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RESUMO

O enfrentamento das Doencas Crénicas Ndo Transmissiveis vem merecendo especial atencéo
dos gestores da salde. Motivada principalmente pelas caracteristicas peculiares da vida
moderna observa-se, dentre outras, modificagdes nos padrdes alimentares, nas condigcdes de
moradia e no estilo de vida dos individuos. Essa denominada “epidemia” vem comprometendo
a qualidade de vida e contribuindo sobremaneira para a elevagdo dos custos da prestacdo da
assisténcia. Preocupado com a gravidade dessa situacdo, pesquisadores como Cecilio e Merhy
propuseram, norteados pelo conceito Constitucional da integralidade, a criagdo de mecanismos
para garantir o acesso, a continuidade e a qualidade do atendimento tanto do individuo, quanto
para a comunidade. As Linhas de Cuidado, desenvolvidas a partir dos Projetos Terapéuticos
despontam como uma das medidas mais promissoras para alcancar tal propdsito. O presente
trabalho tem como escopo avaliar a pertinéncia da sua utilizacdo no Sistema de Salde da
Marinha. Para alcangar tal objetivo a monografia buscou descrever a relevancia do
enfrentamento das Doengas Cronicas N&o Transmissiveis; apresentar o conceito da Linha de
Cuidado; e propor uma Linha de Cuidado especifica para o Programa de Controle da
Hipertensdo Arterial. O autor, apds o levantamento bibliografico realizado, conclui que a
adocdo dessa metodologia agrega valor a prestacdo da Assisténcia Médico-Hospitalar na
Marinha do Brasil.

Palavras Chaves: Doencgas Cronicas N&o Transmissiveis; Hipertensdo Arterial Sistémica; Linha
de Cuidado; Integralidade.



ABSTRACT

The confrontation of Chronic Non-Communicable Diseases has been deserving special
attention from health managers. Motivated mainly by the peculiar features of modern life, it's
observed among other changes, dietary patterns, housing conditions and lifestyle of individuals.
That so-called "epidemic"” is compromising quality of life and greatly contributing to rising
costs of assistance provision. Concerned about the seriousness of this situation, researchers as
Cecilio and Merhy proposed, guided by the constitutional concept of integrity, the creation of
mechanisms to ensure access, continuity and quality of care for both the individual and the
community. The Care Lines, developed based on Therapeutic Projects, emerge as one of the
most promising measures to achieve that purpose. This work has the goal to evaluate the
relevance of its use in Navy's Health System. In order to achieve this, the present thesis aims to
describe the importance of confronting Chronic Non-Communicable Diseases; introduce the
concept of Care Line; and propose a specific Care Line for the Arterial Hypertension Control
Program. The author, after bibliographical survey, concludes that the adoption of this
methodology adds value to the provision of Medical-Hospital Care in Brazilian Navy.

Key Words: Chronic Noncommunicable Diseases; Systemic Arterial Hypertension; Care line;
Completeness.
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1 INTRODUCAO

Influenciados pelos avangos e retrocessos da sociedade ocidental, os aspectos
sociais, politicos e econdomicos interferiram sobremaneira no bindmio (processo) saude-doenga,
criando assim a necessidade da elaboracdo de modelos para a prestacdo da assisténcia a saude.
Em um ambiente marcado pela inseguranca e incerteza, a pratica médica vem buscando
acompanhar essas complexas mudangas, realizando as corre¢des necessarias para a manutencao
do bem-estar dos individuos e também da comunidade em que estdo inseridos.

No passado, mais especificamente no inicio do século vinte, os aspectos
relacionados as questoes sanitarias (Sanitarismo Campanhista) eram preponderantes, bem como
a construcdo de modelos assisténcias centrados na figura do médico, na realizacdo de
exames/procedimentos e nas Unidades Hospitalares. Hoje observamos a mudanca do foco do
médico para a equipe multidisciplinar; a valorizacao das Unidades de Atencdo Basica; e a
priorizagao da triade representada pela prevencao de doengas, promogao da saude e reabilitagdo
dos individuos.

No Brasil, a mudanga acima citada ocorreu com um movimento denominado de Reforma
Sanitaria. Conduzida pela sociedade civil, a reforma foi sendo desenhada na década de 1970- 80 e
acompanhou um periodo de grandes mudancas no campo econdmico e social (moradia, transporte, taxas
de mortalidade, condi¢bes de saneamento basico e mudanca do padrdo alimentar). O marco dessa
reforma sanitéria foi a realizacdo da 82 Conferéncia Nacional de Salde (1986). O seu texto final firmou
0 conceito de que a saude é um direito do cidadao e serviu como base para a criagdo em 1990 do Sistema
Unico de Satde (SUS). Fundamentada nos principios constitucionais da integralidade, universalidade
e participacdo social, a assisténcia & salde passa, no Setor Publico, a ser gerenciada em trés niveis, a
saber: Municipal, Estadual e Federal.

Um dos pontos marcantes da agenda dos gestores da saude, sob essa nova Gtica e

razdo do presente estudo, é 0 aumento da prevaléncia de um grupo de agravos denominados de
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Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT). Esse grupo, fortemente influenciado pelas
caracteristicas inerentes a vida moderna, € constituido pelas doencas cardiovasculares, as
neoplasias, o diabete melito ou Diabetes Mellitus (DM) e as doencas respiratérias crénicas. A
Organizacdo Pan Americana da Satde (OPAS) ao apresentar a gravidade do que representa as

DCNT cita que

este fendmeno, denominado “transicdo epidemiolégica”, ocorre devido a mudancga
do padrdo de mortalidade que afeta a populacdo. Anteriormente, no inicio do século
passado, as doencas infecciosas eram as que mais levavam ao 6bito (~ 50%) enquanto
gue hoje, com as melhorias de condi¢des sécio-econdmico-culturais, a mortalidade é
preponderantemente consequéncia das doencas cronicas nao transmissiveis (OPAS,
2015).

A Marinha do Brasil (MB), por intermédio de uma Diretoria Especializada
(Diretoria de Saude da Marinha — DSM), acompanha 0s avangos dos modelos assistenciais e a
crescente importancia do enfrentamento das DCNT. A publicacdo de um Manual para os
Programas de Salde e a primeira revisdo da Politica Assistencial para o Sistema de Saude da
Marinha (PASSM), em 2015 e 2014 respectivamente, sdo considerados marcos no campo da
prestacdo da Assisténcia Médico Hospitalar! (AMH) na MB. A PASSM traz no seu bojo
conceitos atuais do modelo assistencial a ser adotado na MB e uma potente ferramenta de
acompanhamento, o Plano de Metas e Avaliacdo de Resultados (PMAR). J& o Manual dos
Programas de Salde, lista as acOes referentes a prevencéo de doencas e promogdo da saude. A
DSM ao publicar esses documentos traca um rumo para oS gestores da saude na MB,
proporcionando assim, a Familia Naval?, as bases de um sistema que prima pelo bem-estar e,
sobretudo, a qualidade do atendimento. Consta nos dois documentos acima mencionados, a

referéncia a uma metodologia chamada de Linha de Cuidado (LC). A sua elaboracéo,

1 ASSISTENCIA MEDICO-HOSPITALAR (AMH): é o conjunto de atividades relacionadas com a prevencao de
doencas, com a conservagao ou recupera¢do da salde e com a reabilitagdo dos pacientes, abrangendo 0s servigos
dos profissionais de salde, o fornecimento e a aplicacdo de meios, os cuidados e os demais atos médicos e
paramédicos necesséarios (BRASIL, DGPM 401 (Rev3 Modl) — Normas para Assisténcia Médico-Hospitalar,
2013, p. 1-3.

2 Termo utilizado para caracterizar o conjunto de todos os componentes da MB.
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fundamentada em Projetos Terapéuticos (PT), apresenta-se como uma ferramenta de grande
valia para o gestor e sera alvo de estudo no decorrer da monografia.

A monografia em tela foi dividida em seis capitulos. Apo6s a introducdo e a
descricdo da metodologia adotada, o capitulo que se segue, ao descrever as medidas de
prevencdo de doengas e promocgado da saude pretende discorrer sobre as DCNT, com foco na
Hipertensdo Arterial; a seguir sdo apresentados os aspectos conceituais da LC e para
exemplificar, serdo citados os principais aspectos do Programa Saude ao Seu Alcance da DSM;
antes da conclusdo, o autor apresenta uma proposta da aplicacdo da metodologia da LC no

Programa de Controle da Hipertensdo Arterial da DSM.

1.1 OBJETIVO GERAL E SECUNDARIOS

O objetivo geral dessa monografia, portanto, é avaliar a pertinéncia da aplicacdo da
metodologia da LC no Programa de Controle da Hipertensdo Arterial da Diretoria de Saude da
Marinha (DSM).

Para isso, foram estabelecidos 0s seguintes objetivos secundarios:

a) Descrever a relevancia do enfrentamento das Doencas Cronicas ndo
Transmissiveis (DCNT), em especial da Hipertensdo Arterial;

b) Apresentar 0s conceitos que permeiam o entendimento da LC;

c) Apresentar o conceito da LC e sua aplicacdo na melhoria dos processos de
atendimento aos USUArios;

d) Propor, com base na utilizacdo de ferramentas da qualidade, uma LC especifica

para o Programa de Controle da Hipertensdo Arterial da DSM.



14

1.2 REFERENCIAL TEORICO

Como referencial tedrico foi escolhido o trabalho pioneiro de Luiz Carlos de
Oliveira Cecilio e Emerson Elias Merhy, cujo titulo é “4 INTEGRALIDADE DO CUIDADO
COMO EIXO DA GESTAO HOSPITALAR”.

Em 2003, na Cidade de Campinas, S&o Paulo, os autores supracitados construiram
a base para a utilizacdo das LC, a partir do conceito da integralidade e propuseram, ainda, a sua
utilizacdo como ferramenta de aprimoramento da gestdo dos diversos servigos de um sistema

de salde.
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2 METODOLOGIA

No caso dessa monografia, o problema a ser estudado esta associado a utilizacdo da
LC no Programa de Controle da Hipertensdo Arterial, de maneira a propiciar a melhoria da
qualidade da prestacdo da Assisténcia Médico-Hospitalar (AMH) a Familia Naval.

Para avaliar essa utilizagdo, foi realizada uma revisdo da literatura que utilizou
ferramentas de busca na INTERNET, INTRANET, documentos normativos, manuais, artigos e
livros, que serviram de base para a compreensdo e consecucao dos objetivos tragados.

Quanto aos critérios de classificacdo para realizacdo da pesquisa, segundo Franca

(2007), o presente trabalho tera um delineamento descritivo.
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3 PROMOCAO DA SAUDE E PREVENCAO DE DOENCAS

Segundo Winslow, em 1920, e Sigerist, em 1946, as medidas de prevencdo de
doengas e a promocao da saude em consondncia com as condutas de recuperagdo ¢ a reabilitacao
representam a base da medicina assistencial. Posteriormente, Leavell e Clark, em 1965,
ampliaram o conceito e delinearam um modelo da histdria natural das doencas. Dessa forma
foram identificados trés niveis de preven¢do, a saber: primaria, secundaria e terciaria. A
primeira ndo esta voltada para determinada doenca, mas destinada a melhorar a satide e o bem-
estar gerais. J4 a segunda, o objetivo principal ¢ impedir, ou tentar impedir que ocorra a
evolucao de um agravo ja diagnosticado. E a terceira, diz respeito a reabilitagao do paciente.

Outro marco importante foi a divulgacao do documento “A new perspective on the
health of canadians”, também conhecido como Informe Lalonde, em 1974. A realizagao desse
estudo foi motivada pelos custos elevados e crescentes da assisténcia a satde, além do
questionamento do modelo centrado no médico no manejo das doencas crdnicas. Ainda no
cenario mundial, destaca-se que em 1986, ocorreu a I Conferéncia Internacional sobre
Promogao da Saude, que originou a Carta de Ottawa. No seu texto hd uma precisa defini¢ao

sobre o conceito da prevencao e promogao da saude:

promogdo da satide ¢ o nome dado ao processo de capacitacdo da comunidade para
atuar na melhoria de sua qualidade de vida e saude, incluindo uma maior participacdo
no controle desse processo. Para atingir um estado de completo bem-estar fisico,
mental e social (...) nesse sentido, a saide é um conceito positivo, que enfatiza os
recursos sociais e pessoais, bem como as capacidades fisicas. Assim, a promogdo da
satide ndo ¢é responsabilidade exclusiva do setor saude, e vai para além de um estilo de
vida saudavel, na dire¢do de um bem-estar global (CARTA DE OTTAWA,1986).

