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DO CORACAO

A oportunidade de participar de um curso de mestiaigrdisciplinar, composto
por grupo com pensamentos e conhecimentos taosdsjgpermite aprofundar ou reformular
conceitos que a formacgéo e o cotidiano do profisdi@specializado insistem em limitar.
Chega-se a este ambiente com defesas que, aoiergatalaté entdo vigente, permitiria ser
objetivo e assim cumprir todas as etapas do procem® a menor interferéncia possivel.
Fragmentar a blindagem trazida por parte de umoatufiuncdo do corpo docente, papel
desempenhado com a devida competéncia, ao ponserdeecessario tempo para um re-
ordenamento sobre qual o caminho deva ser seguido.

Nessa trilha sinuosa, compartilha-se com os congiashde jornada os conflitos
gque se somam a cada tentativa de apor no papelsaipento que no principio parecia claro.
A identificacdo torna o grupo uno e passa-se arwisufla ajuda mutua, cada um se
comprometendo com o seu possivel. A tarefa ultegpas fronteiras do ambiente académico
e passa a permear as relacdes profissionais éssocia

N&o costuma ser permitido a cada um sequer dimangarga de trabalho, para
dedicacdo maior a tarefa que a cada dia se mosaia complexa, por motivos de
compromissos profissionais e /ou financeiros. Bireese nas relacdes profissionais quem
ajude, quem é indiferente e quem atrapalhe. Natteatde dar conta de mais uma tarefa,
procura-se otimizar tempo e, para tanto, € premmsdar com a compreensado de muitos que,
em boa parte, simplesmente ignoram tais necessidaden que tal adequacéo lhe traga
prejuizos.

Administrar esses conflitos com a cabeca povoadalelas sem ordenamento
passa a ser quase impossivel e as discussoes {senamavitaveis e frequentes. Algumas
perguntas denotam o esgotamento dos circundarde® estd o mestrado? J& comecou a
escrever a dissertacdo? Quando vai acabar? Paasaisantissocial; tudo é o mestrado...!

Durante esse tempo, as conversas sao iniciadasnpos0 assunto e, mesmo
quando se dispde de algum momento fora desse ¢tontex sair com 0Ss amigos, por
exemplo, o olhar é distante e o pensamento vag#ivos e artigos cientificos com leitura
inacabada, dados a serem coletados, calculosra g&ites, prazos a cumprir, entre muitos. A
familia sofre com a auséncia fisica e, quando ptesea atitude autista do mestrando o
distancia da realidade que requer ao menos dialegde para todos que a universidade
impo&e limites de tempo e torna finito este procepss se fosse além, criar-se-ia uma legiao

de solitérios.



Vem a vontade ou a necessidade de, enfim, comecesceever e é por
empolgacdo ou desespero que se derrama sobre ¢ todps aquelas ideias, claro,
desordenadas, e ndo adianta ter referendado agmpeque, como num ato de loucura,
desmancha-se quase tudo o que estava estabekesioreve-se desvairadamente. Procura-se
0 orientador com a esperanca de ouvir que estaderdo e volta-se com a realidade de que
tudo esta absolutamente errado. Acho que eles, riemitarlores, pensam, “mais um
desorientado”.

A expectativa de encontrar na orientadora 0 apeimessario para produzir um
6timo trabalho nao foi frustrada. Encontramos ai§maia e competéncia necessarias para
amadurecer cada ponto e cremos que 0 resultadonas@aos anseios do curso de mestrado,
do pesquisador e das sociedades de especialidaeleggardam por este estudo.

Aos poucos fomos nos convencendo da complexidadeestado e, por
conseguinte, da necessidade de incorporar outeth@a@dor, a coorientadora, na elucidacao
de dados guantitativos, o que enriqgueceu e muitdaborio. No decurso da coleta de dados,
colaboracdes que ndo ficam suficientemente recadsecom um simples muito obrigado
foram se somando, e todas, nos questionarios,vestsre e dados do Ministério da Saude,
foram disponibilizadas com a vontade de particgmprojeto que visa a melhorar a vida de
muitas criancas e adolescentes.

Nossa vontade é agradecer a todos, mesmo aos qusendispuseram a nao
atrapalhar. Temos o entendimento da importanciatodes, inclusive das dificuldades
impostas por alguns que, esquecendo-se da irrifagdmcada no momento, serviram de
estimulo para que o resultado ndo fosse outro o timo. A intencdo € que cada um que
conviveu conosco durante o processo e que leiaedte possa se considerar depositario da

nossa gratidao



RESUMO

A Politica Nacional de Atencéo Cardiovascular d&aAZomplexidade com foco na Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica, formalizada em 15 déqude 2004, por meio das Portarias
N°1169/GM e N° 210 SAS/MS, é gestada por intenermtgiSBCCV e DCCVPed junto ao
Ministério da Salde e se propde atender a demandzrergia cardiovascular pediatrica. A
época da formulacdo, os deficits em cirurgias eexpressivos, sendo mais criticos nas
regides Norte e Nordeste. A pesquisa objetiva avadi politica quanto ao desenho,
implementacédo e resultados. Foram empregados nsétpdmtitativos para anélise de dados
primarios dos questionarios, aplicados aos ciregite secundarios coletados no
MS/DATASUS e IBGE. O recorte temporal foi de 1992@08 para os procedimentos em
cardiopatias congénitas e de 2001 a 2008 paralesrgs. Os qualitativos foram empregados
para analise das portarias e discursos de direterssciedades e gestores do MS. As andlises
foram balizadas nas premissas do Sistema Unico aleleS equidade, integralidade e
regionalizacdo, a luz de alguns autores. Os remdtdemonstram ser a politica um marco,
pelo fato de reconhecer caracteristicas e neceesiqarticulares na area. Carece porém, de
medidas que visem otimizar a frequéncia de prooeatios ainda com deficits significativos -
62% para o Brasil e 91%, 76%, 55%, 36% e 47% panegidoes Norte, Nordeste, Sudeste,
Sul e Centro-Oeste, respectivamente, e resolvguigdes regionais. A politica €, a analise
empregada, ineficaz e ineficiente. Como estratégjas visam a subsidiar acbes de
governanga, encontraram-se: realinhar valores ganpento por procedimento; implementar
banco de dados em parceria com o DCCVPed; comlpaibitabelas de diagndstico,
procedimentos e Orteses e proéteses; identificatraende exceléncia em cardiopatias
complexas e defini-los como de referéncia regiopatrocinar centros para treinamento
profissional; valorizar honorérios; subsidiar tegsiracdo das instituicbes habilitadas e
estruturacdo daquelas que entrarem no sistemabeéster politica de equidade regional;
criar Programa de Prevencéao e Controle da Febrem&@ma. Em suma, entende-se a politica
como desencadeadora de um processo de estrutwwapd® a avaliacdo continuada podera
trazer subsidios fundamentados e ser ferramergardaasao junto ao poder constituido.

Palavras-chave:Politicas publicas. Avaliacdo de politicas. Capditas congénitas. Cirurgia

cardiovascular pediatrica.



ABSTRACT

The National Cardiovascular Care High Complexitylid®dp focusing on Pediatric
Cardiovascular Surgery, formalized on June 15, 28@9ugh Ordinance N°. 1169/GM N°
and 210 SAS / MS is fomented by the interventiamfthe SBCCV and DCCVPed together
with the Ministry Health and aims to meet the dedhampediatric cardiovascular surgery. At
the time of the formulation the deficits in surgsriwere expressive, being more critical in the
North and Northeast. The research aims to evathatgolicy on its design, implementation
and results. We used quantitative methods for arsalyf primary data from questionnaires
administered to surgeons and secondary collected fhe MS / DATASUS and IBGE. The
time frame was 1999 to 2008 for procedures in coitgleheart disease and from 2001 to
2008 for the valve procedures. The qualitative ysesd were used for the entrances and
speeches by corporate directors and managers oANEyses were buoyed on the premises
of the National Health System, as fairness, intggind regionalization in the light of some
authors. The results have proved to be a landmalikypby recognizing the characteristics
and particular needs in the area. However, thelacisof measures to improve the frequency
of the procedures, still with significant deficig2% for Brazil and 91%, 76%, 55%, 36% and
47% for the north, northeast, southeast, south aardral west respectively, and resolve
regional inequities. Politics is, according to ttlee analysis employed, ineffective and
inefficient. As strategies to support governancgoas met: realign payment amounts per
procedure; implement database in partnership WBIiCWPed; tables reconcile the diagnostic
procedures with the orthesis and prosthesis, iiyeoéinters of excellence in complex heart
and set them as reference regional centers to sp@refessional training value fees,
subsidize the restructuring of the institutions emered and structuring those who enter the
system, establish policy for regional equity, cee&rogram Prevention and Control of
Rheumatic Fever. In sum, it means the policy asggdr of a process of structuring and
continuous evaluation that will provide input areldtool to persuade the powers that be.

Keywords: Public policy. Policy evaluation. Congenital headefects. Pediatric

cardiovascular surgery.
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SBC Sociedade Brasileira de Cardiologia

SBCCV Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardioviscu
SCor Seio Coronério

SIA Sistema de Informac¢des Ambulatoriais

SIH Sistema de Informacgdes Hospitalares
SOBENC Sociedade Brasileira de Enfermagem Cardoaar
SuUS Sistema Unico de Saude

T4F Tetralogia de Fallot

TE Técnico em Enfermagem

TGA Transposicdo das Grandes Artérias

TV Troca Valvar

UH Unidade Hospitalar

UACAC Unidade de Assisténcia Cardiovascular da Blomplexidade
VAB Valvula Adrtica Bicuspide

VD Ventriculo Direito

VSVD Via de Saida do Ventriculo Direito
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1 INTRODUCAO

1.1 Objeto do Estudo

Esta pesquisa teve o objetivo de avaliar a polftagonal voltada a crianca e ao
adolescente cardiopata. O cuidado dirigido a estpogtransita entre intervencgdes clinicas
el/ou cirargicas e as regulamentacdes politico adtrativas.

Segundo a Convencado sobre os Direitos da Criapgayada pela Assembleia
Geral das Nacdes Unidas, em novembro de 1989 n{aiado todas as pessoas menores de
dezoito anos de idade” (UNICEF, 1990). Ja para tatt® da Crianca e do Adolescente,
refere-se que: crianca é considerada a pessoa dt#ze anos incompletos, enquanto entre 0os
doze e dezoito anos, idade da maioridade civierm®ntra a adolescéncia (BRASIL, 1990a),
definicdo adotada para esta pesquisa.

As doencas cardiovasculares que acometem as paessdaxa etaria pediatrica
dividem-se em dois grandes grupos: as cardiopadiagénitas, definidas como alteracdes da
anatomia ou funcdo do coracdo presentes no nadoimaresmo que diagnosticadas
tardiamente; e as doencas adquiridas, aquelaside apds o nascimento. O conceito de
cardiopatias congénitas por si ja dd uma amostieodplexidade dessa questdo, ndo sendo
possivel segmentar a atencdo a estes sujeitasndegritérios de faixa etéria, haja vista que
€ uma malformacédo presente desde a vida fetalntaviedividuos ja adultos que ainda nao
tiveram sua patologia diagnosticada, que precisarnirdrgias, ou aqueles ja operados que
podem necessitar de reinterveng¢des ou de acompant@am

As publicacbes sobre a incidéncia de cardiopabagénitas apresentam variagao
de 4/1000 a 50/1000 nascimentos, sendo estabelpei@ o estudo, o recorte de 9/1000
nascimentos (HOFFMAN; KAPLAN, 2002). Considerandeegm cerca de 20% destes a
cura é espontanea ou ndo necessita de correcamepesta relacionada a defeitos menos
complexos e de repercussdo hemodinamica discretastimnativa de necessidade de
procedimentos cirargicos para correcédo de cardegpabngénitas é de 7,2/1000 nascimentos.
Assim, no Brasil, a necessidade estimada de pnoesdos para correcdo de cardiopatias
congénitas para o ano de 2008 foi de 21.006 c&om Junior et al (2004) relatam deficits
mais significativos, para tal tratamento, nas regjiorte e Nordeste, com indices de 93,5% e
77,4%, respectivamente e menos importantes naSee@ul e Centro Oeste, com 46,4% e

57,4%, respectivamente.
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Das doencas adquiridas, a que tem maior prevaléreiebre reumatica, que tem
distribuicdo universal, mas com marcada difererasataxas de incidéncia e prevaléncia entre
os diversos paises. Constitui a principal causeaddiopatia adquirida em criancas e adultos
jovens nos paises em desenvolvimento, acometemdar@ior frequéncia pacientes na faixa
etaria de cinco a 15 anos. Estima-se que, anuamemBrasil, ocorram cerca de dez milhdes
de amigdalites estreptocdcicas, perfazendo o det&l0.000 novos casos de febre reumatica,
dos quais 15.000 evoluem para cardite (MOTA; MULL.E2BR08).

