educacao, e 86% dos
Municipios brasileiros aderiram ao programa em 2013, o que garantird que aproximadamente 30 mil
equipes da atengao bésica trabalhem de forma articulada com as escolas pablicas no territério. A prevengao
da obesidade tem sido uma prioridade do PSE. A semana de sadde na escola, tanto em 2012 como
em 2013, teve como tema central e mobilizador a prevengao da obesidade infanto-juvenil. O Programa
Academia da Sadde ¢ reconhecido como um ponto de cuidado dentro da rede de atengio e na organizagio

dessa linha de cuidado.

Considerando as diretrizes da linha de cuidado da obesidade, no 4mbito das agdes na atencio
especializada, ambulatorial e hospitalar, pode-se afirmar que houve um grande investimento na ampliagao
do acesso a cirurgia baridtrica nos tltimos cinco anos no SUS (em 2008, foram realizadas 3.195 cirurgias
e, em 2012, 6.029 cirurgias). Entretanto, ao observar a distribui¢ao dos servicos credenciados pelo SUS
para a realizacio da cirurgia baridtrica, verifica-se que estes se concentram na regiao Sul e Sudeste do pais,

deixando uma lacuna na rede de assisténcia das regides Centro-Oeste e Norte.
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Dessa forma, em 2013, a Portaria de habilitacio de centros de atengio especializada para
realizagao de cirurgia baridtrica foi republicada, tendo como principal mudanga que a habilitagao dos
hospitais que fardo a cirurgia estd condicionada agora a0 Municipio ou a regido de satde garantir o
funcionamento de toda a rede de aten¢io, dando atencio especializada multidisciplinar antes e ap6s a
cirurgia, a vinculagio com o atendimento na aten¢io bdsica e a integralidade do cuidado desse individuo
que apresenta obesidade grau trés. Houve um incremento do financiamento para alguns procedimentos
de diagnéstico prévio e de exames preparatérios e do nimero de téenicas cirtrgicas, além de alteracoes
nas idades minima e méxima para a realizagio do procedimento que deve ser discutida por uma

equipe multiprofissional.

Como desafios para o Ministério da Satide estio a habilitagio de centros, vinculados a cirurgia
baridtrica e a atengao especializada, em outras regides do Brasil, priorizando as regioes Norte e Centro-
Oeste, em virtude das lacunas assistenciais; 0 aumento do niimero de cirurgias baridtricas, baseado na
organizagio do cuidado, desde a promocio de modos de vida sauddveis até o tratamento e reabilitagao
dos casos mais graves de obesidade; a incorporagio da atividade & Comissao Nacional de Incorporagio de
Tecnologias no SUS (CONITEC) dos polivitaminicos necessdrios para o tratamento do individuo que
passa por cirurgia baridtrica, pois, apesar de constarem da Rela¢ao Nacional de Medicamentos Essenciais

(RENAME), sao disponibilizados individualmente, dificultando a adesio do paciente a suplementagio.

A linha de cuidado da obesidade também prevé agoes de intersetorialidade e de enfrentamento dos
fatores de risco, determinantes sociais e ambientes da obesidade. Nesse sentido, tém sido desenvolvidas
algumas agoes vinculadas ao setor produtivo de alimentos, considerando todo o sistema alimentar, tanto

da cadeia publica quanto da cadeia privada do setor produtivo de alimentos.

Foram firmados acordos com as entidades representativas da industria de alimentos para a redu¢ao
da gordura trans. Estd em processo de conclusdo a pactuagio voluntdria para a redu¢io do teor de sédio
em alguns alimentos e sendo iniciado o mesmo processo para a redugio do teor de agicar nos alimentos
processados. Apesar de serem acordos voluntdrios, serd realizado o monitoramento e a avalia¢io das metas

pactuadas ns instancias de participacio e controle social, em especial o Conselho Nacional de Satde e o

Conselho Nacional de Seguranca Alimentar e Nutricional (CONSEA).

Outros exemplos s3o a realizagio de campanhas de educagio alimentar e nutricional nos pontos
de comercializagio de alimentos, em que o Ministério da Sadde estabeleceu parceria com as Centrais de

Abastecimento do Brasil para estimular o consumo de alimentos bdsicos, em especial de frutas e hortaligas,
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pois s3o os alimentos protetores, e com o Ministério da Pesca, o estimulo ao consumo de peixe em razio do
baixo consumo desse alimento pela populago brasileira. Junto ao setor produtivo, pode-se citar a pactuagao

com a Federagao Nacional das Escolas Particulares para a promogao de cantinas escolares sauddveis.

Em conclusdo, com a linha de cuidado da obesidade objetiva-se ampliar o acesso e a qualidade
da atengao para a prevengao e o tratamento do sobrepeso e obesidade, e depois organizar o cuidado
desde a promogio de modos de vida sauddveis até o tratamento e a reabilitacio dos casos mais graves,

consolidando, assim, um cuidado humanizado e a integralidade do cuidado no SUS.
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LINHA DO CUIDADO INTEGRAL AO IDOSO NA ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Cristina Hoffmann — Coordenacio da Satde da Pessoa Idosa

da Secretaria de Atencio a Satide do Ministério da Satde

O Brasil tem passado por ripidas mudangas na estrutura etdria da populacao, reduzindo a proporgao
de criancas e jovens e aumentando a propor¢io de pessoas com 60 ou mais anos de idade. Além disso,
tem-se observado a diminuigao das taxas de natalidade e fecundidade e aumento da expectativa de vida da
populagio. Esse fendmeno, denominado transi¢io demogréfica, traz muitos desafios para as politicas, em

especial na sadde, assisténcia social e previdéncia.

Dados do Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE) estimam que, no periodo de 1950
a 2025, a quantidade de idosos aumentard quinze vezes e a populacio total, apenas cinco vezes. O Brasil
tem previsao de ocupar o sexto lugar entre os paises do mundo, quanto ao nimero de pessoas com 60
ou mais anos de idade, alcancando 32 milhées em 2025. As informagées da populacio idosa brasileira,
segundo a Pesquisa Nacional de Amostra por Domicilio (PNAD 2011), demonstram que existem 23
milhées de pessoas idosas no Brasil e que a expectativa de vida é igual a 74 anos, sendo 77 para as mulheres
e 70 para os homens. Uma peculiaridade importante: entre o grupo populacional de idosos, o que mais

vem crescendo é o grupo dos mais idosos, contabilizando aproximadamente 24 mil centendrios no Brasil.

Dados detalhados da PNAD 2008 apontaram que, entre os idosos, 56% siao mulheres; 75% sao
independentes para o autocuidado; 25% possuem alguma incapacidade; aproximadamente 1% vive em
institui¢coes; 660 mil idosos estao na condicio de acamados; 76% fazem uso exclusivo do SUS; 53%
buscam os postos ou os centros de satide como o primeiro local de atendimento e 51% de domicilios estao

cadastrados no Programa Satide da Familia.

A longevidade deve ser entendida como uma conquista; entretanto, também implica uma
reorganizacio da sociedade e das politicas publicas para atender as novas demandas que se apresentam,
como, por exemplo, o aumento da busca por servigos da satide e da complexidade do cuidado. Em 2002, a
Organizagao Mundial de Satide (OMS) definiu como diretriz para as politicas publicas o envelhecimento
ativo, voltado as pessoas idosas, que tem como objetivo aumentar a expectativa de vida sauddvel, qualidade
de vida para todas as pessoas que estao envelhecendo, inclusive as que sao frageis, fisicamente incapacitadas

e que requerem cuidados, além de fomentar sua autonomia e independéncia.
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Nesse sentido, a aten¢ao primdria em satide deve ser coordenadora e ordenadora da rede de
atengao a saude da pessoa idosa, acompanhando todo seu percurso no SUS. Como fator essencial para
o desenvolvimento da rede, destaca-se o trabalho intersetorial, que também promove a responsabilidade

partilhada intra e intersetorialmente.

A Politica Nacional de Satide da Pessoa Idosa, instituida por meio da Portaria 2.528, de 19 de
outubro de 2006, tem como diretrizes: promogao do envelhecimento ativo; aten¢io integral e integrada a
sadde da pessoa idosa; estimulo as agdes intersetoriais, visando a integralidade da atengao; implantagao de
servigos de atengao domiciliar; acolhimento preferencial em unidades de sadde, respeitando o critério de

risco e provimento de recursos capazes de assegurar qualidade da atengao a satide da pessoa idosa.

No ambito das DCNT, o Ministério da Satde estd elaborando um documento norteador que
conterd as diretrizes para o cuidado a pessoa idosa no SUS, a partir da constru¢ao de um modelo de
atengao integral 4 satide. Tem como objetivo principal contribuir para a organizagio da atengio em
rede, sendo a atengdo bdsica a ordenadora e coordenadora da articulagio com os demais componentes,
ampliando o acesso ao sistema de satide e qualificando a atengao a populagao idosa, além de potencializar

_ L :
agoes e servigos jd desenvolvidos.

A linha de cuidado da satde da pessoa idosa considera no desenvolvimento de suas agdes o idoso
em fragilidade com maior vulnerabilidade e o idoso independente. As agoes para os idosos em fragilidade
com maior vulnerabilidade incluem reabilitagdo, prevengao secunddria, cuidados com longa duragio e
aten¢io domiciliar, enquanto para o idoso independente as agdes sio direcionadas para a promogio da
saide e prevengao, reabilitagio preventiva, atencio bdsica e suporte social, considerando para ambos a

intersetorialidade como pega fundamental.

Para a estruturagao da linha do cuidado, muitas iniciativas e estratégias tém sido adotadas pelo
Ministério da Satide, como a Caderneta de Satide da Pessoa Idosa, que é um importante instrumento de
gestdo; a inclusio de indicadores estratégicos no e-SUS e na Rede Interagencial de Informacoes para a
Sadde (RIPSA), que é fundamental para o monitoramento da politica; o0 Observatério da Pessoa Idosa; a
atualizagao do Sistema de Indicadores de Satide e Acompanhamento de Politicas do Idoso (SISPAP-Idoso);
a ampliacao do processo de educagao permanente de profissionais e gestores, em especial na atengao
bésica, incluindo a temdtica do acolhimento, prevencao e aten¢ao as condigoes cronicas; fortalecimento
das a¢des de promogao de envelhecimento ativo na atengio bdsica e discussao sobre o uso racional

de medicamentos.
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Além dessas agoes, a temdtica da satde da pessoa idosa passa por outras redes, como, por exemplo,
Rede de Atengao Psicossocial (RAPS), Rede de Urgéncia e Emergéncia (RUE), Rede de Atengao a Pessoa
com Doengas Cronicas, bem como as Redes de Usudrios da Assisténcia Social (SUAS). Pesquisas como
Satde e¢ Bem-Estar dos Idosos Brasileiros (SABE) e Estudo Longitudinal das Condicoes de Satde e
Bem-Estar da Populagao Idosa (ELSI Brasil) tém sido desenvolvidas por meio de parceria estabelecida
com o Departamento de Ciéncia e Tecnologia do Ministério da Sadde, com o objetivo de fomentar a

producao de conhecimento.