No Brasil, acompanhando as profundas mudancas na ordem social (globalizagao,
por exemplo) observadas desde o ultimo século e o questionamento sobre a efetividade dos
modelos de atengdo a saude (curativo e preventivo), a promulgagdo da Constituicdo Federal de
1988, a Lei Organica da Saiude e a Lei do SUS passaram a representar uma linha divisoria na

forma de se cuidar da saude. A garantia de que a saude ¢ um direito do cidaddo, traz consigo
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uma série de mudancas no nosso modelo assistencial. Essas mudangas motivaram a
implementagdo de varias medidas e programas. Dentre elas, relacionada com o descrito neste
capitulo, € possivel citar a elaboracao do Pacto pela Saude de 2006 e consequentemente, o Plano
de acdes estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-2022) e as Diretrizes
para o cuidado das pessoas com doengas cronicas nas redes de atengdo a saiude e nas linhas de
cuidado prioritarias (2013), pelo Governo Federal e MS, respectivamente.

Com a adog¢do dessas medidas de relevante impacto social, o Brasil se alinha aos
demais membros da comunidade internacional, visto que, na atualidade, hda um especial
interesse dos gestores da satde (iniciativa publica e privada) para que essas medidas sejam
colocadas em préatica nos diversos setores de atendimento aos pacientes.

O presente capitulo tem como escopo apresentar uma conceituacao sobre as DCNT
e descrever as agdes que sdao preconizadas no ambito do MS, na saude suplementar regulada
pela Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) e na DSM, para o enfrentamento desse
importante grupo de agravos a saude e, por fim, descrever o Programa de Controle da

Hipertensdo Arterial Sistémica da DSM.

3.1 DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

Por definigdo as DCNT representam um grupo de entidades nosologicas
constituidas pelas doengas cardiovasculares (hipertensao arterial sistémica e insuficiéncia renal
cronica); diabete melito; as neoplasias malignas; e as doengas respiratorias cronicas. As DCNT
estdo diretamente relacionadas, dentre outros, a fatores demograficos (envelhecimento da
populagdo, redu¢dao da natalidade, urbanizacdo das cidades) e mudancas no estilo de vida
(sedentarismo, adocdo de habitos alimentares pouco sauddveis). Dados da Organizagdo

Mundial da Satde (OMS) divulgados com base em um levantamento realizado em 2005
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indicam que cerca de 35 milhdes de mortes podem ser atribuidas as DCNT. No que diz respeito
a HAS, foco do presente estudo, as estatisticas da Sociedade Brasileira de Hipertensao Arterial

(SBHA), publicadas na I Diretriz Brasileira de Hipertensao Arterial,

apontam para uma prevaléncia de, no minimo, 25% da populagdo brasileira adulta,
chegando a mais de 50% apds os 60 anos e também esta presente em 5% das criangas
e adolescentes no Brasil. A Hipertensdo Arterial ainda ¢ a responsavel por 40% dos
infartos, 80% dos acidentes vasculares cerebrais e 25% dos casos de insuficiéncia
renal terminal (SIMAO, AF et al, 2013).

No ambito da MB, o Centro Médico Assistencial da Marinha (CMAM) cumprindo
o seu papel de promover a vigilancia em saude coordenou, em 2012, um censo na area da
Esquadra, que avaliou 96% dos militares da ativa das diversas Organizagdes Militares (OM)
subordinadas ao Comandante em Chefe da Esquadra na area Rio de Janeiro. Na ocasido foram
identificados 14% de hipertensos entre os militares da ativa que participaram da averiguacao.
Em uma segunda etapa, o censo também abrangeu os militares (93% do total), da area Rio de
Janeiro, subordinados a Diretoria de Hidrografia e Navegacdo (DHN) e identificou 18% de
hipertensos. O censo tanto na Esquadra, quanto na DHN foi constituido de duas fases. A
primeira (triagem) foi realizada nas OM e foi conduzido pela equipe de satde de bordo. Nessa
fase, todos os militares de bordo compareceram ao Setor de Satude e responderam perguntas
sobre a existéncia de DCNT na familia e verificaram seus sinais vitais. J4 a segunda fase,
relacionada com os aspectos do diagndstico e elaboragdo de uma proposta de tratamento, foi
realizada na Policlinica Naval de Niter6i (PNN), onde eram realizados exames complementares
e avaliacdo multiprofissional. Caso o militar fosse realmente identificado como hipertenso, o
mesmo era convidado a participar do Programa de Controle de Hipertensdo Arterial da DSM.
Digno de nota foi a estrutura que foi preparada para a realizacdo do censo. A coordenagdo dos
eventos entre as OM operativas e a PNN, sob a coordenagdo do CMAM foi fundamental para
a consecu¢do do objetivo. Esse planejamento pode ser considerado como um esbo¢o de um
Projeto Terapéutico e serviu de evento teste para a implantagdo de medidas de vigilancia em

satde na Area Operativa.
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No caso do censo de 2012, constatou-se de que existem aproximadamente 14% de
militares na Esquadra e 18% na DHN, com diagndstico preliminar de HAS. Esses numeros, por
representarem um problema de saide publica, s3o motivo de preocupacgdo para o Sistema de
Satde da Marinha (SSM) principalmente diante da capacidade de propiciar o surgimento de
eventos tanto agudos e cronicos.

Esses dados, apesar de ndo representarem a realidade de toda a MB, servem de
alerta para a necessidade do diagnostico precoce da HAS, em funcdo do indice de mortalidade
apontado pela OMS, do elevado custo na prestacdo da assisténcia médica e da relevancia da
ado¢do de medidas para a prevengdo de doencas e promog¢do da satde. Essas medidas sao
descritas em publicagdes da DSM e estdo disponiveis no seguinte sitio eletronico

www.dsm.mar.mil.br.

3.2 ENFRENTAMENTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS

3.2.1 Ministério da Saude

Premido com o avango das DCNT no Brasil, o MS publica em 2011 o Plano de
acoOes estratégicas para o enfrentamento das DCNT no Brasil (2011-2022). Seus objetivos
incluem a elaboragao de politicas publicas especificas para a prevengao, controle e cuidado das
DCNT. Como decorréncia do documento e buscando a integralidade da assisténcia, a Secretaria
de Atengao a Saude (SAS) do MS cria a Rede de Atengdo as Pessoas com Doengas Cronicas
(Portaria MS/GM N° 483, de 1° de abril de 2014). Nesse momento, para modificar o modelo de
atengdo a saude para esse grupo de agravos, 0 MS escolhe como estratégia a implementacao de
uma Linha de Cuidado (LC) que visa oferecer uma continuidade na assisténcia, desde a Unidade

Baésica, até os complexos hospitalares, de modo a buscar utilizar com mais economicidade os


http://www.dsm.mar.mil.br/
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/gm/2014/prt0483_01_04_2014.html
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recursos tecnoldgicos existentes.

Especificamente no que concerne a HAS, foi elaborado em 2013, o Caderno de
Atencdo Baésica numero 37 - Estratégias para o cuidado da pessoa com doenca cronica:
hipertensdo arterial sistémica. O caderno aborda, dentre outros aspectos, as estratégias de
prevencdo, diagnostico, monitorizacdo e controle, aléem de fomentar a implementacdo da
atencdo norteada por protocolos clinicos adequados a realidade local. No texto houve uma
valorizacdo do papel da enfermagem (consulta de enfermagem). O papel da enfermagem esta
principalmente relacionado aos aspectos de educacdo em salude (prevencdo primaria),
estratificacdo do risco das doencas cardiovasculares® (risco de um individuo apresentar a doenca

arterial coronariana, no prazo de dez anos) e na fidelizacdo do usuario. Em resumo,

nas consultas de enfermagem, o foco do processo educativo sera para orientacdo
daquelas medidas que comprovadamente reduzem a pressao arterial, entre elas:
habitos alimentares adequados para manutencdo do peso corporal e de um perfil
lipidico desejavel, estimulo a vida ativa e aos exercicios fisicos regulares, redugdo da
ingestdo de sédio, reducdo do consumo de bebidas alcodlicas, reducdo do estresse e
abandono do tabagismo (MINISTERIO DA SAUDE, 2014).

No caso do profissional médico, além dos aspectos relacionados as medidas
educativas em saude, soma-se a investigacao das lesdes em 6rgao alvo, o diagnostico diferencial
da hipertensao e também, a identificacdo dos fatores de risco da doenga arterial coronariana
(DAC). Pautado em uma anamnese € no exame fisico, 0 médico passa para a fase de solicitacao
de exames complementares — sempre focado na busca das lesdes de 6rgdo alvo. Baseado em
protocolos clinicos ja sedimentados, o médico deve solicitar, em principio, anualmente:
eletrocardiograma; fundoscopia®; exame de urina; e uma bioquimica do sangue (glicose,

colesterol total e fragdes, triglicerideos, potdssio e creatinina). Os exames de maior

% O escore de Framinghan ¢é a ferramenta mais utilizada para a categorizacio do risco da doenca cardiovascular.
Por intermédio de uma pontuagdo, os pacientes sao incluidos no grupo de baixo, intermediario ou alto risco. Para
cada um dos grupos, existem estratégias especificas para minimizar a ocorréncia das complicagdes agudas e
cronicas da HAS.

4 O fundo do olho, visualizado pela fundoscopia, é o Unico local possivel para se observar os vasos sanguineos
sem a necessidade de incis@es cirdrgicas. Caso as artérias e veias do fundo olho estejam anormais, pode-se inferir
que as do cérebro e rim também se encontram comprometidas. Esse exame de simples execugdo é capaz de
identificar o grupo de pacientes com potencial lesdo de 6rgéo alvo.
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complexidade (ecocardiograma, teste de esforco, tomografia computadorizada e ressonancia
magnética) devem ser solicitados sempre que na anamnese e/ou exame fisico forem
identificados fatores que, assim, os justifiquem.

Com a publicacdo desse Caderno, os profissionais de satide passam a contar com
protocolos para a abordagem do individuo que apresente as diversas formas de HAS,

uniformizando as agdes em toda a rede de atendimento.

3.2.2 AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPEMENTAR

Alinhada as mudangas efetuadas no Setor Publico, a ANS publicou em 2005 uma
Resolugdo Normativa (RN) determinando que as prestadoras implantassem programas de
prevengao e promoc¢ao da saude. Na ocasido essa RN garantiu uma extensdao da cobertura dos
planos para as DCNT. Desde entdo, vem editando um manual, atualmente na quarta edi¢ao, de
orientagdo para as prestadoras de servico da satide suplementar, com especial énfase nos
aspectos de planejamento dos programas de satide, e nas medidas de prevengao de doengas e
promocao da saude. No aspecto do planejamento, a publicagdo elenca alguns pontos
fundamentais:

a) ldentificar a carteira de beneficiarios (dados demogréficos e epidemiolégicos);

b) ldentificar, a partir dessa analise prévia da identificacdo da carteira, quais
programas devem ser implantados;

¢) Elaborar a JUSTIFICATIVA PARA IMPLANTACAO DO PROGRAMA, ou
seja, as motivacdes que levaram a adoc¢do da estratégia;

d) Estabelecer os OBJETIVOS do programa, ou seja, 0 que se pretende obter com

a adocdo da estratégia;
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e) Definir a POPULACAO-ALVO, que significa o nimero de pessoas que se
pretende alcangar com a atividade programada;

f) Definira COBERTURA DO PROGRAMA, ou seja, 0 nimero de individuos que
participam de cada programa em relacdo a populacéo-alvo;

g) Estabelecer a FORMA DE CAPTACAO DOS PARTICIPANTES DO
PROGRAMA,;

h) Estabelecer o LOCAL DE DESENVOLVIMENTO DO PROGRAMA;

i) Definir quais ATIVIDADES serdo DESENVOLVIDAS/PREVISTAS;

j) Realizar CAPACITA(;AO PERMANENTE DOS PROFISSIONAIS;

k) Definir a PREVISAO DE TEMPO DE PERMANENCIA DO BENEFICIARIO
NO PROGRAMA,;

I) Estabelecer a PERIODICIDADE DE REALIZACAO DE ATIVIDADES;

m) Propor as METAS de cobertura previstas para o programa e os resultados
esperados;

n) Definir como sera realizada a AVALIACAO do programa;

0) Discriminar as referéncias utilizadas na elaboracéo do projeto.
Todos os requisitos acima também se aplicam as acdes que podem ser empreendidas na MB
para a elaboracdo dos PT e das LC.

