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Avaliação do alcance das metas do plano de enfrentamento 
das doenças crónicas não transmissíveis no Brasil, 2011-2022

Evaluation of the achievement of the goals of the Strategic Action Plan for Coping with Chronic Diseases 
in Brazil, 2011-2022

Resumo

Objetivo: avaliar o alcance das metas nas taxas de mortalidade e pre-
valência de exposição a fatores de risco e proteção definidas no Plano 
de ações estratégicas para o enfrentamento das Doenças Crónicas Não 
Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022. 
Métodos: estudo avaliativo, sendo analisadas as tendências de mortali-
dade e de fatores de risco para as DCNT de acordo com dados do Global 
Burden of Disease e do inquérito Vigitel. Utilizou-se a regressão linear e 
considerou-se o nível de significância de 5%. 
Resultados: a variação na taxa de mortalidade prematura para todas as 
DCNT no período de 2011 a 2014 foi superior a meta de redução de 2% ao 
ano. Em 2015, o declínio foi menor e a partir de 2016 ocorreu aumento da 
mortalidade. Quanto aos fatores de risco, tendências favoráveis no período 
de 2010 a 2014, foram revertidas em 2015 a 2018. A partir das projeções, 
verificou-se que as metas de redução da obesidade, consumo abusivo de ál-
cool, hipertensão e diabetes e o aumento da cobertura do exame Papanico-
lau não deverão ser atingidas até 2022. 
Conclusão: algumas metas estabelecidas no plano para redução das DCNT 
e fatores de riscos poderão não ser atingidas. Assim, novos esforços governa-
mentais e a retomada desta prioridade se tornam essenciais, considerando a 
carga de doenças do país.

Palavras-chave: 
Avaliação de programas e projetos de saúde,  doenças não transmissíveis, 
fatores de risco, política pública, mortalidade. 

Abstract

Objective: to evaluate the achievement of targets for mortality rates 
and prevalence of exposure to risk and protection factors defined in 
the Strategic Action Plan for Coping with Noncommunicable Diseases 
in Brazil, 2011-2022. 
Methods: evaluative study, analyzing trends in mortality and risk fac-
tors for NCD according to data from the Global Burden of Disease 
and the Vigitel survey. Linear regression and it was considered the 
significance level of 5% were used. 
Results: the premature mortality rate for all NCDs in the period of 
2011 to 2014 was higher than the reduction target of 2% per year. In 
2015, the decline was lower and as of 2016 there was an increase in 
mortality. Regarding the risk factors, favorable trends in the period 
from 2010 to 2014 were reversed in 2015 to 2018. It was verified 
from the data trends that the goals of reducing obesity, alcohol con-
sumption, hypertension and diabetes as well as increased of the Papa-
nicolau exam should not be met by 2022. 
Conclusion: some goals set in the plan to reduce NCD and risk fac-
tors may not be met. Thus, new government efforts and the resump-
tion of this priority become essential, given the burden of disease in 
the country.
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Program evaluation, noncommunicable diseases, risk factors, public 
policy, mortality.
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Introdução