Atender de forma organizada a estas demandas reqgeevolvimento de um
universo de sujeitos representativos de setoreseggados, como governo e sociedade civil.
Para que haja essa desejada organizacdo, formelgmhsicas publicas, que, ao longo do
tempo, devem ser acompanhadas e avaliadas.

Lucchese (2002) define politica publica como o eotg de disposi¢cbes, medidas
e procedimentos que traduzem a orientagdo poléiceEstado e regulam as atividades
governamentais relacionadas as tarefas de intgpébtieo. Variam de acordo com o grau de
diversificacdo da economia e da sociedade, comuseza do regime politico e com o nivel
de atuacdo e participacdo dos varios agentes sociai

Para cada segmento publico, as caracteristicascifispe das demandas e
demandantes devem ser consideradas com o propiEsitefinir pelo melhor, em menor
tempo e com desprendimento fisico e ou financ@mgequeno quanto o necessario.

Assim, definem-se como politicas publicas em sasdgue integram o campo de
acao social do Estado, orientado para a melhosadadi¢cdes de saude da populacédo e dos
ambientes natural, social e do trabalho. Sua tagbecifica em relacdo as outras politicas
publicas da area social consiste em organizar gdés publicas governamentais para a
promocao, protecao e recuperacdo da saude dosdumolsve da coletividade (LUCCHESE,
2002).

No primeiro ano do governo de Luiz Inacio Lula da& em 2003, o Ministério
da Saude (MS) acolheu iniciativa da Escola Nacidegbaude Publica da Fundacdo Oswaldo
Cruz (ENSP) para experimentar novo canal de irtegd@o do governo com a sociedade na
formulacdo de politicas publicas. Em parceria cOEN&P e a Organizacdo Pan-Americana
da Saude, compartilhou o desenvolvimento da prapostaboracdo, coordenacdo e
implementacéo do Projeto Saude 2004 (RIBEIRO, 2007)

Orientado a ampliagédo da visdo dos problemasvetato cuidado a saude
do cidadéo brasileiro, o projeto partiu dos se@simiressupostos: i) que o
adensamento da participacdo social na gestdo plddtatal, a transferéncia
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de informagdes do espaco social para o espaco athaiivo e a articulacdo

de inovac@es sociais e institucionais constituemirdaos promissores para a
maior efetividade e equidade das intervencdes gaghlie ii) que interacdes
mais estreitas entre governo e sociedade, comptaresnas formas ja

institucionalizadas de participacdo social na gesdorial, contribuem para
captar a heterogeneidade das situacGes regioradspacificidades locais, e
ampliam a compreensédo da situacéo social, potexranidb a capacidade de
acdo dos diferentes atores na transformacdo posiivsituacdo sanitéria.
(RIBEIRO, 2007, p. 1526).

A partir de janeiro de 2003, o MS passou a discutita reforma para o
atendimento de alta complexidade e promoveu amiptagssdo com sociedades médicas de
varias especialidades para formular a Politica dvedide Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade. A Sociedade Brasileira de Cirurgiad@©&ascular (SBCCV), no decurso de
todo o processo, sinalizou para a necessidadeatlerabdo de uma politica que atendesse as
diferencas regionais e para o fato de que era isiEsatender todas as exigéncias que
vinham sendo propostas pelo MS, visto que a madw&servicos cadastrados em cirurgia
cardiovascular estava passando por graves ddimatsceiros.

O marco legal foi formalizado em 15 de junho de£Q(fbr meio da Portaria n°®
1169/GM, que instituiu a Politica Nacional de At@oc¢ Cardiovascular de Alta
Complexidadé (BRASIL, 2004a). Na mesma data, pela Portarial®® AS/MS, a cirurgia
cardiovascular pediatrica estava regulamentada @RA004b).

As portarias instituem a Politica Nacional de A@an¢ardiovascular de Alta
Complexidade, por meio da organizacao e implantagicedes estaduais e/ou regionais de
Atengcdo em Alta Complexidade Cardiovascular, nomaato credenciamento e
funcionamento das Unidades de Assisténcia em Alanglexidade Cardiovascular e
estabelece parametros populacionais para o quamtitde unidades de assisténcia por
unidade da Federacéo.

Nos meses que se seguiram, foram adotados os pneceds burocraticos para
credenciamento de novos servigos e recadastrandestexistentes. Em janeiro de 2010,
havia um total de 66 servicos regulamentados papmafca da cirurgia cardiovascular
pediatrica.

Longe de atender a meta da distribuicdo de unidestebelecidas pela Portaria n®
210, ao longo dos anos, a politica é alvo de adtite parte dos cirurgides, que a entendem

como excludente quanto a participacdo de maiguiggies e assim provocando diminuicdo

! Alta complexidade compreende o conjunto de pracedios que, no contexto do SUS, envolve alta tegiel
e alto custo, objetivando propiciar a populacasseea servicos qualificados, integrando-os aos idenfizeis
de atencao a saude (atencao basica e de médisexaage) (BRASIL/MS, 2009).
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no quantitativo de procedimentos cirirgicos. Saaidms brados de insatisfacdo, de norte a
sul, quanto aos ressarcimentos profissionais etatemes, também apontados como indutores
de desinteresse na procura ou manutencao de sedacoirurgia cardiovascular pediatrica.
As criticas sdo cada vez mais contundentes e desfzd, a medida que os resultados de
monitoramentos da frequéncia e investimentos pagaupo pediatrico sdo divulgados em
eventos cientificos.

Mesmo que a referida politica tenha sido formula@élanais de cinco anos, o que
vimos expressando evidencia uma problematica qiezres impactos positivos sobre sua
clientela-alvo, necessitando ser investigada paa $p evidencie sua complexa rede de
causas.

Sendo assim, 0 objeto desta pesquisa se anun@a pekstdes seguintes: a
Politica de Atencdo Cardiovascular de Alta Complade em Cirurgia Cardiovascular
Pediatrica atende a demanda de tratamento? Quahtexto de criagdo, a problematica
relacionada a implementagéo e ao atendimento dtes rastabelecidas pela PNCCVPed? O
que pensam o0s cirurgides cardiovasculares quantep&scussdes da PNCCVPed em sua
pratica profissional? Quais as consideracfes duegentantes de classe e gestores sobre a
PNCCVPed?
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1.2 Objetivos

Geral

Avaliar o desenho, implementacdo e resultados ditiddoNacional de Atengéo
Cardiovascular de Alta Complexidade com foco nargia cardiovascular pediatrica.

Especificos

Descrever a formulacdo dessa politica, considerandontexto politico, bem
como os interesses envolvidos;

Diagnosticar fatores que interferem na implememtagipolitica;

Correlacionar a frequéncia de procedimentos e fimestos com regides,
capacidade instalada, demanda e indicadores soQ@&cos;

Analisar as concepcbOes dos sujeitos da pesquisae sabformulacdo e
implementacéo da politica, correlacionando-as cemesultados alcancados; e

Formular sugestéo para otimizar a politica com baseaesultados da pesquisa.
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1.3 Justificativa e relevancia do estudo

Para sensibilizar os técnicos do MS quanto a neleels de uma politica
especifica para a cirurgia cardiovascular pedgtrici utilizado um estudo que teve como
foco os deficits em cirurgia cardiovascular de @mitps e que fazia apenas mencédo a
existéncia das cardiopatias adquiridas. Isto feemenante para aquele érgéo ter elaborado
as portarias centradas em atender prioritariangedtananda daquele segmento.

Apos a publicacao das portarias que regulamentBolitica Nacional de Atengéo
Cardiovascular com foco na cirurgia cardiovascpéatiatrica, em 15 de junho de 2004, e sua
implementacdo, monitoramentos séo realizados mdelaeficit importante na assisténcia
aos portadores de cardiopatias congénitas, defitgtque impacta diretamente na mortalidade
das criangas abaixo de um ano de idade.

Em 2007, 6% dos Obitos infantis, menores de um dn&o dos Obitos em
menores de 30 dias (neonatos), 3,7% dos Obitos enones de sete dias e 8,7% dos Obitos
entre 30 dias e menores de um ano, ocorreram paiopatias congénitas (CC). Dos 6bitos
por CC abaixo de um ano, 53% ocorrem no periodoatah 32% na primeira semana de
vida e 47% entre 30 dias e menos de um ano (Tapelduitos dos ébitos nesta faixa etaria,
por falta de acesso e diagnoéstico especifico, pddetido como causa, por exemplo, doencas
pulmonares, quando, na realidade, a doenca deebasena cardiopatia congénita, podendo
estes dados ainda estar subestimados.

Tabela 1 — Distribuicdo dos Obitos por cardiopat@sgénitas, por faixa etaria

Obitos infantis < 1 ano — 2007

N % %*
Obitos gerais < 1 ano 45370
Obitos/CC < 1 ano 2709 6,0
Obitos gerais< 30dias 30821
Obitos/CC<30dias 1436 4,7 53,0
Obitos gerais< 7dias 23437
Obitos/CC< 7dias 868 3,7 32,0
Obitos gerais entre 30d e < 1 ano 14549
Obitos CC entre 30d e < 1 ano 1273 8,7 47,0

*Relacao entre o n° de 6bhitos CC por faixa etawané de 6bitos CC < 1 ano
Fonte:MS/SVS/DASIS - Sistema de Informacdes soboedlidade — SIM
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A despeito de ser também um problema social gravdebre reumaética,
cardiopatia adquirida de maior prevaléncia e quegatpopulacbes menos privilegiadas
economicamente, ndo tem o mesmo destaque na eefalitica. Este € mais um indicador da
necessidade de avaliacdo da politica, a fim dersdupirem dados que fundamentem a
necessidade de sua reformulagéo.

Embora a politica exista h4 mais de cinco anosresaeu desenho, sua
implementacéo e os resultados obtidos, ha questimstantes que carecem ser abordadas
em profundidade. Este transcurso temporal permit@ wnalise comparativa de dois
momentos, antes e depois da politica, e com supmderesultados obtidos, propor sua
otimizacao.

A aprovacédo no Curso de Mestrado em Avaliacéo digéidds Publicas colocou-
se como estimulo adicional & mobilizacdo antedeste autor, ja que, em uma instancia
académica, sdo associados a sistematizacédo er @ rggopreitada que se vinha cumprindo de
forma amadora. Com isso, a analise aprofundadae sabformulagédo, implementacdo e
resultados da politica publica voltada para a gieucardiovascular, com foco na pediatria,
definiu-se como propédsito central da pesquisa deddda durante o referido curso.

A pesquisa foi recebida pelo DCCVPed da SBCCV copartuna, ja que havia
ali a demanda por uma avaliacdo aprofundada daid@fgolitica, para, entre outros
propésitos, reivindicar melhorias para o setorquat Ministério da Saude.

Sob este aspecto particular, a avaliacdo quedbrzegla tende a funcionar como

[...] um possivel instrumento que pode ser utiiz@dr segmentos sociais
organizados para o fortalecimento da pressao ssolate o Estado no
sentido de conquista de direitos sociais, hajeavist informacdes que a
avaliacdo pode gerar e publicizar sobre politicapr@egramas sociais.
(SILVA, 2008, p.111).