A ANS também incluiu um tépico que versa sobre prevengdo de riscos®. A

motivagdo da sua inclusao esta relacionada a um conceito de que os

fatores de risco comuns e modificiveis estdo na base das principais doencas cronicas.
Esses fatores de risco explicam a grande maioria dos dbitos causados por doencgas
crbnicas em todas as idades, em ambos 0s sexos, em todas as partes do mundo. Eles
incluem: obesidade, sedentarismo, tabagismo e alcoolismo (AGENCIA NACIONAL
DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011).

° O termo risco refere-se ao grau de probabilidade da ocorréncia de um determinado evento. Do ponto de vista
epidemioldgico, o termo é utilizado para definir a probabilidade de que individuos saudaveis, mas expostos a
determinados fatores, adquiram certa doenca (AGENCIA NACIONAL DE SAUDE SUPLEMENTAR, 2011).
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Dessa maneira, a ANS estaria desenvolvendo uma estratégia de atuacdo nas medidas de
prevencdo/promocado (fatores de protecdo do individuo) e ndo, somente na fase curativa das
doencas.

Ao observar a postura das operadoras e demais prestadoras de servico da salde
suplementar, constata-se uma mudanca de comportamento, mais especificamente ao verificar
0s produtos oferecidos nesse segmento; e a realizacdo de diversas acOes de prevencdo de
doencas e promocgdo da saide. Um exemplo que confirma o acima descrito, é a criacdo de
ambulatoérios especificos em que usuérios portadores de HAS, sdo atendidos por médicos
especificos e apoiados por uma equipe multidisciplinar.

A busca de uma assisténcia integral e de qualidade pode ter sido o intento da ANS,
ao interpor nas complexas relagdes entre os atores da satde suplementar (ANS, operadora ou

prestadora e usudrio), a preocupagao com o enfrentamento das DCNT.

3.2.3 DIRETORIA DE SAUDE DA MARINHA

As diversas agoes de prevengao de doengas e promocgao da saude fazem parte das
atividades diarias de todos os oficiais do Corpo de Saude da Marinha (CSM). Desde o inicio da
minha carreira naval, por exemplo, recebi orientagdes do tipo: “Na Marinha vocé deve ser
doutor da saude e nio da doenca”®.

Nao ha como dissociar tal abordagem dos profissionais do CSM, visto que nas
diversas OM, tanto Operativas, como naquelas em que predomina o servico administrativo, a
manutengdo da higidez e o preparo para o combate sdo de per si fundamentais para todos os

militares da ativa. No que diz respeito ao restante da Familia Naval o mesmo fenémeno ¢

6 Frase de autoria do Capitdo-de-Mar-e-Guerra (Md Ref°) Lais.
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observado. Nos diversos niveis de atendimento identificados pela DSM, observa-se a
preocupacdo com as medidas que objetivam a manuten¢do da saiude, recuperagdo dos usuarios,
acdes preventivas e de promogao da saude.

Em 2014, houve a publicagdo da primeira revisdo da Politica Assistencial para o
Sistema de Saude da Marinha (PASSM). A Politica foi desenhada para atuar em trés niveis, que
foram denominados de Eixos. O primeiro — Prevengdo de doengas ¢ Promocdo da Saude; o
segundo - Atengdo Basica; e o terceiro — Atengdo Especializada.

No primeiro eixo, a DSM incluiu:

a) as medidas de prevencdo nos trés niveis (primaria, secundaria e tercidria)
descritas anteriormente;

b) os Programas de Satude (agdes de promogao, vigilancia, prevencao e assisténcia);

¢) as campanhas de esclarecimento, diagnostico e prevengao em satde.

No segundo eixo, considerado a “porta de entrada” do Sistema, estdo reunidos
estrutura, pessoas e tecnologia com consideravel grau de resolutibilidade. Incluiu-se nesse nivel
o atendimento domiciliar multiprofissional, o que assegura a assisténcia ao usuario que por um
determinado momento ou mesmo, definitivamente encontra-se impossibilitado de comparecer
na rede assistencial. O terceiro e ultimo eixo ¢ divido em dois niveis, média complexidade e
alta complexidade. Nesse eixo, fortemente influenciado pelo adequado enfrentamento das
DCNT, encontramos a mais avancada tecnologia e os profissionais mais especializados,
consequentemente 0s maiores custos na prestagdo da assisténcia.

Além do acima descrito, a PASSM também aborda os aspectos relacionados a

incorporar ao processo salde-doenca tradicional o conceito de bem-estar fisico pleno,
consideradas as condi¢des epidemiolégicas da populagdo assistida na éarea de
abrangéncia de cada Distrito Naval. Busca, também, otimizar as a¢fes assistenciais
para adequar a capacidade instalada das OMH e OMFM as necessidades do seu
universo de usuarios (BRASILb, COMANDO DA MARINHA. POLITICA
ASSISTENCIAL PARA O SISTEMA DE SAUDE DA MARINHA, 2014, p: 1-2).

As DCNT que tanto chamaram a aten¢do da comunidade cientifica nas ultimas
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décadas e que por muitos ja ¢ classificada como epidemia, serd um desafio a ser encarado pelos
gestores tanto na esfera publica, quanto na satide suplementar. Nao somente os beneficios
observados ao se promover saide, mas os crescentes custos relacionados por exemplo, com a
incorporagdo de novas tecnologias e a inflagdo médica’, parecem representar um fator de

estimulo para a elaboragdo de estratégias de prevencao de doengas e promogao de saude.

3.3 PROGRAMA DE CONTROLE DA HIPERTENSAO ARTERIAL

Antes de descrever o Programa € necessario realizar uma revisdo do que vem a ser
a HAS e a sua abordagem. Nao ha como se elaborar um PT sem o adequado conhecimento

dessa patologia.

3.3.1 Hipertensao Arterial Sistémica

Segundo o Caderno de Atenc¢ao Basica numero 37, a HAS ¢ uma entidade
nosoldgica multifatorial, com alta morbimortalidade®, caracterizada por elevagdo dos niveis da
pressao arterial (acima de 140x90mmHg) e frequente lesdo do sistema nervoso central, rim,
coracdo ¢ vasos sanguineos (lesio de orgdo alvo). A publicacdo ainda ressalta o
comprometimento da qualidade de vida e da capacidade laborativa do individuo decorrente da
lesdo dos 6rgaos alvo.

Infelizmente a HAS possui uma evolugdo silenciosa, mas é frequente que os pacientes

reportem ao profissional de saude sintomas como dor de cabeca; alteraces visuais; e falta de ar

7 Ainflagio médica é também denominada de Varia¢io do Custo Médico e Hospitalar (VCMH) e representa o total
das despesas assistenciais pagas pelas operadoras de planos e seguros de saide. O VCHM mede a variagdo anual
dessas despesas (Instituto de Estudos de Saude Suplementar - IESS).

8 Para 0 MS refere-se ao impacto das doencas e das mortes que incorrem em uma sociedade.
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relacionada ou ndo aos esforgos. Nos casos mais graves observa-se a presenca de alteracGes visuais;
dor tordcica e alteracOes neuroldgicas.

A sua abordagem terapéutica ndao requer, salvo nas lesdes dos oOrgdos alvo,
tecnologias duras e pode ser adequadamente conduzida na Rede de Ateng¢do Basica. Os
medicamentos, sempre associados as mudangas no estilo de vida, sdo de relativo baixo custo e
na sua maioria estdo disponiveis (até mesmo de forma gratuita) nas farmacias e no SSM.

Como recomendacao de carater geral, os pacientes durante uma consulta médica
devem ter a sua pressdo arterial aferida. Para facilitar o entendimento, a TABELA 1 apresenta
um resumo da classificagao da HAS.

Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultorio (>18 anos)

Classificacédo Pressao sistolica | Pressao diastdlica
(mmHg) (mmHg)

Otima <120 <80
<130 <85

Normal

Limitrofe 130 - 139 85-89

Hipertensao estagio 1 140 - 159 90 -99

Hipertensao estagio 2 160 - 179 100 - 109

Hipertensao estagio 3 >180 >110

Hipertensao sistdlica >140 <90

isolada

TABELA 1 Classificacdo da pressao arterial de acordo com a medida casual no consultério (>18 anos)
Fonte: Diretrizes Brasileiras de Hipertensdo VI, Revista de Hipertensdo, Sociedade Brasileira de
Hipertens&o, Janeiro, Fevereiro e Marco de 2010 Ano 13, Volume 13, Namero 1.

3.3.2 Programa de Controle da Hipertensdo Arterial

O Programa esté inserido no Manual dos Programas de Satide da Marinha (DSM

2006), apresenta conforme proposto pelo MS e pela PASSM, uma estratégia para a aplicagao
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de agdes de satde publica para as atividades dos trés eixos de atencdo do SSM. Como ndo
poderia deixar de ser, a énfase das orientagdes esta voltada para o primeiro eixo de atengdo a
saude. O Capitulo 3 da publicacdo ¢ o que trata especificamente do Programa de HAS. Ao
propor estratégias em conjunto com o Programa de Diabetes Mellitus busca por meio da sua
execugdo, se corretamente aplicadas, melhorar o conhecimento a respeito da HAS, prevenir
doengas correlatas, favorecer a detecgdo precoce e as suas complicacdes (lesdo de 6rgdo alvo).
Pode também contribuir na redugdo de encaminhamentos para os servicos de Atencao
Especializada, possibilitando reter o paciente na Rede Basica da Assisténcia e contribuindo
assim, para otimizar os fluxos assistenciais do SSM.

A base do Programa, ou seja, a captacao esta pautada principalmente na atuagao da
equipe de enfermagem durante o acolhimento®. Nas Policlinicas e Hospitais Navais, a DSM
recomenda nas Visitas Técnicas (VISITEC) a criagdo de um espago (consultorio)
exclusivamente destinado ao acolhimento dos pacientes. Esse fato que agrega valor a
assisténcia prestada e estd em consonancia com as orientagdes do MS (Politica Nacional de
Humaniza¢ao). O Caderno de Atengdao Basica nimero 28, no seu volume 01, apresenta o
referencial tedrico do acolhimento para as Unidades de Atengdo Basica.

Por ocasido da captacao no momento do acolhimento com a enfermagem, o paciente
¢ investigado buscando identificar as suas necessidades (acordo item 4.1.5) e o seu adequado
encaminhamento dentro da Rede Assistencial. Nessa ocasido o usudrio sera apresentado ao
Programa e convidado a participar das atividades correlatas. A captacdo dos pacientes também
pode ocorrer durante uma consulta médica ¢ nas campanhas de promog¢do ¢ prevengao de

doengas.

® O acolhimento é uma postura ética que implica na escuta do usuério em suas queixas, no reconhecimento do seu
protagonismo no processo de saiide e adoecimento, e na responsabilizacdo pela resolugio, com ativacao de redes
de compartilhamento de saberes. Acolher ¢ um compromisso de resposta as necessidades dos cidaddos que
procuram os servicos de satde (Disponivel em < http://bvsms.saude.gov.br/bvs/dicas/167acolhimento.html>
Acesso em 21 ago. 2015).
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Considerando a terapéutica, o Programa conta com duas facilidades: o Setor de
Distribui¢do de Medicamentos (SeDiMe) e o Projeto Satide ao Seu Alcance (SSA). O primeiro
garante ao usudrio a aquisicdo de medicamentos de uso cronico ao prego de custo e o segundo,
obedecendo a uma lista definida pela DSM, fornece sem custo, medicamentos para o tratamento
da HAS.