Portanto, o principal desafio é ampliar e qualificar o cuidado integral ofertado nas redes de atencio,

de forma que as necessidades da pessoa idosa sejam supridas.
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PROGRAMA MELHOR EM CASA

Aristides de Oliveira — Programa Melhor em Casa, do

Ministério da Sadde

O Programa Melhor em Casa foi instituido em 2011 pelo Ministério da Satde. E uma iniciativa
tripartite e tem como objetivo ampliar e qualificar o cuidado domiciliar na atengio bdsica, ambulatorial
e hospitalar, a fim de reduzir a demanda por atendimento hospitalar e ou a redugio do periodo de

permanéncia de usudrios internados, a desinstitucionalizagao e a ampliagdo da autonomia dos usudrios.

A atengao domiciliar justifica-se em virtude da transi¢ao demogrifica e epidemioldgica que vem
acontecendo no Brasil, resultante do aumento da popula¢ao com 60 ou mais anos de idade e da prevaléncia
de doengas cronicas nao transmissiveis. Isto requer cuidado por todo o periodo de vida. Para esse novo
cendrio, exige-se a implementagao de novos modelos de aten¢do, formas de cuidado adequadas ao novo
contexto. Soma-se a isto a critica a0 modelo hospitalocéntrico que, em alguns casos, pode ser incompleto,
ineficiente e oneroso. Vdrios paises vém desenvolvendo politicas de atengdo domiciliar em seus sistemas

nacionais. No Brasil, desde a década de 1960 hd relatos desse tipo de experiéncia.

Os principais principios da atengido domiciliar sio intersetorialidade, articulagio em redes
de atengao a satde, humanizacio, otimizagio de recursos, parceria com a atencio bdsica etc. Cabe
destacar que esse programa ¢ transversal a rede de atencio bdsica, na média e alta complexidade. Tem
caracteristicas, ferramentas, conceitos e dispositivos da atengao da aten¢io bdsica, como territorializagao
e equipe multiprofissional; estd dentro da casa do usudrio, préximo de seu contexto social e cultural, mas
a0 mesmo tempo cuida com procedimentos tipicamente do 4mbito hospitalar. Dessa forma, esse modelo
de atengao nio se enquadra no modelo tradicional das politicas de sadde; é uma nova modalidade de
atengao a satde, substitutiva ou complementar as ja existentes, caracterizada por um conjunto de a¢oes de
promogao a saude, prevencio, tratamento de doengas e reabilitagio prestada em domicilio, com garantia

de continuidade de cuidados e integrada as redes de atencdo a satde.

A Portaria n°. 963, de 27 de maio de 2013, normatiza a atengao domiciliar e estabelece que os
Municipios brasileiros ou um agrupamento de Municipios, conforme pactuagao prévia na Comissio de
Intergestores Bipartite (CIB) e na Comissao de Intergestores Regional (CIR) com popula¢io igual ou
superior a 20 mil habitantes poderdo aderir a0 Programa Melhor em Casa e receber financiamento do

Governo Federal, desde que atendam aos demais critérios estabelecidos.
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As Equipes Multiprofissionais de Atengao Domiciliar (EMAD) sao divididas em tipos e diversificadas
entre si pela carga hordria de cada um dos profissionais (médicos, enfermeiros e técnicos de enfermagem).
O custeio mensal por equipe do EMAD varia conforme o tamanho da populacio e o tipo de equipe, se
um ou dois, e podem variar de R$ 34 mil a R$ 50 mil. As equipes de apoio, como as do Niicleo de Apoio
a Satde da Familia, recebem financiamento de R$ 6 mil por més. Atualmente, 23 milhées de brasileiros

estdo cobertos por uma equipe de aten¢ao domiciliar de referéncia.

O programa oferece para os profissionais da satide educagio permanente, como: programa
multicéntrico de qualificagao em aten¢do domiciliar a distancia, dividido em 19 médulos; dois volumes
do caderno de atengao domiciliar; e comunidade de préticas, que é uma plataforma on-/ine para troca de

experiéncias e constru¢ao de rede.

Para o monitoramento do programa, foi criado e implantado o Registro das Agoes Ambulatoriais
de Satide (RAAS — AD) por meio de agio colaborativa com o Departamento de Regulagio, Avaliacio e
Controle de Sistemas (DRAC/SAS/MS) e o Departamento de Informética do SUS (DATASUS/SGEP/
MS). O formulério é preenchido por intermédio de um dispositivo mével (computador de mio), sendo
doado um dispositivo para cada trabalhador que compoe as equipes de atengao domiciliar do Melhor em

Casa. Este sistema migrard para o e-SUS.

Em 2012, foi feita uma pesquisa por meio de inquérito telefénico realizado pela ouvidoria do SUS,
com 2.120 usudrios que foram identificados por meio do RAAS, para verificar sua satisfagao. Os pacientes
e cuidadores que responderam a pesquisa residem em 44 Municipios de 16 diferentes Estados brasileiros.
Aproximadamente 93,9% dos usudrios que responderam a pesquisa classificam o atendimento prestado
pela equipe do Melhor em Casa com nota entre 7 e 10; 70% dos usudrios classificam o atendimento
prestado pela equipe do Melhor em Casa com nota 10 e 95,9% dos entrevistados recomendariam o

Servigo de Atendimento Domiciliar para um amigo ou familiar.

Dados do RAAS apontaram que 55% dos usudrios do servico de atendimento domiciliar sao
provenientes da atengdo bdsica; 24%, da internagdo hospitalar; 16%, de outros servigos; 5%, de servigos
de urgéncia e 1%, do centro oncolégico. Do total de usudrios que responderam i pesquisa, 86% ainda

g g q q
permanecem no programa, 56% dos usudrios sao mulheres e 68,9% tém 60 ou mais anos de idade.
Os principais diagndsticos que levam ao atendimento domiciliar foram Acidente Vascular Encefélico

(24,5%), seguido do Alzheimer (7,2%) e de neoplasias (6,6%).
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POLITICAS PARA ALIMENTACAO SAUDAVEL

Haibitos alimentares nio sauddveis e inatividade fisica estdo entre os principais fatores de risco para
as doengas cronicas nao transmissiveis (DCNT), além de contribuirem para o aumento da carga global

dessas doengas, da taxa de mortalidade e das incapacidades (WHO, 2004).

As mudangas quantitativas e qualitativas nos hdbitos alimentares da populagio sio o resultado da
complexa intera¢do de intimeros fatores, como renda, pregos, acesso, crengas culturais, tradi¢oes, bem
como fatores geogréficos, ambientais e socioeconémicos. A interagao desses fatores determina o padrao de

consumo alimentar de um individuo ou comunidade (WHO, 2002).

Atualmente, a alimenta¢do da maior parte dos individuos é composta por elevada quantidade
de alimentos com alta densidade calérica, gordura saturada, agtcares simples e redugao da ingestao de
carboidratos complexos, fibras alimentares, frutas e hortalicas. Essas mudangas na dieta se tornam ainda
mais graves em virtude das altera¢oes no estilo de vida, que refletem redugio da atividade fisica no trabalho

e no lazer (WHO; FAQO, 2005).

O consumo didrio de frutas e hortalicas em quantidades suficientes pode prevenir doengas
cardiovasculares e certos tipos de cincer. Estimativas da Organizacio Mundial de Satide apontaram que
31% das doengas isquémicas do coragio e 11% dos acidentes vasculares cerebrais no mundo sao decorrentes
da baixa ingestao de frutas, verduras e legumes e que aproximadamente 2,7 milhées de vidas poderiam ser

salvas anualmente se houvesse aumento no consumo de frutas e hortalicas (WHO; FAO, 2005).

Os temas alimentagio e nutrigao foram inseridos na legislacao do Estado Brasileiro a partir da Lei
8080, de 19/09/1990, que entende a alimentagido como fator determinante e condicionante da satide
(BRASIL, 1990). Em 2010, a alimentagao foi incorporada ao artigo 6° da Constitui¢ao Federal como um
direito social (BRASIL, 2010b).

O Estado Brasileiro tem atuado no sentido de promover alimentagao adequada e sauddvel, no
combate 4 fome e & pobreza (BRASIL, 2012¢) e, nesse sentido, vem estabelecendo importantes marcos
politicos e legais, como a Lei Organica de Seguranga Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2000), a Politica
Nacional de Seguranga Alimentar e Nutricional (BRASIL, 2010c), a Politica Nacional de Alimentagao e
Nutricio (BRASIL, 2012c), a Politica Nacional de Atenciao Bdsica (BRASIL, 2011b) e a Politica Nacional
de Promogio da Sadde (BRASIL, 2006), entre outras que, em suas diretrizes, fortalecem a alimentagio e
nutri¢io no Sistema Unico de Satide, bem como suas estratégias e agoes articulam com os determinantes

sociais da saide, como a promogio da satde e a prevencio de agravos.
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MESA-REDONDA: Politicas para a Alimentagao Sauddvel

Moderadora: Elaine Machado

POLITICAS MINISTERIAIS PARA A ALIMENTACAO SAUDAVEL

Patricia Jaime — Coordenacio Geral de Alimentagio e
Nutri¢ao do Departamento de Atengao Bdsica da Secretaria

de Atengao a Satide do Ministério da Satide

A promogio da alimentagio sauddvel tem sido discutida de forma transversal, nos diferentes
Ministérios do governo brasileiro, como também propoe as a¢des do Plano de A¢des Estratégicas para o

Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT).

As interveng¢des populacionais consideradas as melhores estratégias pela Organizacio Mundial da
Satide (OMY) sio a redugio da ingestao de sédio e do contetdo de sédio nos alimentos e a substituigao
das gorduras trans em alimentos por gorduras poli-insaturadas. Outras intervengoes de base populacional,
custo-efetivas e de baixo custo, que podem reduzir o risco para DCNT, incluem a promogio da
amamentagao adequada e alimentagao complementar; restri¢oes sobre o marketing de alimentos e bebidas
com muito sal, gorduras e aglcar, especialmente para criangas e impostos sobre alimentos e subsidios
para alimenta¢io sauddvel. Entretanto, existem as agdes que também apresentam importante evidéncia,
embora as pesquisas ainda nao tenham resultados mensurdveis sobre o custo-efetividade para as seguintes
intervengoes: ambientes de nutrigio sauddvel nas escolas, informagao nutricional e aconselhamento em

atencio a saude.

Essas estratégias foram consideradas para o estabelecimento das metas relacionadas com a Promocgio
da Alimentagao Adequada e Sauddvel, no Plano nacional. As metas estabelecidas em 2001 foram: reduzir
a prevaléncia de obesidade em criancas e adolescentes; deter o crescimento da obesidade em adultos;
aumentar o consumo de frutas e hortalicas e redugao do consumo médio de sal. Atualmente, pretende-
se, ao revisar o Plano, inserir outras metas com temas que sio desafiadores, no 4mbito da agenda da

alimentac¢ao sauddvel: alimentos ultraprocessados e consumo de bebidas agucaradas.