E fato que ha intenso relacionamento do pesquisamior a tematica. Isto vem
desde o periodo da formulagdo da politica, no @mdmssociativo, nas diversas esferas de
governo, e em instituicbes de assisténcia a saaitela se mantém até o momento presente.
Considerando-se esta realidade, apds a definicAmbjeto de pesquisa, passou-se a
questionar se o envolvimento em todas as fasewreeseala politica em questao dificultaria o
distanciamento do pesquisador e a necessariawtigete na conducéo do estudo.

As voltas com esta davida, apds recorrer a algensicpbs, formalizou-se o

convencimento de que essa dificuldade poderiauparada. Cintra (1982) argumenta:



23

A temética deve ser realmente uma problematica nvisda pelo

pesquisador, ela deve lhe dizer respeito. Ndo oimnée, num nivel

puramente sentimental, mas no nivel da avaliagcdaetvancia e da
significacdo dos problemas abordados para o pr@esguisador, em vista
de sua relagdo com o universo que o envolve. Allsabe um tema de
pesquisa, bem como a sua realizacdo, necessar@mant ato politico.

Também, neste ambito, ndo existe neutralidade. TRIN 1982, p.14).

Entende-se que o fato de se ter sido um dos agemiesladores da politica faz
do pesquisador um critico e mesmo defensor de nugitque esta em vigor. E certo que,
nesse estado, a definicdo de quem e o que indadarger impregnada por alguns vieses. O
fato, porém, de estar-se imerso na realidade astadada também situa o pesquisador em
uma posicao singular porque lhe possibilita fanelagacdes pertinentes e potencializa a
analise, desde que amparada em referencial queitpeanmanutencdo da vigilancia
metodoldgica.

Outro argumento em prol da relevancia da pesqusanta-se no fato de quase
inexistir no Brasil bibliografia sobre a politicae catencdo a criangca e ao adolescente
cardiopata. A busca realizada resultou apenas em tdhbalhos, também de autoria do
signatario, publicados no Brasil por Pinto Junibrak(2004) e Pinto Junior, Rodrigues e
Muniz (2009) e dois internacionais que apenas smxapam do tema (CHANG;
KLITZNER, 2002; TCHERVENKOV, 2008). Mais frequentesio as publicacbes sobre
epidemiologia, resultados cirargicos, evolucaoitaedprognostico dos tratamentos cirdrgicos
de criancas e adolescentes cardiopatas, e, ma&isteetente, a cerca de qualidade de vida
pos-tratamento (HANNAN, 1998; HOFFMAN; KAPLAN, 2002 SCHULTZ;
WERNOVSKY, 2005; SCHULTZ et al., 2008; WELKE et,&008; MARINO et al., 2009).

Entende-se que a pesquisa realizada ensejou unecior@mto realmente novo,
contribuindo para ampliar o acervo bibliograficdsoo tema, jA que a politica em apreco
ainda nado tinha sido avaliada quanto a sua forraalagmplementacdo e resultados
alcancados.

A pesquisa atendeu, portanto, aos ditames de lemanée socialmente, pois 0s
resultados obtidos poderéo beneficiar os portadieemrdiopatias congénitas e adquiridas do
grupo pediatrico e seus familiares, bem como pendEr as demandas da corporacdo médica
organizada em torno da especialidade. De posseedokados por ela disponibilizados, esses
agentes sociais estardo mais bem instrumentalizataseivindicar possiveis adequacdes na

politica em apreco.
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2 METODOLOGIA

2.1 Tipo do Estudo

O desenho original desta pesquisa estava voltad@zar uma avaliacao
guantitativa, analisando dados secundarios obfidoBATASUS/MS e fazendo cruzamento
com indicadores socioecondmicos oriundos do IBGIfolse percebeu que o0 maximo que se
poderia obter com essa proposicao seria a demoéstdm incremento ou nao da frequéncia e
investimentos no setor e sua relacdo com taisaddres. Possiveis esclarecimentos quanto a
elaboracdo da politica, sua implementacdo e asenétiais aprofundada do impacto nas
demandas sociais estariam prejudicadas.

No decorrer das disciplinas cursadas no Mestradoagado da pesquisa foi
passando por algumas reformulacdes. Como desdofmi@me uma das disciplinas cursadas,
foi elaborado o texto “Reflexdes sobre a FormulagaoPolitica Nacional de Atencgéo
Cardiovascular de Alta Complexidade com EnfoqueCmargia Cardiovascular Pediatrica”,
posteriormente publicado n&evista Brasileira de Cirurgia Cardiovascula(PINTO
JUNIOR; RODRIGUES; MUNIZ, 20009).

A elaboragdo do referido artigo, e também o0 acessodo um aporte teorico
trazido pelas demais disciplinas, propiciaram cardurecimento e sedimentaram a ideia
de abordar o objeto de pesquisa por uma perspepiando fosse linear. Sendo o objeto de
estudo uma politica nacional e, tendo o pais aigtitas socioecondmicas distintas de
regido para regido, e mesmo entre os estados denesmaa regido, uma pesquisa com recorte
estadual ou até mesmo regional poderia néo reflétido e assim distorcer os resultados.

Por essa razéo, a area de abrangéncia do estustm@aser o Brasil e a pesquisa
realizada orientou-se por uma perspectiva ampla.

Percebeu-se, entéo, que essa perspectiva se afimrava concepcao de Aguillar e
Ander-Egg (1994, p.31-32) sobre avaliacéo:

[...] uma forma de pesquisa social aplicada, sidtem, planejada e dirigida;
destinada a identificar, obter e proporcionar, @ameira vélida e confiavel,
dados e informacdo suficiente e relevante paraaapgn juizo sobre o
mérito e o valor dos diferentes componentes de nagrama (tanto na fase
de diagndstico, programacao ou execugdo), ou deomunto de atividades
especificas que se realizam, foram realizadas oweakzardo, com o
propésito de produzir efeitos e resultados consrettisam comprovar a
extensdo e o grau em que se deram essas congdestasma tal que sirva
de base ou guia para uma tomada de decisfes naceondeligentes entre
cursos de acdo, ou para solucionar problemas eoperne conhecimento e
a compreensdo dos fatores associados ao éxito fracasso de seus
resultados.
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Firmou-se, pois, a decisdo de adotar a complemeéatr dos métodos
guantitativos e qualitativos que, embora diferenté® sao excludentes. Segundo Victéra
(2000), é possivel trabalhar de forma complemestdar as duas metodologias, no sentido de
que os resultados de uma questao, situada comepagerincipios tedrico-metodoldgicos
quantitativos, suscitam novas questfes que sO padgnexpressas dentro de principios
gualitativos, ou vice versa.

Assim é que na aproximacdo com o objeto de estedoeslizou pesquisa
bibliografica ampla sobre as questdes técnicasvdikagdo de politicas publicas e de suas
metodologias. Também se efetuou pesquisa documeritad de recompor o contexto e o
processo historico de criacdo da politica publada avaliacdo, bem como para apreender e
analisar as concepcdes centrais que integram tsstelas duas portarias ministeriais que
formalizam essa politica.

Foram recolhidos e analisados dados de fontes d&cas como estatisticas do
IBGE e Ministério da Saude para cruzamento comosuttados e elucidacdo de outras
nuancas do objeto de estudo.

Informacdes de fonte priméaria foram colhidas poriomée questionarios e
entrevistas, acessando variados tipos de sujgieds, entendimento de que isso propiciaria
uma avaliacdo mais abrangente dos diversos momeglasonados com a formulacédo da

politica em apreco e também de seus resultados.

2.2 Universo e Amostra

O universo da pesquisa para a aplicacdo do quéstiocorrespondeu a todos os
cirurgides cardiovasculares, sendo calculada a taanxdemando como referéncia 778
profissionais, numero fornecido pela SBCCV, estaddribuidos, em abril de 2009, da
seguinte forma: 30 (4%) na regido Norte, 107 (14%)yegido Nordeste, 68 (9%) na regiao
Centro-Oeste, 437 (56%) na regido Sudeste e 136)(t@ Sul. A definicdo da amostra, para
um erro de amostragem de e=4,87%, ficou em 266gaies. Com base neste célculo, a
amostra conforme a regido correspondeu a dez ifirggla regido Norte, 58 da regido
Nordeste, 25 da regido Centro-Oeste, 130 da Sudekdeda Sul, num total de 266 cirurgides
cardiovasculares.

Conforme ja referido, também foram realizadas eigt@s. O propdsito era

conhecer a participacdo das entidades médicasabaratédo e implementacdo da politica,
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seus discursos sobre a cirurgia cardiovascularaped e a portaria ministerial e que
estratégias apontariam para crescimento do setonbd&m se impunha evidenciar de que
perspectiva os técnicos do MS visualizavam a fomgéd, implementacdo e possiveis
estratégias para fomento da politica sob avaliacao.

Na escolha dos sujeitos para realizacao das estasyfoi levada em conta

[...] ndo a representatividade estatistica, queaaexie uma amostra
populacional alguns componentes, segundo um detedmiprocedimento e
que, por isso, a “representam” no sentido de qudocaque se descreve ou
se conhece para a amostra € generalizavel parajuntm da populagéo e
sim por que é “representativo” por estar atuandmacse estivesse no
“papel” no sentido de que o que é importante sebsa pessoa em concreto
que participa de uma interagdo nao sao as suaslapled pessoais e sim o
fato de que € membro de um grupo ou coletivo (INEZUJ2004a, p.136-
137).

Sendo assim, alguns critérios foram definidos galha dos entrevistados: ter
participado como técnico do MS no periodo de foap@ib e ou implementacdo da politica,;
ter participado como diretor da SBCCV ou do DCCV,Redcomo membro de comissdes da
SBCCV no decorrer da formulacdo da politica; tdou estar presidente da Sociedade de
Cirurgia Cardiovascular, presidente do Departameetdirurgia Cardiovascular Pediatrica
ou presidente do Departamento de Cardiologia Redidda Sociedade Brasileira de

Cardiologia.

2.3 Procedimentos de Pesquisa e Coleta de Dados

Conforme ja referido, utilizaram-se dados secungdédisponiveis e colheram-se
dados empiricos, além da realizacdo de pesquisiagvdfica. Esta se estendeu por todo o
decorrer da pesquisa, tendo sido de fundamentalrténria para o amadurecimento tedérico e
para fundamentar a escolha quanto a metodologavalécdo mais adequada ao objeto de
estudo.

A pesquisa documental ja referida abrangeu a ofitewia internet, das portarias
gue regulamentam a Politica Nacional de Atencadi®aascular de Alta Complexidade que
compreendem: Portaria n.° 1169/GM e Portaria n® QAS/MS de 15 de junho de 2004,
marco legal da politica em discusséo; e Portari&/BIS n° 384 de 26 de maio de 2006
(Brasil, 2006) que altera alguns parametros daaRarh.° 210 SAS/MS. Com suporte nelas
foi feita uma analise das concepcfes em que sarugitam, a luz dos principios do SUS e

da literatura que teoriza tais principios.
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A coleta de dados transcorreu no periodo de marc@089 a fevereiro de 2010,
abrangendo diversas etapas e utilizando-se desvt@daicas.

Vale salientar que, antes mesmo de se iniciar rasalalades para realizacdo da
pesquisa, mais precisamente desde 2002, vinhazerdia 0 monitoramento do niumero de
procedimentos e dos investimentos na area da @raagdiovascular pediatrica no Brasil. Os
resultados foram apresentados e publicadd®avésta Brasileira de Cirurgia Cardiovascular
(RBCCV) (PINTO JUNIOR et al., 2004).

Em abril de 2008, por ocasido do 35° Congresso ilBiras de Cirurgia
Cardiovascular, realizado em S&o Paulo, duranteidewcom a diretoria do DCCVPed da
SBCCV, comunicou-se a decisdo de avaliar com nmiofundidade a politica de atencao
cardiovascular com foco na pediatrica, que o essedwonstituiria como dissertacdo do Curso
de Mestrado em Avaliacdo de Politicas Publicas €& & que seus resultados seriam
disponibilizados para o DCCVPed. A diretoria senprwciou favoravelmente ao estudo,
colocando-se a disposicédo na liberacdo de dadosseuma facilitadora quanto a aquisicéo
de dados em outras instituicbes. Também se featwoobm os presidentes da SBCCV e do
Departamento de Cardiologia Pediatrica da SBC &a&pas quais verbalizaram o mesmo
interesse.