O Programa também recomenda, que sejam elaboradas atividades (palestras,
encontros, campanhas) com énfase no carater educativo e de esclarecimento sobre a HAS,
patologias associadas e as suas eventuais complicagdes (cerebrais, cardiacas e renais). Como
exemplo, em 2012, no dia mundial de combate a hipertensdo, a Rede de OM subordinadas ao
CMAM (Policlinica Naval Nossa Senhora da Gloria, PNN, Policlinica Naval de Campo
Grande, Sanatorio Naval de Nova Friburgo, Ambulatorio Naval da Penha) langou a campanha
“Eu sou 12x8” na qual foram realizadas palestras, distribuicdo de panfletos, afericdo da pressao
arterial, dentre outras atividades. Essas medidas buscam atuar no que ¢ chamado, na area
médica, de fatores de risco modificaveis. Sao eles: mudangas no estilo de vida; reeducacao
alimentar; estimulo a pratica de exercicios; controle do estresse; e cessacao do tabagismo e da
ingestdo de bebidas alcoolicas.

Os resultados do programa (inscrigoes, faltas, altas e abandono) ainda sao
acompanhados por indicadores de processos, desempenho e impacto. As agdes estratégicas
discutidas e implementadas pela DSM/CMAM sao norteadas pelos relatorios gerados pela
analise dos indicadores. Segundo dados coletados junto ao CMAM, no ano de 2014 foram
inscritos 7.605 usuarios no Programa de Controle de Hipertensdo, sendo 7% deste total,
referente a militares da ativa. As faltas corresponderam a 16% e o abandono ao Programa 0,3%
do total das captacdes. O Programa de Controle da Hipertensdo Arterial representa um volume
de captagoes de 61%, do total de todas as captagdes do Programa de Doencas Cronicas. Tal fato

aponta para a relevancia e urgéncia da constru¢do de uma LC especifica.
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No capitulo seguinte sera apresentada a conceituagdo do que vem a ser a Linha de

Cuidado e os seus beneficios na prestacao da assisténcia e no enfrentamento das DCNT.
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4 LINHA DE CUIDADO

As LC, segundo Cecilio ¢ Merhy (2003), representam pela sua complexidade e
caracteristicas peculiares, numa maneira adequada da abordagem do processo saude-doenga
pelo gestor, principalmente no que se refere ao manejo das DCNT, de modo a auxiliar no
planejamento e reorganizagdo da assisténcia. Um aspecto também relevante ¢ a possibilidade
da LC atuar na humanizagao do cuidado e provocando a formulagdo de politicas, publicas e da
saude suplementar, objetivando a preven¢ao das doengas e a promoc¢ao da saude.

O presente capitulo tem como escopo apresentar conceitos (integralidade, tipos de
tecnologia, modelos assistenciais, PT singular e consulta de enfermagem) que facilitardo o
entendimento da Linha de Cuidado, apresentar as suas principais caracteristicas e descrever o

SSA da DSM, como um exemplo de parte de uma LC.

4.1 CONCEITOS

4.1.1 Integralidade

O entendimento das LC passa necessariamente pelo entendimento do que vem a ser
a integralidade na 4rea da saude.

Segundo Cecilio e Merhry, a integralidade “seria o esfor¢o de uma abordagem
completa, holistica, portanto integral, de cada pessoa portadora de necessidades de saude que,
por um certo periodo de sua vida, precisasse de cuidados hospitalares” (2003).

Ainda abordando o campo conceitual, observa-se que a integralidade pode ser
descrita segundo um aspecto legislativo, como o expresso na Constituicdo em vigor, que de

acordo com o seu Art. 6°, dentre outros, assegura o direito a saide para todos os cidaddos
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brasileiros. Assim como na Lei Organica da Satude (Lei 8.080/90), que no seu artigo Art. 7°
garante a integralidade de assisténcia e a define como um “conjunto articulado e continuo das
acdes e servigos preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em
todos os niveis de complexidade do sistema”.

A integralidade, segundo Schulze e Chiarelli, “precisa ser interpretado a luz dos
valores constitucionais plasmados na dignidade da pessoa humana, na fundamentalidade ¢ na
universalidade dos direitos, bem como na aplicabilidade imediata destes” (SCHULZE e
CHIARELLLI, 2014).

Um segundo ponto de reflexdo esta diretamente relacionado a uma limitagdo de
recursos (humanos, financeiros e tecnologicos) e ao dever do Estado em garantir os direitos do
cidaddo e de planejar/executar politicas publicas. Na pratica médica cotidiana had um jargdo que
expressa bem essa limitagdo: “saude ndo tem preco, mas tem custo”. Considerando ainda o
aspecto das limitagdes, a crescente judicializacdo da satde, interpde-se como um agravante que

nao pode ser deixado de lado. Segundo Wang,

o litigio de salde no Brasil esta fazendo o sistema puablico de salde menos justo e
racional. Os tribunais estdo criando um sistema publico de saude de dois niveis - um
para aqueles que podem recorrer e ter acesso a qualquer tipo de tratamento,
independentemente dos custos, e outro para o resto da populacéo, que ndo tem acesso
a cuidados restritos. A forma como o Judiciario decide tem também obrigado o Estado
a fornecer drogas e servicos baseados em evidéncias cientificas pobres e, as vezes,
sem considerar a relacdo custo-efetividade ou as prioridades da satde puablica.
Um terceiro e ultimo aspecto que diz respeito a qual serd o ponto de vista no
entendimento da integralidade. Nesse aspecto, estabelece-se a discussdo da escolha do melhor

modelo assistencial a ser adotado. O assunto em questdo, sera melhor abordado no item 4.1.3.

4.1.2 Tipos de Tecnologia (Dura, Leve-dura e Leve)

Trés sdo os tipos de tecnologia usualmente aplicados na area da satide (dura, leve-

dura e leve) que, mais do que um arranjo de ideias, influenciam diretamente as LC e trazem
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consigo um conflito (tecnologia versus a humanizagao).

Ou seja, um paciente que procura um servigo de satide necessita de tecnologia ou
de atendimento das suas necessidades? Basta ao gestor investir em tecnologia, ou seria mais
importante (agregagdo de valor) buscar um atendimento mais humano para os pacientes?

A construcao da LC desponta como uma possivel resposta para os questionamentos
acima citados.

A correta medida entre o uso de equipamentos (tecnologia dura) de ponta em
detrimento a adequada combinacdo dos saberes (tecnologia leve-duras), e a constatagdo da
dificuldade do estabelecimento de uma boa relacdo profissional de saude-paciente (tecnologia

leve) contribuem para o ndo cumprimento da integralidade.

4.1.3 Modelos Assistenciais

Os modelos de atencao a satde, segundo Paim, representam

a forma de organizacgo das relacdes entre sujeitos (profissionais de saude e usuarios)
mediadas por tecnologia (materiais e ndo materiais) utilizadas no processo de trabalho
em saude, cujo proposito ¢ intervir sobre problemas (danos e riscos) e necessidades
sociais de saude historicamente definidas (PAIM 1999).

A adoc¢ao dos diversos modelos assistenciais existentes constitui uma decisao
estratégica complexa que permeia o cotidiano e consequentemente, as decisdes da alta
administracao nos diversos sistemas de saude. Sdo trés os principais fatores que influenciam a
escolha dos modelos assistenciais: os elevados custos da prestacdo da assisténcia; o
envelhecimento da populacdo; e as DCNT. A influéncia desses fatores, nas decisdes
estratégicas, ¢ observada tanto no cenario da satde publica, quanto da suplementar e como nao
poderia deixar de ser, no SSM.

O cenério atual da satde impde ao gestor, um guestionamento da manutencdo do
modelo tecno-assistencial baseado no hospital (hospitalocéntrico) e no profissional médico,

representado por uma figura de pirdmide, permeado por fluxos e norteada pelas medidas de
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referéncia e contra referéncia'®. Busca-se como alternativa, o fortalecimento de um modelo em
teia que valoriza a relevancia da assim chamada rede assistencial. Compde esse conceito de
rede o aperfeicoamento da metodologia dos cuidados, a maneira pela qual o sistema é
administrado e finalmente o uso racional da tecnologia. Sintetizando o conceito do modelo
assistencial baseado em rede, Paim (1999) a descreve como sendo capaz de prover um “servico
para cada um de acordo com a necessidade e servigo para cada um de acordo com a capacidade”.

O hospital com essa nova visao, segundo Cecilio e Merhy (2003), representaria uma
estacdo de multiplos cuidados onde a equipe de profissionais (médicos e de apoio) atuando de
forma integrada poderia de uma forma mais racional, com acesso a tecnologia dura,
proporcionar um melhor atendimento as necessidades do individuo (autonomia do sujeito) e
ndo, simplesmente do tratamento de enfermidades (procedimentos).

Nota-se que cada vez mais os tedricos buscam a valorizag&o do individuo e nédo
somente do tratamento da doenca. Essa caracteristica € um dos pilares da formulagédo das LC

que serdo apresentadas a seguir (item 4.1.6).

4.1.3 Projeto Terapéutico Singular

No ambito do MS, a Portaria n. 2.488 que aprova a Politica Nacional de Atencao
Basica, de 21 de outubro de 2011 é o referencial tedrico para a construgéo do PT.

Segundo Franco (2004), o PT “é o conjunto de atos assistenciais pensados para
resolver determinado problema de saide do usuario, com base em avaliagdo de risco”. A autora

cita que a avaliacdo do risco esta relacionada as condi¢des sociais, do meio ambiente e também

10 Segundo Serra e Rodrigues (2010) referéncia e contrarreferéncia, representam um mecanismo de
encaminhamento mutuo de pacientes entre os diferentes niveis de complexidade dos servigos. Ciénc. Saude
Coletiva vol.15 supl.3 Rio de Janeiro Nov. 2010 - Avaliagdo da referéncia e contrarreferéncia no PSF da Regido
Metropolitana do RJ. Disponivel em: <http://www.scielo.br/scielo.php?pid=S1413-
81232010000900033 &script=sci_arttext>. Acesso em: 21 ago. 2015
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dos aspectos afetivos do individuo. Mais uma vez observa-se a valorizagdo do individuo

(tecnologia leve) em detrimento da oferta de servigos ou de procedimentos (tecnologia dura).
Assim, apos a avaliacdo multidisciplinar que visa reconhecer 0s aspectos relevantes

sobre o individuo que busca a assisténcia, é elaborado um planejamento (prospectivo) que, por

sua vez, dispara a LC especifica e servindo, segundo Cecilio e Merhy, como seu “fio condutor”.

4.1.4 Consulta de Enfermagem

O entendimento do conceito do termo consulta, traz consigo toda a dimenséao da sua
relevancia na construcdo de um LC. Segundo Santos e Cubas (2012) a consulta de Enfermagem
“tem como base o cuidado, com o objetivo de diagnosticar, orientar e realizar intervengdes”.
Complementado a conceituagdo, temos a Resolucdo 159/1993 do Conselho Federal de
Enfermagem (COFEN). Nela é possivel identificar a afirmacdo de que a consulta de

Enfermagem

utiliza componentes do método cientifico, para identificar situacfes de salde/doenca,
prescrever e implementar procedimentos de Enfermagem que contribuam para a
prevencao, promocao, protecdo da salde, recuperacdo e reabilitacdo do individuo,
familia e comunidade... (CONSELHO FEDERAL DE ENFERMAGEM. Resolucéo
159/1993).

No cotidiano da pratica assistencial a consulta de enfermagem enfrenta grande
dificuldade de aceitacdo como prética de assisténcia que seja capaz de agregar valor ao paciente
e também, resisténcias para sua efetiva implementacdo. Culturalmente ainda é observado que
0s gestores ndo valorizam adequadamente esse tipo de consulta. Principalmente porque o0s
modelos assisténcias ainda sdo muito centrados na figura do médico, deixando para um segundo
plano o atendimento realizado por outros profissionais de saude.