As Doenças Crónicas Não Transmissíveis (DCNT) cons-
tituem o maior problema de saúde global, causando mor-
tes prematuras, incapacidades e perda da qualidade de vida 
[1]. Além disso, acarretam impactos econó micos negativos 
para famílias, comunidades e a sociedade, e dificultam o 
alcance dos objetivos de desenvolvimento sustentável 
(ODS) da agenda 2030 [2]. 
Estima-se anualmente 41 milhões de mortes no mundo 
(71% de todas as mortes) devido as DCNT [3]. Desses 
óbitos, 15 milhões são prematuros (30 a 69 anos) e cerca 
de 12 milhões ocorrem em países de baixa e média renda3. 
A maior probabilidade de morte prematura são nas regiões 
africanas (22%), no Mediterrâneo Oriental (24%) e Su-
deste Asiático (23%), seguido da Europa (17%), Pacífico 
Ocidental (16%) e Américas (15%) [4]. Adultos que vivem 
em países de baixa e média renda tem maior risco de mor-
rer por uma DCNT ao comparar com aqueles em países 
de alta renda (21%, 23% e 12% respetivamente) [4].
No Brasil, como nos outros países, as DCNT também se 
constituem como o problema de saúde de maior magni-
tude, correspondendo a 75% da mortalidade total, com 
destaque para as doenças do aparelho circulatório, câncer, 
diabetes e doença respiratória crónica [5]. 
As DCNT tem em comum um conjunto de determinantes 
sócio económicos e fatores de risco modificáveis que resul-
tam na possibilidade de se ter uma abordagem de interven-
ção populacional e de políticas públicas para sua prevenção 
e controle, além de medidas que visem a inclusão social e 
redução das desigualdades [1,6]. Portanto, as medidas de  
austeridade fiscal e cortes nos gastos públicos em saúde 
que foram implementadas em diversos países, com desta-
que a crise financeira de 2008 na Europa, mostraram piora 
na saúde infantil e mental, além de aumento das doenças 
cardíacas [7].
Com vistas ao enfrentamento do tema, em 2011, o Minis-
tério da Saúde, lançou o  Plano de Ação estratégico para 
o enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022 [8]. O 
Plano brasileiro está  alinhado com o plano global da Orga-
nização Mundial de Saúde (OMS) [1], o qual aborda os qua-
tro principais fatores de risco modificáveis: tabagismo, ali-
mentação inadequada, inatividade física e consumo abusivo 
de bebidas alcoólicas, e se fundamenta em três principais ei-
xos: I - Vigilância, informação, avaliação e monitoramento; 
II - Promoção da saúde e III - Cuidado integral [9]. Os indi-
cadores e metas para prevenção e controle das DCNT, bem 
como seus fatores de risco também são definidos no plano. 
Os primeiros estudos de avaliação do plano mostram re-
sultados positivos no declínio das taxas de mortalidade 

[10]. Em contrapartida, Malta e colaboradores (2018) [11] 

identificaram estabilização das taxas de mortalidade no ano 
de 2016 e piora de indicadores de fatores de risco.
Nesse sentindo, torna-se importante adotar medidas de 
monitoramento e avaliação permanentes, visando iden-
tificar essas mudanças. A avaliação deve ser um processo   
sistemático, articulada às ações implementadas, com vistas 
a subsidiar a definição de problemas, reorientar estratégias 
desenvolvidas, fornecer elementos para a transformação 
das práticas sanitárias, mensurar impactos das ações sobre 
a condição de vida de saúde das populações e sobre a orga-
nização dos serviços [12]. 
Este estudo teve como objetivo avaliar o alcance das metas 
nas taxas de mortalidade e prevalência de exposição a fato-
res de risco e proteção definidas no Plano de ações estra-
tégicas para o enfrentamento das Doenças Crónicas Não 
Transmissíveis (DCNT) no Brasil, 2011-2022.  

Métodos

Trata-se de um estudo  avaliativo a partir de dados secun-
dários, com  análise de tendências das taxas de mortalidade 
e prevalência de exposição a fatores de risco para as DCNT.
Para avaliar o alcance das metas de mortalidade foi adotado 
o conceito de mortalidade prematura, utilizada pela OMS, 
sendo definida como aquela que ocorre entre 30 a 69 anos 
de idade [1]. Para o cálculo das taxas de mortalidade, utili-
zou-se as estimativas do Global Burden of Disease (GBD). 
O GBD considera os dados de  população do Instituto Bra-
sileiro de Geografia e Estatística (IBGE) e as informações 
de mortalidade do Sistema de Informação de Mortalidade 
(SIM) do Brasil. Foram analisadas as taxas de mortalida-
de para população entre 30 a 69 anos, para as seguintes 
DCNT: doenças cardiovasculares (I00-I99), doenças respi-
ratórias crónicas (J30-J98), neoplasias (C00-C97), diabe-
tes mellitus (E10-E14) e o total dessas DCNT.
Foram analisadas para cada ano as reduções nas taxas de 
mortalidade, considerando-se a meta de redução definida: 
2% ao ano. Foi utilizada a taxa de mortalidade prematura 
padronizada por idade (30 a 69 anos de idade) por DCNT, 
corrigida para subregistro e garbage code, conforme me-
todologia de outro estudo [13]. 
Utilizaram-se cenários distintos para estimar a prospeção 
até o ano de 2022, considerando a meta de redução de 2% 
ao ano. Iniciou-se a partir do ano 2000 e foram considera-
das as seguintes tendências de mortalidade:

- Cenário 1: entre 2000 e 2010 para realizar as proje-
ções para o ano de  2022 (período de encerramento do 
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Plano), sendo o período antes da implementação do plano; 
- Cenário 2: entre 2010 (linha de base do plano das 
DCNT) e 2014, e sua projeção para 2022;
- Cenário 3: entre 2015 e 2017, e sua projeção para o 
ano 2022. 