A aplicacdo dos questionérios foi antecedida pstetpiloto com dez cirurgides
do Hospital de Messejana-CE e Instituto do Coralgi€rianca e do Adolescente-CE (Incor
Crianca), ambos de Fortaleza, no intuito de evidergcnecessidade de possiveis adequacdes.
Tal questionario teve o0 objetivo de conhecer o ilpatd profissional cirurgido, o
conhecimento da portaria que regulamenta a cirwa@idiovascular pediatrica (CCVPed), as
interferéncias da politica no exercicio profisslana visao de futuro para a especialidade.

Os questionarios (Apéndice A) foram respondidos ogelcirurgidoes
cardiovasculares durante o 36° Congresso da SadgedBrasileira de Cirurgia
Cardiovascular, realizado em Belo Horizonte, emgmale 2009. A escolha ocorreu porque
este evento congrega cirurgides de todas as redéais, 0 que ensejou 0 acesso a um
namero de cirurgides capaz de atender a amosiradief

Foi contratada uma equipe de trés universitarias, gpassaram por treinamento
prévio, com o objetivo de compreender a finalidddeesquisa e de dominar todo o roteiro
do questionario. A coleta deu-se por meio de pilaerento espontaneo e abordagem direta,
apos as informacdes sobre os objetivos da pes@Apgadice B) e a assinatura do Termo de

Consentimento Livre e Esclarecido (Apéndice C).
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Antes da realizagdo das entrevistas com 0s sujgii@sse enquadraram nos
critérios de inclusdo na pesquisa, foi realizadtetpiloto do roteiro com dois cirurgides com
envolvimento na cirurgia cardiovascular pediatripae em determinado momento estiveram
em cargos de direcao de instituicdes associathaesntrevistas do teste foram registradas em
gravador eletrénico, transcritas e serviram de@pos ajustes para produzir o roteiro que foi
aplicado.

As entrevistas definitivas foram realizadas noquride 01 de outubro de 2009 a
6 de fevereiro de 2010, totalizando 11 entrevisihegdecendo a dinamica que se descreve a
seguir (Apéndice D).

As primeiras quatro entrevistas foram colhidas &ma Baulo, entre os dias 01 e
02 de outubro de 2009, com os presidentes da SBGGVDCCVPed, do DCPed e da
SBCCV a época da formulacao da politica. Outras éa#revistas foram realizadas no dia 05
de novembro, também em Sao Paulo, com ex-presgleladeSBCCV. No dia 23 desse
mesmo més, ainda em S&o Paulo, foi entrevistadgestor do MS. Em 14 de janeiro de
2010, em Belo Horizonte, foi entrevistado um tégrio MS. Em 6 de fevereiro de 2010,
foram entrevistados em Sao Paulo um ex-presiden®&BLCV, um ex-diretor do DCCVPed
da SBCCYV e outro técnico do MS.

A aquisicdo dos dados secundarios concentrou-deab@nte junto ao MS e
IBGE. As sociedades de classe (DCCVPed e DCPed@deram dados referentes ao nimero
e regionais dos cirurgides filiados.

A coleta no MS, que forneceu dados do DATASUS &eleretaria de Atencao a
Saude (SAS), foi antecedida de oficio da Coordendg&Curso de Mestrado, apresentando o
pesquisador e solicitando a liberacdo de dados.

Alguns dados secundarios coletados junto ao MS-DAIJ8 sdo de dominio
publico e foram obtidos via internet, como aquetelcionados aos quantitativos de
internacdes hospitalares e investimentos. Outnggogrde informacdes ndo estdo disponiveis
na internet e compreendem, fundamentalmente, nideeservigos de cirurgia cardiovascular
para adultos e pediatria, distribuidos por estadosgides; frequéncia de procedimentos e
investimentos em cirurgia cardiovascular pediatritstribuidos conforme a regido, unidade
federativa, instituicbes e faixas etarias. Para tpi® dados fossem liberados, foi feita
solicitacdo especifica junto & Secretaria de Ateric&aude (SAS) do Ministério da Saude,
sendo liberado banco de dados fornecido pelo DATSSS.

Os dados do IBGE foram obtidos basicamente pel@sigga de publicacbes e

também pelo acesso a sua pagina da internet. Balssdcompreendem: informacdes



29

demograficas e indicadores socioeconémicos (IDIB, gtr capita participacdo percentual
das regides no PIB, mortalidade infantil e niUmer@ahveniados na saude suplementar).

Os indicadores socioeconémicos disponiveis no IBS&Eviram para estudo
comparativo sobre investimentos e frequéncia deeglimentos entre as varias regides
brasileiras. JA os dados demogréficos serviram ade Ipara o calculo de estimativa de
nascimentos com cardiopatia congénita nas unidadesadas.

Os dados obtidos do DATASUS/MS foram agrupados eisidtervalos: para os
congénitos - de 1999 a 2004 e de 2005 a 2008.de#as dados, também de congénitos, 0s
agrupamentos foram de 2002 a 2004 e 2005 a 200&nBlése das cirurgias valvares, 0s
intervalos utilizados foram de 2001 a 2004 e dé20Q008. O ano de 2004 foi tomado como
base porque nele foi editada a Portaria n° 210 B&S/Os dados se referem a todas as

unidades federadas e foram relacionados com asoshtio IBGE em 2008.

2.4 Anélise dos resultados

Os dados primarios advindos dos questionarios farampilados em banco de
dados desenvolvido exclusivamente para a pesdDsaados foram analisados mediante o
uso de estatistica descritiva, com graficos, quadiabelas e medidas estatisticas; o teste
estatistico utilizado foi o de proporcdo com umehigle significancia de 5%SPRENT;
NIGEL, 2007).

Os dados secundarios, extraidos do banco de damd3Ad@ASUS, foram -
congénitos: frequéncia e investimentos entre os deo01999 e 2008; distribuicdo por faixa
etaria entre os anos de 2002 e 2008; frequénciaestimentos por unidade da Federacao e
regides do ano de 2008; distribuicdo e producéo utadades habilitadas em cirurgia
cardiovascular pediatrica por unidade federadagidese no ano de 2008; - valvulares:
frequéncia e investimento entre os anos de 200008;2 frequéncia por faixa etaria e
distribuicao regional, no ano de 2008.

Para o setor de congénitos, a andalise dos dadosndaan a evolugcdo da
frequéncia, investimentos e valor médio por praoedito, ao longo do periodo de dez anos e
o comportamento da frequéncia, por faixa etarimgemperiodo de 2002 e 2008.

Foi dividido o periodo em dois grupos e comparastuise si, utilizando-se o0 ano
de publicacdo da politica, 2004, como o ponto dedemporal: o primeiro, GRUPO I, entre
0s anos de 1999 e 2004, e o segundo, GRUPO Ik 2605 e 2008. Analisou-se também o



30

comportamento do segundo grupo quanto a frequémoiastimentos e valor médio por
procedimento.

Ainda para o setor de congénitos, os dados de 20Q@&ados aos dados
demograficos colhidos no IBGE, publicagdes sobcaléncia de CC, dados publicados pela
Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) solm@drios de planos de saude
suplementar e dados fornecidos pelo DCCVPed, pbssiam a demonstracao dos deficits
em cada unidade da Federacéao e, por conseguisteegiées.

Foram aplicados os conceitos de eficacia, eficiéraefetividade para analise da
politica para o setor dos congénitos.

Aplicou-se o indice IPCA para recomposicdo dos realomédios, por
procedimento, para os periodos de 1999 a 2008®4d.2910.

Para o setor dos valvulares, foram analisados a®sdale frequéncia e
investimentos no periodo de 2001 e 2008 e paraaarR008 a distribuicdo por faixa etaria
associada com a populacdo das regides, tambénaigardtaria, pode identificar regides de
maior e menor frequéncia para este tipo de atemdone

As entrevistas, depois de transcritas, foram ifleatlas com cddigos e em
seguida foi separado o conteldo da fala que exyw&sspensamento sobre o que havia sido
indagado. Estes trechos foram categorizados e adpspara cada questionamento. A analise
dos discursos aconteceu tomando-se como referéposmissas como equidade,
regionalizacdo e integralidade, as regulamentadéepolitica e também o pensamento de
autores que tratam do tema. O resultado da an@dide interagir com os resultados dos
guestionarios e pesquisa quantitativa dos dademdacos advindos do MS.

Entende-se discurso como algo mais do que a fgla,naais que um conjunto de
enunciados. O discurso é uma pratica, e, como 80 @da qualquer outra pratica social, é
possivel definir as condi¢cdes de sua producdo. Bosturso tem um contexto de producéao,
portanto, os discursos sao praticas sociais qu@reandem regras anbnimas, constituidas no
processo histérico, ou seja, determinadas no teengelimitadas no espaco, que, em uma
época concreta e em grupos ou comunidades espsdficoncretas, vao definindo condi¢cdes
que possibilitam qualquer enunciagdo (FOUCAULT, £00.91-92, citado por INIGUEZ,
2004a).

Billig (1987) citado por Ifiiguez (2004b) acentuaeqqualguer mensagem €
ambigua, e todas exigem um esfor¢o interpretaivimdestigador. Nesse sentido, o papel do
investigador ndo consiste em seguir direcbes ddéisangue conduzam a um objetivo

predeterminado e sim interagir com os argumenteeities aquilo que dizem as pessoas e,
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usando toda a gama de ferramentas analiticas adisgr, trazer a luz tudo aquilo que nao
esta explicitado (INIGUEZ, 2004b, p.127).

Foucault (2004, p.95) citado por Iiiguez (2004g)0exa vontade daquele em dar
a producédo do conhecimento e do saber um caratesfaérmador e libertador, por meio da
problematizacdo. Esta p6e em duvida tudo aquilo spigoresume ser evidente ou bom,
guestiona o que esta configurado como inquestidndareida daquilo que é indubitavel.

Problematizar é também, e principalmente, conseznutiender como e por que
alguma coisa adquiriu ustatusde evidéncia inquestionavel, como é que algo cunsese
instalar, se instaurar, como “a-problematico”. Malematizacdo, o fundamental € desvendar
0 processo através do qual alguma coisa se canstidmo 6bvia, evidente e certa (IBANEZ,
1996, p.54 citado por INIGUEZ, 2004b, p.95,).

Para Ifiguez (2004a, p. 90) o pesquisador intedlessas ambitos institucionais
tem apenas que assumir que esse € um cenario inarndg interacdo peculiar, onde a
cotidianidade também tem seu lugar, onde a falaeass estd marcada por um jargao
linguistico especifico, como ocorre, por exemplancos jargdes profissionais. E continua
Iniguez (2004a, p. 82-83), citando Husserl citadw arfinkel (1967), onde fala de
expressodes cujo sentido ndo pode ser definido elmte sem que esse saiba ou presuma,
necessariamente, algo sobre a biografia e os wigetdo usuario da expressao, as
circunstancias do enunciado, o rumo prévio da asay®u o relacionamento especifico da
atual ou potencial interacdo que existe daqueleegpeessou 0 enunciado com 0 seu ouvinte.

Os textos das portarias ministeriais (n° 1169/GM210 SAS/MS e SAS/MS n°
384) que regulamentam a Politica Nacional de Ae@zrdiovascular de Alta Complexidade
foram analisados a luz dos achados quantitativesiddos dos questionarios, das entrevistas,
dos resultados quantitativos advindos dos dadosM8DATASUS e do pensamento de
autores que teorizam sobre os principios que embasaferida politica.