Desde 2011, quando o Plano foi langado, o Ministério da Satide, juntamente com seus parceiros,
tem desenvolvido e priorizado algumas estratégias, como: Programa Sadde na Escola (PSE); Programa

Nacional de Alimentagao Escolar (PNAE); acordo de cooperagao entre Ministério da Satide e a Federagao
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Nacional de Escolas Particulares para a promogao de alimenta¢ao sauddvel nas cantinas; campanhas
educativas que objetivam a promogao de hibitos alimentares sauddveis; acordo de cooperagio técnica
entre o Ministério da Satide e a Associacao Brasileira de Industria e Abastecimento; criacao do sistema
de monitoramento da reducio do consumo de sal no Brasil; Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil;

Programa Peso Sauddvel e Estratégia Intersetorial de Prevengao e Controle da Obesidade.

O PSE ¢ desenvolvido por meio de uma parceria entre o Ministério da Sadde e o Ministério da
Educagao. Atualmente, estd presente em aproximadamente 85% dos Municipios brasileiros, articulando
um conjunto de escolas e de equipes de atengio bdsica, garantindo participagao de quase 30 mil educandos
brasileiros. O Programa Satide na Escola tem dois componentes organizativos de seu processo de trabalho,
que sdo: 1 - Avaliacio das Condigoes de Satde; 2- Promogao da Satide e Prevengao de Agravos. A prevengao
da obesidade tem sido uma prioridade desse programa porque nao hd nenhum desfecho de satide mais

prevalente nessa faixa etdria do que o excesso de peso.

O PNAE passou por um processo importante de reformula¢io em 2009 e estabeleceu o marco
normativo que 30% dos alimentos adquiridos pelos Municipios devem ser provenientes da agricultura
familiar, de uma relacio direta com a comercializacio local de alimentos e consumindo alimentos bésicos.
Além disso, o programa traz um conjunto de outras diretrizes vinculadas a caracteristica do carddpio,
que tem que ser planejado pelo nutricionista no Municipio e deve limitar a quantidade de determinados
nutrientes que sio reconhecidamente fatores de risco, aumentar o acesso a alguns alimentos protetores,
como frutas, legumes e verduras, e proibir a aquisi¢do para a Merenda Escolar de bebidas agucaradas
e refrigerantes. O Brasil é um dos poucos paises do mundo que tem uma politica ptblica que garante
a gratuidade da alimentagio dos estudantes das escolas publicas, entendendo a alimentagao como um

direito humano que estd em nossa Constituigio desde 2010.

J4 para os educandos da rede privada de ensino, o Ministério da Sadde estabeleceu parceria com a
Federacio Nacional das Escolas Particulares com o objetivo de promover hdbitos alimentares sauddveis
nas cantinas escolares. A expectativa é que na comemoragao do Dia Mundial da Sadde, em 2014, se tenha
uma amostra das experiéncias das escolas promotoras da alimentagao sauddvel que contibua com um

grande esfor¢o de visibilidade, de experiéncias e de inovacoes no contexto de satde.

No que se refere ao aumento da oferta de alimentos sauddveis, o Ministério da Satide tem estabelecido
parcerias junto com o setor produtivo, com as Centrais de Abastecimento do Brasil, CEASAS; promovido
a realizacao de féruns de produgio de alimentos organicos; dado apoio a Semana do Peixe, em parceria
com o Ministério da Pesca e participado de discussoes para a melhoria da alimentagio nos ambientes
coletivos. Dessa forma, pretende promover, apoiar e proteger a alimentagao sauddvel também a partir de

marcos legais e regulatérios.
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As parcerias estabelecidas com a Associagao Brasileira de Industria e Abastecimento (ABIA) para a
reducio do teor de gordura trans e de sédio em alguns grupos de alimentos industrializados, apesar de serem
acordos voluntdrios, sio passiveis de monitoramento. A Associagio Brasileira de Supermercados (ABRAS),
em parceria com o Ministério da Saude, realizou campanha educativa para a reducao do consumo de sédio.

A préxima negociagao com a ABIA serd para a reducio do teor de agtcar das bebidas agucaradas.

A Estratégia Amamenta e Alimenta Brasil visa promover a qualificagao do processo de trabalho dos
profissionais da atengio bdsica para o fortalecimento das agdes de promogio do aleitamento materno e da
alimentagio complementar saudével para criancas menores de dois anos. E uma estratégia de qualificagio
e educagio permanente para o aconselhamento em relagio ao aleitamento materno e alimentagio
complementar. Mais de quatro mil tutores foram formados nessa rede, quase 30 mil profissionais de satde

capacitados para essa agenda e, ao longo de 2013, serdo realizadas cinquenta oficinas de formagao de tutores.

O Programa Peso Sauddvel é uma proposta de agao, desenvolvida pelo Ministério da Satide, para a
promocio da satide nos locais de trabalho com foco na preven¢ao do ganho de peso corporal e tem como

objetivo prevenir o problema entre colaboradores adultos.

A Estratégia Intersetorial de Preven¢ao e Controle da Obesidade, para promover modos de vida
e alimentagdo adequada e sauddvel para a populagao brasileira, foi elaborada no 4mbito da Cimara
Interministerial de Seguranca Alimentar e Nutricional (CAISAN) e apresenta seis eixos principais
que dialogam com o Plano de agoes estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil, que sao:
disponibilidade e acesso a alimentos adequados e sauddveis; agoes de educagio, comunicagio, informagao
e promo¢io de modos de vida sauddveis; vigilancia alimentar e nutricional; atengao integral a satde;

regulagio e controle da qualidade e inocuidade de alimentos.

O Guia Alimentar para a Populagao Brasileira é uma publicagao nacional. Teve sua primeira edigao
em 20006 e apresenta as diretrizes oficiais para alimentagao e nutri¢io, considerando as peculiaridades
do pais. E um importante instrumento para a promogio da alimentagio sauddvel. Esse guia estd sendo
atualizado desde outubro de 2011, considerando o cendrio do Brasil e tem previsao de lancamento para
marc¢o de 2014.

Como importantes desafios na drea de promogio da alimentagio sauddvel, tem-se a redugio dos
precos dos alimentos sauddveis que vao desde a redugao de impostos até a necessidade de realizar estudos
que avaliem os impactos e subsidiem a tomada de decisoes e a garantia de que a redugao do prego atingird
o consumidor final; a inser¢io de alimentos sauddveis na cesta bdsica de alimentos e a regulagio da

publicidade de alimentos para o publico infantil.
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A ANVISA E O MONITORAMENTO QUANTO AO CUMPRIMENTO DE ACORDOS
DE REDUCAO DO CONSUMO DE SAL

Elisabete Gongalves Dutra — Geréncia Geral de Alimentos
da Agéncia de Vigilancia Sanitdria (ANVISA)

Em 2009, a Agéncia Nacional de Vigilincia Sanitiria (ANVISA) iniciou o monitoramento de
nutrientes que estao diretamente associados as Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT), como:

gorduras trans, gorduras saturadas, agtcar e sédio.

Em 2011, o Ministério da Satide e a Agéncia Nacional de Vigilancia Sanitdria (ANVISA) assinaram
um termo de compromisso com a Associagio Brasileira das Inddstrias de Alimentacio (ABIA), a Associagio
Brasileira das Industrias de Massas Alimenticias (ABIMA), a Associagdo Brasileira da Industria de trigo
(ABITRIGO) e a Associacio Brasileira da Industria de Panificagao e Confeitaria (ABIP) com a finalidade
de estabelecer o monitoramento da redugio do teor de sédio em alimentos processados no Brasil. Apesar
de 0 acordo para a redugao do teor de sédio dos grupos de alimentos pactuados ser voluntdrio, ¢ passivel

de monitoramento.

O primeiro acordo para redugio do teor de sédio foi assinado para trés produtos (macarrao, pao
bisnaguinha e pao de forma), e as industrias tinham até dezembro de 2012 para cumprir as metas. Dessa
forma, o primeiro ano de monitoramento, 2012, nio avaliou os alimentos quanto ao cumprimento
das metas acordadas, mas subsidiou as tomadas de decisdes nas negociagdes com outras categorias de
alimentos, bem como permitiu observar a variagao dos teores de sédio de um mesmo tipo de produto

com fabricantes diferentes.

A ANVISA coordena o processo de monitoramento; entretanto, como nao possui 6rgaos nos
Estados brasileiros, as vigilancias sanitdrias dos Estados, que estao diretamente vinculadas as Secretarias
Estaduais de Satde, coletam as amostras dos produtos e encaminham para a andlise em seu respectivo
Laboratério Central (LACEN) ou para o Instituto Nacional de Controle de Qualidade de Satide da
Fundagao Oswaldo Cruz. Utilizou-se o método espectrometria de emissio éptica por plasma de argonio

indutivamente acoplado e espectrometria de absor¢ao atdmica.
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Os primeiros resultados do teor de sédio em alimentos processados foram publicados no Informe
Técnico n° 43, de 2010, e apontaram que havia grande variagao no teor de sédio de produtos similares,
mas de marcas diferentes. O teor médio de sédio em 25g de batata frita foi de 106,5mg com resultados
variando de 49mg até 179mg; em batatas-palha, o teor médio de sédio encontrado foi de 72,7mg na
porgao com 25g, variando de 10mg até 139mg; em 25g de salgadinhos de milho encontrou-se em média
176,9mg de sédio; o menor teor encontrado foi de 29mg/25g, enquanto o de maior teor de sédio continha
aproximadamente 368mg. Para uma porgao de 80g de macarrao instantineo, encontrou-se em média
1.1198mg de sédio, variando de 288mg até 2.160mg e refrigerantes tipo cola apresentaram diferenca

igual a 4mg de sédio entre a marca com maior concentragao ¢ a com menor.

Nessa primeira andlise, constatou-se que havia possibilidade de reduzir o teor de sédio dos alimentos
investigados, uma vez que para todos os alimentos pesquisados houve variagio entre o teor médximo
e o minimo. E importante destacar que a redugio dos nutrientes nos alimentos processados deve ser
conjugada a uma sensibiliza¢io do consumidor tanto de conhecimento da rotulagem nutricional, quanto

de consumo de alimentos com menor teor de sédio.

Em 2012, foi realizado o segundo ciclo de anilises, publicado no Informe Técnico n°50/2012
e incluiu os seguintes produtos: batata frita ondulada, batata-palha, bebida ldctea, biscoito de dgua e
sal, biscoito cream cracker, biscoito de amido de milho, biscoito de polvilho, biscoito recheado, farinha
ldctea, hamburguer, macarrio instantineo, maionese, mortadela, mortadela de frango, pao de queijo, pao
de queijo congelado, queijo minas frescal, queijo mugarela, queijo parmesdo, queijo parmesio ralado,
queijo petit suisse, queijo prato, ricota, refrigerante de baixa caloria e salgadinhos. Observou-se no segundo
monitoramento, que persiste a grande variago do teor de sédio entre as marcas. Para esse grupo de
alimentos, a diferenca entre o maior e o menor valor de sédio variou de 1,4mg para mortadela a 14,4mg

para o queijo minas frescal.