O uso de diferentes cenários justifica-se pela flutuação na 
tendência do indicador de mortalidade por DCNT após 
2014, o que  poderá interferir nos cenários futuros. 
Para avaliar o alcance das metas de fatores de risco e pro-
teção para as DCNT foram analisados dados do sistema de 
Vigilância de Fatores de Risco e Proteção para Doenças 
Crónicas por Inquérito Telefônico (Vigitel), entre os anos 
de 2006 e 2018. Considerou-se ainda, a comparação dos 
comportamentos dos indicadores por períodos: 2010 a 
2014 e 2015 a 2018. O ano de 2010 foi considerado como 
a linha de base para o monitoramento dos indicadores do 
plano das DCNT e a partir de 2015 o período de início das 
medidas de austeridades no Brasil.
O Vigitel é um estudo transversal de base populacional, 
que avalia anualmente a população adulta, com idade igual 
ou maior a 18 anos, residente nas capitais dos 26 estados 
brasileiros e no Distrito Federal, por meio de entrevistas 
telefônicas. Detalhes sobre o processo de amostragem e 
coleta de dados são fornecidos na publicação dos resulta-
dos do Vigitel14.  O Vigitel utiliza um peso pós-estratifica-
ção, calculado pelo método rake, para inferência estatísti-
ca dos resultados à população brasileira, sendo calculado 
com base no sexo (feminino e masculino), faixa etária 
(18-24, 25-34, 35-44, 45-54, 55-64 e ≥65 anos) e nível 
de instrução (sem instrução ou fundamental incomple-
to, fundamental completo ou médio incompleto, médio 
completo ou superior incompleto e superior completo). 
Assim, possibilita igualar a composição sociodemográfica 
estimada para a população com telefone em cada capital 
e Distrito Federal com a composição sociodemográfica 
estimada para a população total [14]. 
Nesse sentindo, foram considerados os seguintes indicado-
res e metas contidas no Plano de ações estratégicas para o 
enfrentamento das DCNT no Brasil, 2011-2022 [8]: 

a) Fumantes: referir fumar, independente da quanti-
dade. Meta – Reduzir as prevalências do tabagismo em 30%.  
b) Obesidade: Índice de Massa Corporal ≥30 kg/
m2, a partir do cálculo de peso e altura autoreferidos. Meta 
– Estabilizar o crescimento da prevalência da obesidade.
c) Atividade física no tempo livre (AFTL): 
prática de AFTV ≥150 minutos. Indicador medido no Vi-
gitel após 2009. Meta - aumentar a prática de atividade 
física em 10%. 

d) Consumo recomendado de frutas e hor-
taliças: cinco ou mais porções diárias, em cinco ou mais 
dias da semana. Indicador medido no Vigitel após 2008. 
Meta – Aumentar o consumo de frutas e hortaliças em 
10%.
e) Consumo abusivo de bebidas alcoólicas: 
cinco ou mais doses para homens e quatro ou mais doses 
para mulher, em uma mesma ocasião nos últimos 30 dias. 
Meta – Reduzir das prevalências do consumo de bebidas 
álcoolicas em 10%.
f) Exame de mamografia: em mulheres de 50 a 
69 anos, nos últimos dois anos. Indicador acrescentado no 
Vigitel em 2007. Meta – Aumentar a cobertura para 70%.
g) Exame de Papanicolau: para mulheres de 25 a 
59 anos, nos últimos três anos. Indicador acrescentado no 
Vigitel em 2007. Meta –  Aumentar a cobertura para 85%. 
Foram ainda inseridos dois indicadores do plano global de 
DCNT ambos aferidos pelo Vigitel, segundo a pergunta: al-
gum médico lhe deu o diagnóstico de pressão alta ou diabetes?”: [14]
h) Reduzir a prevalência da hipertensão ar-
terial em 25%.
i) Estabilizar o crescimento da prevalência 
do diabetes.  