Os dados foram analisados mediante o uso de HEsta®scritiva, com graficos,
quadros, tabelas e medidas estatisticas; os testatisticos utilizados foram: teste para
proporcao (nas analises dos questionarios) e e mé&t paramétrico de Kruskal-Wallis (nas

analises de frequéncia e investimento), todos aiugl de significancia de 5%.
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2.5 Principios Eticos

Quando se fala em ética, reporta-se a acdo humanagualquer acdo humana,
mas a acao voluntaria e livre, relacionada a atms gyoduzam consequéncias em outros
(VICTORA, 2000, p.79).

Definido o objeto de estudo, o objetivo da pesguesa metodologia a ser
empregada, passa-se a escolha de sujeitos repiteés®Es)ttanto na area associativa quanto
governamental, que possam contribuir na elucidal@ questionamentos elaborados na
formulacdo da pesquisa. Nesse momento, por envpdssoas, a preocupagdo em cumprir as
premissas da ética em pesquisa, fizeram que stuagasse o conhecimento especifico, com
0 objetivo de oferecer a relacado pesquisador-supat pesquisa um vinculo de respeito e
confianca.

A ética deve ser vista como parte importante deag#o de pesquisa e ha de ser
levada em conta desde os primeiros momentos deosie@pcdo. Na pesquisa qualitativa, a
técnica de observacao é, por vezes, apontada carbhlematica, pela invasao de privacidade
que pode representar, mesmo quando consentida qQuéstdo presente nas discussdes sobre
ética e pesquisa refere-se ao anonimato dos pedqsis 0 qual deve ser garantido
(VICTORA, 2000, p.81).

Entende-se por consentimento informado ou autasizadado de forma
voluntéria, por uma pessoa capaz de tomar decigdegu melhor interesse, no sentido de
permitir a realizacdo de um procedimento cliniénjrgico ou de pesquisa, apos terem sido
fornecidas todas as informacgfes necessérias a ptenpreensdo dos riscos, desconfortos e
beneficios associados (VICTORA, 2000, p.82).

Alguns aspectos importantes foram consideradosormraulacdo do Termo de
Consentimento, como: informacao sobre a pesquasag] riscos e desconfortos; beneficios;
voluntariedade; privacidade e anonimato; e acesswvas informacgdes sobre a pesquisa que
digam respeito ao sujeito da investigacao.

Foi elaborado Termo de Consentimento Livre e Escido baseado nas
Diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisasgvendo Seres Humanos — Conselho
Nacional de Saude, Resolucdo 196/96, visando, foedlmente, a resguardar o respeito as
pessoas (BRASIL, 1996).

Foi solicitada apreciacdo do projeto de pesquisGaité de Etica em Pesquisa
do Hospital de Messejana Dr. Carlos Alberto Stu@amnes, Protocolo do CEP/HM 638/09,
sendo obtida permissao para realizar o experimeamt@5 de agosto de 2009.
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3 QUADRO TEORICO

3.1 As Cardiopatias

a) Cardiopatias Congénitas

Para Mitchell, Korones e Berendes (1971), cardiapaiongénita é uma
malformacdo anatdbmica grosseira do coracdo ou dasd@s vasos intratoracicos, que
apresenta real ou potencial importancia funcio@aluso dessa definicdo exclui, portanto,
anomalias como valva aodrtica bicuspide sem disfungivar, prolapso de valva mitral,
persisténcia de veia cava superior esquerda, orgg@dmala da artéria subclavia esquerda,
refluxos valvares minimos ou alteragBes funciorsesn componente anatémico. Outra
definicdo, proposta por Friedman (1997, p.877)ereefa doenca congénita cardiovascular
como uma anormalidade na estrutura ou funcdo cardidatéria que estd presente no
nascimento, mesmo que descoberta muito depois.

O cuidado com adultos e criancas com doenca card@uénita teve um grande
progresso nos ultimos 60 anos e, mesmo as malféeaagardiacas mais complexas, podem
atualmente ser tratadas com real otimismo quantfutaco. Nos uUltimos anos, o foco tem
sido a melhoria da qualidade do cuidado, ndo apeagseriodo apos a intervencdo, mas
também na evolucdo em longo prazo dos pacientes,uco foco crescente nos adultos com

doenca cardiaca congénita.

a.l) Epidemiologia da Doenga Cardiaca Congénita

Globalmente, cerca de 130 milhdes de criancas mascecada ano. Dessas
criancas, cerca de quatro milhdes morrem no periedoatal, ou seja, nos primeiros 30 dias
de vida. Desses 0bitos 99% ocorrem em paises de taimédia renda (ZUPAMAHMAN,
2005). De acordo com varios relatos cerca de 7%adefatalidades sao atribuiveis a
malformagdes congénitas, em sua maior parte datasacas (LAWN;COUSENS; ZUPAN,
2005).

Relata-se que as doencas cardiacas congénitas afptaximadamente um em
cada 125 individuos nascidos. Consequentementa deram milh&o de bebés nascem com
cardiopatias congénitas. Nove em cada dez dessas-mascidos vém ao mundo em areas do

globo onde o cuidado médico é inadequado ou ireist Dos 280.000 bebés que morrem a
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cada ano de anomalias cardiacas congénitas nalper@mnatal, mais de 250.000 ndo tém
acesso ao cuidado que foi desenvolvido nos ultiBd®oanos e que tem permitido a cirurgides
cardiovasculares e cardiologistas em torno do msatl@r milhdes de vidas, frequentemente
com medidas bem simples (LAWROUSENS; ZUPAN2005).

Estudos iniciais de incidéncia demonstram taxagpfeximadamente 8:1.000 a
9:1.000 nascimentos (Hofmann, 1968, 1978, citadms Rivera et al., 2007; Mitchell;
Korones; Berendes, 1971), que podem ter aumeniadethmente apos a disponibilidade de
estudo ecocardiografico e pelo reconhecimento ddfomeacfes sem repercussao
hemodinamica evidente (RIVERA et al., 2007).

Hoffman e Kaplan (2002) relatam uma variacdo naléncia de CC de 4/1000 a
50/1000 nascimentos, estando relacionada, a ma@déncia, a incluséo de lesbes de
pequena severidade e que apresentam resolucaorsmassidade de intervencdo meédica.

Para o referido autor, a incidéncia de doenca @eadtongénita (DCC) severa,
gue necessitara de cuidado cardiolégico espedilaljzesta estabilizada em torno de 2,5 a 3
por 1.000 nascimentos. As formas moderadamenterasevde DCC provavelmente sdo
responsaveis por mais trés por 1000 nascimentasy embora outros 13/1000 nascimentos
tenham valvas aorticas bicuspides (VABs) que, exdmtente também necessitardo de
cuidado cardiol6gico (HOFFMAN; KAPLAN, 2002).

E provavel que a maior parte dos pacientes nogrsgvero e moderado sejam
detectados em qualquer bom sistema médico, e ques@ass que sdo a maior causa de
variabilidade aparecam no grupo leve. Uma vez cueanunicacdes interventriculares
(CIVs) ha muito tem sido reconhecida como as forisaladas mais frequentes de DCC, seu
namero vai influenciar muito na incidéncia total@€C. A principal razao para este aumento
de incidéncia de DCC e de CIVs apo6s 1985 foi aus@d de CIVs menores com o crescente
uso da ecocardiografia. Consequentemente, um nltnesoente de estudos passa a relatar,
apos esta data, incidéncia maior que 10/1.000mastos (HOFFMAN; KAPLAN, 2002).

Lefkowitz e Willerson (2001) asseveram que um nall@ bebés nasce a cada
ano com defeitos cardiacos. Esta cifra parece @girariamente alta. As estimativas de
incidéncia de doenca cardiaca congénita em recénidas variam de 4.1/1000 a 12.3/1000
(HOFFMAN, 2000). Assumindo-se a realidade segundqual aproximadamente quatro
milhdes de criancas nascem nos Estados Unidosraentd (Kleigman, 1996 citado por
Sissman, Willerson e Lefkowitz, 2001), isto représ entre 16.200 e 49.200 novos casos de

doenca cardiaca congénita a cada ano.
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De fato, a prevaléncia total de cardiopatia cortgénos USA, estimada em
Hoffman (2000), é apenas um pouco mais que um milé&3 000 naqueles menores de 20
anos e em redor de 400 000 nos de 21 anos ou mais.

No Brasil encontra-se um estudo sobre epidemiolagiaCC, na cidade de
Londrina, que revelou uma relacdo entre o numerari@mcas portadoras de cardiopatia
congénita e de nascimentos de 5,494:1.000. Os dadhsram: todas as criangas com
cardiopatia congénita nascidas em hospitais piblao na rede hospitalar conveniada ao
SUS; as criangcas com suspeita de serem portadereardiopatia congénita, encaminhadas
das unidades basicas de saude para os ambulatéri@sdiologia pediatrica (GUITTI, 2000).
O ensaio, porém, deixa de fora pacientes acimaoge anos de idade, os nascidos em
unidades particulares ou domiciliares e aqueles gless ndo se suspeitou por serem
oligossintomaticos, mas que necessitariam de atguore intervencdo ao longo da vida.

Andlise de varios estudos realizados por GuittiO(@0Oevidenciou indices que
variam de 4,50 a 8,80 por 1.000 nascimentos. Difer® metodoldgicas — especialmente a
abrangéncia da atitude diagndstica e o rigor nigérai de admissdo dos casos - poderiam
explicar discrepancias tao significativas.

Sadeck et al (1997) (HC-FMUSP) estudou a prevadémne CC em recém-
nascidos de grupo de risco: filhos de mées comfit®s de méaes cordiabetes mellitus
RNasc com peso <1500g; RNasc portadores de malfdesaextracardiacas e RNasc com
sinais sugestivos de comprometimento cardiaco. ekgb&ncia para esta populacédo foi de
21,8%, variando de 10,7% até 40,7%.

Ferencz et al (1985) admitiu que critérios muitstnitvos podem constituir
vieses, quando se pretende avaliar a prevalénalades cardiopatias congénitas. Conceito
semelhante foi defendido em Hoffman e Christianf@v8) e também por Lorenzo et al
(1985) que, em estudo realizado na Espanha, numpalggéio de 38.674 escolares, com
idades entre quatro e 12 anos, todos sem diaga@s@eio de cardiopatia congénita, detectou
incidéncia de 2,3:1.000. Os autores citam varidsdes realizados em outras regiées, com
resultados similares.

A selecao da populacédo na qual o estudo é realizadbém é fonte de grandes
diferencas nos célculos epidemioldgicos. Assimpge um lado se estima que 20% das
criangas com cardiopatia congénita morrem no pronano de vida (CABO, 1986), e,
portanto, o estudo apds essa idade poderia sulbestimeal prevaléncia de cardiopatia
congénita, por outro, também se acredita que apamamente 30% das cardiopatias

congénitas possam ndo ser diagnosticadas nas @Em&manas de vida (ABU-HARB;
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HEY; WREN, 1994), fator que também poderia subestienreal prevaléncia da doenca no
recém-nascido.

Adotou-se um recorte para o estudo de estimativaaigéncia de CC no Brasil
de 9/1000 nascimentos. Considerando que, em ta@ri20% destes, a cura é espontanea ou
nao necessite de correcdo, relacionada a defeisosncomplexos e de repercusséo
hemodinamica discreta, a estimativa de necessidaderocedimentos para correcao de
cardiopatias congénitas é de 7,2/10 00 nascimentos.

O numero de nascimentos entre 1999 e 2008 no Bmasiu de 3.256.433 para
2.917.432, uma inflexdo de 10,4% (Grafico 1). Int@iote € expressar que, no Brasil, segundo
o IBGE, em 2006 o sub-registro de nascimentos &ild,7%. Quando a anadlise é feita
conforme a regido, o Nordeste, com 22% de subtregjsdetém o maior indice, enquanto a
regido Sul com 0,8 apresenta a menor taxa. Noueste e Centro-Oeste exibem indices de
21%, 6,9% e 9,1%, respectivamente (Grafico 2).