O Informe Técnico n°® 54/2013 apresenta os resultados para o terceiro monitoramento, com coleta
de amostras em dez Estados brasileiros. Os alimentos analisados foram: batata-palha, biscoito de polvilho,
biscoito de polvilho doce, bolacha maisena, biscoito salgado, férmulas infantis, leite integral, macarrao
instantineo, mistura para bolo, massa alimenticia, mistura para sopa, néctar, paes, pao de forma, pao de
queijo, pao de queijo congelado, preparado sélido para refresco, queijo minas frescal, queijo mugarela,

queijo parmesao, queijo prato, refrigerante, refrigerante /ight e salgadinhos.
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Considerando esse grupo de alimentos, verificou-se que a maior varia¢ao entre a maior e a menor
quantidade do teor de sédio foi encontrada na batata-palha (14,3mg), enquanto a menor diferenca foi
observada entre as massas alimenticias (1,1mg). Em relagio ao contetido absoluto de sédio, os teores
médios mais elevados foram verificados nas misturas para o preparo de sopas, macarrio instantineo, massa
alimenticia, biscoito de polvilho e biscoito salgado. Os valores absolutos de sédio nas misturas para o
preparo de sopas sao os mais altos teores encontrados. Essas misturas apresentaram o maior valor absoluto
(4.240mg/100g) e também a maior média (3.861mg/100g), apesar de terem apresentado uma pequena

variagao entre o maior e o menor valor.

O macarrio instantdneo apresentou o valor méximo de 2.385mg/100g e a média de 1881mg/100g
de sédio. Uma por¢ao desse produto de 80g, conforme prevé a Resolu¢io RDC n° 359, de 2003, contém
1.908mg e 1505mg de s6dio, o que representa 79% e 63%, respectivamente, dos valores didrios de referéncias

de nutrientes estabelecidos para o sédio na Resolugao RDC n° 360, de 2003, que é de 2.400mg ao dia.

O biscoito de polvilho apresentou o maior valor de sédio de 1.988mg/100g ¢ a média de
1.517mg/100g. A porc¢io de biscoito de 30g, conforme prevé a Resolugao RDC n° 359, de 2003, contém
596mg e 455mg de sédio, o que representa 25% e 19%, respectivamente, dos valores didrios de referéncias

de nutrientes estabelecidos para o sédio na Resolugao RDC n° 360, de 2003, que ¢ de 2.400mg ao dia.

As férmulas infantis analisadas apresentam contetido de sédio no minimo de 20mg/100kcal e no

méximo de 60mg/100kcal, conforme preveem as legislagoes especificas.

Esses resultados destacam a importincia das agoes que estao sendo desenvolvidas pelo Governo em
conjunto com as associagdes das industrias para a redugao do teor de sédio nos alimentos, bem como a

necessidade de observagao da rotulagem nutricional pelo consumidor.
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PROMOCAO DA ALIMENTACAO SAUDAVEL NA REDE SOCIOAMBIENTAL E
SEGURANCA ALIMENTAR E NUTRICIONAL

Michele Lessa — Departamento de Estruturagio e Integragao
de Sistemas Publicos Agroalimentares da Secretaria Nacional
de Seguranga Alimentar e Nutricional do Ministério do

Desenvolvimento Social e Combate 42 Fome

O conceito de Seguranga Alimentar e Nutricional (SAN), adotado pelo Brasil, foi elaborado ao
longo de trés conferéncias de SAN, sendo definido como: “realizagio do direito de todos ao acesso regular e
permanente a alimentos de qualidade, em quantidade suficiente, sem comprometer o acesso a outras necessidades
essenciais, tendo como base priticas alimentares promotoras da satide quer sejam ambiental, cultural, econdmica

e socialmente sustentdveis” (Brasil, 2010).

Para a sociedade brasileira, somente em 2010, o Direito Humano a Alimentagao Adequada (DHAA)
foi considerado como um direito social e inserido no artigo 6° da Constitui¢ao Federal. Atualmente, a

agenda da SAN estd pautada mais na qualidade da alimentacio do que na quantidade e acesso.

Outro avango foi a Lei Organica de Seguranca Alimentar e Nutricional (LOSAN), criada em 2006;
como consequéncia dessa Lei, foi criado o Sistema de Seguranca Alimentar e Nutricional (SISAN), que
¢ intersetorial e tem como objetivos formular e implementar politicas e planos de seguranga alimentar e
nutricional, estimular a integragao dos esforgos entre governo e sociedade civil, bem como promover o

acompanhamento, o monitoramento e a avaliagio da seguranca alimentar e nutricional do pais.

Ainda no contexto da Politica Nacional da SAN, instituida em 2010, em 2011 foi criado o Plano
Nacional da SAN que conta com acio integrada de 19 ministérios articulados por meio da Camara de
Seguranga Alimentar e Nutricional (CAISAN), voltada para a produgao, fortalecimento da agricultura

familiar, abastecimento alimentar e promogio da alimentagao sauddvel e adequada.

Considerando que a determinagio da obesidade nao é somente por questoes individuais (escolha
alimentar), mas também determinada ambiental e socialmente, entende-se a necessidade de uma estratégia
intersetorial para responder a situagio. Sao vérios ministérios envolvidos, com a lideranga do Ministério

da Satde, e os eixos vao desde a disponibilidade de acesso a alimentos adequados sauddveis, educagao,
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comunica¢io e informagao, promogio de modos de vida sauddveis, vigilancia alimentar e nutricional,
atengio a satde do individuo e regulagio e controle da qualidade. Por esse motivo, a CAISAN, nos
tltimos dois anos, tem discutido uma estratégia intersetorial de prevencao e controle da obesidade. A
epidemia de obesidade apresenta tendéncia crescente em todos os grupos etérios e classes sociais e maior

velocidade de crescimento nas familias mais pobres.

A Estratégia Intersetorial de Prevengao e Controle da Obesidade, promovendo modos de vida e
alimentacio adequada e sauddvel para a populagao brasileira, é uma agao prevista no Plano de Agoes
Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil. Todas as

agoes realizadas por meio dessa estratégia contribuem para as metas estabelecidas do Plano.

No 4mbito das a¢bes de Educagio Alimentar e Nutricional (EAN) na rede socioassistencial,
destaca-se 0 Marco de Referéncia da EAN para Politicas Publicas, langado em 2012, que firmou o consenso
sobre a definicao da EAN no Brasil. O Marco tem como objetivo “promover um campo comum de
reflexdo e orientagio da prtica, no conjunto de iniciativas da EAN que tenham origem, principalmente,
na agao publica, e que contemplem os diversos setores vinculados ao processo de producao, distribui¢io,
abastecimento e consumo de alimento” (Brasil, 2012d). A EAN ¢é um campo de conhecimento e de
prética continua e permanente, transdisciplinar, intersetorial e multiprofissional que visa promover a

prética autdbnoma e voluntdria de hébitos alimentares sauddveis.

A agenda da EAN ¢ desafiadora no contexto da populagio brasileira, mas é papel do Estado garantir
essas acoes. Hd vdrios campos de atuacio, como fortalecimento dos hdbitos alimentares, valorizagao das
diferentes expressoes da cultura alimentar, redugao do desperdicio de alimentos, promogio do consumo

sustentdvel da alimentagao sauddvel e prevencio e controle de problemas alimentares.

Os campos de ag¢do em EAN envolvem prevengio e controle dos problemas alimentares;
fortalecimento dos hdbitos alimentares; valorizagao das diferentes expressoes da cultura alimentar; redugao
do desperdicio de alimentos e promogio do consumo sustentdvel e da alimentagdo sauddvel. Os campos de
prética envolvem diversos setores, como: saude, assisténcia social, educagao, agricultura, desenvolvimento

agrario, abastecimento, meio ambiente, esporte e lazer, trabalho, cultura e SAN.

Como estratégia de educa¢io, comunicagao e informagio criou-se uma rede virtual de apoio as
acoes de educagao alimentar e nutricional, denominada Ideias na Mesa parceria entre o Ministério do
Desenvolvimento Social e a Universidade de Brasilia que tem como objetivo divulgar experiéncias de

educacio alimentar e nutricional no Brasil nos diversos setores. Além disso, tem a realizagao de cursos a
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distancia voltados para a formagao permanente de profissionais que atuam com os temas de SAN, DHAA
e EAN; fomento a projetos de desenvolvimento e inovagio cientifica em EAN, que articulem pesquisa,
extensdo e servicos nas universidades e servico publico; realizagao de campanhas educativas intersetoriais

e elaboragdo de dois cadernos de EAN para os servicos socioassistenciais.

A promogio de modos de vida sauddveis envolve mudancas estruturais, essencialmente nos espagos
urbanos e institucionais, que requerem esforgos, agoes e estratégias de diferentes setores, sendo essencial
o trabalho intersetorial a fim de promover mobilidade urbana e acesso a espagos publicos de lazer e

promogao da alimentagio sauddvel e adequada.
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ACOES PARA O CONTROLE DO PACIENTE COM RISCO CARDIOVASCULAR/
HIPERTENSAO ARTERIAL

A hipertensao arterial sistémica (HAS) é considerada um problema de satde publica, uma vez que
contribui para o aumento da carga global de doencas cardiovasculares e para a insuficiéncia renal, o que

eleva as taxas de mortalidade prematura e a prevaléncia de incapacidades (WHO, 2013).

Globalmente, as doengas cardiovasculares (DCV) sao as principais causas de ébito, sendo responsdveis
por aproximadamente 17 milhdes de mortes ao ano, o que corresponde a um terco do total de mortes
no mundo (WHO, 2008). Proje¢coes da Organiza¢ao Mundial de Satide (OMS) apontam que o nimero
anual de mortes por DCV vai passar de 17 milhées em 2008 para 25 milhées em 2030 (WHO, 2012).

Aproximadamente 9,4 milhées ou 16,5% do total de ébitos podem ser atribuidos a complicagdes
de HAS, o que inclui 51 % das mortes decorrentes de acidente vascular cerebral e 45% dos 6bitos por
doengas coronarianas (WHO, 2009a). Dados da OMS demonstraram que aproximadamente 40% dos
adultos com idade maior ou igual a 25 anos tinham sido diagnosticados com HAS, em 2008. O niimero

de pessoas com essa condi¢io subiu de 600 milhées em 1980 para 1 bilhao em 2008 (WHO, 2011).

A prevaléncia de HAS é maior entre os paises de renda baixa e média, onde nio existem sistemas

de sadde tio fortalecidos e, consequentemente, é realizado menor ntimero de diagnésticos e os individuos
q g

que sdo diagnosticados tém dificuldade no acesso ao tratamento e nio conseguem manter seus niveis de

pressao controlados a longo prazo (WHO, 2012; WHO, 2013).