Os resultados e a discussão foram organizados em dois 
momentos referentes à implantação do Plano de DCNT, 
o período de 2010 a 2014 e o segundo momento de 2015 
a 2018, em função das mudanças contextuais que podem 
afetar os seus resultados.
A técnica utilizada para estimar as projeções e as tendên-
cias foi o modelo de regressão linear. O nível de signifi-
cância estabelecido foi de 5%. Para o processamento dos 
dados e análises estatísticas, utilizou-se o programa Data 
Analysis and Statistical Software (Stata) versão 14.
O Projeto Vigitel foi aprovado pela Comissão Nacional de 
Ética em Pesquisa em Seres Humanos (CONEP), parecer 
número 355.590/2013. O consentimento livre e esclare-
cido foi obtido oralmente no momento do contato telefô-
nico com os entrevistados. O estudo de avaliação do Plano 
de Enfrentamento das DCNT foi aprovado pelo Comitê 
de Ética em Pesquisa da Universidade Federal de Minas 
Gerais, 77559317.70000.5149 em 31/12/2017.

Resultados

A taxa de mortalidade prematura para todas as DCNT em  
2000 foi de 444,9/100.000 habitantes Em 2010 foi de 
358,3/100.000, com declínio anual no período de 2011 a 
2014, sendo superior a meta de redução de 2% ao ano (Ta-
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bela 1 e Figura 1). Em 2015, o declínio foi menor (-1,2%) 
e a partir de 2016 ocorreu uma inversão da tendência, 
com aumento da mortalidade em 0,8% (2016) e 1,1% 
(2017) (Tabela 1 e Figura 1). Em 2016 e 2017 a tendência 
também foi de aumento para as doenças cardiovasculares, 
respiratórias crónicas, diabetes e neoplasias (Tabela 1).   
Em relação às projeções da taxa de mortalidade por 
DCNT para 2022, considerando a meta de redução de 
2% ao ano, projeta-se uma uma taxa de mortalidade de 
281/100.000 habitantes em 2022. No cenário 1, consi-
derando as tendências entre 2000 e 2010, projeta-se para 
2022 uma redução da taxa para 246/100.000. No cená-
rio 2,  considerando as tendências entre 2010 e 2014 uma 
redução de 265/100.000. Ambos cenários são mais pro-
missores à meta de declínio de 2% ao ano. No cenário 3, 
considerando as tendências entre 2015 e 2017, a projeção 
resultou em uma inversão da tendência e aumento para 
345,0/100.000, ou seja, um crescimento da taxa de mor-
talidade prematura de 22,7%, muito além da meta estipu-
lada. (Figura 2).

CAUSAS 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017

Todas causas de 
mortes

708,5 694,4 679,8 671,5 660,0 637,7 624,9 615,0 607,7 600,6 593,7 588,4 575,5 566,8 554,6 548,4 553,9 557,5

DCNT Total 444,9 434,7 424,2 417,8 409,9 394,0 384,9 377,4 371,0 364,3 358,3 352,6 343,9 336,3 327,3 323,3 326,0 329,6

Doença 
Cardiovascular 

230,0 222,7 215,4 210,8 205,6 195,5 189,7 184,7 180,7 176,3 172,2 168,5 163,0 158,4 153,1 150,4 151,4 153,2

Doença 
respiratória crónica

36,8 35,4 34,0 32,9 31,6 29,7 28,4 27,3 26,4 25,7 25,0 24,5 23,6 22,9 22,1 21,8 22,0 22,3

Diabetes mellitus 28,0 27,5 27,0 26,7 26,5 25,8 25,5 25,2 25,1 24,8 24,5 24,4 23,9 23,5 22,9 22,8 23,1 23,5

Neoplasias 150,2 149,2 147,8 147,3 146,1 143,0 141,4 140,1 138,9 137,6 136,5 135,3 133,3 131,5 129,1 128,3 129,5 130,5

Tabela 1 -  Taxa de mortalidade padronizada por idade. Brasil, GBD, 2000 a 2017
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Figura 1. Variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por idade. Brasil, 
GBD, 2000 a 2017. 
 
