
Combatendo as DCNT: uma abordagem diferente é necessária  

A “Aliança DCNT” (“ NCD Alliance”)1  visa colocar as doenças crônicas não  

transmissíveis (DCNT) na agenda global de saúde, a fim de enfrentar a chamada  

“crise das DCNT”. Melhorar os indicadores de morbidade e mortalidade em 2015  

dependerá, em grande medida, da prevenção e controle das DCNT, especialmente  

nos países em desenvolvimento2.  

 

Chamar a atenção mundial sobre as DCNT é oportuno, mas a Aliança DCNT  

parece oferecer uma estratégia conflitante para tal. Por um lado, uma abordagem  

vertical e orientada à doença é recomendada, por exemplo, propondo o  

desenvolvimento de uma combinação “multidroga” para pessoas com risco  

aumentado para a doença cardiovascular. Por outro lado, a Aliança apela ao  

fortalecimento dos sistemas de saúde, com foco na Atenção Primária à Saúde (APS).  

No entanto, sua visão da APS é limitada e ambígua. A APS é vista como uma  

oportunidade para "encontrar casos" (para os programas orientados para a doença),  

mas é ignorada como fonte de atenção integral, que integra e coordena cuidados  

para todos os problemas de saúde, envolvendo indivíduos, famílias e comunidade. É  

aqui que se encontra seu verdadeiro valor agregado para o cuidado em saúde e para  

a saúde das pessoas3.  

 



Embora muito se tenha aprendido com os programas verticais e orientados à  

doença, as evidências científicas sugerem que melhores resultados ocorrem quando  

se enfrenta as doenças através de uma abordagem integrada em um sistema de  

APS forte. Um exemplo é o Brasil onde a cobertura terapêutica atinge quase 100%,  

maior do que em países com APS menos robusta4. Os programas verticais  

orientados para o HIV-AIDS, a malária, tuberculose e outras doenças infecciosas  

criam duplicidade, uso ineficiente de recursos, lacunas no cuidado de pacientes com  

múltiplas co-morbidades, e reduzem a capacidade dos governos ao empurrar os  

melhores profissionais para fora do setor de saúde pública, concentrado-os no  

cuidado voltado a uma única doença.5, 6 Além disso, programas verticais causam  

desigualdade para os pacientes que não têm a doença "certa", e drenagem interna  

dos melhores “cérebros” entre profissionais de saúde.7 As “lições aprendidas” de uma  

abordagem vertical e orientada para doenças infecciosas e tropicais negligenciadas8  

deveriam nos inspirar a repensar a estratégia para as DCNT.  

 

Em 2009, a Resolução WHA62.12 da Assembléia Mundial da Saúde instigou  

os Estados membros "para incentivarem que programas verticais, incluindo aqueles  

para doenças específicas, sejam desenvolvidos, integrados e implementados no  

contexto da Atenção Primária à Saúde"9. Uma APS horizontal fornece oportunidade  

de integração de cuidados, enfrentando o problema da iniquidade em saúde ao  



permitir que o foco nas DCNT ocorra concomitante ao acesso aos outros problemas  

de saúde, dessa forma evitando "a iniquidade pela doença".10  

 

Descrever o aumento da prevalência das DCNT como uma crise nos fornece  

material para um “bom drama”, mas pode nos levar a pensar que este problema é  

passível de uma solução rápida. DCNT representam um conjunto de condições  

crônicas que requererão esforços sustentados por muitas décadas. Assim, a "solução  

seletiva" e focal perseguida no combate às doenças infecciosas deve dar lugar a uma  

estratégia abrangente e duradoura, que afete e reflita a estrutura e a pesquisa nos  

serviços e sistemas de saúde.  

 

Uma APS integrada e integradora é essencial para o combate às DCNT. As  

condições crônicas, muito mais do que as doenças infecciosas, são influenciadas  

pelas percepções e pelo comportamento dos pacientes. O manejo efetivo das DCNT  

vai exigir uma mudança do modelo orientado por problema para um orientado por  

objetivos e metas.11 A gestão e o manejo de longo prazo das condições crônicas  

requer mais do que "o acesso aos medicamentos essenciais na APS ".1 É necessário  

o empoderamento dos pacientes, redução das barreiras para estilos de vida  

saudáveis, e cuidados que reflitam os valores pessoais de cada paciente. Há  

evidências consistentes da efetividade da APS na redução das internações  



hospitalares relacionadas às DCNT; e de que a presença de morbidade múltipla  

entre aqueles com DCNT tem sido mais bem abordada na APS.12  

 

Não é suficiente apenas exortar os formuladores de políticas e profissionais de  

saúde para promoverem sinergias entre os programas existentes para as DCNT e as  

outras prioridades da saúde global. Devemos fundamentalmente repensar a nossa  

forma de abordar a complexidade dos problemas de saúde, tanto em países  

desenvolvidos quanto nos em desenvolvimento. Isso exigirá que coloquemos as  

pessoas e seus valores no centro do processo, ao invés de doenças específicas.  

 

A melhor resposta3 ao desafio das DCNT é promover cuidados centrados nas  

pessoas por meio de investimentos numa APS integrada e fortalecida, 13 incluindo  

um número suficiente de profissionais bem treinados para esse modelo de atenção.  

14 Pelo menos 50% de todos os profissionais de saúde formados deveriam ser  

treinados e capacitados para os cuidados de saúde primários. A Aliança DCNT  

calcula que um compromisso global de cerca de 9 bilhões de dólares americanos por  

ano serão necessários para financiar as intervenções prioritárias. Nosso conselho é  

para que se acrescente outros 9 bilhões para fortalecer os serviços de APS locais  

nos mesmos países. Como resultado, milhões de pessoas poderão ter acesso a  



cuidados primários de saúde abrangentes, custo-efetivos e de qualidade, e que  

atendam a todas as condições, incluindo as doenças infecciosas e as DCNT.  

 

Estamos num momento importante de reflexão e devemos aprender com os  

erros passados, eventualmente bem intencionados. É tempo para responder aos  

objetivos da Resolução WHA62.12 e colocá-los em prática. Convidamos a todos os  

interessados para participarem nesta reflexão fundamental, e para tecer suas  

“expertises” numa ampla tapeçaria de cuidados e pesquisas mais efetivas e  

relevantes em saúde.  
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