O tratamento das complicagoes de HAS ¢ dispendioso, uma vez que inclui interven¢des como:
cirurgia cardfaca, cirurgia da artéria carétida, didlise, entre outros. Entretanto, hd ganhos significativos
tanto de sadde quanto econémicos & medida que ocorre detecgao precoce, tratamento e controle adequado
da HAS. Os principais fatores de risco comportamentais para a HAS sio a alimentagio inadequada, uso
nocivo de dlcool, inatividade fisica e tabagismo. Se nao houver nenhuma intervengio a fim de reduzir a
exposicao a esses fatores, a incidéncia de doengas cardiovasculares (DCV), incluindo a HAS, aumentard

(WHO, 2013).

Programas que incluam o cuidado integral s DCN'T, implementados por meio da atengao primdria
a satide, sio uma forma acessivel e sustentdvel para os paises combaterem a HAS. A prevengio e o controle

dos riscos para as DCV, como a HAS, sao complexos e exigem a integragao e corresponsabilizaciao de
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diversos setores, como governos, sociedade civil, institui¢des de ensino e pesquisa, industria de alimentos

e bebidas (WHO, 2013).

No Brasil, as DCV tém sido a principal causa de morte, apesar de ter ocorrido uma redugio
significativa nos tltimos anos. Entre os anos 1996 e 2007, a mortalidade por doenca cardiaca isquémica
e cerebrovascular diminuiu 26% e 32%, respectivamente. Entretanto, a mortalidade por doenga cardiaca

hipertensiva cresceu 11%, aumentando para 13% o total de mortes atribuiveis a doengas cardiovasculares

em 2007 (SCHMIDT etal., 2011).

Os profissionais que atuam na rede de atengao bdsica a saide no Brasil tém papel primordial nas
estratégias de prevengao, diagnéstico, monitoramento e controle da hipertensao arterial. O Ministério da
Satde recomenda que os profissionais da Atengao Bédsica mantenham o principio da prética centrada na
pessoa e, consequentemente, envolvam usudrios e cuidadores, em nivel individual e coletivo, na defini¢ao

e implementagao de estratégias de controle a hipertensao (BRASIL, 2013).
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MESA-REDONDA - Agoes para o Controle do Paciente com Risco Cardiovascular/Hipertensao Arterial

Moderadora: Patricia Chueiri

ASSISTENCIA FARMACEUTICA AO PACIENTE COM HAS

Marco Aurélio Pereira — Departamento de Assisténcia

Farmacéutica e Farmdicia Popular do Brasil do Ministério

da Satde

A Politica Nacional de Assisténcia Farmacéutica (PNAF), que ¢ parte integrante da Politica
Nacional de Satde, foi criada por meio da Resolu¢io n° 338/2004, do Conselho Nacional de Satde. As
agoes da PNAF envolvem promogao, protecao e recuperagio da satide, além de garantir os principios da

universalidade, integralidade e equidade.

A Assisténcia Farmacéutica deve ser compreendida como politica publica norteadora para a
formulagao de politicas setoriais, entre as quais se destacam as politicas de medicamentos, de ciéncia e

tecnologia, de desenvolvimento industrial e de formagao de recursos humanos.

O Programa Farmdcia Popular do Brasil ampliou o acesso aos medicamentos para as doengas mais
comuns, principalmente as Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) entre a populagio brasileira.
O Programa possui uma rede prépria de Farmdcias Populares e a parceria com farmdcias e drogarias da

rede privada, denominadas Aqui tem Farmdcia Popular.

O Ministério da Satde, em seu orcamento de 2013, destinou aproximadamente 11 bilhoes de
reais para a aquisicio de medicamentos. Em 2012, a maior parte do recurso disponibilizado foi gasto
em medicamentos especializados (42%), seguidos dos imunobioldgicos (17%), manutengio da farmdcia
popular (14%), medicamentos basicos (12%), medicamentos para tratamento de AIDS (8%), coagulopatias
(6%) e medicamentos estratégicos (1%). Entretanto, ao longo dos anos observam-se variagoes nesses
percentuais que sao justificados por mudancas na politica de aquisicao dos medicamentos. Logo, uma
redugio nesses percentuais nao significa menor financiamento, mas mudangas na estratégia de aquisigao,

como compras centralizadas em maior quantidade, entre outros.
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Em 2003, o Ministério da Sadde investiu 1,9 bilhoes de reais na aquisi¢io de medicamentos; em
2013 foram 11,4 bilhoes destinados para esse fim. A Portaria n° 1.555, de 30 de julho de 2013, estabeleceu
que o financiamento do componente bésico da assisténcia farmacéutica ¢ de responsabilidade da Uniao,
dos Estados, do Distrito Federal e dos Municipios, e estabelece os valores minimos a serem destinados no
or¢amento de cada um dos entes para a compra de medicamentos. A transferéncia do recurso ¢é realizada

via fundo a fundo.

Visando qualificar a Assisténcia Farmacéutica, criou-se o Programa Nacional de Qualificagio da
Assisténcia Farmacéutica, QUALIFAR SUS, que estd baseado em quatro eixos: estrutura, informagio,
educagio e cuidado. O eixo estrutura contribui para a estruturacio dos servigos de assisténcia farmacéutica
e o eixo educagao refere-se a qualificagio da assisténcia farmacéutica, por meio da promogio da educagio
permanente e capacitagio dos profissionais de sadde. Atualmente, mais de 500 farmacéuticos concluiram
o curso de especializagao a distAncia em Gestao da Assisténcia Farmacéutica, ofertado pelo Ministério da
Saude, e mais de 2.000 vagas para esse curso estao sendo oferecidas. No 4mbito do cuidado, o objetivo é
inserir a assisténcia farmacéutica na prdtica clinica, visando a resolugdo das a¢des em satide, otimizando os

beneficios e minimizando os riscos relacionados a farmacoterapia.

O eixo informagao tem como objetivo possibilitar o monitoramento e a avaliagao das agoes e servigos
da assisténcia farmacéutica. A base nacional de dados das acoes e servicos da assisténcia farmacéutica
¢ composta por um conjunto de sistemas de informac¢io, como: Hérus, que é o sistema nacional de
gestdo da assisténcia farmacéutica; Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade da Atencao Bdsica
(PMAQ-AB); Pesquisa Nacional de Acesso, Utilizagiao e Promog¢ao do Uso Racional de Medicamentos;
moédulo rotativo sobre o Programa Farmécia Popular no Sistema de Vigilancia de Fatores de Risco e

Protecao para DCNT por inquérito telefonico e pelo QUALIFAR SUS.

APortarian®271/2013 do Ministério da Satide regulamenta o conjunto de dados, fluxo e cronograma
de envio referente a0 Componente Bésico da Assisténcia Farmacéutica, no 4mbito do Sistema Unico de
Satde (SUS). A Base Nacional de Dados é composta pelos Componentes da Assisténcia Farmacéutica
(Bésico, Estratégico, Especializado e Programa da Farmdcia Popular do Brasil). Esses dados se referem
ao registro das entradas, saidas e licenca de medicamentos relacionados aos componentes da Relagao
Nacional de Medicamentos Essenciais (RENAME), em vigéncia, ¢ do Programa Farmdcia Popular do
Brasil. Por meio dessa base, serd possivel acompanhar o paciente em todos os componentes da assisténcia
farmacéutica, mediante o nimero de seu cadastro de pessoa fisica (CPF), seja ele atendido na esfera

municipal, estadual ou mesmo no Programa Farmdcia Popular.
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No que se refere ao Programa Farmdcia Popular do Brasil, atualmente sao 551 unidades préprias,
localizadas em 436 Municipios, enquanto o Aqui tem Farmdcia Popular conta com 25.364 farmdcias e

drogarias credenciadas, atendendo 3.818 Municipios do pais.

A PNAF atualmente tem trabalhado em conjunto com outras politicas ou planos do governo.
Destacam-se: Plano Brasil Sem Miséria e Plano Nacional de A¢oes Estratégicas para Enfrentamento das

Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil.

O Plano Brasil sem Miséria é uma série de ag¢oes interministeriais que tém como publico-alvo
a populacio em situagio de extrema pobreza, ou seja, com renda inferior a R$ 70,00 per capita. O
Ministério do Desenvolvimento Social e Combate & Fome realizou mapeamento e identificou a existéncia
de populagio em situagio de extrema pobreza em 2.365 Municipios brasileiros. Destes, 1.322 tém o

Programa Farmdcia Popular do Brasil.

No que se refere ao Plano de DCNT, destaca-se que, no periodo de fevereiro de 2011 a junho de
2013, os pacientes com diagndstico de hipertensao arterial foram os que mais utilizaram o Programa,
seguidos pelos pacientes com dislipidemias e diabéticos. Até 2011, o medicamento do Programa Farmdcia
Popular safa a preco de custo para o usudrio; entretanto, a partir de 2013, em virtude da cria¢ao do
Programa Satide nao tem Preco, os medicamentos para hipertensao arterial e diabetes passaram a ser
dispensados sem nenhuma contrapartida do usudrio. Em 2012, incluiram-se medicamentos para o
tratamento da asma. Para ter acesso gratuito aos medicamentos, basta que o usudrio apresente o CPE, um
documento com foto e a receita médica vdlida em qualquer um dos estabelecimentos credenciados no

Programa Aqui Tem Farmdcia Popular.

A PNAF tem-se aprimorado ao longo dos anos e estimulado a adesio do tratamento por parte dos
pacientes, além de fortalecer a politica de medicamentos genéricos, bem como a redugao do nimero de

6bitos e internagoes por DCNT.
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REDE DE URGENCIA E EMERGENCIA: INFARTO AGUDO DO MIOCARDIO
E ACIDENTE VASCULAR ENCEFALICO

Ana Paula Silva Cavalcante — Coordenac¢io Geral de Atengao

Hospitalar do Ministério da Satude

Em 2009, foram registrados no Brasil 75.868 ébitos decorrentes de Infarto Agudo do Miocdrdio
(IAM), o que correspondeu a 6,9% do total de mortes no ano. Em 2010, 55.513 internagdes no Sistema
Unico de Sadde foram relacionadas ao IAM, com mortalidade intra-hospitalar média igual a 15,31%. A
taxa de mortalidade elevada pode ser atribuida a falta de acesso a reperfusao precoce, a0 uso de medicagoes

com beneficio estabelecido e a terapia intensiva.

A fim de organizar a rede de redugio da taxa de mortalidade por IAM, bem como o ndimero
de internagdes e prevengdo de incapacidades, o Ministério da Satde, observando as lacunas da rede de
sadde para esse agravo, estabeleceu por meio da Portaria n° 2.994, de 13 de dezembro de 2011, a Linha
de Cuidado do Infarto Agudo do Miocérdio e o Protocolo de Sindromes Coronarianas Agudas (SCA).
Essa linha do cuidado tem como objetivo garantir que o paciente com IAM com supra de ST receba a
terapia de reperfusao em tempo adequado, com acesso 2 terapia intensiva e ao tratamento e estratificagio
complementares a reperfusao. O tempo total de isquemia, entre o inicio dos sintomas e o inicio da terapia

de reperfusao, deve ser idealmente de até 120 minutos.

