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Aspectos-chave
O cuidado em saude é desintegrado tanto no contexto publico quanto no privado.

m  Adepressaotem sido compreendida como uma doenca crénica naotransmissivel, deman-
dando articulacoes perenes entre os pontos de atencao em saude.

= Alinha de cuidado (LC), enquanto forma de articulacdo de recursos e praticas em saude,
visa otimizar a performance global e a qualidade do cuidado ofertado por meio de pactu-
acoes, diretrizes clinicas e fluxos no contexto do sistema de salde.

= Aimplantacdo e implementacio da Linha de Cuidado de Depressao (LCD) é uma experi-
éncia inédita no Brasil.

s A Atencao Basica tem um papel fundamental na coordenacao, gestao, acesso e organiza-
cao do cuidado multidisciplinar as pessoas com depressao, incluindo acées de promocao,
prevencao, tratamento e reabilitacdo, dentro da perspectiva dos determinantes sociais
do processo saude-doenca.

= Alinhade Cuidado é um indutor de aprimoramento das Redes de Atencao a Saude (RAS).
Para tal, o apoio de gestores, trabalhadores e usuarios do sistema de saude é essencial.

Implementacao da Linha de Cuidado
em Depressao no Brasil

O termo “depressao” tem sido utilizado com distintos significados. Muitas vezes é utilizado,
apenas, para expressar uma variacao de humor ou tristeza, que acomete qualquer ser huma-
no, em determinados momentos da vida. Nesse caso, nao se relaciona a transtorno mental,
mas sim a adaptacdo de um termo, como tantos vindos das ciéncias da saude, no uso coloquial.
Esta adaptacao se da pelo uso recorrente do termo que tem uma apropriacao da nosografia
psiquiatrica onde é utilizado para expressar uma patologia, de causas diversas e com diferen-
tes graus de intensidade.

Seja por seu longo periodo de acometimento e/ ou de tempo necessario ao diagndstico, seja
pelo fato de se apresentar como um fenémeno recorrente, a depressao deve ser considerada
uma condicao croénica (CC) e que hoje possui alta prevaléncia em nossa sociedade.




Estima-se uma prevaléncia de 14% de sintomas depressivos na populacdo adulta do Brasil !
que, além de acometer a qualidade de vida dos individuos, gera um custo direto para os siste-
mas de satde e indireto para a sociedade 2 como um todo, ao se considerar as perdas laborais
dai decorrentes. Isso aponta, para a necessidade de formulacao de politicas publicas que pos-
sam, além de oferecer o tratamento adequado nos diversos niveis, se antecipar com acoes de
prevencao e melhorar os desfechos.

Como uma condicao créonica complexa e multifatorial, pode-se afirmar que a depressao exige,
para sua abordagem: identificacao precoce, estimulo ao autocuidado; énfase nas atividades
relacionadas a prevencao de riscos e agravos; atuacao interdisciplinar e multiprofissional inte-
grada em todos os pontos de atencao do sistema; e, garantia de continuidade assistencial. Sob
um outro prisma, exige: garantia de acesso; organizacao da atencao primaria a saude, para
gue seja resolutiva até o nivel de sua competéncia; assim como um alto grau de integracao
assistencial em todas as dimensodes do sistema de salude (sistémica, de servicos de salide e de
praticas profissionais).

Nesse sentido, vale ressaltar que os sistemas de satide existentes no Brasil - o Sistema Unico
de Saude (SUS) e o Sistema de Saude Suplementar - apresentam-se, atualmente, como sis-
temas altamente fragmentados e, portanto, inadequados para responder as necessidades de
saude dos brasileiros, cuja situacao epidemioldgica expressa uma tripla carga de doencas com
predominancia acentuada de condicdes cronicas, que sé podem ser enfrentadas por sistemas
integrados. 3

Nos aspectos relacionados a gestao, a l6gica de integracao do sistema pressupoe a estrutura-
cao e coordenacao de diferentes pilares que quando atuam coordenadamente almejam me-
Ihores resultados. Sao eles a matriz do financiamento, a governanca e os diferentes modelos
de gestao, as tipologias de servigos existentes, os recursos humanos disponiveis, os sistemas
de informacao e os produtos/tecnologias.

Esses pilares, interdependentes, podem se articular de modo confluente e harménico ou,
como notamos atualmente nos subsistemas de saude brasileiros, de modo bastante desinte-
grado. Conseguimos analisar cada um desses pilares em diferentes dimensoes do sistema, que
tem atribuicoes distintas, desde da macro gestdo e estruturacio das politicas de saude (Leis,
Portaria, Marcos Regulatérios...) até as praticas clinicas, que seria a mais granular atividade
do sistema e que se caracteriza pela autonomia do profissional e que esta condicionada a or-
ganizacao da instituicado em que esta inserida e do sistema que a estrutura. Soma-se a isso os
aspectos culturais, econémicos, histéricos e politicos que influenciam diretamente a estrutu-
racdo e organizacao desses pilares, tornando os sistemas bastante singulares.

