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Resumo

0 Brasil, a0 seguir a tendéncia mundial, tem passado por processos de transi¢io demogrifica, epidemioldgica e nutricional
desde a década de 60, resultando em alteragdes nos padrdes de ocorréncia de patologias, como um aumento significativo da
prevaléncia das doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT). Visando responder a esse quadro desafiador, o Ministério da
Satide organizou a vigilancia de DCNT. O presente artigo realiza uma revisio e descri¢io das principais a¢des na implantagio
do sistema nacional de vigilancia e prevencio de DCNT. As principais agdes estratégicas colocadas em pritica foram: orga-
nizago de drea especifica na Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide, a Coordenacio-Geral de Doengas
e Agravos Ndo Transmissiveis (DANT); indugdo de agdes de vigilancia de DANT em Secretarias de Estado e Municipais de
Sauide; definicdo de indicadores de monitoramento dessas acbes na Programagio Pactuada Integrada (PPI) de vigilincia
em satide; capacitacdo de recursos humanos; realizacdo de inquérito para conhecer a prevaléncia de fatores de risco em 15
capitais e no Distrito Federal em 2003, estabelecendo uma linha de base para o monitoramento; definicio de indicadores
padronizados para monitoramento das doencas e fatores de risco e protecio; advocacy junto a gestores de satide com o
propésito de recomendar as agdes para DANT como uma prioridade do Sistema Unico de Satide (SUS); apoio a pesquisas
para ampliar o conhecimento do problema e definir estratégias para sua condugio; e realizagio de semindrio nacional para
a pactuacio da agenda de prioridades da drea.

Palavras-chave: vigilancia de doencas cronicas no transmissiveis; doengas transmissiveis; fatores de risco e protecio.

Summary

Brazil, following the world’s trend, has been going through processes of demograpbic, epidemiological and nutritional
transitions since the sixties, causing changes in the patterns of pathologic emergences, as a meaningful increase in the
prevalence of chronic non-transmitted diseases (DCNT). Aiming to give a response to this challenge scene, the Brazilian
Ministry of Health organized the DCNT surveillance. This article accomplishes a revision of the main actions implan-
ting the national system of surveillance and prevention of DCNT. The main strategies put on action were: organizing
an specific area in the Ministry of Health's Surveillance Secretariat, the Non-Transmitted Diseases and Agravations
General Coordination (DANT); DANT surveillance induction in State and Municipality Health Secretariats, definition of
monitoring indicators of these actions for the Integrated Programmed Pactuation (PPI) of health surveillance; human
resource training; realization of inquiry fo know the prevalence of risk factors in 15 State Capitals, and the Federal
Capital, in 2003; establishing a base line to monitoring; definition of standard indicators to monitoring diseases and
risk factors; advocacy along health management, showing the DCNT like a priority subject for the National Unified Health
System (SUS); support for researchs to broaden the knowledge of the problem, and define strategies to conduce them,
and realization of a national seminar for pactuation of the agenda of priorities in this area.
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I Vigilancia e preveng¢do das doengas crénicas ndo transmissiveis no SUS

Introducao

A partir das tltimas quatro décadas do século pas-
sado, seguindo tendéncia mundial, tém-se observado,
no Brasil, processos de transi¢io que produziram,
e ainda produzem, importantes mudangas no perfil
das doencas ocorrentes na populagdo. A chamada
Transicio Demogrifica, um desses processos, resultou
em significativa diminui¢do das taxas de fecundidade
e natalidade, no aumento progressivo da expectativa
de vida e da proporcio de idosos em relagdo aos de-
mais grupos etdrios. A Transico Epidemioldgica, um
segundo processo verificado, redundou em novo perfil
de morbimortalidade, condicionado 2 diversidade re-
gional quanto as caracteristicas socioeconomicas e de
acesso a0s servicos de satide, um “modelo polarizado
de transicdo.”" Tal modelo de transi¢io apresenta, para
distintas regioes, o crescimento da morbimortalidade
por DCNT e a ocorréncia, todavia alta, de doencas
infecciosas. A Transicio Epidemiolégica, por sua vez,
decorre da urbanizagio acelerada, do acesso a servicos
de satide, dos meios de diagnéstico e das mudancas
culturais, expressivos nas tltimas décadas, entre ou-
tros fatores. A Transicdo Nutricional, por fim, advém
do aumento progressivo de sobrepeso e obesidade
em fungfio das mudancas do padrio alimentar e do
sedentarismo da vida moderna.

As mudancas nos padrdes de ocorréncia das doen-
cas tém imposto, constantemente, novos desafios, nao
s6 para os gestores e tomadores de decisdo do setor
da Satide como também para outros setores governa-
mentais, cujas acoes repercutem na ocorréncia dessas
doencas. O desafio do financiamento das acoes é um
deles. Doencas cronicas custam caro para o Sistema
Unico de Satide (SUS). Se ndo prevenidas e geren-
ciadas adequadamente, demandam uma assisténcia
médica de custos sempre crescentes, em razio da
permanente e necessdria incorporagdo tecnoldgica.
Para toda a sociedade, o niimero de mortes prematu-
ras e de incapacidades faz com que o enfretamento das
“novas epidemias”, causadas por doencas cronicas
néo transmissiveis (DCNT), demandem significativos
investimentos em pesquisa, vigilancia, prevencio,
promocio da satide e defesa de uma vida saudével. O
presente artigo realiza o diagndstico epidemioldgico
das DCNT e apresenta as principais acoes que o SUS
estd a pOr em pratica, para enfrentar esses novos

problemas de Satide Piiblica. Ndo abordaremos, neste
artigo, a situacdo epidemiolégica dos acidentes e vio-
léncias, embora também seja objeto de competéncia
da Secretaria de Vigilancia em Satide do Ministério
da Saide.

O cenério epidemioldgico brasileiro

0 cendrio epidemioldgico brasileiro é complexo.
Em 1930, as doencas infecciosas respondiam por
cerca de 46% das mortes em capitais brasileiras. A
partir de entdo, verificou-se redugio progressiva;
em 2003, essas doencas jd responderam por apenas
5% dessas mortes, aproximadamente.” As doencas
cardiovasculares, contudo, se representavam somente
12% das mortes na década de 30, sdo, atualmente,
suas principais causas em todas as regioes brasileiras,
respondendo por quase um terco de nossos 6bitos.
Em segundo lugar, estio os canceres e, em terceiro,
as mortes ocasionadas por acidentes e violéncias
(Figura 1).

Diversos fatores impulsionaram essa mudanga no
padrio de mortalidade, inclusive a prépria mudanca
demogrifica do Pais. Houve reducio da mortalidade
precoce e aumento da expectativa de vida ao nascer.
A piramide populacional brasileira em 1980, tipica
de paises em desenvolvimento, tem sua base alargada
(Figura 2) e representa uma populagdo jovem com
queda bastante rdpida na fecundidade, de 4,4 para
2,3 filhos por mulher. A pirdmide populacional do
ano 2000 possui um achatamento da base e um alarga-
mento dos estratos intermedidrios, devidos a reducio
proporcional da mortalidade infantil e a0 crescimento
da populacio de idosos.