Para a sua realizacdo, alguns aspectos sao relevantes. Um deles, esta relacionado a
estrutura fisica do local de atendimento e dos recursos materiais e humanos disponibilizados,

requisitos fundamentais e que garantem a realizacdo de praticas seguras da atividade
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profissional. Outro aspecto relevante diz respeito diretamente ao Enfermeiro. Segundo Santos
e Cubas, exige-se “um conjunto de conhecimentos (saber), habilidades (saber fazer) e atitudes

(saber ser) que evidenciam a sua competéncia profissional”.

4.1.6 Qualidade em Salde

Antes de apresentar o conceito de LC e as caracteristicas do SSA, é pertinente
discorrer sobre o tema qualidade aplicada na satide. O PT que da inicio a LC deve estar balizado
com vistas a qualidade da assisténcia. Dessa forma, o gestor e os profissionais de salude devem,
ou pelo menos deveriam ter o seu foco (farol) na qualidade.

Varios teoricos ja discutiram o assunto da qualidade nos servicos de saude e,
principalmente quais sdo as melhores, ou mais adequadas ferramentas utilizadas na sua
mensuracdo. Para o presente trabalho, optou-se por tecer comentarios sob um dos aspectos que
implicam em uma especial atencdo, por parte do gestor e demais profissionais da area. O
aspecto escolhido diz respeito a relacdo entre o que é oferecido e a expectativa do usuario. Essa
relacdo foi alvo de um estudo conduzido por Parasuraman, Zeithaml e Berry que publicaram
em 1985 uma metodologia que ficou conhecida como Escala SERVQUALM. O diferencial
desses autores foi o de incluir, nas avaliagdes da qualidade, um critério até entdo legado a um
segundo plano, ou seja, a qualidade passaria a ser avaliada também na percepcéo do cliente.
Resumidamente, se 0 que foi percebido superou a expectativa, a qualidade se faz presente; se o
que foi percebido se igualou a expectativa indica uma qualidade baixa; e se o percebido foi

inferior a expectativa, ndo houve qualidade.

11 PARASURAMAN, A.; ZEITHAML V. A.; BERRY L. L. A conceptual model of services quality and its
implication for future research, Journal of Marketing, v. 49, n. 4, p. 41-50, 1985.
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O conceito do SERVQUAL estad intimamente relacionado a integralidade,
principalmente no que diz respeito ao atendimento das necessidades do individuo. A seguir,

sera apresentado o conceito de LC.

4.1.7 Linha de Cuidado

Nos trabalhos de Cecilio e Merhy, realizados no Laboratorio de Planejamento e
Administracdo da Universidade Estadual de Sdo Paulo, € possivel encontrar as ideias que
guiaram a formulagéo do conceito do que vem a ser uma LC. Priorizando as necessidades dos
individuos e norteado pelo direito da integralidade do atendimento, os autores entendem que as
LC funcionam a partir de redes macro e microinstitucionais e sdo semelhantes a linha de

producdo encontrada nas industrias. Segundo os autores, a LC é um

somatério de grande numero de pequenos cuidados parciais que vao se
complementando, de maneira mais ou menos consciente e negociada, entre 0s varios
cuidadores” e constituem “uma complexa trama de atos, procedimentos, fluxos,
rotinas, saberes, num processo dialético de complementacdo, mas também de disputa
(CECILIO e MERHY, 2003).

Esse entendimento € sintetizado pelo MS, nas Diretrizes dos Pactos (2006), quando

firma o conceito de LC como um

modelo de atengdo matricial que integram acdes de promocéo, prevencao, vigilancia
e assisténcia, voltadas para especificidades de grupos ou necessidades individuais,
permitindo ndo s6 a condugdo oportuna dos pacientes pelas diversas possibilidades de
diagndstico e terapéutica, como também uma visdo global das condicdes de vida
(MINISTERIO DA SAUDE c, 2006).

Como visto, o estabelecimento de uma LC abrange um complexo planejamento dos
fluxos assistenciais de um sistema que, por vezes, ja ndo é capaz de suprir as necessidades a
contento, seja por falta de profissionais, deficiéncias na estrutura das unidades de atendimento,
ou por dificuldades decorrentes do aporte insuficiente e regular de recursos financeiros. Dessa

forma, a implantacdo das LC traz consigo um elevado grau de dificuldade.
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A partir dos estudos de Cecilio e Merhy, varios gestores optaram pela utilizacdo
dessa forma de prestar assisténcia. Mas, como ndo poderia deixar de ser, alguns
questionamentos surgiram. O mais contundente é o0 que cita o seguinte: seria a LC mais uma
maneira de se fazer a mesma coisa s6 que com uma roupagem diferente? Para contrapor 0s
questionamentos, a seguir sdo citados alguns exemplos de sucesso na utilizagdo da LC.

Um exemplo de formulacdo de LC na esfera publica é o manual publicado pela
Prefeitura da Cidade do Rio de Janeiro em 2010 para as doencas cardiovasculares (DCV) e DM.
No documento, o gestor apresenta desde a periodicidade das consultas, passando pelo protocolo
clinico de abordagem das DCV e seu respectivo rastreamento, qual a rotina de exames
complementares e descreve os principios gerais de tratamento (inclusive com indicadores). Ja
na Cidade de Belo Horizonte, Minas Gerais, é possivel identificar a criagdo de uma LC
especifica para o Infarto Agudo do Miocéardio (IAM). A LC do 1AM foi descrita no trabalho de
Marcolino e colaboradores (2013) e representou uma importante ferramenta, principalmente no
que diz respeito a melhoria do acesso dos pacientes ao tratamento desse agravo a saude.
Segundo os autores, a reorganizacdo do sistema de atendimento, o treinamento das equipes do
pré-hospitalar e hospitalar propriamente dita, e a integracdo dos servicos representam o ponto
forte da LC para o IAM em Belo Horizonte. No arrasto da implantacdo, os autores tambem
identificaram uma diminuicdo da taxa de mortalidade hospitalar nos casos de IAM. Outro
exemplo foi descrito por Pinto (2009) quando apresenta a experiéncia da Secretaria da Saude
do Estado da Bahia. No seu artigo de revisdo, a énfase é no aspecto politico-estratégico das LC

e a sua implantacdo nas diversas Unidades de Saude. O autor citaque a LC é

um conceito/ferramenta analitico e de intervencdo importante para a proposicao de
certos modos de praticar, organizar e gerir o processo de trabalho e os servicos de
salde, buscando garantir o cuidado integral do usudrio, de modo responsével,
coordenado e de acordo com suas necessidades, ao longo de todo o itinerério que esse
usuério faz nos servicos de satde (PINTO, 2009).

Os exemplos acima citados evidenciam o carater estratégico e a relevancia de

fundamentar a LC em rotinas e protocolos.
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Para completar o entendimento do assunto, resta citar algumas condi¢fes que
devem ser observadas nas unidades com a implantacdo da sistemética das LC. Primeiro, o
funcionamento da LC exige a formacgdo de um grupo que seja capaz de gerenciar essas acoes
que sdo inerentes a0 método, ou seja, a presenca de um ou mais profissionais de saude (grupo
ou conselho gestor) é de per si condigdo para o correto funcionamento da LC, garantindo assim
a integralidade. Segundo, ha de se criar uma estrutura (instalacGes fisicas, pessoas e recursos
tecnoldgicos) que seja capaz de atender as necessidades do individuo. Por Gltimo, é importante
a implantacdo de uma politica de reorganizacdo dos processos ja existentes. Os autores que
idealizaram a LC, Cecilio e Merhy, afirmam que o inicio da LC é caracterizado pela organizacdo
dos diversos processos na atencdo basica. A criacdo das Unidades de Producao (UP), segundo
0s autores, seria entdo a base da construgéo das LC. Essas UP atuariam de forma integrada em
diversas areas da denominada cadeia produtiva. Pode-se citar como exemplo de UP a recepcéo;
as acOes de enfermagem; as consultas medicas; a dispensacdo de medicamentos; e dos exames
complementares (laboratoriais e de imagem). As UP seriam, nessa concepcao, 0 espago para a
aplicacdo dos PT descritos anteriormente (item 4.1.4).

Na MB, a relevancia da implantacdo no SSM das LC esta descrita no Manual dos

Programas de Saude e no SSA. Esse ultimo sera descrito a seguir.

4.1.5 Saude ao Seu Alcance

O SSA modulo HAS foi ativado em 2012 e ¢ um dos complementos (facilidades
aos usuarios) que foram descritos no capitulo anterior. Desenhado para fornecer, sem qualquer
onus, medicamentos (anti-hipertensivos) para os inscritos no Programa de Controle da
Hipertensdo Arterial, o SSA representa um ganho na abordagem desse grupo de pacientes. Além

da consulta com o médico/enfermagem, o SSA oferece também a consulta com o farmacéutico
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(Programa de Atengdo Farmacéutica) e com a nutri¢ao (Nova Politica Nutricional da Marinha).
Desta forma, o SSA além do beneficio da gratuidade do medicamento, funciona como um ponto
em comum de varios outros programas preconizados pela DSM, o que de sobremaneira auxilia
no enfrentamento da HAS e DM.

O SSA esté ativo em 23 OM espalhadas pelo territério nacional e de acordo com os
seus relatdrios gerenciais, houve o cadastramento desde a sua implantagdo, de 18.324 usuarios
do SSM (ano base 2014). As OM participantes contam com um sistema digital responséavel pelo
gerenciamento das consultas, cadastramento dos usudrios, e dispensacao de medicamentos.

As FIG. 1 e 2 apresentam o PT do SSA Modulo HAS.

A arquitetura do PT prioriza a consulta realizada pela Enfermeira (o) e prevé que o
inscrito retorne para consultas mensais com a enfermagem e trimestrais com o médico,
garantindo assim, a continuidade do tratamento. No SeDiMe o paciente também tem a
oportunidade de realizar a consulta com o Farmacéutico (a) e ser incluido no Programa de
Atencdo Farmacéutica. O inicio do PT ocorre quando na Sala de Acolhimento a enfermagem
avalia se o usuario preenche os critérios de inclusdo. Caso afirmativo, o passo seguinte ¢ a sua
inscricao no Programa de Saude e no consequentemente no SSA. Ressalto que a inscri¢ao no
Programa de Saude ¢ uma condicionante para o prosseguimento do PT. Os passos seguintes
estao relacionados com o encaminhamento para a equipe multiprofissional e ao SeDiMe. O PT
estabeleceu que o paciente, uma vez inscrito, seja avaliado mensalmente e ao final da terceira

consulta, seja consultado pelo médico assistente.
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FIGURA 1 - Projeto Terapéutico para o SSA — Critérios de inclusdo
Fonte: Manual do SSA. Disponivel em <www.dsm.mar.mil.br> Acesso em 21 ago. 2015
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FIGURA 2 - Projeto Terapéutico para o SSA — Consultas de Acompanhamento
Fonte: Manual do SSA. Disponivel em <www.dsm.mar.mil.br> Acesso em 21 ago. 2015

O SSA é salvo melhor juizo, a primeira tentativa bem-sucedida do estabelecimento
de um PT voltado para a promocao da salde e como consequéncia, serve como base para a
construcdo no SSM, de uma LC para os usuarios portadores de HAS.

Tomando-se como ponto de partida esse PT, o proximo capitulo apresenta uma

proposta de LC para o Programa de Controle da Hipertensdo da DSM.


http://www.dsm.mar.mil.br/
http://www.dsm.mar.mil.br/
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5 PROPOSTA DE LINHA DE CUIDADO PARA O PROGRAMA DE CONTROLE DA

HIPERTENSAO ARTERIAL

As LC, como mencionada nos capitulos anteriores podem ser utilizadas no SSM
como uma ferramenta de melhoria dos processos. Antes de elaborar a proposta da LC, objetivo

deste capitulo, ¢ pertinente que seja realizada uma descri¢ao da estrutura do SSM.