 
 
  

Figura 1 - Variação percentual da taxa de mortalidade padronizada por 
idade. Brasil, GBD, 2000 a 2017

Figura 2 - Tendências da Taxa de Mortalidade por DCNT (100,000 habitantes), padronizada por idade.  Brasil, GBD, 2000 a 2022
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Figura 2. Tendências da Taxa de Mortalidade por DCNT (100,000 habitantes), padronizada por idade.  Brasil, GBD, 2000 a 2022. 
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Quanto à prevalência dos fatores de risco e proteção esti-
mados anualmente pelo Vigitel, observa-se diferenças en-
tre os períodos de 2010 a 2014 e 2015 a 2018. A prevalên-
cia do tabagismo reduziu -23,4% no primeiro período e 
-10,6% no segundo. A obesidade apresentou crescimento 
em todo o  período. A Atividade Física no Tempo Livre au-
mentou no primeiro período (17,3%) e se manteve está-
vel no segundo período (1,3%). A prevalência de diabetes 
aumentou nos dois períodos e realização da mamografia 
aumentou no primeiro período e estabilizou no segundo, 
o consumo de frutas e hortaliças, aumentou no primeiro 
período e diminuiu no segundo período. 
Considerando as tendências de todo o período, as metas 
atingidas serão: redução do tabagismo, aumento da ativi-
dade física,  realização mamografia e  consumo de frutas e 
hortaliças.  Não deverão ser alcançadas as metas de redu-
ção da obesidade, do consu mo abusivo de álcool, da hiper-
tensão e do diabetes, bem como o aumento da realização 
do Papanicolau (Tabela 2). 

Discussão

O presente estudo aponta que as tendências das taxas de 
mortalidade por DCNT foram declinantes no período ini-
cial (até 2014), em contrapartida, após 2016 observou-se 

tendências de aumento das taxas, o que poderá compro-
meter a meta de redução de 2% ao ano até 2022. Quanto 
às prevalências de exposição aos fatores de risco, o com-
portamento no período de 2010 a 2014 difere de 2015 a 
2018, com pior desempenho de indicadores como consu-
mo de frutas e hortaliças, tabaco, álcool abusivo. Entretan-
to, considerando todo o período (2010 a 2018), deverão 
ser atingidas até 2022, as metas referentes à redução do 
tabagismo, aumento da atividade física, mamografia e con-
sumo recomendado de frutas e hortaliças. As demais não 
deverão ser atingidas.
As DCNT são responsáveis por uma parcela signi-
ficativa e crescente da carga de doenças no Brasil, 
devido às mudanças do perfil epidemiológico, demo-
gráfico, do estilo de vida e da globalização. A maior 
parte dessa carga de doenças não é um “resultado 
inevitável” do modelo de sociedade contemporâ-
neo, visto que podem ser prevenidas por meio de 
um plano de ação abrangente com ações integradas 
e intersetoriais [15,16]. Nesse sentido, o Plano de 
ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT 
no Brasil, 2011-2022 está alinhado com a pauta in-
ternacional e com a Agenda 2030, sendo um objetivo 
estratégico de curto, médio e longo prazo, devendo 
constituir-se em pauta da ciência, da gestão e da so-
ciedade em geral [8].  

Tabela 2 -  Tendências das prevalências referentes às metas dos Fatores de risco e proteção do plano de ações estratégicas para o enfrentamento das DCNT no 
Brasil, Vigitel, 2006 a 2018

INDICADORES 2006 2007 2008 2009 2010* 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2014 - 
2010

2018 - 
2015

2010 - 
2018 P

Tabagismo 15,6 15,7 14,8 14,3 14,1 13,4 12,1 11,3 10,8 10,4 10,2 10,1 9,3 -23,4 -10,6 -34,0 <0,001

Obesidade 11,9 13,3 13,7 14,3 15,1 16 17,4 17,5 17,9 18,9 18,9 18,9 19,8 18,5 4,8 31,1 <0,001