Cada ano que passa acrescenta 200 mil pessoas
maiores de 60 anos 2 populacio brasileira, responsa-
veis por uma demanda importante para o sistema de
satide. Em um pais como o Brasil, de diferencas de
nivel macrorregional importantes, a Regifio Norte ainda
preserva as caracteristicas de uma populagio jovem,
enquanto a Regido Sul é marcada por um processo
tipico de transicio demografica (Figura 2).

A esperanca de vida a0 nascer tem aumentado, de
forma progressiva. Em 1980, encontrava-se no patamar
de 62,6 anos e, para o ano de 2003, estima-se que serd
de 71,3 anos — com diferenciais entre classes sociais,
macrorregides e Estados.’
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Figura1 - Mortalidade proporcional segundo causas, para capitais de Estados. Brasil, 1930 a 2004
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0 Brasil apresenta, em suas cinco macrorregioes
— Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e Centro-Oeste —,
uma heterogeneidade demogrifica e socioecono-
mica bastante grande, que se reflete em distintos
padrdes de mortalidade e de morbidade por DCNT.
Seu enfrentamento, tanto na preven¢do quanto na
atencdo as pessoas ja acometidas, exige respostas
diferenciadas por parte dos gestores estaduais e
municipais, adequadas 2 realidade encontrada em
cada caso.

A magnitude de parte das DCNT pode ser avaliada
pelas doencas cardiovasculares, responsaveis por 31%
do total de obitos por causas conhecidas (Figura 3).
As neoplasias representam a segunda causa de 6bitos,
cerca de 15% desses registros em 2003. As estimativas
para o ano de 2005 indicam que ocorrerdo 467.440
casos novos de cAncer ao ano.* Segundo projegdes do
Instituto Nacional do Cancer do Ministério da Sadde
(Inca/MS), os tipos de cancer com maior incidéncia,
a excecio de pele ndo melanoma, serdo os de prostata
e de pulmio, no sexo masculino, e de mama e de colo
do ttero, no sexo feminino, o que coincide com a
tendéncia observada no mundo.*

As figuras 4, 5 e 6 apresentam a evolucao das taxas
de mortalidade padronizadas (a partir da populagio
do Pais em 2000) por acidente vascular cerebral

(AVC), infarto agudo do miocirdio (IAM) e diabetes,
respectivamente, no periodo de 1996 a 2003. No caso
de AVC, observa-se declinio lento e gradual das taxas
do Brasil e Regides Sul, Sudeste e Centro-Oeste. Na
Regido Nordeste, observa-se tendéncia discreta de
aumento dessas taxas. Sobre 1AM, a taxa geral para o
Pais manteve-se estavel, com diminuicAo nas Regioes
Sul e Sudeste e aumento nas Regides Centro-Oeste e
Nordeste. E para diabetes, as taxas de mortalidade
encontram-se em movimento ascendente, em todas as
macrorregioes e, por conseguinte, no Brasil.

A carga de DCNT no Brasil

No ano de 2002, o Ministério da Satde financiou
a elaboracdo do primeiro estudo de carga de doenca,
com o propdsito de desenhar um retrato mais preciso
do peso decorrente das doencas mais prevalentes no
Pais. A Tabela 1 mostra os resultados gerais desse
estudo: as doencas nao transmissiveis sio responsaveis
pelas maiores proporgdes de anos de vida perdidos por
morte prematura (59,0%) [years of life lost (YLL)],
por anos de vida vividos com incapacidade (74,7%)
[years lived with disabiity (YLD)] e por anos de
vida perdidos ajustados por incapacidade (66,3%)
|disability adjusted life of years (DALY)] .}

IX. Doencas do aparelho circulatério

II. Neoplasias (tumores)

XX. Causas externas

X. Doencas do aparelho respiratorio

IV. Doencas enddcrinas e metabdlicas
XI. Doengas do aparelho digestivo

1. Doengas infecciosas e parasitarias
XVI. Afecgdes perinatais

XIV. Doencas do aparelho geniturinario
V1. Doengas do sistema nervoso

XVII. Malformagdes congénitas
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Fonte: Ministério da Satde, Sistema de Informacdes sobre Mortalidade, 2004

Figura3 - Mortalidade proporcional segundo causas selecionadas. Brasil, 2003
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Figura4 - Taxa de mortalidade padronizada por acidente vascular cerebral (AVC) (por 100.000 habitantes)
segundo macrorregides. Brasil, 1996 a 2003
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Figura5 - Taxa de mortalidade padronizada por infarto agudo do miocardio (por 100.000 habitantes) sequndo
macrorregides. Brasil, 1996 a 2003
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Figura 6 - Taxa de mortalidade padronizada por diabetes (por 100.000 habitantes) segundo macrorregides.

Brasil, 1996 a 2003

Tabela 1 - Distribuicao proporcional de YLL?, YLD ® e DALY < em ambos os sexos segundo causas. Brasil, 1998

B
Doencas infecciosas e parasitarias, maternas, perinatais e nutricionais 26,0 19,8 23,5
Doencas nao transmissiveis 59,0 74,7 66,3
Causas externas nao intencionais e intencionais 15,0 55,0 10,2

Fonte: Schramm e colaboradores ®

a) YLL — years of life lost — anos de vida perdidos;

b) YLD — years lived with disability — anos de vida vividos com incapacidade; e

<) DALY - disability adjusted life of years — anos de vida perdidos ajustados por incapacidade

Os gastos com DCNT

Por serem doencas, geralmente, de longa duracio,
as DCNT sdo as que mais demandam acoes, procedi-
mentos e servicos de satide. Os gastos decorrentes
dessa demanda sio denominados Custos Diretos,
contabilizados mediante a realizacio de estimativas das
internagGes e atendimentos ambulatoriais. A Tabela 2

apresenta estimativas desses gastos pelo Ministério da
Satide — cerca de R$3,8 bilhdes em gastos ambulato-
riais e R$3,7 bilhdes em gastos com internagio — que
totalizam aproximados R$7,5 bilhGes/ano em gastos
com DCNT.® Ressalte-se que, ademais desses custos,
os gestores estaduais e municipais deverdo aportar
recursos de sua responsabilidade e contraparte na
prevencio e controle dessas doencas, aqui nao conta-
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Tabela2 - Estimativas de gastos do Ministério da Satide com doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT).