Figura 1. Pilares e Dimensodes de um Sistema de Saude



O SUS, mesmo sendo o sistema de maior representatividade junto a populacao brasileira, ja
que, através da Atencdo Primaria a Saude (APS), se faz presente nos 5.570 municipios exis-
tentes no pais, ainda enfrenta varios desafios nos pilares que o estruturam, principalmente no
gue diz respeito a adequacao de seu financiamento, a complexidade de seu modelo de gestao
e, como ja dito, a fragmentacao de seu modelo de atencao.

No que tange a superacao dessa fragmentacao, varias iniciativas tém se desenhado nas ulti-
mas décadas, entre elas, podemos destacar a implantacdo de Linhas de Cuidado (LC) como
uma estratégia de integracao nas dimensoes sistémicas, de servicos de saude e de praticas
profissionais, como se vera adiante. Ressaltando-se, no entanto, que aimplantacdo de uma LC,
mesmo que favoreca essa integracdo a medida em que altera os processos relacionados a ofer-
ta de cuidados a um grupo especifico de usuarios, se for feita de formaisolada, ndo representa
uma garantia de que essa integracao seja do sistema como um todo.

A Portariado Ministérioda Saiden®4.279, de 30 de dezembro de 2010 traz em seu Anexo um
conceito de Linha de Cuidado que se tornou referéncia para o SUS:

“Linhas de Cuidado (LC) - uma forma de articulacdo de recursos e das prdticas de producdo de
saude, orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades de atencdo de uma dada regido de
saude, para a conducdo oportuna, agil e singular, dos usudrios pelas possibilidades de diagnéstico
e terapia, em resposta as necessidades epidemioldgicas de maior relevancia. Visa a coordenacdo
ao longo do continuo assistencial, através da pactuacdo/contratualizacdo e a conectividade de
papéis e de tarefas dos diferentes pontos de atencdo e profissionais. Pressupéem uma resposta
global dos profissionais envolvidos no cuidado, superando as respostas fragmentadas. A implan-
tacdo de LC deve ser a partir das unidades da APS, que tém a responsabilidade da coordenacdo



do cuidado e ordenamento da rede. Vdrios pressupostos devem ser observados para a efetivacdo
das LC, como garantia dos recursos materiais e humanos necessdrios a sua operacionalizacdo;
integracao e corresponsabilizacdo das unidades de satde; interacdo entre equipes; processos de
educacdo permanente; gestdo de compromissos pactuados e de resultados. Tais aspectos devem
ser de responsabilidade de grupo técnico, com acompanhamento da gestdo regional’.

A partir dessa referéncia, Linha de Cuidado é por nés entendida como o indicativo doitinera-
rioideal aser percorrido por pessoas em um Servico ou Sistema de Satide, em funcao de esta-
rem expostas a determinados riscos, serem portadoras de determinadas patologias ou, ainda,
se encontrarem em determinada fase ou condicao especifica do ciclo de vida. Esse itinerario
deve ser definido em funcao das necessidades especificas de cuidados em saude apresenta-

das por essas pessoas e devem ser orientados por documentos técnicos fundamentados em
diretrizes clinicas cientificamente estabelecidas; que considerem a APS como coordenadora
do cuidado e ordenadora da rede*®; que apontem as atividades, os procedimentos, os para-
metros de atencao e os recursos necessarios para que se garanta uma oferta adequada de
cuidados em cada uma das unidades funcionais do sistema, bem como os mecanismos a serem
utilizados na articulacdo entre elas, para que se garanta a continuidade assistencial.

O Documento Técnico de uma Linha de Cuidado expressa o conjunto de saberes, tecnologias
€ recursos necessarios ao enfrentamento de determinado risco, agravo ou condicdes especi-
ficas do ciclo de vida, a serem ofertados de forma articulada pelo sistema de salide em seus
diferentes pontos de atencao e subsidiando a tomada de decisao nos diferentes pilares que
compdem a rede assistencial é.

A formulacdo desses documentos apresenta-se, assim, como um processo complexo, mesmo
se tratando de um documento genérico, que, independentemente da diversidade apresentada
e das caracteristicas proprias das redes de saude em cada regiao do pais, descreva o fluxo ideal
do paciente no sistema, apontando as acoes e atividades de promocao, prevencao, cura, reabi-
litacdo e oferta de cuidados paliativos a serem desenvolvidas nas unidades de seus diferentes
niveis de atencao e a descricao de todos os recursos envolvidos, incluindo as tecnologias de
micro gestao do cuidado a serem utilizadas, além de indicadores que permitam induzir, moni-
torar e avaliar a organizacao da rede. As premissas constantes nesses documentos, deverao,
assim, ser posteriormente adaptadas a cada realidade territorial.