5.1 O SISTEMA DE SAUDE DA MARINHA

Para melhor entendimento, o SSM foi subdividido em trés subsistemas, a saber:
assistencial; operativo e pericial. Abrangendo dessa maneira, um vasto conjunto de atividades
assistenciais; periciais; operativas; apoio logistico; ensino; pesquisa; e fabricacdo de
medicamentos. Cabe a DSM, situada na Cidade do Rio de Janeiro e subordinada a Diretoria-
Geral do Pessoal da Marinha, atuar como Orgdo de Dire¢io Especializada, de Supervisio de
Subsistemas, e como Orgdo de Execucdo Técnica. Também se ressalta a sua atuagdo na
elaboracdo e planejamento de Politicas; a regulagio®? (macro e micro) do Sistema; e o
financiamento das ac¢des de saude. No que diz respeito ao Subsistema Assistencial (prestagao
da assisténcia), destaca-se:

a) sua estruturagdo em eixos, conforme apresentado anteriormente;

b) prioridade das a¢des de prevencao de doengas e promogao da saude;

¢) importancia da reabilitacao do individuo;

d) adequagdo da estrutura fisica dos locais de atendimento para oferecer um servigo

de qualidade;

e) adequacdo da demanda, da estrutura e recursos materiais’humanos com base em

12 A regulagdo diz respeito ao relacionamento dos diversos atores (usudrio, prestador e gestor) envolvidos na
prestacdo da assisténcia.



42

estudos epidemiologicos.

f) criagdo de uma Rede Integrada de Atengdo a Saude do SSM (RIASSSM). Dos

pontos listados acima, alguns ja foram descritos nos capitulos anteriores. O ultimo item por

estar diretamente relacionado ao escopo da monografia merece, para melhor entendimento,

alguns comentarios. A RIASSSM, de acordo com a PASSM

caracteriza-se pela formacdo de relagdes diretas entre os pontos de Atencdo Basica
(OMFM) e os pontos de Atencéo Basica e Especializada a saide — Hospitais Distritais,
OCM, Policlinicas e Ambulatérios Navais, e de relagdes horizontais entre estes e com
0 HNMD, a UISM, o Servico Integrado de Atendimento Domiciliar (SIAD) e os
Ndcleos de Reabilitagdo. A RIASSSM tem como objetivo a assisténcia continua e
integral aos usuarios do SSM, por meio do cuidado multiprofissional, do
compartilhamento de objetivos e do compromisso com os resultados epidemioldgicos
e econdmicos (BRASIL b, COMANDO DA MARINHA. POLITICA
ASSISTENCIAL PARA O SISTEMA DE SAUDE DA MARINHA, 2014, p: 1-10).

A FIG. 3 apresenta o fluxograma para integragao dos trés eixos de atencao e serve

de esteio para a elaboragdo dos futuros PT e as LC.
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FIGURA 3 - Fluxograma para integracéo dos trés eixos

FONTE: PASSM

Como observado na FIG. 3, o Subsistema Assistencial apresenta um complexo

emaranhado de fluxos. Portanto, cabe ao gestor (DSM) a elaboracdo de ac¢Ges regulatorias que
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no final, servem para o correto ordenamento desses fluxos, garantindo assim a qualidade,
integralidade, equidade, hierarquizagéo, regionalizacdo e 0 acesso aos servicos.

A qualidade, segundo Donabedian, pode ser entendida quando analisamos a
estrutura, 0s processos e 0s resultados. Sob essa 6tica, 0 SSM é composto (estrutura) por
Organizages Militares Hospitalares'®* (OMH) e Para-Hospitalares (OMPH) distribuidas em
todo territorio nacional. As OMH séo representadas pelas seguintes OM:

a) Hospital Naval Marcilio Dias;

b) Hospitais Distritais;

¢) Unidade Integrada de Saude Mental,

d) Policlinicas Navais;

e) Ambulatorios Navais;

f) Odontoclinica Central da Marinha.

Ja no grupo das OMPH estéo incluidas todas as se¢des, divisdes das OM de terra e Operativas.

Nos ultimos anos a quantidade de usuarios do SSM vem se mantendo estavel na
casa das 330 mil vidas.

No que tocante aos processos, a DSM vem buscando com a publicacdo de
documentos como a PASSM nortear o caminho para a melhoria da assisténcia.

Para exemplificar os resultados alcancados pelo SSM, dados coletados do Anuario
Estatistico da Marinha — 2013, apontam que foram realizadas na rede prépria da MB 1.344.348

consultas médicas; 630.620 consultas odontoldgicas; 860.843 procedimentos odontoldgicos;

13 ORGANIZACAO MILITAR HOSPITALAR (OMH): é a Organizacio Militar de Salde responsavel pela
Execucdo da AMH prestada em determinada &rea, aparelhada de pessoal e material com a finalidade de receber
pacientes para diagndstico e/ou tratamento, seja em regime de interna¢do ou ambulatorial. As OMH estdo
classificadas em unidades de saide com ou sem &rea de abrangéncia administrativa, para prestagdo da AMH
(DGPM 401).



44

4.320 internagbes hospitalares; 15.004 cirurgias; 978 partos; 4.261.929 exames

complementares; 721.025 terapias para um total aproximado de 322.171 usuarios.

A seguir o autor apresenta uma proposta de LC para o Programa de Controle da

Hipertensdo Arterial.

5.2 LINHA DE CUIDADO PARA O PROGRAMA DE HIPERTENSAO ARTERIAL

A estratégia para a construcdo de uma LC para os Programas de Salde, mais
especificamente para a HAS, passa necessariamente pelo primeiro atendimento que pode
ocorrer em qualquer ponto na RIASSSM e da vontade do gestor de iniciar um PT.

Os profissionais que trabalham na &rea da salde devem ser preparados
(treinamento) para o correto diagnostico nosologico e determinagdo das necessidades do
usuario (caminho a percorrer na RIASSSM). Torna-se evidente, que a existéncia de um aparato
tecnoldgico de ultima geracdo (tecnologia dura) ndo garante que haja no atendimento ao
usuario, o seu acolhimento pelo profissional (tecnologia leve). Portanto € de fundamental
importancia que o profissional conheca, dentre outros documentos normativos, o contido na
PASSM e no Manual dos Programas de Saude.

O local mais apropriado para esse primeiro atendimento ndo é na Sala de
Emergéncia ou no Servico de Pronto Atendimento das Policlinicas, locais onde provavelmente
ja estaremos diante das complicacdes inerentes a HAS, as chamadas les6es de 6rgdo alvo
(cerebrais, cardioldgicas e renais). Nas Policlinicas e Hospitais Navais existem as salas de
acolhimento, que de acordo com a Politica de Humanizacdo do SSM existem para a realizacdo
de uma primeira abordagem das necessidades dos usuarios. Entende-se que a LC e o seu PT

tém o seu inicio na Sala de Acolhimento, no atendimento realizado pela equipe de enfermagem.
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Quanto & vontade politica de se iniciar um PT, na area Rio, o Centro Médico
Assistencial da Marinha (CMAM), vem se mostrando como um importante polo de incentivo e
disseminacdo dos conhecimentos no campo da prevencdo de doencas e promocao da salde.
Uma busca no seu sitio eletrdnico (INTERNET e INTRANET) é capaz de revelar uma série de
projetos nesse Viés.

Como explanado nos paragrafos acima, cumpridos os requisitos (vontade politica e
treinamento de profissionais) o gestor local estara pronto para o inicio da LC. Tomemos entéo,
o exemplo de uma Policlinica Naval. A estrutura fisica necessaria, como citado anteriormente,
compde-se do estabelecimento de uma sala para o acolhimento, guarnecida por Técnicos de
Enfermagem e um Enfermeiro. Entende-se que guiados por protocolos clinicos, com recursos
minimos de informética, detendo o conhecimento de como funciona a RIASSSM na sua area e
com um suporte do Corpo Clinico da Policlinica, pode-se iniciar a construcdo da LC. No caso
especifico da HAS, a existéncia do SSA auxilia de sobremaneira o inicio dessa construcao.

O planejamento deve garantir que esse caminho seja trilhado sem interrupgdes
(obstaculos). Nesse momento, é importante reiterar que o conhecimento das caracteristicas e

capacidades da RIASSSM constitui um fator critico de sucesso para a execucao da LC.

A FIG. 4 apresenta o esquema do “caminho a ser percorrido” dentro da LC para a
HAS.

Medicamentos | SADT Servicos e Média Complexidade Internacdo e Alta Complexidade

Y U U i

t

| Caminho a ser percorrido na LC |

Porta de Entrada na RIASSSM

FIGURA 4
Percurso da LC
Fonte: o autor



46

Os componentes da LC sdo: garantia do acesso a RIASSSM; realizacdo de
consultas; fornecimento de medicamentos; disponibilidade de exames e terapias (SADT);
possibilidade de utilizacdo de tecnologias leve-duras e duras; e a disponibilidade de internacao.
Em suma, o inicio do percurso da LC em uma OMPH ou OMH, deve ser continuado nas
Policlinicas Navais (prevencao/promocao e atengdo basica) com a garantia do fornecimento de
medicamentos (SSA e SeDiMe), até o seu atendimento nos locais de alta complexidade como
o0 Hospital Naval Marcilio Dias (HNMD).

A seqguir serdo descritas as atribuices de cada um dos atores da LC para a HAS:

a) OMPH.

Representa idealmente o inicio de todo o caminho da LC. Nesses locais as medidas
de vigilancia (Censo da Esquadra e DHN, por exemplo) e de prevengdao/promocao sao
preponderantes. E possivel iniciar as medidas tanto medicamentosas, quanto ndo
medicamentosas (modificagdo do estilo de vida). Os profissionais podem, sem perder o vinculo
com o paciente, encaminhar os usuarios para exames complementares nas outras OM da
RIASSSM. O encaminhamento deve ser realizado utilizando formulério préprio que contenha
as informacdes necessarias para o proximo profissional realizar o atendimento. A falta desse
adequado encaminhamento pode contribuir para o insucesso da LC.

b) Organizagdes Militares Hospitalares

Nas OMH o usuério, devidamente encaminhado, terd acesso a tecnologia leve-dura
e dura para complementar o atendimento inicial. O papel dessas OM, portanto, sera de
intermediario. O conjunto dessas medidas (encaminhamento) ¢ denominado de referéncia e
contrarreferéncia sendo também descrito na PASSM. Nesse ponto, os mecanismos de regulagao
do sistema também sdo observados e também incentivados pela DSM. Caso esses mecanismos
nao sejam corretamente implantados, corre-se o risco de que o usudrio ndo alcance a tdo

esperada integralidade.
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Nesse momento, o usuario também terd contato também com os outros
componentes da equipe multidisciplinar (nutri¢do, psicologia, fisioterapia, assistente social).
Além disso, devera ser garantido o acesso dos usuarios a0 SSA modulo Hipertensdo (item 4.1.6)
e ao SeDiMe.

A sua inscrigdo em outros Programas de Satde amplia a sua chance de controlar as
co-morbidades, como por exemplo a sindrome metabdlical?.

Dentre os diversos Programas disponiveis, o de Atencao Farmacéutica (AF) merece

destaque. Esse conceito, de acordo o Consenso Brasileiro de Aten¢ao Farmacéutica compreende

atitudes, valores éticos, comportamentos, habilidades, compromissos ¢
corresponsabilidades na preven¢@o de doengas, promogdo e recuperacdo da saude, de
forma integrada a equipe de saude. E a interagao direta do farmacéutico com o usuario,
visando uma farmacoterapia racional ¢ a obtencdo de resultados definidos e
mensuraveis, voltados para a melhoria da qualidade de vida. Esta interagdo também
deve envolver as concepcdes dos seus sujeitos, respeitadas as suas especificidades
bio-psico-sociais, sob a dtica da integralidade das a¢des de satde (MINISTERIO DA
SAUDE d, 2004).

Na MB a AF ¢ definida pelo CMAM como

um modelo centrado no paciente que surgiu com o objetivo de melhorar a qualidade
do processo de utilizagdo de medicamentos, alcangando resultados concretos.