Brasil, 2002
Gastos SUS R$ % R$/hab
Estimativas de gastos ambulatoriais 3.824.175.399,40 35,0 22,2
Gastos com internacdes 3.738.515.448,92 34,2 21,7
TOTAL de gastos com DCNT 7.562.690.848,32 69,1 44,0
Total de gastos ambulatoriais e hospitalares 10.938.741.553,89 100,0 63,6

Fonte: Ministério da Satde, Sistema de Informagdes Hospitalares e Sistema de Informag6es Ambulatoriais do SUS

bilizados. Dos chamados Custos Indiretos, decorrentes
do absenteismo, das aposentadorias precoces e da
perda de produtividade, o Brasil ainda nio dispGe de
estudos que possam quantificd-los.

Prevaléncia dos fatores de risco

0 monitoramento da prevaléncia dos fatores de
risco para DCNT, principalmente os de natureza
comportamental [dieta, sedentarismo, dependéncia
quimica (de tabaco, dlcool e outras drogas) ], cujas
evidéncias cientificas de associacdo com doencas
cronicas estejam comprovadas, € uma das agoes
mais importantes da vigilncia, sobre essas evidéncias
observadas, podem-se implementar a¢des preventivas
de maior poder custo-efetivo. No ano 2000, o Centro
Nacional de Epidemiologia da Fundagfo Nacional de
Satde (Cenepi/Funasa), sucedido pela atual Secre-
taria de Vigilancia em Satide do Ministério da Satide
(SVS/MS), iniciou, em parceria com o Inca/MS, o
planejamento do primeiro inquérito nacional para
fatores de risco de DCNT. Concluido em 2004, esse
inquérito teve seus resultados publicados e, como
conseqiiéncia, o estabelecimento de uma linha
de base para monitoramento dos fatores de risco
em nivel nacional.” A necessidade de adequacio
orcamentdria limitou a abrangéncia do inquérito a
16 das 27 capitais de Estados, escolhidas em todas
as macrorregioes do Pais: Regido Norte — Manaus
e Belém; Regido Nordeste — Fortaleza, Natal, Jodo
Pessoa, Recife e Aracaju; Regido Sudeste — Vitria,
Rio de Janeiro, Belo Horizonte e Sio Paulo; Regido
Sul — Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre; e Regido

Centro-Oeste — Campo Grande e Brasilia. Foram
entrevistadas 23.457 pessoas de 15 e mais anos de
idade. O processo de mobilizagio e participacdo em
sua execucao motivou equipes a se engajarem na
estruturacdo da vigilancia das doencas e agravos nao
transmissiveis em seus Estados.

A seguir, sdo apresentadas prevaléncias percentuais
encontradas para alguns dos fatores de risco pesqui-
sados. Os resultados estdo disponiveis por cidade,
segundo o nivel de escolaridade, divididos em duas
categorias: ensino fundamental (até oito anos de
estudo) incompleto; e ensino fundamental completo
ou mais anos de escolaridade. Optou-se pela varidvel
escolaridade porque, além de espelhar o nivel educa-
cional, associa-se a renda,’” de forma indireta; trata-se,
portanto, de uma medida indireta da prevaléncia de
DCNT nos estratos sociais de menor renda.

Excesso de peso

A Figura 7 mostra a prevaléncia de excesso de
peso [indice de massa corporal (IMC)>25kg/m?)],
a partir das medidas de peso e altura relatadas pelos
entrevistados. Nas capitais das Regioes Sudeste (Belo
Horizonte, Vitéria, Rio de Janeiro e Sdo Paulo), Sul
(Curitiba, Floriandpolis e Porto Alegre), Centro-Oeste
(Campo Grande e Distrito Federal), Nordeste (Recife
e Aracaju) e Norte (Manaus), observou-se maior
prevaléncia no grupo de menor escolaridade. Em
Belém (Norte), Natal e Jodo Pessoa (Nordeste), con-
trariamente, a maior prevaléncia de excesso de peso
foi encontrada na populacio de maior escolaridade.
Apenas em Fortaleza, Regido Nordeste, as prevaléncias
foram iguais entre os dois grupos.
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Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satide e Instituto Nacional do Cancer

Figura7 - Prevaléncia de excesso de peso na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por escolaridade.

Brasil, 2002-2003

Consumo de tabaco

0 tabagismo € mais freqiiente entre homens de to-
das as capitais. A menor proporcio desse consumo por
homens foi encontrada em Aracaju (16,9%), Regido
Nordeste; e 2 maior, em Porto Alegre (28,1%), Regido
Sul. Para as mulheres, 2 menor e a maior prevaléncia
de fumantes foram identificadas, também, nessas mes-
mas capitais: Aracaju (10,0%) e Porto Alegre (22,9%)
(dados néo apresentados).

A Figura 8 distribui as prevaléncias de tabagismo
por nivel de escolaridade. Em relagfio a escolaridade,
a propor¢ao de fumantes sempre foi maior entre os
grupos com menor escolaridade (ensino fundamental
incompleto), em todas as capitais. A razdo de prevalén-
cias entre individuos com menor e maior escolaridade
¢ da ordem de 2: ou seja, hd cerca de dois fumantes
com baixa escolaridade para um fumante com maior
escolaridade.

Prevaléncia auto-referida de

hipertensao arterial e de diabetes

As Figuras 9 e 10 apresentam, respectivamente, 0s
resultados encontrados para a prevaléncia de hiper-

tensio arterial e de diabetes, a partir de informacio
auto-relatada pelos entrevistados. Em todas as cidades,
a propor¢do de individuos que declararam serem
portadores de hipertensdo é maior entre aqueles de
menor escolaridade, variando de 25% em Belém a
45,8% em Porto Alegre.

No caso de diabetes, a situagio repete-se; é maior,
significativamente, o percentual de individuos que
relataram serem portadores de diabetes entre aqueles
de menor escolaridade, variando de 7 a 17%, enquanto
aqueles de maior escolaridade auto-referiram essa
prevaléncia entre 3 e 6% (Figura 10).

Sedentarismo

0 instrumento utilizado para determinar a preva-
léncia de inatividade fisica leva em consideracdo as
atividades fisicas realizadas no momento de lazer, na
ocupacio, no meio de locomocdo e no trabalho do-
méstico. O presente estudo considerou a prevaléncia
de inatividade fisica segundo grau de escolaridade,
apresentada na Figura 11. Os percentuais referem-se
a individuos irregularmente ativos [A — os que
atingem 20 menos um dos critérios da recomenda-

54 o Volume 15-N°3-jul/setde 2006 o Epidemiologia e Servicos de Satide



Deborah Carvalho Malta e colaboradores

100

90
80

%

33

26

23

2 20

14

[ Incompleto

1 Completo e mais

Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satide e Instituto Nacional do Cancer

Figura8 - Percentual de fumantes regulares de cigarros na populacao de estudo de 15 anos ou mais, por
escolaridade, em anos recentes. Brasil, 2002-2003
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Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satide e Instituto Nacional do Cancer