De qualquer forma, vale ressaltar que seja qual for a metodologia a ser utilizada naformulacao
de “Planos de Implantacao de LC” em regides de salide do SUS, deve-se ter claro que com essa
iniciativa, o que esta se buscando é: integrar unidades funcionais existentes no sistema em
ambito regional, valorizando a APS como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede;
integrar e qualificar os processos e as atividades no ambito interno dos servicos de satde;
e, aprimorar as praticas profissionais ai desenvolvidas, tendo como referéncia o grupo po-
pulacional ao qual se destinam, na perspectiva de qualificacdo da relacao profissional-usudrio.



Ja o processo de implantacao desse Plano, deve respeitar as singularidades do sistema em
cadaterritério e seus usuarios e considerar iniciativas tanto de carater sistémico como de pro-
cessos institucionais, assistenciais e de autocuidado. Deve, ainda, favorecer a percepcao por
parte de gestores e profissionais envolvidos quanto a complexidade desse processo, propi-
ciando a efetiva participacao de todos na reorganizacao de suas praticas profissionais. Dessa
forma, vale ressaltar que se faz necessario o estabelecimento prévio de métodos e instrumen-
tos que favorecam esse processo.

Deve-se também ressaltar que, embora a implantacdo de uma LC possa ser utilizada apenas
no ambito interno de um servico especializado - que por suas caracteristicas agrega varias
unidades funcionais do sistema (pontos de atencio) na perspectiva de integra-las - a aplicabi-
lidade da LC pode sim ser priorizada como uma potente estratégia de integracao dos Sistemas
de Saude como um todo.

Um outro aspecto que deve ser considerado na implantacao de Linhas de Cuidado no SUS
diz respeito ao protagonismo a ser exercido pela atencdo primaria a saide nesse processo, ja
gue como elemento estrutural do sistema, as Unidades Basicas de Saude (UBS), como ponto
de atencao, se constituem na principal porta de entrada dos usuarios do sistema e na unidade
responsavel pelo seu acompanhamento permanente, mesmo que venha a ser atendido em ou-
tro ponto do sistema.

E com esse entendimento que qualquer documento que for elaborado no sentido de apoiar
a implantacdo de uma Linha de Cuidado de Depressao deve estar alicercado nos seguintes

pressupostos:

Abordagem integral do processo saude - doenca com atividades voltadas a promocao,
prevencao, tratamento, cura e reabilitacado.

Analise prévia do perfil sociodemografico e epidemioldgico da populacao residente na
area contemplada pela LC.

Diagndstico dos pontos de atencao da rede de atencao a saude, suas ofertas assistenciais
e tecnologias.

Enfase nas acées educativas e no autocuidado, considerando o usuario como protagonis-
ta do plano de cuidado.

Monitoramento sistematico da adesao do usuario ao plano de cuidado construido.

Estimulo a formulacao de projeto terapéutico individualizado, o que pressupoe atuacao
multiprofissional integrada.

Coordenacao do cuidado pela equipe da Unidade Basica de Saude.



Estratificacao de risco de forma a identificar os casos que exigem maior atencao e a per-
tinéncia do tratamento ofertado, definindo o fluxo mais adequado para cada situacao e
otimizando os recursos existentes.

Atencao especial as comorbidades existentes e a vulnerabilidade social.

Fluxo do paciente determinado pela necessidade detectada a cada passo do processo as-
sistencial, de forma flexivel e multidirecional, permitindo o acompanhamento paralelo em
diferentes pontos de atencao e permitindo que o paciente mantenha o vinculo com sua
UBS de origem.

Analise do desfecho através de sistema de informacao integrado nos diversos pontos de
atencaodarede.

A implantacao de uma LC deve ser vista como um processo de médio e longo prazo ja que
além das mudancas estruturais no sistema, exige mudancas organizacionais € no comporta-
mento e atitudes de seus profissionais.

Finalmente, mesmo respeitando a diversidade regional e das redes de atencao a saude que
buscam se configurar no ambito do SUS no pais, é de se esperar que o Plano de Implantacao
de LC de Depressao contemple medidas voltadas: ao fortalecimento da APS com melhoria de
infraestrutura fisica e tecnoldgica das UBS; melhoria dos processos de trabalho; desenvolvi-
mento de processos de capacitacao dos profissionais; incorporacao e/ou aprimoramento de
tecnologias de micro gestao do cuidado; qualificacdo dos sistemas de informacao, e, aprimo-
ramento dos mecanismos de articulacdo com as demais unidades do sistema que compde o
itinerario terapéutico definido, em particular com as da RAPS (Rede de Atencao Psicossocial).
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