3.300.000

3.200.000 -

3.100.000

3.000.000 -

2.900.000

2.800.000 -

2.700.000

1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008

|BR¢S|L 3256433 | 320676l | 3115474 | 3069402 | 3.03.251 | 3026543 | 3.05.006 | 294493 | 28913% | 2917432

Grafico 1 — Evolucao dos nascitoe no Brasil entre 1999 e 2008
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Grafico 2 — Taxa de sub-registro de nasciogronforme as regides, para o ano de 2006
Fonte: IBGE/2008

Com base em 7,2/1000 nascimentos, para calculoedessidade de novos
procedimentos de correcdo de cardiopatias congépitrasil apresentou variagao negativa,
motivada pela diminuicdo dos nascimentos, de 23pMgedimentos/ano em 1999 para
21.006 procedimentos/ano em 2008, declinio de 10M&® sdo consideradas para esta
estimativa as re-intervencdes por procediment@giestos, lesdes residuais e substituicdo de
proteses.

A variacdo da necessidade de procedimentos emqgegiodo de 1999 e 2008 nas
regides Norte, Nordeste, Sudeste, Sul e CentroeOlestde aumento de 10,3% para a
primeira e de decréscimo de 3,6%, 16,6%, 21% e 5&8pectivamente, nas demais (Tabela
2).

Tabela 2 —Estimativa de necessidade de operacdes para awrdec&ardiopatias congénitas no
periodo de 1999 a 2008, em todas as regides

Ano
Regia 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006 720008 %

Norte 2.054 2.093 2.156 2.169 2.242 2.226 2.267 2.286 2.245 2.266 10,4
Nordeste 6.592 6.668 6.783 6.694 6.697 6.558 6.660 6.389 6.326 6.355 -3,6
Sudeste 9.729 9.405 8.859 8.605 8.504 8.488 8.437 8.204 8.084 8.117 -16,6
Sul 3.386 3.247 2995 2924 2.806 2.867 2.823 2.729 2.613 2.673 -21
C-Oeste 1.686 1.675 1.638 1.636 1.627 1.653 1.665 1.596 1.550 1.594 -5,5
Brasil 23.446 23.089 22.431 22.028 21.875 21.791 21.853 21.203 20.818 21.006 -10,4
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a.2) Etiologia

Um grande desafio para clinicos e cientistas éndeteas causas desses erros de
desenvolvimento, relativamente comuns, e sua palsgievencdo. As principais causas dos
defeitos cardiacos congénitos (DCC) podem ser dasnem dois grandes grupos: agentes
ambientais e causas genéticas. A exposicdo do @&mbm desenvolvimento aos numerosos
agentes ambientais, incluindo teratdbgenos quimmgsntes infecciosos e algumas doencas
maternas, demonstra de modo claro causar def@itdéacos. A frequéncia relativamente alta
e constante desses defeitos em varias regidesajieagrdiferentes, porém, reforca a ideia de
gue os efeitos ambientais ndo sdo as maiores cae$a68C. Varios estudos demonstram que
esses fatores séo responsaveis por 2% de todasraaleas do coracdo (CERNACH, 2008).

As anomalias cardiacas isoladas sdo definidas dematiologia multifatorial, em
que a predisposi¢do genética do individuo interage o ambiente produzindo o defeito. O
risco de repeticdo na irmandade para a maioria difeitos cardiacos isolados é de
aproximadamente 5% (risco empirico). O risco, ¢ate, pode estar aumentado em virtude
da existéncia de alguns fatores, como a presengautles afetados na familia, o grau de
parentesco entre os afetados e existéncia de cpnsatade, podendo o risco de recorréncia
ser maior do que 10%. Em alguns tipos especifigose comprovou padrdo de heranca
autossémica dominante, com 50% de taxa de recaar@QERNACH, 2008).

Acredita-se que uma so etiologia atue por um séameo para produzir um
defeito anatdémico. Dados experimentais e indicati@pidemiolégicos sugerem que a

variacdo de anomalias possa ser originada de apenagecanismo (CERNACH, 2008).

a.3) Classificacao, Frequéncia e Histéria Natural

Mattos et al (2008) classifica as cardiopatias éortgs em dois grandes grupos —
acianogénicas e cianogénicas — que por sua veavskerd em cinco novos subgrupos,
exemplificando cada um deles com algumas cardiegpatm seus respectivos percentuais de

frequéncia (Figura 1).



l Classificacdo diddtica das cardiopatias congénitas

l Acionogénicas |

l Cianogénicas

39

P .
L ]
Com C
Com : Com hipofluxo C o
om :

Hormofluxo hiperfluxo P hiperfluxo

pulmonar - pulmonar - normofluxo i g——
pulmonar - sl obstrutiva com pulmonar - S?tua Ses de
obstrutivas d desvio da direita circulagdo em o
som desvio esquerda para d mistura

Rz, paraa esquerda paralelo

I
Tetralogia de Fallot

comum

Lado esquerdo LR {10%) Tronco arterial
interventricular comum (3%)
Coarctagdo da (CIV) (20%) Atresia pulmonar Transposigio .
aorta (10%) Comunicagdo com ou sem CIV(5%) simples das gontixalot |
Interrupcdo do interatrial (CIA) Atresia trictspide gr_andes ang:;avzia(; d
arco adrtico (1%) (10%) (3%) artérias (TGA)
(5-8%) pulmonares{2%)
Estenose Canal arterial Doenca de Ebstein Hipoolasia do
mitral(rara) pesistente (10%) (0,5%) pcoliacéo
Lado direito Defeito do septo Transposi¢ao das esquerdo (2%)
Esizmaee atrioventricular grandes artérias TGA com CIV
pulmonar sem (2-5%) c {TG’EI\} com EP TEP sem EP (raras
defeito septal Janela aorto omp{?za;::}om
(10%) pulmonar(rara, /

’

Figura 1 — Classificacdo das cardiopatias cong€oitan a porcentagem aproximada de
ocorréncia
Fonte: Mattos (2008)

Algumas cardiopatias, por sua ocorréncia e ou ahodaide, assumem papel de
destaque na pratica médica, sendo importante descaigumas particularidades, com o
objetivo de oferecer aos que se dedicam ao cuidedses pacientes, como profissionais de
saude, gestores e profissionais de areas afingnensio da importancia do tratamento
adequado e em tempo habil.

- Comunicacao Interatrial (CIA)

A comunicacao interatrial (CIA) caracteriza-se codedeito representado por
abertura ou orificio que permite a passagem deusagigire os atrios, podendo ocorrer em um
ou mais locais do septo, seja por auséncia det@strdo proprio septo ou por auséncia de
tecido do teto da veia pulmonar ou do seio corond8C) (COSTA; DUARTE;
KRAYCHETE, 2008).
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Ocorre em uma frequéncia de 1:1.500 nascimentpsgegentando de 6 a 10% de
todos os defeitos cardiacos congénitos, com pnesialénaior no sexo feminino, em uma
razdo de 2:1. Sua forma mais comu@stium secundunrepresenta cerca de 80% dos
pacientes.

Radzik et al (1994) refere incidéncia de fechamesfmontaneo em 87% das CIA
diagnosticadas antes da idade de trés meses. Aéfreiq e o intervalo de tempo para o
fechamento foram proporcionais ao diametro do teféi00% dos defeitos menores do que
3mm, 87% daqueles com 3 a 5 mm, 80% daqueles can85mm. Nao se observou
fechamento espontaneo em pacientes cujo defelita tidmetro superior a 8 mm.

Sealy, citado por Costa, Duarte e Kraychete (20@8ta incidéncia de arritmia
atrial que varia de 11 a 38%, dependendo da rel@E8QS. Essas arritmias ocorreram em
menos de 25% dos individuos com idade inferior ar3s e em mais de 50% daqueles com
idade superior a 30 anos, sendo causadas pomnastita da parede atrial.

A sindrome de Eisenmenger, inversdostiontpara a esquerda, provocada por
hipertenséo arterial pulmonar, ocorre em menosé dos casos (CHERIAN citado por
COSTA; DUARTE; KRAYCHETE, 2008).

Campbell, citado por Costa (2008), relata na hmstéatural da CIA, mortalidade
baixa nas primeiras duas décadas de vida e, & gafti25% até os 27 anos, 50% por volta
dos 36 anos, 75% até os 50 anos e 90% em torn60dasos. As causas mais frequentes de
morte tardia sdo a insuficiéncia cardiaca congestias arritmias, que crescem em frequéncia
com o avancar da idade, em proporcéao direta a toggnilo desvio.

A expectativa de vida dos pacientes operados quandocas é igual a da
populacao geral e, conforme experiéncia da Mayoi€lem 27 anos de acompanhamento
dos pacientes operados antes dos 25 anos, a stzbfevigual a de controle da mesma idade
(COSTA; DUARTE; KRAYCHETE, 2008).

- Persisténcia do Canal Arterial (PCA)

A persisténcia do canal arterial (PCA), também danada canal arterial
persistente ou canal arterioso persistente, é umencd cardiaca classificada como
acianogénica, sendo uma das mais frequentes dentrardiopatias congénitas. Resulta da
falta de oclusdo de um canal vascular que comunisamo da aorta (juncdo da crossa com a
aorta descendente) ao teto da bifurcacdo do trpoboonar (SILVA; BEMBOM; SILVA,
2008).



41

Com frequéncia, associa-se com outras cardiopabagénitas, muitas vezes
sendo, portanto, responsavel pela manutencéo dadweigpaciente. No grupo de cardiopatias
congénitas que cursam com hipofluxo pulmonar, EmEléizer que a manutencédo do canal
arterial € benéfica ao paciente, uma vez que cosapardeficiéncia do seu fluxo pulmonar.
Quando o canal arterial se encontra associadorasodbencas de hiperfluxo pulmonar, sua
presenca ocasiona maior sobrecarga ventriculaeesae, portanto, faléncia ventricular mais
precoce (SILVA; BEMBOM,; SILVA, 2008).

O canal arterial estd sempre presente por ocasid@astimento. Apds o parto, a
oclusdo ocorre em dois estadios. O primeiro acerdecl0 a 15 horas depois do nascimento
da crianca a termo e é causada pela contraturaugeuhatura da parede do canal. O segundo
estadio ocorrera nas proximas trés semanas, detoa proliferacdo intimal do canal que
provoca seu fechamento definitivo. Essa prolifevagfenas completa um processo que ja
havia iniciado no terceiro trimestre da gestac@&o,npeio de migracao celular pela limitante
elastica interna do vaso e sintese de matriz ettiac (SILVA; BEMBOM; SILVA, 2008).

Quando existe o canal arterial, a taxa de mor@didamaior no primeiro ano de
vida nos casos mais graves, decaindo apés esselmef morte esta relacionada a faléncia
intratavel do ventriculo esquerdo, secundaria &égdes longos de sobrecarga de volume. As
causa de morte podem ser relacionadas tambémcadefe respiratorias e a doenca vascular
pulmonar (SILVA; BEMBOM,; SILVA, 2008).

Os pacientes operados podem ter vida normal, sefricies, e a sobrevida &
igual & da populacdo em geral, no entanto, senjdarnn hipertensdo pulmonar, podem
continuar com progressao da doenca vascular pulmerdevem ser acompanhadas pelo
cardiologista pelo resto da vida (VALENTE; CIRINZD08).

- Comunicacao Interventricular (CIV)

A comunicacéo interventricular (CIV) é a maneiraisneomum de cardiopatia
congénita, caracterizando-se anatomicamente pelsemga de um ou mais orificios, de
tamanho e forma variaveis, no septo interventriceiffisiopatologicamente pela possibilidade
de passagem de sangue da camara ventricular coon prassdo para a camara ventricular
com menor pressao (MARCHI; GODOY; CROTI, 2008).

A prevaléncia varia principalmente de acordo corfaiga etaria estudada e o
armamentario diagnosticos utilizados. De qualquenm&, em praticamente todas as

estatisticas, a CIV é a cardiopatia congénita meggiente, quando ndo se considera a valva
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aortica bivalvulada isolada como cardiopatia, catones variando de dez a cerca de 40%
(MARCHI; GODOQY; CROTI, 2008).