Consumo 
recomendado 
de frutas e 
hortaliças

- - 20,0 20,2 19,5 21,9 22,7 23,6 24,1 25,2 24,4 23,7 23,1 23,6 -8,3 18,5 <0,001

ATFL** - - - 29,9 30,1 31,6 33,5 33,8 35,3 37,6 37,6 37 38,1 17,3 1,3 26,6 <0,001

Consumo 
abusivo de 
bebidas 
alcoólicas

15,6 16,6 17,2 18,4 18,1 16,5 18,4 16,4 16,5 17,2 19,1 19,1 17,9 -8,8 4,1 -1,1 NS

Hipertensão 
arterial 22,5 23,5 25,3 25,5 24,3 24,3 24,3 24,1 24,8 24,9 25,7 24,3 24,7 2,1 -0,8 1,6 NS

Diabetes 5,7 5,7 6,2 6,3 6,8 6,3 7,4 6,9 8 7,4 8,9 7,6 7,7 17,6 4,1 13,2 <0,001

Mamografia 
(50 a 69 anos) - 71,1 71,7 72,4 73,4 74,4 77,4 78 77,8 78,1 78,2 78,5 78 6,0 -0,1 6,3 <0,001

Papanicolau 
(25 a 64 anos) - 82 83,3 82,2 82,2 81,8 82,3 82,9 81,4 81 82 82,8 81,7 -1,0 0,9 -0,6 NS

* Linha base
** Atividade física no tempo livre (≥ 150 minutos semanais) 
P- Calculado pela regressão linear, considerando todo período, 2006 a 2018.
NS: Não significante  
Legenda:  Cores Vermelho: Meta não atingida. Verde escuro: Meta atingida . Verde Claro: meta atingida, embora com mudança para piora na tendência
Amarela: Piora do indicador ou mudança do sentido
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1) Período de 2010 a 2014

O Plano de ações estratégicas para o enfrentamento das 
DCNT no Brasil, foi lançado em 2011 em Nova Iorque, 
na reunião de Alto Nível das Nações. Apenas o Brasil 
e a China apresentaram seus Planos de DCNT nesta 
reunião, o que conferiu grande visibilidade e respon-
sabilidade global [17]. O plano nacional foi o resulta-
do de inúmeras parcerias envolvendo a sociedade civil, 
instituições de ensino e pesquisa, todas as secretarias do 
Ministério da Saúde e mais de 20 setores de governo, 
com ampla participação intersetorial [8].
Destaca-se o contexto de organização do sistema de vi-
gilância do Brasil, com início em 2003, com a criação 
de um conjunto se inquéritos e avanços nos sistemas de 
informação, os quais possibilitaram o monitoramento 
das metas das DCNT, além do reconhecimento da OMS 
[18,19]. Além disso, havia um consenso e prioridade da 
pauta da gestão para a inclusão das DCNT nos pactos 
internos, no Plano Nacional de Saúde, na Política Na-
cional de Promoção a saúde, com garantia de recursos 
financeiros para o enfrentamento do tema [18].
O contexto para a implantação inicial foi altamente 
favorável, com prioridade governamental, clareza das 
propostas, financiamento adequado, equipe técnica 
capacitada, apoio da sociedade civil, das Organizações 
Não Governamentais (ONG), sociedades científicas, 
associações de trabalhadores, universidades e da alta di-
reção do Ministério da Saúde. Os resultados positivos 
alcançados nos primeiros anos da implementação do 
plano apontam a importância do tema na agenda e na 
política de saúde do país [10], os quais podem explicar 
os resultados favoráveis das metas nos anos iniciais da 
implantação do plano. 
O Plano foi implantado em três eixos: I - Vigilância, in-
formação, avaliação e monitoramento; II - Promoção da 
saúde e III - Cuidado integral [9].
O eixo I reúne um conjunto de informações que possi-
bilitam conhecer a distribuição, magnitude e tendência 
dessas doenças e de seus fatores de risco e proteção na 
população, identificando seus condicionantes sociais, 
económicos e ambientais, com o objetivo fomentar 
e apoiar o desenvolvimento e o fortalecimento da vi-
gilância de DCNT e seus fatores de risco bem como 
monitorar o desenvolvimento do Plano. Na implanta-
ção da Vigilância de DCNT diferentes inquéritos foram 
implantados, como exemplo, a Pesquisa Nacional de 
Saúde (PNS), em parceria com o IBGE, que pela pri-
meira vez no Brasil incluiu exames laboratoriais e o 
Vigitel que é imprescindível para o monitoramento da 