Figura9 - Percentual de individuos que referiram ter diagndstico clinico de hipertensao na populacao de
estudo de 25 anos ou mais, por escolaridade, em 15 capitais e no Distrito Federal. Brasil, 2002-2003

Epidemiologia e Servicos de Saiide e Volume 15-N° 3 -jul/set de 2006 o 55



l Vigilancia e prevengdo das doengas crénicas ndo transmissiveis no SUS

100

90
80

[ Incompleto ] Completo e mais

Fonte: Ministério da Satide, Secretaria de Vigilancia em Satide e Instituto Nacional do Cancer

Figura 10 - Percentual de individuos que referiram ter diagnéstico clinico de diabetes na populacao de estudo
de 25 ou mais, por escolaridade. Brasil, 2002-2003
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Fonte: Ministério da Satde, Secretaria de Vigilancia em Satide e Instituto Nacional do Cancer

Figura 11 - Percentual de individuos insuficientemente ativos, na populacao de estudo de 15 a 69 anos, por
escolaridade. Brasil, 2002-2003
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cdo, quais sejam, freqiiéncia de atividade fisica de
cinco dias na semana ou durago de atividade fisica
de 150 minutos por semana; e B — aqueles que ndo
atingiram um desses critérios da recomendacio, seja
de freqiiéncia ou de duracio] e a individuos seden-
tarios (aqueles que ndo realizam atividade fisica ao
menos dez minutos continuos por semana). Segundo
a metodologia adotada por esta pesquisa, ambos,
irregularmente ativos e sedentdrios, constituem o
grupo dos insuficientemente ativos. Nao se observa
um padréo uniforme para a prética de atividade fisica
nas capitais estudadas, em relagio a escolaridade. A
capital com maior prevaléncia de inatividade fisica foi
Jodo Pessoa 58% (individuos de maior escolaridade),
seguida do Rio de Janeiro 52% (individuos de menor
escolaridade).

Dieta

Em relacio 2 dieta, o inquérito pesquisou os tipos
de alimentos consumidos. Utilizou-se de perguntas
validadas em outros inquéritos ja realizados no Brasil,
por instituicdes académicas; ou por outros paises,
adaptadas a realidade brasileira. As perguntas tratavam
de consumo de frutas, legumes e verduras (FL&V) e
gorduras animais. Em todas as Regides, observou-se
um consumo de frutas, legumes e verduras sempre
inferior entre pessoas de menor escolaridade, ainda
que se apresentasse baixo, de maneira geral, para
todos os niveis de escolaridade. O consumo de FL&V
recomendado pela Organizacdo Mundial da Satide
(OMS), de cinco porgdes a0 dia (equivalente a 400
gramas/dia), foi identificado em menos de 3% da
populagdo das capitais pesquisadas; cerca de 50%
dessa populagio ingere apenas uma a trés porcoes ao
dia. As capitais com menor consumo de FL&V foram
as da Regido Norte (Manaus e Belém). Os alimentos
de origem animal ricos em gorduras (gordura visivel
da carne; frango com pele; e leite integral) sio mais
consumidos pela populagio de menor escolaridade
(dados ndo apresentados).

Acoes realizadas pelo Ministério da
Saude para estruturacao da vigilancia de
DCNT

Diante desse quadro epidemioldgico, o Ministério
da Satide assumiu, como prioridade, a estruturagfio de
um sistema de vigilancia especifico para essas doengas
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em funcido de suas peculiaridades e possibilidades
existentes de prevencao e controle. A partir de 2000,
no antigo Cenepi/Funasa, iniciaram-se agdes pela
estruturacio dessa drea, consolidadas na criacio da
Coordenacio-Geral de Doencas e Agravos Nio Trans-
missiveis (CGDANT)/SVS/MS, em 2003. Sua principal
missao consistia na criacdo e implantacio da vigilancia
de DANT em todas as esferas do sistema de satide.

Iniciativas semelhantes de vigildncia dessas do-
encas jd ocorriam em alguns Estados, como Goids e
S0 Paulo. No Ministério da Satide, outrossim, o Inca
executava agoes de vigilancia, controle e prevencio
do cancer, centradas, principalmente, em sistemas de
registros para estimativas de morbidade da doenca; e
em programas especificos, entre os quais destaca-se
o Programa de Controle do Tabagismo e programas
para abordagem de neoplasias passiveis de prevencio
por diagndstico precoce — cancer de colo uterino e
de mama.

A realizacdo do III Férum Global da OMS para
Prevencdo e Controle de DCNT na cidade do Rio
de Janeiro, em novembro de 2003, potencializou o
processo de construgio dessa vigilancia. O evento foi
importante ndo s6 para sensibilizar quanto a oportu-
nidade, como também para promover a capacitacio
técnica dos gestores das Secretarias de Estado da Satide
na vigilancia de DCNT.

No Plano Nacional da Satide — Um Pacto pela Satide
no Brasil, da atual gestio do Ministério da Satide, foi de-
finido que: “0 incremento das iniciativas intersetoriais
de prevengdo e controle das principais DCNT constitui
uma priovidade. Um dos alicerces da atuagdo nesse con-
texto consistird na vigildncia integrada dos principais
Jatores de risco modificdveis e comuns a maioria das
doengas cronicas, quais sejam, o tabagismo, a alimen-
lagdo ndo sauddvel e a inatividade fisica.”

Em 2004, outros marcos foram estabelecidos: em
novembro daquele ano, a integracio da area de pre-
vencdo de violéncias da SAS 2 CGDANT; e em dezem-
bro, igual integracdo, agora das acdes de promogio
da satide, de competéncia da Secretaria Executiva do
Ministério.’

No ano de 2004, foram realizados trés féruns
regionais de vigilancia de DANT, nas Regies Norte e
Centro-Oeste, Nordeste, Sudeste e Sul, respectivamente,
a0s quais acudiram técnicos de vigilancia epidemiol6-
gica de todas as Secretarias de Estado e de Secretarias
Municipais de Satide de Capitais. Esses foruns serviram
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a0 debate dos principais temas da drea, dos avangos
obtidos, das dificuldades e desafios para implementa-
cao dessa vigilancia.

Em setembro de 2005, realizou-se o I Semindrio
Nacional de DANT e Promocio da Saide, com a par-
ticipacdo de gestores estaduais e municipais, quando
foi pactuada a Agenda Nacional de DCNT, pautada
em quatro eixos de acdo. O trés primeiros, focados
na diminuicfio do hdbito de fumar, no fomento a ali-
mentagdo sauddvel e em préticas de atividade fisica,
foram (a) a consolidacio da estrutura do sistema de
vigilincia, no aperfeicoamento e na ampliacio das
atividades de monitoramento das doencas e de seus
fatores de risco e protecdo, tanto para a populacio
geral quanto para grupos populacionais mais vulne-
rveis, (b) o fortalecimento da gestdo do sistema de
vigilancia, na sensibilizacio dos gestores de satide e
na capacitaco de pessoas na vigilincia de DANT, e (c)
o desencadeamento de intervencdes e fortalecimento
de parcerias intersetoriais para prevencio de DANT
e promogdo da satide. O quarto eixo da agenda (d)
constituia o desenvolvimento de estudos, pesquisas e
andlise de DANT, mediante parcerias com universida-
des (enquanto centros colaboradores) e avaliacio de
efetividade das intervengdes propostas.