A avaliacdo combinada de varios estudos mostra auprobabilidade de
fechamento espontaneo varia de 23 a 79% dos cdewendo-se destacar que existem
diferencas na taxa de ocorréncia de fechamentongsp® de acordo com a localizagao
anatdbmica do defeito. Assim, os defeitos localizaga regido perimembranosa tém taxas de
fechamento variando de 15 a 44%, ao passo que ssutates exibem valores mais altos,
entre 42 a 88% (MARCHI; GODOY; CROTI, 2008).

Corone et a(1977) relatam no seguimento de 790 pacientes gurda de CIV
mantidos sem intervencdo cirargica por até 25 giseguimento meédio de seis anos),
perfazendo um total de 4.717 pacientes-ano, untpuérecia de ocorréncia de endocardite
infecciosa de 37% e de insuficiéncia valvar aontied®,3%.

Pacientes adultos operados de CIV sem hipertengbinopar tém excelente
sobrevida, mas os operados tardiamente, com ceato dg hipertensao pulmonar, podem
evoluir com processo da doenca vascular obstrptiMaonar e 5,5% necessitam de segunda
cirurgia para fechamento de CIV residual (VALENTHRINO, 2008).

- Tetralogia de Fallot (T4F)

A tetralogia de Fallot (TF) é caracterizada poespn¢ca de uma comunicacao
interventricular (CIV) ampla; obstrucdo muscular rsaida do ventriculo direito;
dextroposicdo da aorta; e hipertrofia do ventricdieito (FURLANETTO; BINOTTO,
2008).

A historia natural de pacientes com TF é variaseihdo determinada pela
gravidade da obstrucédo da via de saida do verdriitgito. Rygg, Olesen e Boesen (1971)
relataram que 90% dos pacientes ndo operados moardges de 25 anos. Bertranous,
Blachstone e Hazelrig (1978) estimou a expectatigdia de vida sem tratamento ao redor de
12 anos. Segundo esse autor, cerca de 10% dosteacingem os 30 anos e somente 3% 0s
40anos.

A sobrevida de pacientes operados de tetralogi@atlet na idade adulta é boa.
Isso foi avaliado em 39 pacientes com idade médi2GJ6 anos, 10,3% com um Blalock
prévio. A mortalidade hospitalar e tardia foi d& 8, 7,7%, respectivamente (VALENTE;
CIRINO, 2008).
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A sobrevida foi de 91,2% em trés anos, 85,5% ema®bs e 68,4% em 15 anos.
Os maiores preditivos de morte subita sdo: idade@da na época da cirurgia; insuficiéncia
pulmonar grave; aumento progressivo do QRS; disfuncdo dotriceio esquerdo
(VALENTE; CIRINO, 2008).

- Coarctacédo da Aorta (CoA0)

A expressdo coarctacdo da aorta deriva do latarctatiq que, traduzido
literalmente, significa contracdo. Quando usad@ mEscrever uma anomalia congénita da
aorta, refere-se classicamente a uma constricd&tmo aortico, entre a subclavia esquerda e
a insercao do canal arterial ou ligamento arte@aitros locais também podem ser sedes da
obstrucdo, como na aorta abdominal, junto a artégimal (COSTA; MENDONCA;
NASCIMENTO, 2008).

Apesar dos avancgos tecnolOgicos incorporados aoegioento cirdrgico, a
recoarctacdo permanece sendo a complicacdo maistanfe, e sua incidéncia varia de 2 a
50% (COSTA; MENDONAGCA; NASCIMENTO, 2008).

Na avaliacdo de duas grandes séries, uma com @Q@aecom 140 pacientes, a
média de idade da morte para os 340 casos foi dé@@le 76% das mortes foram atribuidos
a complicacbes da propria coarctacao. Insuficiéoardiaca congestiva - ICC aconteceu em
26% das mortes com idade média de 37 anos. Rugusarta em 21%, endorcadite em 18%
e hemorragia intracraniana 12% ocorreram em uadeidnédia de 25 a 29 anos. 60% dos
pacientes ndo tratados com coarctacdo da aorta takecem antes do primeiro ano de vida
Recoarctacdo acontece em mais ou menos 6% apdargiacie em 25% nos casos apos
angioplastia seratent(VALENTE; CIRINO, 2008).

- Transposicao das Grandes Artérias (TGA)

A transposicdo das grandes artérias (TGA) € remidumente a cardiopatia
congénita cianogénica mais frequentemente enc@nradchascimento, incidindo entre 0,218
a 0,442 por 1.000 nascimentos e , reconhecida jetaeira vez em 1797 por Baillie
(JATENE; JATENE, 2008).

Van Praagh et al (1964), introduziram os termoseg@o concordante e
discordante bem como o vocabulo d-transposicaqydagles artérias, definindo-se assim a

TGA como discordancia ventriculo-arterial com cadémcia atrioventricular.
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Divide-se a d-TGA anatomicamente em trés gruposi septo interventricular
integro, d-TGA simples; d-TGA com comunicagdo iaitricular (CIV), presente em menos
de 25% dos casos de d-TGA; e d-TGA com obstrucaoadde saida do ventriculo esquerdo
presente em menos de 10% daqueles com CIV (CASTANERI., 1994) .

A associacao de outras anormalidades permite atgamde compensacao, com
possibilidade de sobrevida mais prolongada, dardmpd para que se possa programar a
melhor forma de tratamento. Estudos demonstram2§u&% das criancas evoluem para o
Obito na primeira semana de vida, 51,6% no primeiés e 89,3% ndo sobrevivem até o
primeiro ano, caso ndo se interfira cirurgicamemdssa tragica evolucdo. A etiologia é
desconhecida, mas sua incidéncia € particularreet@da em filhos de maes diabéticas ou
pré-diabéticas, ou em mulheres submetidas a tratanoem hormonios sexuais (JATENE;
JATENE, 2008).

O tratamento cirdrgico desta doenca depende doatigddmico, das condicbes
clinicas e da idade do paciente. O tratamento tbasrede escolha para as transposi¢cfes das
grandes artérias com septo interventricular integes com CIV, é a “operacdo de Jatene”,
tida como correcdo anatdbmica por proporcionar @xa@m do ventriculo esquerdo a aorta e do
ventriculo direito & pulmonar. Na impossibilidadeabrrecdo anatémica por incapacidade de
o ventriculo esquerdo (VE) suportar a pressaorsist fato encontrado nos pacientes com
TGA simples apds os primeiros 30 dias de vida eex@WE perde massa por estar conectado
ao pulmao, territério onde a pressdo tende a ba&srsemanas que seguem ao nascimento,
indica-se a correcdo onde a inversao de fluxo acemo plano atrial, operacédo 8enning
ou Mustard Naqueles pacientes nos quais a TGA é acomparea@dV e obstrucdo da via
de saida do VE, o tratamento corretivo propost@peaiacdo dRastellj conexdo do VE com
a aorta e conexao do ventriculo direito com aiarf@rimonar por meio de tubo.

Os pacientes submetidos a correcédo de inversam, ata tipo Senning podem
apresentar como complica¢des, na evolugdo tardiamias atriais, obstrugbes nos tuneis e
disfuncdo do ventriculo direito com insuficiénaiadspide.

A operacao d&astellitem o inconveniente do uso de prétese para corékao
TP e a complicacao tardia mais frequente estaioelada a necessidade de troca do enxerto
por disfuncao.

Nas correcbes do tipo Jatene, a sobrevida livreedperacdes estd em torno de
90% e as principais causas para reintervencfesobdtrucdo na via de saida do ventriculo

direito, obstrucéo das coronérias, insuficiéncidieed e obstrucdo da via de saida do VE.
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- Defeito do Septo Atrioventricular (DSAV)

O defeito do septo atrioventricular € uma malforamagongénita relativamente
frequente, cuja prevaléncia varia de 3,4 a 5,2%dedsitos congénitos do coragdo. Em geral,
estd associado com portadores da sindrome de Daown3® a 45%, com ligeira
predominancia do sexo masculino em relacédo ao fem{i,1: 1) e com maior incidéncia da
forma total (FURLANETTO; MARTINS, 2008).

A forma total do defeito do septo atrioventriculauando néo tratada, em geral,
resulta em 6bito antes dos 15 anos. A mortalidadeope decorre da insuficiéncia cardiaca
resultante do grau de insuficiéncia da valva agmbrcular dnica (FURLANETTO;
MARTINS, 2008).

As criancas nao operadas e que desenvolverantéress vascular pulmonar
elevada apresentam alta mortalidade. Alguns pestpies demonstraram que pode ocorrer
doenca vascular pulmonar entre seis meses e umAlEoNas vezes, a resisténcia vascular
pulmonar elevada é diagnosticada no pds-operatdgsmo em pacientes operados antes dos
seis meses (FURLANETTO; MARTINS, 2008).

Em pacientes com DSAV forma total, operados, deveatentar para a
regurgitacdo da valvula atrioventricular. CrawfadStroud citado po¥alente e Cirino
(2008), avaliaram 172 pacientes operados de deafeiwepto atrioventricular forma total com
idade média de 10,8meses. Na primeira década delaoisirurgia, 94,5 +/- 3,1% dos
pacientes estavam livres de reoperacdo para réagagi mitral, diminuindo na segunda
década para (84,2+/-6,6%) (p=0,0679).

- Sindrome do Coracéo Esquerdo Hipoplasico

A sindrome do coracédo esquerdo hipoplasico (SCHh éonjunto de anomalias
cardiacas congénitas, que consiste na hipoplagrdfisativa ou auséncia de ventriculo
esquerdo e hipoplasia de aorta descendente. Nfosua mais grave, ocorrem atresia das
valvas aorticas e mitral e auséncia de cavidadegeddriculo esquerdo funcional (SILVA;
FONSECA, 2008).

Muitos neonatos morrem entre uma e duas semanasdde Apenas 40%
sobrevivem ao periodo neonatal e a sobrevivéndrmaaade seis semanas é incomum. A
SCEH presente em 7,5% dos neonatos com cardiopategEnitas corresponde a 25% das
mortes cardiacas durante a primeira semana deeVi&&6 no primeiro més de vida. O canal

arterial comeca a fechar logo apds o nascimentommiitas criancas, o fechamento do canal
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causa restricao do sistema de perfusdo, acidosétier, colapso circulatorio e morte. Se o
canal arterial for mantido amplo, ocorrem progressaaumento na circulacdo pulmonar e
subsequente decréscimo no debito cardiaco sistémémma pulmonar, hipoperfusdo das
artérias coronarianas e morte.

A SCEH é uma patologia quase sempre fatal, e desdbcorrem geralmente por
volta de um més. Portanto, a intervencado cirarg@iceecessaria nos primeiros dias de vida
(SILVA; FONSECA, 2008).

Existem duas formas de tratamento cirargico - aspéante cardiaco neonatal,
gue é reduzido em razdo da baixa disponibilidadelaiores compativeis e dos efeitos
colaterais da imunossupresséo a longo prazo; a éatma de tratamento € a reconstrugcédo
paliativa estagiada, proposta por Norwood; sendoreiro estagio a operacao de Norwood,
o segundo a derivacdo cavopulmonar parcial (operde&Glenn bidirecional) e o terceiro a
derivacdo cavopulmonar total (operagdo tipo Font@s) transplantes cardiacos constituem
reserva para os casos de disfuncédo grave de wdatdizeito e elevada resisténcia vascular
pulmonar (SILVA; FONSECA, 2008).

Atualmente, a sobrevida hospitalar mantém-se valriéaatre as instituicbes. O
resultado no primeiro estagio tem melhorado nanaltdécada, com mortalidade hospitalar
em torno de 10% nos melhores grupos e de cerc@%endqueles com larga experiéncia em
cirurgia cardiaca neonatal. Dados do Congenitatttfaargeons Society Data Center, em um
estudo prospectivo realizado em 29 instituicbesstracam sobrevida de 72, 60, e 54%,
respectivamente, com um més, um ano e cinco an@s apcorrecao estagiada (SILVA;
FONSECA, 2008).