frequência e distribuição dos principais determinantes 
das DCNT e dos Fatores de Risco [8,9]. 
O eixo II, objetiva abordar as condições sociais e econó-
micas no enfretamento dos fatores determinantes das 
DCNT e proporcionar à população alternativas para 
adoção de comportamentos saudáveis [10]. Destacam-
-se as medidas regulatórias e ações de comunicação. A 
OMS apresenta um conjunto de evidências, as chama-
das “Best buys” ou melhores apostas, apontando que o 
controle dos fatores de risco de DCNT é mais efetivo, 
quando medidas regulatórias são instituídas pelo Estado 
[19]. Sendo assim, o Brasil foi considerado um exemplo 
no mundo pelas medidas regulatórias implantadas no 
controle do tabaco, como a ratificação da Convenção-
-Quadro sobre o Controle do Uso do Tabaco (CQCT) 
de 2006, os ambientes livres do fumo, o aumento dos 
espaços de advertências dos cigarros, a elevação da ta-
xação dos cigarros, proibição de propagandas, a defini-
ção do preço mínimo para sua comercialização, dentre 
outras [16]. Destaca-se também, o Programa Academia 
da Saúde (PAS), que desenvolve ações de promoção da 
saúde, produção do cuidado e modos de vida saudáveis, 
a partir da implantação de espaços públicos e apoio para 
contratação de recursos humanos [20]. Quanto às ações 
de promoção da alimentação saudável, teve-se a revisão 
do “Guia Alimentar para a População Brasileira”, con-
tendo informações e orientações sobre escolha, prepa-
ro e consumo de alimentos [21]. Além disso, acordos 
voluntários com o setor produtivo, envolvendo o Mi-
nistério da Saúde, a Associação Brasileira das Indústrias 
de Alimentação (Abia), contendo metas nacionais para 
a redução do teor de sódio em alimentos processados 
no Brasil [22]. No que se refere à legislação, destaca-se 
a atuação de advocacy do setor Saúde para a implementa-
ção da Lei Seca em 2008, que proibiu a prática de beber 
e dirigir e seu aperfeiçoamento com a Lei no 12.760, 
de 20 de dezembro de 2012, o que resultou mudanças 
desse comportamento [23].
O eixo III, visa à ampliação de um conjunto de inter-
venções diversificadas capazes de uma abordagem in-
tegral da saúde com vistas à prevenção e ao controle 
das DCNT. As principais iniciativas e ações realizadas 
foram: a redefinição da Rede de Atenção às Pessoas 
com Doenças Crónicas; o Programa Nacional de Me-
lhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ); o Plano de 
Fortalecimento da Rede de Prevenção, Diagnóstico e 
Tratamento do Câncer; Atenção ao Infarto Agudo do 
Miocárdio (IAM); Assistência Farmacêutica, com o 
Programa Farmácia Popular do Brasil; e o Programa 
Melhor em Casa [10]. Essas ações fortalecem a capa-
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cidade de resposta do Sistema Único de Saúde (SUS) 
e ampliam o conjunto de intervenções capazes de uma 
abordagem integral da saúde, com vistas à prevenção e 
controle das DCNT.
Soma-se ainda as ações intersetoriais que constam no 
Plano de DCNT [8,9], como exemplo, o Decreto pre-
sidencial que estabeleceu o percentual mínimo de 30% 
de aquisição de gêneros alimentícios advindos da agri-
cultura familiar, por órgãos e entidades do nível federal 
[11], resultando na ampliação de merendas escolares 
saudáveis para escolas e creches [10,24]. 