Vigilancia de DANT

Avigilancia das DANT retine um conjunto de acoes
que possibilita conhecer a distribuicio, a magnitude
e a tendéncia dessas doengas. Fontes secunddrias
de informacOes e um monitoramento continuo dos
fatores de risco, ao identificar seus condicionantes
sociais, econdmicos e ambientais, devem subsidiar o
planejamento, a execugdo e a avaliacio da prevengio
e controle dessas doencas.

Avigildncia de DANT estrutura-se
em equipe técnica estdvel, acesso a
bancos de dados, monitoramento
com indicadores definidos,
vigildncia dos servigos e do
impacto nos custos e

agenda de trabalho estratégica.

0 monitoramento das DANT pressupde o fluxo
sistemdtico de dados secunddrios e primdrios. As prin-

cipais fontes de dados sdo os sistemas de informacio
de morbimortalidade do SUS e inquéritos de satide
periddicos e especiais.

0 processo de estruturacdo de um sistema de
vigilancia, controle e prevencdo de DCNT no Brasil,
além de sua indugio em Estados e Municipios, implica
investimentos na capacita¢io de recursos humanos,
estruturacio de bases de dados para o0 monitoramento
das acdes e avaliagio dessas agOes, pesquisas e parce-
rias com centros colaboradores, dedicados ao ensino
e 4 pesquisa. Assim, cursos de curta ou longa duracio,
especializados na formagZo e capacitacdo de recursos
humanos em DANT destinados a atender 2 demanda da
clientela de técnicos de Estados e Municipios, ja foram
aprovados e se encontram em fase de contratagdo das
instituicdes de ensino e pesquisa responsaveis por sua
organizacio e realizacio.

A CGDANT/SVS/MS procurou estabelecer, em nivel
nacional, uma estratégia sustentdvel, centrada nas
seguintes agoes: a) monitoramento das doengas; b)
vigilancia integrada dos fatores de risco e protegio;
¢) inducdo de agdes de prevencio e controle e de
promocdo da satde; e d) monitoramento e avaliacio
das intervengdes. A Figura 12 sintetiza a estratégia para
a vigilancia de DANT no Brasil.

A estruturacio da vigilancia de DANT implica:
a) equipe técnica minima composta de pessoas
capacitadas em vigilancia de DANT, estavel, porque
vigildncia de DANT pressupde acompanhamentos por
tempo prolongado; b) acesso garantido aos bancos de
dados de mortalidade e morbidade e a outros dispo-
niveis, que subsidiem a vigilncia, ¢) monitoramento
das principais DANT, com indicadores definidos; d)
vigilancia de fatores de risco estruturada; d) vigilancia
da utilizacio dos servicos de saide, que aponte os
impactos nos custos diretos — ao sistema de saide
— e indiretos — sociais e econdmicos — da epidemia
de DANT para a sociedade; e e) agenda de trabalho
estratégica para as atividades de sensibilizacdo e
defesa (advocacy) intra e extra-setorial, que atenda
a necessidade de priorizagdo das acGes de prevencgio
de DANT e de promogio da satide, demonstrando que
esse investimento € essencial.

Monitorar, de forma continua, a morbimortalidade
das DANT é uma atividade fundamental do sistema de
vigilancia. Ela deve ser executada em todos os niveis
gestores do sistema, do municipal a0 nacional. A partir
dos indicadores pactuados nos féruns regionais de
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Anélise das tendéncias temporais de
morbidade e mortalidade

Monitoramento dos fatores de risco
Inquéritos de satide regulares e especiais

Disseminacao
Discussao
Capacitacéo
Advocacia

Andlise e critica dos resultados e fontes de

Indugdo e apoio a a¢des de promogao a satide,
prevengéo e controle

Subsidio para
politicas sociais,
econdmicas e
ambientais

Monitoramento e avaliagao das intervencdes
realizadas

Figura 12 - Estratégia para vigilancia de doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil

2004, Estados e capitais produziram um primeiro
relatério com a descricdo das respectivas taxas de
mortalidade e de morbidade para DANT, um avanco
no sentido do diagnéstico local.

Como fontes de dados para vigilancia da mortali-
dade, o Pais dispde do Sistema de Informacdes sobre
Mortalidade (SIM) consolidado e descentralizado, que
permite a todos 0s Municipios o acesso aos bancos de
dados e ao cdlculo das taxas de mortalidade.

Para estudos da morbidade, o SUS dispde de
sistemas administrativos que gerenciam diversas
modalidades assistenciais, em que é possivel obter
informacdes sobre as doencas que motivaram procura
pelo servigo. O mais importante deles, o Sistema de In-
formacdes Hospitalares (SIH/SUS), € responsvel pelo
gerenciamento das internacdes realizadas no conjunto
da rede hospitalar conveniada ao SUS, ou seja, 70%
do movimento hospitalar do Pais, aproximadamente. "
Mesmo que no abranjam a totalidade das internagdes,
os dados do SIH/SUS permitem, de forma indireta,
conhecer o comportamento temporal da ocorréncia
das DANT em nivel nacional. O sistema de Autoriza-
¢do de Procedimentos de Alta Complexidade (APAC)
registra a realizacdo de procedimentos ambulatoriais
de diagndstico e terapias de alta complexidade. O
Pais dispde, ainda, dos Registros de Cancer de Base
Populacional (RCBP), implantados em 19 cidades; e
dos Registros Hospitalares de Cancer, coordenados
pelo Instituto Nacional do Cancer/MS, que ndo s6
dispoem de informacdes sobre a ocorréncia de casos

de cancer como subsidiam a produgio de estimativas
futuras de incidéncia das diferentes formas de mani-
festacdes da doenca.

Além do Inquérito Nacional de Fatores de Risco,
realizado em 16 capitais no ano de 2003, gracas 2
parceria da SVS/MS com o Inca/MS, encontra-se em
fase de implantaco o sistema de vigilancia e monitora-
mento dos fatores de risco e protetores entre escolares,
abordado neste artigo. Em 2006, iniciar-se-d coleta
de dados de fatores de risco utilizando-se linhas tele-
fonicas, que possibilitard o monitoramento continuo
e rdpido dos fatores de risco para DCNT em todas as
capitais brasileiras. Além desses inquéritos, pesquisas
de natureza populacional, como a Pesquisa Nacional
por Amostra de Domicilios, realizada pela Fundacio
Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica (PNAD/
IBGE), possibilitam a obten¢do de outras informagdes
importantes para a vigilancia, como as de doengas
auto-referidas, acesso a servicos, satisfacio quanto
a0 uso dos servicos, planos de satide, entre outros. A
Figura 13 resume as principais fontes de informacoes
para vigilincia de DCNT disponiveis no Pais.