Serao financiados e custeados de forma diversificada os leitos de Unidades de Terapia Intensiva
Coronariana (UCO) nas regides metropolitanas com maior ndmero de internacoes e ébito por 1AM,
cujos pardmetros sao: 1) implantagio de 01 UCO com 10 leitos para cada 600 IAM/ano nas dez Regioes
Metropolitanas com maior frequéncia de Infarto Agudo do Miocdrdio (acima de 600 [AM/ano); 2)
implantagao de 02 leitos de UCO no mesmo espago fisico de uma Unidade de Terapia Intensiva nas 27
Regioes Metropolitanas com frequéncia entre 100 e 599 IAM/ano. O custeio é de R$ 800,00 por dia. A

unidade s6 ¢ habilitada quando, de fato, j estd atuando de forma satisfatdria no territério, integrando a rede.

A organizagao dessa linha do cuidado envolve unidades de aten¢do bdsica a sadde, unidades de
atengao especializada, servico mével pré-hospitalar (SAMU), unidades de pronto atendimento (UPA) e
prontos-socorros de hospitais gerais, hospitais com credenciamento especializado para atengao
cardiovascular de alta complexidade, com leitos de unidade coronariana dedicados a rede de IAM com

ou sem servicos de hemodinimica, aten¢ao domiciliar, servigos de reabilitagio e centrais de regulagao

municipais e estaduais.
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Essalinha de cuidado, que foi validada em consulta pablica, tem como eixos principais a incorporagao
de novas tecnologias, incentivo ao uso da telemedicina, integracio entre SAMU, Portas de Entrada (UPA e
hospitais gerais), Hospitais Especializados e aten¢do primdria, além de promover capacitagio e treinamento
de equipes ¢ monitoramento de resultados. Um ponto importante ao estabelecer os protocolos a serem
utilizados, bem como a linha de cuidado ¢ observar que estao sendo realizadas discussoes nos territdrios

para a implantagdo da rede, estabelecimento de parcerias e pactuagdes.

No que se refere ao Acidente Vascular Cerebral (AVC), a Portaria n°. 665, de 12 de abril de 2012,
dispde sobre os critérios de habilitacio dos estabelecimentos hospitalares como centros de atendimento de
urgéncia aos pacientes com AVC, no dambito do SUS, institui o respectivo incentivo financeiro e aprova a
Linha de Cuidados em AVC. Como critério para a habilita¢do, o servico de satide pode optar por Unidade

de AVC agudo ou integral, dependendo dos critérios que devem ser obedecidos.

Os Centros de Atendimento de Urgéncia aos pacientes com AVC integram a linha de cuidado em
AVC e sao componentes da Rede de Atencao as Urgéncias e Emergéncias (RUE). O incentivo financeiro
de custeio no valor é igual a R$ 350,00 por dia e por leito das unidades de cuidado agudo ao paciente com
AVC e unidades de cuidado integral ao paciente com AVC. O tempo de permanéncia maxima ¢ de trés
dias para a Unidade de AVC agudo e quinze dias para Unidade de AVC integral. Como parimetro, foram

adotados 20 leitos ou fragio para cada 800 internagdes por AVC por ano.

Como incentivo a prdtica da Telemedicina, estabeleceu-se parceria entre o Ministério da Saude
e a Sociedade Hospital Israclita Albert Einstein, por meio do Programa de Apoio ao Desenvolvimento
Institucional do SUS (PROAD). O projeto estabelecido foi Aplicagio da Telemedicina no apoio Diagnéstico
e Terapéutico ao Doente Grave nas Emergéncias e tem como objetivo implantar uma central de Telemedicina
em hospitais secunddrios previamente selecionados com oferta de consultoria, apoio diagnéstico,
terapéutico e acompanhamento, por meio de acesso remoto, em tempo real aos doentes gravemente
enfermos. Como beneficidrios do Telemedicina no triénio 2012 a 2014 foram selecionados 14 hospitais,
com prioridade para as regides Norte, Nordeste e Centro-Oeste. Essa estratégia favorece a troca de
informagdes e conhecimento entre as equipes de satide. As cAmeras ficam instaladas préximas ao paciente
grave, sendo possivel o envio de exames on-/ine, por exemplo. Como vantagens, o Telemedicina apresenta
a redugao de custos, de locomogio do paciente; permite acesso rapido a especialistas e uso mais eficiente
de recursos por meio da centralizagao de especialistas e da descentralizagao da assisténcia, alcancando um
namero maior de pessoas; propicia apoio a médicos e residentes localizados em zonas fora dos centros

especializados.
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Odutra estratégia adotada ¢ o estabelecimento de cooperagio técnica com as sociedades e associacoes
brasileiras de especialidades médicas, com o objetivo de promover qualificagio e capacitagao de profissionais
de satide que atuam na Rede de Atengao as Urgéncias e Emergéncias do Sistema Unico de Saiude — SUS,

fortalecendo sua atuacao no cuidado ao paciente critico e qualificando a assisténcia prestada.
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CUIDADOS AO PORTADOR DE HAS NA ATENCAO PRIMARIA —
EXPERIENCIA DO GRUPO HOSPITALAR CONCEICAO

Elisabeth Kalil Nader — Grupo Hospitalar Concei¢do, Porto
Alegre, Rio Grande do Sul

O Grupo Hospitalar Concei¢ao (GHC) ¢ constituido por 12 Unidades Bdsicas de Saude (UBS), que

desenvolvem o Servico de Saide Comunitdria (SSC), quatro hospitais e uma Unidade de Pronto Atendimento.

O SSC é um servico publico orientado pelos principios da Atengao Primdria a Satide (APS) e do Sistema
Unico de Satide (SUS) e tem como finalidades a atengio integral 4 satide da populagio sob sua responsabilidade,

a formagao multiprofissional/interdisciplinar e a produgao de conhecimentos e tecnologia.

Estao sob aresponsabilidade do SSC aproximadamente 10% da populagao residente em Porto Alegre,
Rio Grande do Sul, distribuida em 12 territérios. As 12 UBS que integram o SSC contam com equipes
multiprofissionais e de apoio técnico e administrativo. Estas tltimas sio responsdveis pelo monitoramento,
avaliagdo, planejamento e gestao, apoio matricial para as dreas de farmdcia, nutri¢ao, medicina interna e
psiquiatria e coordenam as agoes de educagao em satide, participagao popular e educagio permanente para

Agentes Comunitdrios de Saide (ACS).

No eixo de formagao integral multidisciplinar, o SSC conta com a residéncia em Medicina da
Familia ¢ Comunidade, desde 1982, que ji formou aproximadamente 950 médicos com residéncia
integrada em satide, énfase na satide da familia. Desde 2004, oferece para os profissionais odontdlogos,
enfermeiros, nutricionistas, psicélogos, farmacéuticos e assistentes sociais, além de um programa de
mestrado profissionalizante, estdgio para alunos de graduag¢ao. No 4mbito da produgio de conhecimento
e de novas tecnologias, tem-se a cria¢io de diretrizes e protocolos clinicos voltados para a realidade local,

para gestantes, puericultura, hipertensio, diabetes etc.

Dados de 2012 apontaram que aproximadamente 72 mil individuos, do total de 105 mil atendidos
pelo SSC, tém 18 anos ou mais. Estima-se que a prevaléncia de hipertensao arterial entre esses adultos seja
igual 226% (18.915 individuos) e a de diabetes a 8% (5.819 pessoas). Entre os individuos com hipertensao
arterial, hd a classificagao segundo o risco: 1) baixo risco (40% dos hipertensos); 2) médio risco (35% dos

hipertensos); alto risco (20 a 24% dos hipertensos) e altissimo risco (1 a 5% dos hipertensos).

Em 2012, observou-se que a cobertura em hipertensao arterial atingiu 58% e o controle da pressao

arterial (PA), ou seja, manter a PA em niveis inferiores a 140/90m mHg foi igual a 23,9%, enquanto
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para o diabetes houve cobertura igual a 52%. Ao analisar o periodo compreendido entre 2010 e 2012,
constata-se um aumento na cobertura e no controle de ambas as patologias, o que se atribui ao trabalho

desenvolvido pela equipe multiprofissional e ampliagao do acesso aos medicamentos.

Com a finalidade de conhecer mais a populacio de hipertensos e diabéticos atendidos pelo SSC,
bem como melhorar o acesso a satide e ao planejamento do servico, em 2011 realizou-se uma pesquisa
com essa populagdo. Entre outras informagoes, os dados apontaram que 23% dos hipertensos e diabéticos
eram acompanhados por enfermeiras, 43% dos domicilios do territério tém mais de uma pessoa com
hipertensio e ou diabetes, 10% dos hipertensos tiveram 15 ou mais consultas no ultimo ano, 68% sio
mulheres, 50% tém menos de 65 anos de idade. Essas informagoes sio muito relevantes para o aumento da

efetividade do servigo e, consequentemente, de sua qualidade e melhoria do estado de satde do individuo.

As mudancas ocorridas a partir das informagdes obtidas com a pesquisa realizada em 2011
referiram-se principalmente a transformagoes na gestao, nos processos de trabalho e educativos, além
da introdugio do processo de avaliagio das estratégias adotadas. Entre as novas a¢oes pode-se citar o uso
de diretrizes e protocolos baseados em evidéncias para hipertensao arterial e diabetes, considerando a
realidade local e capacitando os profissionais de sadde no que diz respeito a utilizagao desses instrumentos;
estratificacdo segundo riscos de morbimortalidade e programacio da assisténcia conforme as necessidades
identificadas; cuidado compartilhado; melhor trabalho em equipe; atendimentos coletivos e consultas
sequenciais; apoio do autocuidado; gestao dos casos complexos; integralidade do cuidado por meio da
inser¢ao da abordagem da satide mental nas pessoas com condigoes cronicas; ampliacao da utiliza¢ao do
método clinico centrado na pessoa e na familia nas condi¢oes cronicas, bem como o melhor acolhimento

das pessoas que procuram pelo servigo de satide, permitindo maior acesso e finalizando a espera em filas.

O SSC conta com um sistema préprio de informagao, vinculado a0 GHC, que permite a vigilancia
das doengcas cronicas nao transmissiveis sob a 6tica da integralidade do cuidado, fornecendo informacoes
sobre a estratificagdo de risco, segundo a capacidade do autocuidado, fatores de risco associados,
rastreamento do sofrimento psiquico entre pessoas com diagndstico médico de hipertensao arterial e

diabetes, pardmetros clinicos de morbidade, entre outros.