Através da AF, o farmac€utico se responsabiliza pela necessidade, seguranga e
efetividade da farmacoterapia do paciente, garantindo que o paciente possa cumprir
os esquemas terapéuticos e seguir o plano de assisténcia, de forma a alcancar

resultados positivos. 15
A incorporacdo do farmacéutico na LC, agrega valor ao processo representando um salto de
qualidade na assisténcia a Familia Naval. Conforme consta no material de apoio fornecido pelo
CMAM, isso se deve ao fato de que, dentre outros fatores, “através consultas agendadas sao
esclarecidas davidas quanto ao uso de medicamentos e séo disponibilizados mapas para o seu
melhor controle por horarios”.
A criacdo de grupos de apoio, com a participagdo da equipe multidisciplinar, deve

ser uma das acdes que complementam o atendimento nas OMH.

14 A sindrome metabolica, de acordo com a Sociedade Brasileira de Endocrinologia e Metabologia, representa um
conjunto de fatores de risco metabdlico que se manifestam num individuo e aumentam as chances de desenvolver
doengas cardiacas, derrames e diabetes. Disponivel em: <http://www.endocrino.org.br/a-sindrome-metabolica/>.
Acesso em: 21 ago. 2015

15 Disponivel em: <www.cmam.mb>.Acesso em: 31 ago. 2015
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5.2.1 Ferramentas da Qualidade

ALC por se tratar eminentemente de um processo*®, deve estar norteada por padrdes
de qualidade, possuindo assim indicadores de processos, desempenho e impacto. Para o
acompanhamento da implantacio da LC e alinhado com o preconizado pelo Programa
Netuno®’, o gestor do SSM pode utilizar, dentre outras ferramentas, o Ciclo do PDCA e a Matriz

SWOT.

5.2.1.1 Ciclo do PDCA

Um conceito que vem sendo utilizado na conducdo de processos ¢ o da

“mentalidade enxuta”®

, ou seja, na constru¢do da LC deveré ser definido quais “as atividades
que nao agregam valor, ou desperdicios, podem ser categorizados e eliminadas”.

Outro conceito, diz respeito ao Kaizen'® e tem como uma das suas ferramentas o
Ciclo do PDCA, que foi inicialmente descrito por Shewhart em 1930 e ¢ também conhecido,
no meio da administragdo, como Ciclo de Deming. Esse Ciclo que ¢ descrito na FIG. 5 apresenta
quatro etapas e deve “rodar” de forma continua objetivando o controle ¢ a melhoria continua

dos processos. A sua aplicacdo ¢ vasta e como medida de acompanhamento estratégico pode

ser aplicada a LC em questao.

16 Um processo ¢, portanto, uma especifica ordenacio de atividades de trabalho através do tempo e do espago, com
um inicio, um fim e um conjunto claramente definido de entradas e saidas: uma estrutura para a agdo. Fonte:
DAVENPORT (1993 / 2000).

17 0 Programa Netuno ¢ um processo administrativo destinado a aprimorar a gestio das Organizacdes Militares
(OM) e, consequentemente, proporcionar a Marinha do Brasil as melhores condigdes para estar pronta e adequada
a estatura politico-estratégica exigida pelo Pais. O Programa Netuno foi elaborado com base no
programa GesPublica, estabelecido no ambito do Governo Federal pelo Decreto n°® 5.378, de 23 de fevereiro de
2005.

18 Diz respeito ao conceito disseminado no Livro “A Maquina que Mudou o Mundo” do autor Jones Womack
(1990). A publicacdo descreve o processo implantado na Toyota e que como consequéncia proporcionou uma
alavancagem no seu desempenho quando comparado com as demais empresas automotivas ocidentais.

19 Termo derivado da lingua japonesa que esta ligado a melhoria continua dos processos.


http://www.gespublica.gov.br/
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FIGURA 5: Ciclo do PDCA
FONTE: O autor

O Planejamento (P) esta intimamente relacionado a identificacdo do problema, ou
seja, a implantacao da LC, o estabelecimento das metas a serem atingidas, a confec¢ao dos
indicadores de acompanhamento, a capacitagao do pessoal envolvido, os locais (OMH) que o
usudrio ira percorrer, a elaboragdo do PT e o cumprimento dos pressupostos tedricos contidos
no Manual dos Programas de Satde, na DGPM 401 e na PASSM. As metas a serem atingidas
correspondem as descritas nos diversos consensos € documentos normativos. Basicamente
estdo relacionadas com aspectos nutricionais; estimulo as atividades fisicas; interrup¢ao do
tabagismo e da ingesta excessiva de bebidas alcoolicas. A seguir serdo descritas as metas que
deverao ser buscadas pela equipe multidisciplinar:

a) Nutricionais

No Caderno de Atencdo Basica nimero 37 existe uma diretriz especifica para 0s
pacientes portadores de HAS limitrofe e bem como, para aqueles com o diagndstico ja firmado.
Na consulta inicial a equipe devera ter atencdo especial quanto a presenca de obesidade,
portanto a mensuracao do indice de Massa Corporal? (IMC) e da circunferéncia abdominal s3o

dados que ndo podem ser deixados de ser registrados. A publicacdo citada anteriormente cita

20 O IMC é calculado dividindo o peso (em quilogramas) pela altura (em metros) ao quadrado.



50

que “a reducdo de peso ¢ a medida ndo farmacologica mais efetiva para controlar a HAS e
mesmo pequenas reducdes tém diminuido significativamente a pressdo”. A redugdo do peso
também ¢é significativamente associada a melhora do perfil lipidico e da dosagem da glicemia
e, caso esses parametros bioquimicos ndo sejam controlados, contribuirdo sobremaneira para a
elevacdo do risco cardiovascular dos hipertensos. Outro aspecto nutricional é a reducgdo da
ingesta de sal. O preparo dos alimentos deve utilizar a menor quantidade possivel de sal e a sua
ingestdo diaria ndo pode ultrapassar a 4g/dia.

b) Atividade Fisica

Os beneficios da atividade fisica regular (3 a 5 vezes por semana), também foram
descritos na publicacdo em epigrafe e devem ser estimulados visando o bem-estar geral dos
pacientes. Para o hipertenso tanto os exercicios aerdbicos (caminhadas, ciclismo), quanto os
anaerobicos (musculacao) devem ser recomendados desde que sejam obedecidos os critérios da
capacidade cardiopulmonar e executados sob orientagdo de um profissional de Educagao Fisica.

c) Tabagismo e ingestédo de bebidas alcoolicas

E consenso e também consta no Caderno acima referenciado, que tanto a
interrupcao do tabagismo, quanto a ingestdo excessiva de bebidas alcoolicas trazem beneficios
ndo s ao grupo dos pacientes hipertensos, quanto a populacéo em geral. Cada um isoladamente
e, principalmente, quando associados, contribuem para a elevacgéo do risco da DCV.

A elaboragdo de indicadores para a LC ¢ necessaria para que o gestor acompanhe
os resultados observados. Para a LC em tela, sdo propostos os seguintes indicadores:

a) Usuarios cadastrados no Programa de Controle da Hipertensao Arterial

Usudérios cadastrados nos Programas de Satde divididos pelos inscritos no
Programa de Controle da Hipertensdo Arterial, vezes 100.

b) Usuarios em acompanhamento na LC

Usudrios cadastrados no Programa de Controle da Hipertensdo Arterial, divido
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pelos inscritos na LC, vezes 100.

c) Numero de usuarios faltosos nas consultas de seguimento da LC

Usudrios inscritos na LC, dividido pelo numero de faltas mensais, vezes 100.

d) Numero de usuarios que abandonaram as consultas de seguimento da LC

Usudrios inscritos na LC, dividido pelo mimero de abandonos mensais, vezes 100.

e) Numero de usuarios que apresentaram eventos adversos nas consultas de
seguimento da LC

Usuarios inscritos na LC, dividido pelo nimero de eventos adversos mensais, vezes
100.

f) Numero de usuarios que apresentaram interrupgao no percurso da LC

Usuarios inscritos na LC, dividido pelo nimero de interrupgdes no percurso da LC
mensais, vezes 100.

g) Numero de usuarios portadores de lesdo de 6rgdo alvo por ocasido da inscrigdo
na LC

Usuarios inscritos na LC, dividido pelo nimero de portadores de lesao de 6rgao
alvo por ocasido da inscrigao, vezes 100.

h) Numero de usuarios que apresentaram lesdo de o6rgdo alvo durante o
acompanhamento na LC

Usuadrios inscritos na LC, dividido pelo numero de portadores de lesao de orgao
alvo durante o acompanhamento da LC, vezes 100.

i) Taxa de internac¢do por eventos cardiovasculares dos usuarios inscritos na LC

Usuarios inscritos na LC, dividido pelo nimero de internagdes mensais dos usuarios
na LC, vezes 100.

J) Taxa de mortalidade por eventos cardiovasculares dos usuarios inscritos na LC.

Usuarios inscritos na LC, dividido pelo nimero de usudrios que evoluiram no més
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para o éxito letal, vezes 100.

A capacitagdo do pessoal envolvido, fator critico de sucesso nessa fase de
planejamento, deve ser realizada prioritariamente nas Policlinicas Navais, Ambulatorios Navais
e Hospitais Distritais, nos quais o usudrio percorrera efetivamente a maior parte do seu caminho
na LC.

Coerente com a realizacdo da capacitagdo do pessoal e com o contido na PASSM,
o autor entende que os locais mais apropriados para a aplicagdo das LC sejam as Policlinicas
Navais, Ambulatorios Navais e os Hospitais Distritais. Essa designa¢do ndo implica na
importancia das OMPH e dos locais de alta complexidade, como o HNMD. Cabe a esse grupo
tarefas especificas de triagem e realizacdo de procedimentos de alta complexidade,
respectivamente.

Quanto a elaboracao do PT, assunto ja tratado no item 4.1.4 desta monografia, e o
fiel cumprimento ao preconizado nos documentos normativos, esses podem ser agrupados por
estarem intimamente relacionados. Caberd as Policlinicas Navais e Hospitais Distritais a
elaboragdo do PT especifico para a HAS.

A Execucao (D) implica no fiel cumprimento por parte dos atores envolvidos
(RIASSSM), do PT e consequentemente, da LC. Considerando como referéncia o ambiente de
uma Policlinica Naval, a LC poderia ser desenhada da seguinte maneira:

a) Inicio da LC

O paciente serd inicialmente atendido na sala de acolhimento. Com o apoio de um
SD serd acessado o seu cadastro no SSM e a seguir identificada a sua necessidade. O
profissional que estiver na Sala de Acolhimento deve primordialmente “saber ouvir”, sob pena
de comprometer o inicio da LC. A verificagdo dos sinais vitais, do peso, da altura e da
mensuracdo da cintura abdominal s3o mandatorias e devem ser devidamente registradas no SD.

b) Seguimento
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Nessa etapa o profissional devera ter a capacidade de ser resolutivo e preciso no
encaminhamento do caso. O correto conhecimento da RIASSSM, como dito anteriormente,
garante um percurso adequado na LC.

C) Acesso aos SADT

Caso haja necessidade, os setores que compdem o SADT devem estar preparados
para o recebimento das demandas do paciente. O agendamento prévio facilita, sobremaneira, o
atendimento dessa demanda.

d) Acesso aos diversos profissionais

A sala de Acolhimento deve possuir procedimentos operacionais padrdo para o
correto encaminhamento do paciente aos diversos profissionais da equipe.

e) Identificacdo de casos com necessidades especiais

Durante a avaliagdo inicial, o profissional da Sala de Acolhimento devera estar
atento aos sinais de gravidade relacionados as lesdes de o6rgdo alvo. Caso seja identificado
elevacao dos niveis tensionais, dor de cabeca, nauseas e alteragdo no sensorio, o paciente devera
ser encaminhado com brevidade a um Servi¢o de Pronto Atendimento.

f) Acesso ao SeDiMe

As facilidades do SeDiMe e do SSA deverdo ser sempre divulgadas aos usuarios,
pela equipe do acolhimento. No setor, além da disponibilidade dos medicamentos, o paciente
sera encaminhado para a consulta com o Farmacéutico (Programa de Aten¢do Farmacéutica).

g) Acesso a outras unidades da RIASSSM

O correto preenchimento das guias de encaminhamento para outras unidades da
RIASSSM ou para os Orgios de Atendimento Extra-Marinha®® deve ter especial atengio. O

encaminhamento inadequado gera transtornos para o paciente e acarreta a perda da confianca

2L ORGANIZACAO DE SAUDE EXTRA-MARINHA (OSE): toda e qualquer Organizacio de Salde n#o
pertencente ao Sistema de Salde da Marinha (BRASIL, DGPM 401 (Rev3 Modl) — Normas para Assisténcia
Médico-Hospitalar, 2013).
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no funcionamento da LC.