Também foram pactuados diversos indicadores e
metodologias de monitoramento para Estados e Mu-
nicipios de capitais. Os indicadores de mortalidade
referem-se a: mortalidade proporcional por DCNT; taxa
de mortalidade por DCNT; e taxa de mortalidade por
causas especificas [AVG, IAM, diabetes, doenca pul-
monar obstrutiva cronica (DPOC) ]. Os indicadores de
morbidade, por sua vez, referem-se a: propor¢ao de in-
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Informacgodes para vigilancia de DCNT
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—
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Sistema de Informagdes
Hospitalares (SIH/SUS)

Sistema de Informagdes sobre
Mortalidade (SIM)

Populagéo especifica:
escolares, idosos.

Registro Hospitalar
de Cancer

Causa basica
Causas muiltiplas

Sistema de Informagdes Ambulatoriais
do SUS (SIA-SUS), APAC®

Outros:
telefone, usuarios.

a) APAC: Autorizagdo de Procedimentos de Alta Complexidade

Figura 13 - Diagrama dos sistemas de iinformacoes para doencas cronicas nao transmissiveis (DCNT) no Brasil

ternacGes por DCNT; taxa de internacoes SUS/habitante
(10.000) por DCNT; propor¢do de internacGes por
causas especificas (AVC, IAM, diabetes, DPOC); taxas
de internagdes por eventos especificos; indicadores de
prevaléncia de fatores de risco nas capitais (tabagismo,
sedentarismo, consumo de FL&V); e outros. Também
foram pactuados indicadores de acidentes e violéncias,
nfo detalhados neste trabalho.

Essas fontes de informagdes possibilitam o mo-
nitoramento continuado da ocorréncia da DCNT, de
tal forma que os responsaveis pela vigilincia podem
prover os tomadores de decisio de subsidios para
elaboracio de programas de prevencio.

Vigilancia dos fatores de risco e protecao

Essa € a atividade principal a ser implementada
e sustentada pelo sistema de vigilincia. Por meio de
inquéritos de satide de diversos formatos, o Brasil vem
constituindo bases de dados que permitirdo 0 monito-
ramento continuo dos fatores de risco e protegio para
DCNT. A proposta que o Pais implementa combina

grandes inquéritos de fatores de risco de abrangéncia
nacional com inquéritos locais que possam apreender
a diversidade de realidades dos Municipios.

Também sio realizados inquéritos com metodolo-
gias mais simples e rapidas, aplicados em grupos parti-
cularmente vulneraveis, como escolares e idosos, para
orientar ou reorientar politicas especificas de reducio
de fatores de risco nesses grupos. O inquérito para
fatores de risco realizado entre 2002 e 2003 constituiu
a linha de base estabelecida para o monitoramento
dos fatores de risco. Prevé-se que ele seja realizado a
cada cinco anos.

Atualmente, encontra-se em fase de implementago
o sistema de vigilancia e monitoramento dos fatores
de risco e protetores entre escolares. Para o primeiro
semestre de 2000, estd programada a realizagio da
I Pesquisa Nacional de Satide Escolar (PENSE), que
investigard escolares de 13 a 15 anos, matriculados
na 7* série do ensino fundamental, sobre os fatores de
risco e de protecdo a saide na populagio adolescente.
A amostra abrangera escolas publicas e privadas das
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27 capitais e uma populacio-alvo estimada de 72.000
alunos. Um questiondrio auto-aplicado contemplard
os seguintes médulos temdticos: caracteristicas
sociodemogrificas; alimentagdo; atividade fisica,
tabagismo; consumo de dlcool e outras drogas;
imagem corporal; satide bucal; comportamento
sexual; violéncias e rede de protecio; e medidas
antropométricas. Paralelamente, serdo avaliadas as
cantinas escolares das unidades amostradas. Essa
pesquisa serd o primeiro produto de uma parceria
entre o Ministério da Satde e o Ministério da Educacio
para o estabelecimento de programas para prevencio
de DCNT e promocgio da saide no ambiente escolar.
Por se tratar de um grupo populacional reconhecido
pela sua vulnerabilidade, em que as a¢des de prevengio
de doencas e promogdo da satide representam um
investimento vital, propde-se que essa pesquisa se
repita a cada dois anos, para avaliar o impacto dessas
acdes amitide.

Ainda no campo da investigacdo de fatores de
risco no Brasil, esti em andamento uma experiéncia
de pesquisa das prevaléncias de fatores de risco por
entrevistas telefonicas. Essa iniciativa foi elaborada
e conduzida por uma instituicio de pesquisa aca-
démica [Nicleo de Pesquisas em Nutricio e Satide
da Universidade de Sdo Paulo (Nupens/USP)].!! Sua
metodologia de pesquisa estd sendo avaliada com vistas
a sua implementagfo no ambito do SUS. Também sdo
objeto de apoio do Governo Federal as iniciativas e
inquéritos locais para monitoramento de fatores de
risco e protetores, como 0s inquéritos em capitais, a
exemplo de Sao Luis e Palmas em 2005.

Além desses inquéritos especificos, o Pais tem
ampliado sobremaneira as pesquisas epidemioldgicas
nos ambientes académicos. O Ministério da Sadde,
por meio da Secretaria de Vigilancia em Saide, tem
financiado os chamados Centros Colaboradores — ins-
tituicoes de ensino e pesquisa — no desenvolvimento
de estudos e tecnologias de suporte 2 vigilancia e
prevencdo de DCNT.

Inducao de acdes de promocéao da saude,
prevencao e controle de DANT

A inducio de agdes de prevencdo de DANT e de
promogio da saide constitui uma das principais
atividades da drea de vigilancia. A partir do moni-
toramento continuo da prevaléncia dos fatores de
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risco, da ocorréncia dessas doencas na populacio e
do impacto econdmico e social que elas provocam,
€ possivel construir uma forte argumentacio sobre a
necessidade de se prevenir DANT. Dispor informagdes,
argumentar e persuadir os legisladores e tomadores
de decisdo sobre a relevancia da prevencdo de DANT
representa um investimento, indiscutivelmente, custo-
efetivo. Ademais, € preciso convencer outros setores,
especialmente aqueles “produtores” de fatores de
risco com os quais as DANT estéo relacionadas, sobre
a possibilidade de desenvolvimento e aplicacio de
tecnologias produtivas mais sauddveis, principalmen-
te na producdo de alimentos. O desenvolvimento de
parcerias intersetoriais € outra tarefa de fundamental
importincia para o manejo dos fatores de risco. No
Brasil, para potencializar as acdes do sistema de vigi-
lancia de DANT, o Ministério da Satide, recentemente,
integrou a esse sistema a coordenacio nacional das
acoes de promocao da satide. Desde a adesdo do Brasil
as diretrizes da Estratégia Global para Alimentacdo Sau-
dével e Atividade Fisica, proposta pela OMS, a politica
ministerial tem articulado objetos de a¢do comuns 2
vigilancia de DANT e a promocZo da satide.