2) Período 2015 a 2018

O estudo aponta que após os resultados positivos dos 
primeiros anos de implementação do plano, houve pio-
ra dos indicadores de mortalidade e de alguns fatores 
de risco, a partir de 2015. Cabe destacar a grave crise 
económica e política do país, que pode ter impactado 
nessas mudanças. Foram implantadas medidas de auste-
ridade, com consequente aumento da pobreza, além de 
menor investimento nas políticas públicas e de regula-
ção de produtos. 
No período da crise económica ocorreu a  redução 
do produto interno bruto (PIB), redução de recursos 
transferidos aos municípios, afetando diretamente a 
prestação de serviços de saúde [25], além da aprovação 
da emenda constitucional 95 em 2016, que congela os 
recursos das políticas sociais pelos próximos 20 anos 
[26]. Essas medidas desarticularam diversas políticas de 
proteção social, com aumento da pobreza, piora dos in-
dicadores sociais e de saúde e aumento da mortalidade 
infantil [25, 26].  As medidas de austeridade do Brasil a 
longo prazo poderão reduzir substancialmente a cober-
tura da Estratégia de Saúde da Família e os benefícios 
associados à saúde, resultando no aumento da mortali-
dade, na piora da assistência aos brasileiros mais pobres 
e consequente ampliação das desigualdades [27]. 
Outra fragilidade identificada no período refere-se ao 
não avanço das medidas  regulatórias do estado. Países 
que investiram na regulação pública tem tido avanços 
importantes. Por exemplo,  o México taxou alimentos 
ultraprocessados e bebidas com alto teor de açúcar. Es-
sas medidas reduziram em 10% o consumo de refrige-
rantes e aumentaram o consumo da água em 15% [28]. 
Nenhuma medida regulatória referente à taxação de 
alimentos foi implantada no Brasil, fazendo-se neces-
sário rever esta pauta, pelos benefícios advindos dessa 
medida. Destaca-se ainda a gravidade do aumento da 
tendência da obesidade e a necessidade de avançar em 

políticas regulatórias que facilitem o acesso aos alimen-
tos saudáveis, bem como a regulação de propaganda de 
alimentos infantis [22,24].  
O Brasil investiu fortemente na regulação do tabaco. 
Inclusive no aumento de preços e taxação. Os resul-
tados foram a queda da prevalência de 36% em 1996 
para 14,7% em 2013 [29].  Entretanto, as medidas de 
regulação não foram priorizadas neste segundo período 
(após 2015). O caso do tabaco é bastante ilustrativo, 
pois os cigarros não tiveram ajuste dos preços desde 
2017. Além disso, a Portaria nº 263, de 23 de março 
de 2019, institui um Grupo de Trabalho, no âmbito do 
Ministério da Justiça e Segurança Pública, para avaliar a 
conveniência e oportunidade da redução da tributação 
de cigarros fabricados no Brasil. Essa medida contradiz 
toda a literatura científica, que defende o aumento de 
impostos e preços do tabaco, como forma de reduzir o  
seu consumo [19]. 
Dentre os limites deste estudo, as análises de tendências 
foram feitas em um curto período de tempo, podendo 
ser sensível a flutuações aleatórias. No que se refere à 
amostragem do Vigitel, restringe-se a indivíduos residen-
tes das capitais brasileiras que possuíam linha telefôni-
ca residencial fixa, o que limita a representatividade da 
amostra, especialmente  nas regiões Norte e Nordeste 
do país que tem as menores coberturas de telefonia. Em 
contrapartida, esse problema é minimizado pelo uso de 
fatores de ponderação, para obter a mesma distribuição 
sociodemográfica da população de adultos de cada capi-
tal. Os dados do GBD consistem em estimativas que são 
revistas anualmente. Assim, as taxas poderão sofrer ajus-
tes a cada edição da pesquisa, por mudanças metodológi-
cas, incorporação de novas fontes e ajustes.

Conclusão 

A avaliação do Plano de ações estratégicas para o enfren-
tamento das DCNT no Brasil, 2011-2022 é importante 
para indicar o aprimoramento das políticas públicas, na sua 
aplicação na produção do cuidado à saúde e no seu impacto 
social.  O tempo de observação ainda é curto, mas os acha-
dos aqui apresentados, em conjunto com outras evidências 
existentes, apontam que a crise económica, as medidas de 
austeridade e a opção de não instituir medidas regulató-
rias, podem resultar em efeitos negativos no controle das 
DCNT, dos seus fatores de risco e proteção, e também afe-
tar o alcance das metas previstas no plano. 
O tema da sustentabilidade das políticas públicas que 
produzem avanços, como por exemplo, o Plano de ações 
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estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil, 
parece urgente. São necessárias ações frente aos cortes de 
gastos na saúde aprovados para os próximos 20 anos, com 
a Emenda Constitucional 95. A mobilização da sociedade 

civil, das Instituições de Ensino e Pesquisa em relação às 
cobranças de políticas públicas efetivas e que defendam a 
vida é fundamental para a continuidade de ações que são 
essenciais para a população brasileira.
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