A utilizagdo do PMAR ¢ a base do Verificar (C). Nessa fase ¢ verificado se o que
foi planejado realmente est4 sendo executado (efetividade??, eficacia® e eficiéncia®*). O Manual
dos Programas de Saude apresenta, no seu Capitulo 1, uma estrutura organizacional de
acompanhamento que pode, por similaridade, ser utilizada na aplicagdo do PDCA na LC de
HA. A estrutura em questdo ¢ baseada em uma OM Nomatizadora (DSM); uma OM
Coordenadora (CMAM) e OM Executoras (Policlinicas Navais, Ambulatérios Navais e
Hospitais Distritais).

Por tltimo o Ciclo prevé a Acao (A) que esta relacionada a analise dos indicadores
e resultados obtidos pela utilizagdo da LC e do seu PT.

No caso da LC em tela, o Ciclo do PDCA sera resumido na TAB. 2, destacando

o (s) ator (es) envolvido (s) na acao.

Ator envolvido

Descrigao

Planejamento A implantacdo da LC, o estabelecimento das DSM com assessoria do
(Plain) metas a serem atingidas, a confeccdo dos CMAM, CPMM e
indicadores de acompanhamento, a capacitagdo Hospitais Distritais.
do pessoal envolvido, os locais (OMH) onde o
usudrio ira percorrer, a elaboragdo do PT e o
cumprimento dos pressupostos tedricos

Executar Cumprimento do PT e da LC OM que possuem o
(Do) Programa de Controle de
Hipertensao Arterial.
Verificar Verificar se o que foi planejado realmente estd DSM com assessoria do
(Check) sendo executado CMAM
Acdo Acompanhar através dos relatorios gerenciais a DSM com assessoria do
(Action) aplicagdo da metodologia CMAM

Tabela 2: Ciclo do PDCA
Fonte: o Autor
5.2.1.2 Matriz SWOT

22 A efetividade demonstra e afere em que medida os resultados de uma agao trazem beneficio a populagéo.
23 A eficacia € uma medida normativa do alcance dos resultados.
24 A eficiéncia € uma medida normativa da utilizacdo dos recursos no processo.
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A estratégia (como vou chegar aonde desejo ir) da utilizagdo da LC passa
necessariamente por uma andlise do ambiente e do sistema em que estd inserido o processo.
Uma das maneiras de se avaliar tal situacdo ¢ a matriz de SWOT?. O método consiste na
comparacdo do ambiente interno, com as suas forgas e fraquezas; e do ambiente externo, com
as ameacas e oportunidades. As conclusdes apds a utilizagdo da ferramenta indicam a melhor
estratégia para maximizar as oportunidades (utilizando os pontos fortes) € minimizar as
ameacas e/ou pontos fracos encontrados.

Seguindo o método, foram identificados os componentes da matriz SWOT e em
seguida, na analise, foram hierarquizados utilizando a ferramenta GUT (gravidade?®, urgéncia?’
e tendéncia®®) para cada um dos pontos observados. A seguir sdo descritos os componentes da
matriz e a sua respectiva analise GUT:

a) Pontos fortes

A estrutura (capacidade instalada) das OMH do SSM; a qualidade dos profissionais
do Corpo de Saude da Marinha (CSM); a preocupacdo por parte da DSM com o enfrentamento
das DCNT; a possibilidade de fidelizacdo dos usuarios do SSM; a normatizacdo dos processos
da prestacdo da AMH (DGPM 401, PASSM e Manual dos Programas de Saude, por exemplo);
0 SSA funcionando em todos os Distritos Navais (DN); a existéncia do Sistema de Distribuicédo

de Medicamentos (SeDiMe); e os sistemas digitais disponiveis.

%5 SWOT é uma expressdo da lingua inglesa e diz respeito a forcas, fraquezas, oportunidades e ameagas.

% Qual a gravidade do desvio? Que efeitos surgirdo no longo prazo, caso o problema ndo seja corrigido? Qual o
impacto do problema sobre pessoas e resultados?

27 Qual a urgéncia de se eliminar o problema? Qual o tempo disponivel para a sua resolugio?

28 Qual a tendéncia do desvio e seu potencial de crescimento? Serd que o problema se tornara progressivamente
maior? Sera que sua tendéncia ¢ diminuir ou desaparecer por si s6?
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Gravidade Urgéncia Tendéncia Pontos
Capacidade instalada 3 1 3 9
Qualidade dos profissionais CSM 3 3 3 27
Enfrentamento das DCNT 3 2 3 18
Fidelizacdo dos usuarios 3 3 3 27
Normatizacao dos processos 3 3 3 27
SSA 3 3 3 27
SeDiMe 3 1 3 9
Sistemas digitais 3 3 2 18
162

TABELA 3: Matriz SWOT - Pontos Fortes
Fonte: o autor

b) Pontos fracos

A caréncia de pessoal (evasdo); a dificuldade de acesso (marcacdo das consultas)

dos usuarios aos servigos; o elevado absenteismo?® e aprazamento das consultas®®; e a falta de

informacGes sobre as DCNT em geral.

Gravidade Urgéncia Tendéncia Pontos
Evaséo 3 3 3 27
Marcacdo das consultas 3 3 3 27
Absenteismo 3 3 3 27
Aprazamento 3 3 3 27
Desconhecimento 3 3 3 27
135

TABELA 4: Matriz SWOT - Pontos Fracos
Fonte: o autor

29 Percentual de usuérios que ndo comparecem as consultas previamente agendadas
30 Tempo entre a marcagio da consulta e a sua realizagdo
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C) Ameagas
A situagdo econdmica do Pais; as peculiaridades da vida moderna; e dificuldade no

acesso (transporte).

Gravidade Urgéncia Tendéncia Pontos
Situagédo econdmica 3 2 3 18
Vida moderna 3 2 3 18
Dificuldade no acesso (transporte). 3 3 3 27
63

TABELA 5: Matriz SWOT - Ameagas
Fonte: o autor

d) Oportunidades
A mobilizacéo da sociedade para o enfrentamento das DCNT; e a disponibilidades

de varios canais de comunica¢do com o usuario.

Gravidade Urgéncia Tendéncia Pontos
Mobilizacdo da sociedade para o 3 3 3 27
enfrentamento das DCNT
Disponibilidades de varios canais de 3 3 3 27
comunicacao
54

TABELA 6: Matriz SWOT - Oportunidades
Fonte: o autor

A analise da composicdo dos dados coletados, demonstram que a estratégia das LC
esta inserida em um cenario em que os pontos fortes associados as oportunidades serdo capazes
de se contrapor as ameacas e aos pontos fracos. Portanto, a utilizacdo da LC encontra um

cendrio favoravel a sua aplicacdo na RIASSSM.
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6 CONCLUSAO

As DCNT, como demonstrado no presente estudo representam um desafio que néo
pode deixar de ser enfrentado pelos gestores. Agravos como as doencas cardiovasculares, as
neoplasias, as doencas respiratorias e o diabetes ceifam vidas (mortalidade), comprometem a
capacidade laborativa, aumentam a morbimortalidade e contribuem com a elevacao dos custos
da assisténcia. Esses motivos levaram tanto a salde publica, quanto a privada a investirem
pesado em formas de minimizar o impacto desse grupo de doencas.

O entendimento de que a adequada percepcdo das necessidades do individuo e da
coletividade faz parte da base do planejamento em salde, também permearam o texto da
presente monografia. Esse entendimento é baseado no principio legal da integralidade (Lei
Organica da Saude). Qualquer que seja 0 modelo assistencial adotado pelo gestor, ndo podera
deixar de contemplar a integralidade no bojo da sua arquitetura, sob pena de cumprir o0 seu
objetivo e da responsabilidade profissional envolvida na assisténcia.

A MB, como ndo poderia de ser, também vem envidando esfor¢os para mitigar os
efeitos tdo deletérios das DCNT. A publicacéo da revisdo da PASSM e o Manual dos Programas
de Saude, elaborados pela DSM, sdo exemplos das acdes de vigilancia, prevencao de doencas
e promocao da saude no SSM. Destaca-se também, o censo de HAS e DM realizado no ambito
da Esquadra e da DHN em 2012, assim como as campanhas conduzidas pelo CMAM (“Eu sou
120x80”, por exemplo). O censo serviu para identificar a necessidade da ado¢do de medidas
mais “agressivas” com o intuito de prevenir as temidas lesdes de orgaos alvo (coracdo, cérebro
e rim) nos usuarios do SSM, principalmente diante de um significativo percentual de militares
da ativa com diagndstico de HAS.

Ao descrever as capacidades do SSM na prestacdo da AMH, o autor demonstrou

que o referido Sistema é possuidor das condicGes (estrutura e processos) de enfrentar o desafio
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do aumento das DCNT. A PASSM preconiza que em todas as OM onde ha um profissional do
CSM, o primeiro eixo da atengdo deve estar ativo, confirmando assim a vocagdo do SSM nas
acOes de prevencdo de doengas e promocao da satde.

Dentre as ferramentas de gestao existentes, o autor prop0s a adogéo da LC norteada
pelos PT como medida para otimizar os Programas de Saude da DSM.

A LC que comecou a ser “desenhada” por Cecilio e Mehry em 2003, no seu trabalho
pioneiro, busca garantir que o usuario tenha o seu tratamento garantido e que sejam satisfeitas
as suas necessidades (na acepgdo ampla da palavra). Dessa forma atingindo o descrito por Paim
um “servico para cada um de acordo com a necessidade e servigo para cada um de acordo com
a capacidade”.

O programa escolhido como indice, foi o Programa de Controle da Hipertenséo
Arterial. Essa opcdo esté relacionada ao fato da HAS ser uma entidade nosologica, sabidamente
prevalente e com elevada morbimortalidade. A adocéo de tal medida ja foi considerada efetiva
em alguns Centros do Pais (Belo Horizonte, por exemplo) o que sustenta 0 argumento da sua
utilizacdo no SSM.

Na RIASSSM, a LC tem o seu inicio com o acolhimento do usuério em uma OMPH
e/ou nas OMH (primeiro eixo) e da prosseguimento ao seu percurso nas Policlinicas Navais
(segundo eixo) com suporte ao diagndstico por meio de laboratério de andlises clinicas e
métodos de imagem (tecnologia leve-dura) e algumas facilidades como o SSA e o0 SeDiMe,
sendo completada no HNMD (terceiro eixo) com a disponibilidade de procedimentos e exames
de alta complexidade (tecnologia duras). Para garantir que a assisténcia seja eficaz, eficiente e
efetiva, e seja oferecido um servico de qualidade, o autor, como auxilio a construcdo da LC,
apresentou algumas das ferramentas do Programa Netuno. O PDCA especifico para a LC da
HAS descreveu como serd 0 acompanhamento das a¢fes de implantacdo da LC com 0s seus

respectivos atores, e na matriz SWOT, que embora possua um Viés subjetivo na sua analise,
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demonstrou-se que 0 SSM possui 0s requisitos necessarios para a confeccdo da LC. Essa
constatacdo € verificada quando foi abordado que os pontos fortes associados as oportunidades
serdo capazes de se contrapor as ameacas e aos eventuais pontos fracos.

Dessa forma, no decorrer da monografia o autor procurou, tendo como pano de
fundo a abordagem das DCNT, apresentar a relevancia desse grupo de agravos e
complementou, descrevendo alguns dos conceitos que fundamentam a gestdo de pacientes
cronicos, tanto na esfera pablica, quanto na privada.

Por fim, ao propor a necessidade premente do estabelecimento de medidas para o
enfrentamento das DCNT, especificamente a HAS, no &mbito do SSM, conduziu o leitor a
deducdo de que a criacdo de uma LC e seu respectivo PT é uma ferramenta Util de gestdo da
AMH e que as diversas OMPH e OMH devem envidar esfor¢os para garantir a sua efetiva

implantagdo no menor tempo possivel.
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