No 4mbito da avaliagao, estd sendo realizado o monitoramento de um conjunto de indicadores a
partir dos dados obtidos do sistema de informagao do SSC e a execugao de um estudo longitudinal, tendo
2011 como linha de base junto a populagao pelos profissionais de satide do territério, por meio de um
questiondrio estruturado que contém perguntas sobre satide e condi¢oes de vida. Espera-se com a nova
estruturagao e com a adogio dessas estratégias melhorar a qualidade do atendimento da APS e, como
consequéncia, diminuir o nimero de internagdes e bitos decorrentes dessas causas que, por muitas vezes,
poderiam ter sido evitados ainda na APS.
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ACESSO, INTEGRALIDADE, LONGITUDINALIDADE
E COORDENACAO DOS CUIDADOS

Michael Duncan — Programa de Residéncia em Medicina de
Familia e Comunidade da Secretaria Municipal de Satde do

Rio de Janeiro

No ambito da Estratégia Sadde da Familia (ESF), no Brasil, é comum verificar a divisio dos dias e
horérios de atendimento, segundo o programa, ou seja, um turno para atendimento aos pacientes diabéticos,
outro para hipertensos, pré-natal, puericultura etc. Isso dificulta o acesso a atencao primdria em sadde
para os individuos que nao estao incluidos nos turnos no momento em que necessitam de atendimento

em satide. Acrescenta-se a isso o tempo reduzido para o atendimento realizado pelo profissional de satde.

A fim de evitar essas situagdes, existem ferramentas clinicas direcionadas para a APS, que podem
qualificar o cuidado de pessoas em condigoes cronicas como, por exemplo, o método clinico centrado na
pessoa que, segundo o grupo conduzido por Moira Stewart, pode ser dividido em seis componentes: 1)
explorar tanto a doen¢a quanto a experiéncia de estar doente; 2) compreender a pessoa como um todo,
entendendo o individuo em seu ambiente familiar, no trabalho etc., e como isso interfere em sua doenca;
3) chegar a um entendimento comum sobre os problemas, objetivos e regras entre paciente e profissional da
saude; 4) incorporar a preven¢ao e promogao a satde; 5) fortalecer a relagao médico-paciente; 6) ser realista.
Considerando o aspecto da organizagio do servigo e a melhoria da qualidade da APS, podemos citar quatro

atributos: acesso, coordenagao do cuidado, integralidade e longitudinalidade, no sentindo de continuidade.

Nessa 6tica, estudo publicado em abril de 2013 avaliou os sistemas de sadde de virios paises
europeus, relacionando a qualidade dos atributos da APS ao impacto sobre desfechos clinicos e concluiu
que os paises com melhores atributos tiveram menor nimero de internagdes por asma, diabetes e doenga
pulmonar obstrutiva cronica (DPOC), menor taxa de mortalidade por doenga arterial do coracio,
doenga cerebrovascular, asma e DPOC. Os paises com maior continuidade do cuidado tiveram menor
desigualdade no estado de satde autorreferido. Um achado interessante do estudo é que quanto maior
a estrutura de APS do pais, maiores sao os gastos em satde. Entretanto, quanto maior a abrangéncia da

APS, menor ¢ a velocidade de crescimento dos custos.

Em 2010, o Ministério da Satde publicou o Manual do Instrumento de Avaliagio da Atengao
Primdria 2 Sadde que apresenta métodos de avaliagio dos quatro atributos da APS. No que se refere ao
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acesso, também denominado Porta de Entrada, pretende-se conhecer se os individuos estao tendo acesso
para o cuidado continuado de suas condi¢des cronicas e suas condi¢oes agudas, bem como sobre as formas
de realizagao do agendamento, os hordrios de funcionamento, entre outros aspectos. A organizagao da
agenda da APS deve refletir as caracteristicas da populagio do territério, a fim de melhorar o acolhimento
aos individuos, bem como condizer com a realidade local. Se, por exemplo, houver muita demanda de
atendimento e poucos recursos humanos, faz-se necessdria a adogao de estratégias que permitam a redugao
das filas e a agilidade no processo, como o atendimento coletivo e a formacio de grupos educativos.
Entretanto, do total de pacientes convidados a participarem desses grupos, apenas 30% a 50% participam.
Embora se saiba que a participa¢io nos grupos melhora o acesso, a satisfacao dos pacientes, a adesao aos

tratamentos e alguns estudos tém demonstrado a melhora dos desfechos clinicos.

Como segundo atributo se tem a longitudinalidade ou a continuidade do cuidado, que ¢
acompanhar o individuo em sua integralidade, ao longo do tempo. Pelo atributo da longitudinalidade,
um sistema bom ¢é aquele que vincula a pessoa a equipe de sadde e nao quando o paciente chega, cada vez ¢
um profissional diferente ou uma equipe diferente a atendé-lo. Vincula pessoas a equipe de satide. Quanto
mais tempo a equipe se mantém estdvel, maior a continuidade do cuidado. Uma ferramenta importante

nesse atributo ¢ o registro das informagoes do paciente, preferencialmente em um prontudrio eletronico.

A abrangéncia do cuidado, terceiro atributo, avalia pontos relevantes, como infraestrutura,
capacita¢io da equipe, fluxos de encaminhamentos definidos (servigos de referéncia e contrarreferéncia)
que sejam capazes de proporcionar o alivio dos sintomas, o autocuidado, a autonomia do paciente (e a
autoeficdcia), além de promover e monitorar a qualidade do cuidado por meio de indicadores. O cuidado,
no 4mbito da APS, deve ainda prevenir a morbidade e a mortalidade, auxiliar em mudancas do estilo de

vida e informar sobre a doenca e sobre o cuidado.

Outro aspecto relevante se refere 2 coordenagao do cuidado dentro da equipe que se divide em
gestdo da condigao de satide e gestao de caso. Na gestao da condi¢io de satide, tem-se protocolos definidos,
estratificagao de risco, educagao permanente da equipe, divisio de tarefas, monitoramento dos pacientes e
individualizagio dos planos de cuidado, enquanto a gestao de caso permite a identificagao dos casos mais
complexos (multiplas morbidades ou alta vulnerabilidade social) que requerem monitoramento ativo
continuo pela equipe ou por algum profissional especifico (gestor de caso). Tal gestao é realizada por
meio de relatérios gerados a partir dos prontudrios eletronicos. Outro ponto relevante é a coordenagao do

cuidado apés a alta hospitalar, que facilita a transi¢ao entre hospital e domicilio.
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MESA DE ENCERRAMENTO - Desafios para o Enfrentamento das Doencgas Cronicas nao
Transmissiveis no Brasil: o papel do setor puiblico, do setor privado e das Organizagbes nao

Governamentais

Moderadora: Deborah Carvalho Malta

Deborah Malta — Departamento de Andlise de Situagio de

Satde da Secretaria de Vigilancia em Sadde do Ministério

da Saude

No decorrer dos dois dias de realizagao do II1 Férum de Monitoramento do Plano de Enfrentamento
das Doengas Cronicas nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil, foi possivel compartilhar experiéncias do
Ministério da Satde e também de outras institui¢oes e paises em relagio aos avangos do Plano, nos

tltimos dois anos.

O III Férum foi uma construgao coletiva entre a Secretaria de Vigildncia em Satide e a Secretaria
de Atenc¢io em Satde, do Ministério da Satde, com o apoio do CDC e da OPAS, e teve também como
objetivo promover a integra¢io e a articulagao dos diferentes setores, 6rgaos e instituigao a fim de avancar

navigilancia, promocio, prevengao e cuidado integral no 4mbito das Doencas Cronicas nao Transmissiveis.

Nesse sentido, o trabalho intersetorial ainda se apresenta como um importante desafio na
implementagio do Plano, pois s2o 20 Ministérios do governo brasileiro envolvidos. Entretanto, apesar
de ter ainda muito que conquistar, no decorrer do Férum foi possivel observar que alguns objetivos
intersetoriais ji foram atingidos, como, por exemplo, a inser¢do e a construgao de pautas sobre DCNT por
diferentes setores. Tanto o Plano Nacional quanto os planos que estao sendo elaborados e implementados

por Estados e Municipios privilegiam a articulagao intersetorial.

Foram discutidos no Férum temas, como: a integragio da linha do cuidado, que passa pela

promocio, prevencio e assisténcia a sadde; a importancia da agenda regulatéria no enfrentamento das
, ; a

DCNT no pais, principalmente no que se refere ao tabaco; os desafios de regular os temas de promogio

da alimentagao sauddvel e o consumo de bebidas alcodlicas; os avancos no campo da atividade fisica.

O Programa Academia da Satde, que promove estruturas adequadas para a prética da atividade
fisica, assim como propicia a redugio da iniquidade em satide; a necessidade da responsabilizagio, do
vinculo e da autonomia dos usudrios, entre outros. Esses assuntos foram apresentados e discutidos no

Férum e, certamente, permanecerao na agenda do Ministério da Satde.
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Leoni Margarida — Associagao Brasileira de Portadores de

Cancer (AMUCCQ)

A Associagao Brasileira de Portadores de Cancer (AMUCC) é constituida por pacientes oncoldgicos
e tem como missdo contribuir com o controle do cincer, reduzir o impacto dessa doenc¢a e empoderar o
portador de cincer como individuo e ativista da causa. A AMUCC adotou as estratégias da Organizagao
Mundial da Satide (OMS) para o controle do cincer, que sdo: planejamento, detec¢ao precoce, diagndstico
e tratamento, cuidados paliativos e advocacy. Para a execucio de tais objetivos, a AMUCC tem ocupado

os espagos destinados ao controle social, no 4mbito das politicas publicas e projetos relacionados ao tema.

Para que a Reuniao de Alto Nivel na Organizacao das Nagoes Unidas sobre Doengas Cronicas nao
Transmissiveis (DCNT) fosse realizada em 2011, houve um esforco conjunto de diversos setores, inclusive
da sociedade civil. Entre os 77 embaixadores globais do cAncer no mundo, selecionados pela Sociedade
Americana de Céncer, a AMUCC foi uma das eleitas. Os embaixadores tiveram como missao garantir
que, no documento final aprovado pelos paises na reunido de alto nivel da ONU, estivessem contempladas
estratégias preconizadas pelas sociedades civis do mundo, como: a elabora¢ao de um plano nacional de
enfrentamento das DCNT; a implementagao da Convengao-Quadro para Controle do Tabaco (CQCT);
o mundo livre de tabaco até 2040; a implementacio de estilos de vida sauddveis e fortalecimento dos
sistemas de sadde. Apds o treinamento em Nova lorque, os embaixadores retornaram com a missao de
pautar o Ministro da Satide, o Ministro das Relagoes Exteriores e o Gabinete da Presidéncia da Reptblica,
a fim de inserir as discussoes sobre DCNT na agenda e garantir a presenca dos chefes de Estado na reuniao
de alto nivel. Como conclusao desse processo, teve-se a declaragao politica, resultante da reuniao, que
contemplou os aspectos desejados, bem como a apresentacio do Plano Nacional de A¢oes Estratégicas

para o Enfrentamento das DCNT no Brasil.