Monitoramento e avaliacao das
intervencoes

0 acompanhamento, o desenvolvimento e a avalia-
cdo das intervencdes propostas constituem componen-
te principal das atividades da vigilancia de DCNT. Eles
permitem a retroalimentacio dos programas e projetos
e a readequacdo de suas atividades de prevencio e
promocio da sadde.

A partir de proposi¢do da Organizacdo Pan-
Americana da Sadde (OPAS), o Ministério de Satide
do Canad4 coordena o Observatdrio de Politicas de
Prevencdo e Controle de Doengas Nao Transmissiveis
(DCNT), juntamente com o Brasil e a Costa Rica. Esse
projeto tem por objetivo inicial a realizacio de um
estudo de caso para avaliar e comparar formulagdes
de politicas e processos de implementacio em trés
paises participantes da rede CARMEN, ou Conjunto
de Acdes para Reducdo Multifatorial das Enfermi-
dades Ndo Transmissiveis, iniciativa da OPAS/OMS."
No Brasil, o foco da investigacdo consistird de um
estudo da implementacio da Politica de Alimentagdo
e Nutri¢io (PNAN) e das politicas para enfrentamento
do tabagismo, hipertensio/diabetes, atividade fisica e
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vigilancia de DCNT. Os estudos desse observatorio ja
estdo em desenvolvimento e seus primeiros resultados
deverio ser divulgados ainda em 20006.

Como integrante da rede CARMEN, o Brasil é res-
ponsavel pela elaboracio de um guia metodoldgico
para avaliacio de agbes de vigilancia, prevencio e
controle das DCNT, bem como da iniciativa CARMEN
nas Américas, tarefas em andamento.

Projetos demonstrativos de vigilancia e
conducao de DCNT - O Projeto
Mega-Country e a iniciativa CARMEN

Desde o inicio da estruturacio do sistema de
vigilancia de DCNT, o Ministério da Sadide tem esti-
mulado a implementacdo de modelos demonstrativos
de prevencio das DCNT, propostos pelos organismos
internacionais de satide. Em 2002, foi iniciada a imple-
mentagio de um projeto de vigilancia epidemiolégica
em um Municipio de pequeno porte, Quirinépolis,
localizado no Estado de Goids. Financiado com re-
cursos da OMS, o projeto Mega-Country, assim deno-
minado, tem como base metodolégica a abordagem
Stepwise Approach, adaptada as condicdes locais. Sua
implementacdo cumpriu os trés passos preconizados
— aplicacdo de questiondrio, tomada de medidas fisi-
cas e exames laboratoriais para fatores de risco em
DCNT — e, para tanto, contou com ampla mobilizagdo
e participacdo comunitdria, sob coordenacio do ges-
tor local de satide. Outra caracteristica desse projeto
€ sua integracdo com o Programa Satide da Familia,
esta importante estratégia de organizacdo da atencio
bésica a satide no SUS.

A Carta de Otawa definiu a
promogdo da satide na defesa

do bem-estar fisico, mental e
social de sujeitos e coletividades,
pautada em agdes intersetoriais
articuladas, promotoras de
comportamentos e estilos de vida
sauddveis.

A rede CARMEN, apoiada pela OPAS, baseia-se na
implementacio de dreas de demonstracio onde sio
desenvolvidos projetos de prevencdo integrada de

fatores de risco para doencas néo transmissiveis, com
énfase na participacdo comunitdria e nas parcerias
intersetoriais. A partir de um diagndstico inicial da
prevaléncia dos fatores de riscos, sdo desenvolvidos
projetos de prevencio e controle de DCNT e de promo-
¢do da satide." A iniciativa é conduzida em Municipios
brasileiros desde 1998, com destaque para Goiania,
capital do Estado de Goids, e a regido de Marilia, no
interior do Estado de Sdo Paulo, ambos Municipios
dedicados 2 execucdo de acdes de vigilancia e inter-
vengdes com o objetivo de reduzir a morbidade e a
exposicdo aos fatores de risco.

Promocao da saude e vigilancia de DANT

0 surgimento no cendrio mundial dos primeiros
ensaios de Lalonde, apresentando as bases conceituais
que subsidiariam as discussoes da 1* Conferencia Mun-
dial pela Promocdo da Saide, coincidiu com o reco-
nhecimento de que as enfermidade nio transmissiveis
representavam o principal problema de Satide Piiblica
para a maioria dos paises, com tendéncia crescente; e
de que os modelos de enfrentamento adotados pelos
sistemas de satide, centrados na atencéio médica quase
que exclusiva, ndo tinham perspectivas de equaciond-
lo de forma custo-efetiva.

A Carta de Ottawa (1986) sintetizou o resultado das
discussoes da citada conferéncia. A promogio da satide,
entio, foi definida como vinculada ao bem-estar fisico,
mental e social dos sujeitos e coletividades. As acdes de
promogdo da satide envolvem atuacio intersetorial pac-
tuada e visam ao desencadeamento de agdes articuladas,
em comunidades e grupos populacionais especificos,
com o objetivo de promover comportamentos e estilos
de vida sauddveis. A Figura 14 mostra a articulacio entre
apromogdo da satide e a vigilancia de DANT, suas inter-
faces, articulagGes e parcerias.”® A vigilincia em DANT
deverd, portanto, agir no ambito interno do setor Satide,
na articulacdo da prevencido de DANT e na promocio
da saiide; no ambito externo, estabelecerd parcerias
com demais setores da administracéo piiblica (Educa-
¢do, Meio Ambiente, Agricultura, Trabalho, Indstria
e Comércio, entre outros), empresas e organizacoes
ndo governamentais, para induzir mudancas sociais,
econdmicas e ambientais que favorecam a redugio na
ocorréncia dessas doengas.

0 conjunto das agdes propostas tem como principios
norteadores: a reducio das desigualdades regionais e
locais, que dificultam o acesso a ambientes, praticas

62 o Volume 15-N°3-jul/setde 2006 o Epidemiologia e Servicos de Salde



Deborah Carvalho Malta e colaboradores

Vigilancia de DANT
Objeto: monitoramento, prevencéo e
controle de DANT

P Aplicacdao
‘ Interpretacao

Analise de dados

Coleta de dados

Estratégia: abordagem integrada
de fatores de risco e de protecdo
visando a prevencao de DANT,

baseada em evidéncias.

Monitoramento e avaliacao da
efetividade das a¢oes
de intervencao em fatores de risco e
protetores de DANT

Intervengoes
de preven¢io
e promogao da
satide visando a
intervencao em
fatores de risco
e protetores de

Marcos:

Estratégia Global para Alimentacao, Atividade
Fisica e Satde
Convencao-Quadro para Controle do Tabagismo
Politica Nacional de Promocdo da Satide
Politica Nacional de Redugao da Morbimortalidade
por Acidentes e Violéncia

Promocao da saude
Objeto: promogao de
modos de vida saudaveis

Alimentacao saudavel

/ Atividade fisica
\ Prevencao de violéncias

Prevencéo do tabagismo

Estratégia: intersetorialidade,
participacao comunitaria e
mobilizacao visando a melhoria da

qualidade devida. (">
&)

Monitoramento e avaliacao da
efetividade das a¢oes
de promogao da satide

Figura 14 - Articulacao entre promogdo da satide e vigilancia de doencas e agravos nao transmissiveis (DANT)

e oportunidades de viver sauddveis; e a promogio da
autonomia de sujeitos e coletividades na conquista do
direito 2 satide e 2 qualidade de vida.

A aprovacio da Estratégia Global para Alimentacio,
Atividade Fisica e Satide, na 57* Assembléia Mundial
da Satide, foi extremamente oportuna no sentido
de potencializar o trabalho de vigilancia de DANT e
promogio da saide no Brasil.'* Os argumentos de
defesa e as recomendagdes da Estratégia Global para
o enfrentamento da epidemia de DCNT ampliaram a
capacidade do Ministério da Satide defender junto
20 Governo Brasileiro a necessidade da implementar
agdes para conté-la.

Diante da complexidade e emergéncia do problema,
0 Ministério da Satide estabeleceu, como uma de suas
prioridades para o ano de 2005, a implementacio de
politicas de a¢io promotoras de modos de viver sau-

ddveis, enfatizando as diretrizes da Estratégia Global
e a prevengio do tabagismo. Como resultado desse
movimento, aprovaram-se recursos, junto 2 Comissao
Intergestora Tripartite, para apoio a Estados e Munici-
pios na implementacio dessas acdes.

Conclusoes e desafios

As doencas e os agravos nio transmissiveis (DANT)
sdo0 responsdveis por uma parcela significativa — e
crescente — na carga de doencgas no Brasil. Cerca de
dois tercos da carga de doencas no Pais nio sdo
transmissiveis (doencas do aparelho circulatério,
neoplasias, diabetes e outras) ou sio provocadas por
fatores externos (acidente e violéncias)." A mudanca
do perfil epidemioldgico brasileiro, com maior carga
de doencas e agravos ndo transmissiveis, é conseqiién-
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cia da urbanizagdo, de melhorias nos cuidados com a
satide, de mudancas de estilo de vida e da globalizagzo.
A maior parte dessa carga de doencas nio é (conforme
jd se apregoou) o “resultado inevitivel” do modelo de
sociedade contemporaneo; trata-se de um mal a ser
prevenido, geralmente a baixo custo.

As DANT sio de etiologia multifatorial e compar-
tilham virios fatores de riscos, os quais podem ser
modificados. A urgéncia em deter o crescimento das
DANT no Pais justifica a ado¢do de estratégias inte-
gradas e sustentaveis de prevencio e controle dessas
doengas, assentadas sobre seus principais fatores de
risco modificdveis, quais sejam: tabagismo; inatividade
fisica; alimentacdo inadequada; obesidade; dislipide-
mia; e consumo de dlcool.

A aprovacio e implementacdo da Estratégia Global
para Alimentacio, e Atividade Fisica e Satide e a rati-
ficagdo e implementagio da Convencio-Quadro para
Controle do Tabagismo, da OMS, reforcam a decisio,
jd tomada, de prevencao integrada das DANT.

Experiéncias exitosas de intervencdes de Satide
Publica na reversao e/ou mudangas positivas nas
tendéncias de morbimortalidade por doengas
cardiovasculares em diversos paises mostram que a
vigilancia de DANT e acGes integradas sdo fundamen-
tais para o desenvolvimento de estratégias efetivas de
promogio da satide da populagio.

A Coordenagdo-Geral de Vigilancia de Doencas e
Agravos Ndo Transmissiveis, da Secretaria de Vigilancia
em Satide do Ministério da Satide, tem a responsabi-
lidade de coordenar e formular, em nivel nacional, as
atividades de vigilancia epidemiologica das DANT e
promocio da satde, fomentando sua implementagio
nos niveis estaduais e municipais do Sistema Unico
de Saide, SUS.°

Segundo a OMS, ainda que responsdveis pela maio-
ria das mortes, as doencas e agravos nao transmissi-
veis permanecem negligenciados, ndo contemplados
na agenda das prioridades dos governos em todo o
mundo. Por exemplo, as Metas de Desenvolvimento
do Milénio no as incluiram, diferentemente da
consideracdo reservada pelo documento a outras

doencas transmissiveis, que respondem por menor
nimero de fatalidades, como a maldria e a infeccio
pelo HIV/aids.'® No Brasil, a realidade ¢ igual. £ mister
ampliar a divulgacfo, a advocacia e a sensibiliza¢io
dos gestores do SUS sobre o problema, de tal forma
que a vigilancia e controle de DANT adquira cariter
de prioridade.

0 estabelecimento de parcerias entre os virios
orgdos do governo, ndo sé internas a drea da Sad-
de como, principalmente, entre diversos setores
governamentais e nao governamentais, também é
imprescindivel. Inimeras acdes de promocdo da
satide, que dependem de decisoes externas a cada
setor, j4 motivaram diversas acoes e parcerias em
curso, com 6rgdos formadores e instituicoes de
pesquisa, cuja missdo € institucionalizar a vigilancia
de DANT, investir na capacitacio continuada dos
técnicos encarregados e aprofundar a avaliacio da
efetividade dessas acoes no ambito do SUS. Estudos
ja demonstraram a eficicia de acdes preventivas e de
promocdo da saide na reducdo dos fatores de risco
e da mortalidade por DANT.

£ possivel retroalimentar o sistema, corrigir e
adotar novas agdes e ajudar a derrubar o mito de que
as DANT ndo sdo passiveis de prevencdo. Grandes de-
safios se apresentam ao0s responsaveis pela conducio
da prevengiio de DANT no Brasil. Em resposta a eles,
primeiramente, estd a decisdo politica do Sistema
Unico de Satide de priorizar a vigilincia e a prevenciio;
em segundo lugar, a disposicio e determinacdo de
conhecer 0 modo de manifestacdo dessa epidemia na
populagio; para tanto, a ferramenta epidemiolégica é
de extrema necessidade.

Os primeiros passos ja foram dados. Porém, muito
investimento hd que ser feito para obter o melhor
retrato possivel da epidemia de doencas e agravos
ndo transmissiveis no Brasil.
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