Como desafios, tem-se agora o enfrentamento dos fatores de risco para as DCNT no 4mbito
multissetorial, com a inclusio do tema promogao da saide e o enfrentamento dos fatores de risco
modificiveis nas agendas de outros Ministérios. Ainda nesse aspecto, deve-se avancar na drea de
regulamentagio, sair da proposi¢ao de metas e acordos voluntdrios, principalmente no ambito da regulagio
de alimentos hipercaléricos, propagandas infantis e de bebidas alcodlicas; incentivo a agricultura familiar
para plantio de alimentos; criagio de ambientes condicionantes, hdbitos de vida sauddveis; agilidade na

implementacio da CQCT, principalmente no que se refere a regulamentagao da Lei 12.546/2011 que
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dispde sobre os ambientes livres de tabaco em todo o pais e a exposigao dos produtos nos postos de venda;
substituicdo do plantio de tabaco por alimentos mediante programas de agricultura familiar, que ainda
necessitam de maior disponibilidade de financiamento; utiliza¢io de informagées como instrumento de
gestdo. Para o setor privado, ¢ necessdrio investir em novas oportunidades de negécio, como: produgao de

alimentos sauddveis, produtos orginicos e promocio de estilos de vida sauddveis.

No que se refere aos desafios da agenda de enfrentamento do cincer, é necessdrio fortalecer
o monitoramento dos registros de cincer de base populacional, uma vez que os registros atuais estao
desatualizados e sua realizagao depende da vontade politica de cada Estado do pais. Outro aspecto se refere
a reducio do tempo para a obten¢io do diagndstico, embora se tenha garantido, por meio de inser¢ao
na legislagao nacional, que o tempo entre o diagnéstico e o inicio do tratamento de cincer nio deve ser
superior a 60 dias, o que ji é um importante avango. Destaca-se que atualmente o maior problema se

refere ao acesso ao diagndstico.

No 4mbito do monitoramento do Plano, é importante a inser¢io de mais representantes de pacientes
nesse processo, fortalecendo e empoderando essas organizacoes, bem como a divulgagio dos resultados

obtidos de maneira clara e objetiva para que seja de entendimento de todos.

No contexto dos préximos passos, insere-se incluir as metas e indicadores globais de DCNT no
Plano Nacional, o que j4 vem sendo realizado; continuar com a advocacy lutando para que essas doengas
sejam reconhecidas como prioridades na agenda do milénio; garantir que uma reunio de alto nivel sobre
as DCNT acontega em 2014 na ONU; e, por fim, garantir que a ONU, ao estabelecer objetivos de

desenvolvimento do milénio, em 2014, inclua essa tematica.
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Maria Laura Carvalho Bica — Conselho Nacional de

Satde (CNS)

O Conselho Nacional de Satide (CNS) quer contribuir para a melhoria do Sistema Unico de Satide
(SUS), por meio do apoio aos Secretdrios de Saide e aos trabalhadores da sadde, e, consequentemente,

garantir melhores resultados para os usudrios.

Cabe destacar a importincia de incluir o usudrio do SUS na pritica médica, pois ainda se trata o
cidaddo como paciente e nao como usudrio. A condigao do usudrio permite ao cidadao uma postura ativa,
que cobra e exige respeito e cumprimento das normas e direitos. E importante também garantir o acesso
aos servicos de satide, entendendo as necessidades dos usudrios, mas também reconhecendo as limitacoes

das equipes de sadde.

No que se refere ao Plano de Ag¢des Estratégicas para Enfrentamento das DCNT no Brasil, é
importante que os usudrios do SUS, bem como os profissionais tenham conhecimento sobre o que estd
sendo realizado para que o pais alcance as metas propostas. A implementacao do Plano é um trabalho
continuo e exigird que daqui a um tempo outros deem continuidade as agoes atuais, o que justifica a
importincia da disseminacio. O CNS estd a disposi¢do para contribuir de forma efetiva para a efetivagao

do Plano.
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Ruy Paulo D’Elia Nunes - Conselho Nacional de Secretarias
Municipais de Satde (CONASEMS)

Sao inimeros os desafios na implementagao do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento

das Doengas Cronicas nio Transmissiveis (DCNT) no dambito dos Municipios. Entre estes, destacam-se:

1) Formagao dos profissionais da satide. Embora esteja passando por inimeras transformagoes,
ainda hd predominincia do modelo curativo, hospitalocéntrico. E necessdrio preparar os profissionais
para o enfrentamento das DCNT, considerando o eixo da vigilancia, da assisténcia e, principalmente, da

promogao da sadde.

2) Ampliagao do trabalho intersetorial e superagao das barreiras juridico-administrativas que tornam
complexo o processo de execugio das agdes intersetoriais, como, por exemplo, a dificuldade de integracio

do planejamento entre os diferentes drgaos e setores em virtude da cultura politica.

3) Fortalecimento por intermédio da gestao municipal, da gestao participativa, pois somente dessa
forma serd possivel enfrentar amplamente a questao dos determinantes sociais da satide, bem como reduzir

as iniquidades.
4) Maior investimento financeiro no 4mbito da Promogio da Satde nos Municipios.

5) Esforgo para capacitar e comunicar aos gestores municipais de satide sobre as agdes que devem

ser realizadas no 4mbito da promogao da satde.

Por fim, é fundamental levar as discussoes, bem como suas deliberacoes, ocorridas durante o III
Férum de Monitoramento do Plano de Enfrentamento das Doengas Cronicas nao Transmissiveis no

Brasil, para os Municipios.
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Volnei Morastoni — Itajai, Estado de Santa Catarina

Ao olhar para trds, percebe-se que o Brasil jd avancou bastante no enfrentamento das Doengas
Crénicas nao Transmissiveis. Entretanto, reconhece-se também que ainda hd um longo caminho a ser
percorrido. Nesse sentido, o balanco do III Férum de Monitoramento do Plano de Enfrentamento das
Doengas Cronicas Nao Transmissiveis no Brasil é fundamental para que se saiba exatamente em que ainda

é necessdrio avangar e qual a melhor forma para alcangar com éxito as metas definidas.

Muitas questoes discutidas durante o III Férum envolvem o poder Legislativo do Brasil. Por isso é
essencial que os representantes desse poder participem das discussoes e conhecam o tema das DCNT em
todas as esferas do governo (Unio, Estados e Municipios). E necessdrio avangar na regulamentagao para

o enfrentamento das DCNT e seus fatores de risco, sair da esfera de pactuagoes e acordos.

Outro aspecto relevante, no ambito das DCNT, ¢ sair da ética da doenga e avancar nas estratégias
de promogio da satdde. O Brasil precisa de mais financiamento para o setor satde, assim como precisa
também de mais médicos; por isso, a importincia do Programa Mais Médicos do Governo Federal.
Entretanto, se as agoes de satide focarem somente na doenca, nunca haverd recurso financeiro e humano
suficiente para atender s demandas de satide da populacdo. Para equilibrar esse sistema, é necessdrio atuar

mais na promogao, prevencao e educagao em satde, potencializando as estratégias jd existentes.

Um ponto relevante e que deve ser discutido se refere ao volume de atribuicoes delegadas aos
Municipios brasileiros, estes que s3o a base de execugdo de tudo o que foi apresentado durante o Férum.
E necessdrio dar aos Municipios mais condigoes de execugio das politicas e estratégias, inclusive no que se
refere a4 descentralizagao financeira. H4 uma sobrecarga de trabalho no nivel municipal, o que traz a tona
a necessidade de rever o papel de cada um dos entes federados: Unido, Estados e Municipios, no 4mbito

das politicas de satude.
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Bruce Ducan — Faculdade de Medicina da Universidade
Federal do Rio Grande do Sul

Para que o Monitoramento do Plano de A¢oes Estratégicas para o Enfrentamento das Doengas
Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) no Brasil seja realizado de maneira eficiente, é fundamental a
apresentacao dos dados epidemiolégicos que permitam conhecer o diagndstico da populacio, seja por
meio de uma linha de base e ou da tendéncia atual. Muitas apresentacoes do III Férum de Monitoramento
do Plano de Enfrentamento das Doengas Cronicas nio Transmissiveis no Brasil centraram-se na discussao
dos objetivos das acoes e em seus desdobramentos, o que certamente ¢ relevante. Entretanto, na maioria

dos casos, nao se discutiu, por exemplo, cobertura de programas, efetividade etc.

A realizagdo do Férum ¢ importante e permite a troca de experiéncias no 4mbito intersetorial.
Todavia, em virtude do nimero ampliado de participantes e do formato adotado, nio houve a possibilidade
de debates. Para minimizar esse efeito, podem ser adotadas, para os anos posteriores, outras estratégias,
como, por exemplo, dividir em grupos menores para discussdo, resultando desses grupos propostas,

criticas e sugestoes.

As Universidades colaboram com o Ministério da Satide no planejamento, execu¢io, monitoramento
e avaliagdo do Plano de enfrentamento das DCNT, fortalecendo seu corpo técnico. Essa parceria resulta
em uma juncio de forgas, especificamente no fornecimento, para o Ministério da Satude, de recursos
qualificados para a avalia¢do, bem como para o planejamento baseado em evidéncias. Em contrapartida,
o Ministério da Satude, por meio do financiamento a Centros Colaboradores nas Universidades, permite

o desenvolvimento de atividades de ensino, pesquisa e extensao.
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José Miguel do Nascimento — Departamento de Assisténcia
Farmacéutica e Farmdcia Popular do Brasil da Secretaria de

Atencio a Satide do Ministério da Satde

OIII F6rum de Monitoramento do Plano de Enfrentamento das Doencas Cronicas nao Transmissiveis
(DCNT) no Brasil permitiu mais uma vez a realizagao de um trabalho conjunto por diferentes dreas do

Ministério da Sadde.

As estratégias adotadas pelo Programa de Assisténcia Farmacéutica e o Farmdcia Popular do Brasil,
no Ambito das DCNT, resultaram de uma importante articulac¢io intersetorial, observando sempre a

existéncia das linhas de cuidados das redes assistenciais.
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Patricia Chueiri - Coordenagiao Geral de Areas Técnicas do

Departamento de Aten¢io Bésica da Secretaria de Atengio a

Satde do Ministério da Satde

A Secretaria de Aten¢io a Satide tem desenvolvido agées no sentido de estabelecer parcerias, tanto no
ambito do préprio Ministério da Sadde, espaco em que j4 se observa maior integracio entre as diferentes
secretarias e coordenagdes, o que fortalece as linhas do cuidado e o cuidado integral, bem como junto as

Universidades, com o objetivo de aprimorar suas agoes, tomadas de decisdes, planejamento, entre outros.

No que se refere 2 Rede de Atencgio a Pessoas com DCNT, ¢ importante repensar e renovar o papel
do Estado, pois com a municipaliza¢ao em saide ampliou-se muito o acesso, exigindo uma reorganizagao

das regides de saide e novo papel do Estado como gestor.

Por fim, o estreitamento da parceria entre a Secretaria de Atengao a Satide e a Secretaria de Vigilancia
em Saide do Ministério da Satde certamente serd muito positivo para a execucio do Plano de Acoes

Estratégicas para o Enfrentamento das DCNT no Brasil.
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