- Conexao Atrioventricular Univentricular

O ventriculo Unico é uma rara, porém complexa, gaeardiaca congénita, que
se caracteriza por massa ventricular Unica que&zode suportar as circulagdes, sistémica e
pulmonar. Representa 7,7% de todas as malformagbgscas congénitas e esta presente em
quatro a oito por 10.000 nascimentos (SANTOS; MOBAETO, 2008).

Sem manuseio cirdrgico, a sobrevida é bastantéalitaj ocorrendo 6bito em 64%
dos pacientes na infancia, sendo 50% ja no periedoatal. A sobrevida observada em uma
série de 191 pacientes, sem correcao cirurgicaitiedi, foi de 57% com um ano, 43% com
cinco anos e 42% com dez anos (SANTOS; MORAES NEDO).
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Pacientes com cirurgia paliativa apresentam sotheede 68+ 12% cinco anos
apos realizacdo de bandagem da artéria pulmoratel 2% apds desvio sistémico-pulmonar
(SANTOS; MORAES NETO, 2008).

Para o mesmo autor, os resultados da operacaopdoFtintan, tratamento
definitivo funcional, nos pacientes com ventriculico, a longo prazo, tém sido estudados

em umfollow-upsuperior a dez anos e demonstrado sobrevida suped@o.

a.4) Cardiopatia Congénita no Adulto

Nos dias atuais, estima que 85 % das criancasdaascom DCC sobrevivera até
a idade adulta e que este percentual aumentara amats nas proximas duas décadas, em
razao da melhora continua das técnicas cirargitasapéuticas (MOLLER et al., 1994). Nos
paises industrializados com baixa taxa de nataidad nUmero de adultos com DCC
atualmente € igual ao das criangcas com malformazg@idéacas (WEBB; WILLIAMS; 2001).
Uma estimativa conservadora do numero de pacientesDCC que sobrevivem até a idade
adulta nos Estados Unidos da a cifra de 787.808sgaara o ano 2000, dos quais 117.000
tinham DCC grave e 302.000 de severidade modeVad®R(ES et al., 2001)Extrapolando
estes achados para a populacdo espanhola, se gs@mzd mais de 100.000 adultos com
DCC no pais (OLIVER, 2003).

Para Dearani (2009) a frequéncia de cardiopatiagé@ata na populacdo € de
aproximadamente 1 %. Como a populacdo dos EstadumkdJé de aproximadamente 295
milhdes, o niumero estimado de cidaddos nos Estadio®s com cardiopatia congénita esta
em torno de trés milhdes.

De 1940 até 2002, cerca de um milhdo de pacientese@sbes simples e metade
deste numero com lesbes moderadas e complexasarmasnes Estados Unidos. Se todos
fossem tratados, haveria 750.000 sobreviventes lesides simples, 400.000 com lesdes
moderadas e 180.000 com lesdes complexas; além, diageria 3.000.000 de individuos
vivos com valvas aorticas bicuspides. Sem tratampensobrevivéncia em cada grupo seria
400.000, 220.000 e 30.000, respectivamente. O®@obntes das cifras reais estardo entre
estes dois conjuntos de estimativas. A sobrevieédos pacientes com doenga cardiaca
congénita, tratados ou sem tratamento, se espadazir um grande namero de adultos com
enfermidades congénitas, e € provavel que muitas caadiologistas de adultos tenham que
ser capacitados para administrar lesdes congémtaieradas e complexas (HOFFMAN;
KAPLAN; LIBERTHSON, 2004).
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A avaliacdo do numero de pacientes € importanta pavelar os riscos de
incidéncia fatal durante a atividade fisica no grdp adultos com cardiopatia congénita. Ha
necessidade de conhecimento e educacdo sobrecos pstenciais durante a pratica de
esportes pelos treinadores, professores, pesscaldie, empregadores, pais, cuidadores e
pelos préprios pacientes (FREDRIKSEN, 2007).

Transicdo da atencdo da cardiologia pediatrica paadiologia de adultos deve
ser organizada em cada pais e deve refletir ariaist politica e a realidade regionais. A
transicdo da atencéo requer boa vontade dos paiesaentes, cardiologistas pediatricos e de
adultos. Clinicas de transicdo conduzidas conjuatdéenpor cardiologistas pediatricos e de
adultos, entre os 16 e 18 anos de idade, sdo @ssepara encorajar os adolescentes a
tomarem conta de questdes relativas a sua vidalde sénformacédo adequada sobre seu
defeito cardiaco, suas operacfes e suas lesddsaisspodem ajuda-los a compreender as
consequéncias para o futuro e melhorar sua adaptdgéprograma de transi¢cao deve incluir
assessoramento sobre educacéo, carreira, profdaxendocardite, seguros e assuntos sobre
estilo de vida, tais como sexualidade e reprodigédusive gravidez e anticoncepcao), 0s
fatores de risco cardiovascular e atividades d&sper Relatérios médicos, inclusive
relatérios de cirurgia e de cateterismo cardiaegenh ser transferidos aos cardiologistas de
adultos. Na Suica, o cuidado de adultos com caatlBbpongénita se baseia em trés niveis: 1)
cuidadores primarios, inclusive clinicos geraiserinistas e cardiologistas comunitarios; 2)
cardiologistas com especial compromisso e expaaguara os pacientes com enfermidade
cardiaca congénita que organizam consultérios ioicat de atencdo ambulatorial regional,
3) centros de referéncia suprarregional com cargisias treinados para cardiopatia
congénita em adultos e criangcas e experientesuaasrecessidades especiais, problemas e
gestdo desta populacédo unica. Uma estreita colghmentre cardiologistas pediatricos e de
adultos participando conjuntamente no cuidado dasieptes da enfermidade cardiaca
congénita € muito importante (OECHSLIN; HOFFMANNOZ).

Pacientes tanto com lesdes nativas operadas comopegiadas contribuem para
formar a populacdo de cardiopatas congénitos adul@s sobreviventes sem tratamento
cirdrgico, principalmente, tém malformacdes simplpsrém alguns tém enfermidades
complexas, e alguns tém sobrevivido com hipertensd@lononar secundaria. Entre as
malformacgfes operadas ha pacientes com reparo letmf@natémico e fisioldgico), outros
com uma paliacdo definitiva (reparo fisiologicaalguns deles com uma paliacdo simples. O
espectro clinico, obviamente, esta diversificadepethdendo da anomalia subjacente, do

resultado cirdrgico, da presenca de residuo, sagjuelou complicagbes, duracdo do
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seguimento, comorbidades. Arritmias, endocarditectdb@mna, cianose, policitemia,
insuficiéncia cardiaca, anomalias da circulacampuohr, deterioracdo ou mau funcionamento
dos dispositivos, necessidade de cirurgia cardiacado cardiaca, intercorréncia de
enfermidades néo cardiacas e a necessidade deliptengs diagnosticos cardiacos e néo
cardiacos sédo problemas comuns dos adultos comnogatid congénita (BORGHI, 2007).

O numero de hospitaliza¢des de adultos com doergéaca congénita aumentou
em 101.9% de 1998 para 2005. Durante este permdmantitativo anual de admissoées
cresceu tanto para diagnosticos simples como pareomplexos. A média de idade dos
pacientes e a proporcdo de pacientes com duas isucamorbidades médicas aumentaram.
A despesa hospitalar média por internacdo aumeié¥o de 19,186 + 803 a 43,496 +2,166
dolares dos EUA e o0s custos nacionais totais edtimgpara estas hospitalizacoes
aumentaram em 357%, de 691 milhdes de doblares 8 d&a 3,16 bilhdes de dblares em
2005 (OPOTOWSKY; SIDDIQI; WEBB, 2009).

a.5) Tratamento Cirdrgico das Cardiopatias Congéngs

O tratamento dos DCC é dividido em dois grupos emeracdes paliativas e as
definitivas. As primeiras sao procedimentos cujgetiN € preparar 0 paciente para o
procedimento definitivo ou, em casos pouco fregggentefine-se como permanente por
impossibilidade anatémica ou mesmo funcional deramnigara o estagio seguinte, ou seja,
correcao da cardiopatia. O tratamento definitiva gefinalidade de recompor a anatomia ou,

quando ndo possivel, a restauracdo funcional.

a.5.1) Tratamento Paliativo

O tratamento paliativo preparatério esta indicadarapdoencas cardiacas
congénitas complexas cuja anatomia ndo permiteinteevencao corretiva. Trés grupos de
doencas podem ser abordados por este procedim@RUODPO | - as cardiopatias com
hipofluxo pulmonar, como tetralogia de Fallot, det®mia desfavoravel, atresia pulmonar,
com e sem CIV, dentre outras, requerem no primestagio confeccao dshuntsistémico-
pulmonar (operacdo de Blalock Taussig modificad&apumentar o fluxo de sangue no
territério pulmonar, melhorar a sintomatologia, efeslver o0s vasos pulmonares e
proporcionar condicbes de correcdo da doenca; GRWRP@s com hiperfluxo pulmonar,

como as comunicacgdes interventriculares, os dsfeibosepto atrioventriculares, as quais, em
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condigdes clinicas muito desfavoraveis, como ic&ricia cardiaca intratavel, na vigéncia de
infeccdo respiratdria e baixo peso ou prematuridseléndica bandagem da artéria pulmonar
com o objetivo de reduzir o fluxo aos pulmdes. @utoenca deste grupo € a sindrome do
coracdo esquerdo hipoplasico que, em seu primstagie de correcdo, se realiza conexao
ventriculo direito — artéria pulmonar com tubo dEFE e reconstrucdo da aorta. Nas do
GRUPO 1l - com normofluxo pulmonar e circulagdo @aralelo, como, por exemplo, a
transposicado das grandes artérias — TGA com cowgéncinteratrial em que o ventriculo
esquerdo ja perdeu a capacidade de submeter-seegamanatémica do tipo Jatene, pode-se
realizar a operacdo de Yacoub, descrita como bandaig artéria pulmonar e confeccdo de
shunt sistémico-pulmonar, tendo como objetivo o prepdooventriculo esquerdo para a
cirurgia de correcdo anatdomica (conexdo ventri@gquerdo — aorta e ventriculo direito
artéria- pulmonar).

Noutro grupo do tratamento paliativo, o permaneatentece quando nao se
consegue migrar para outro estagio do tratamentorretivo, motivado por inadequacgéo das
condicBes anatdbmicas ou fisioldgicas do coracéo putmao. O paciente passa entdo a viver
com a cirurgia paliativa, geralmente Blalock Tagseodificado ou com a operacao de Glenn

bidirecional, nos casos de corac¢des com fisiologigentricular (Figura 2).

Tratamento Paliativo

Preparatério Permanente
Hipofluxo Hiperfluxo NormqfluTo eulmonar 7 ~
Pulmonar Pulmonar eurcauraal(éalal?)em Operacoes realizadas
I ) P para aumento de
fluxo pulmonar e que
. \ Bandagem da nao preenchem
Shuntsistémico- artéria requisitos para
pulmonar (Blalock Pulmonar Bandagem da Artéria complementacéo
Taussig modificado - Pulmonarcom BTM (Op. cirGrgica corretiva.
BTM
) I Yacoub) \ J
o’
] Conexdao VD - TP
Derivagdo Cava Superior L
- Artéria Pulmonar ( Op. | | reconstrucdo da
Glenn bidirecional) aorta ( Op. Sano)
>

Figura 2 — Fluxogrado tratamento paliativo das DCC
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a.5.2) Tratamento Corretivo

O tratamento corretivo abrange trés universos, um gele 0 tratamento €
definitivo e permite ao paciente sobrevida igual a da pofalaprmal, sem necessidade de
outra intervencdo. Para isso, a operacao deverditeger o mais precocemente possivel e
inexistir no pos-operatorio defeito residual. Exémspsdo as correcdes da persisténcia do
canal arterial, da comunicacdo interatrial e algtipgs de comunicacdo interventricular.
Outro tipo é oparcial, onde se encontram na evolucédo defeitos residoacs,ntencionais,
provocados e permitidos. Os nao intencionais samelas] nos quais involuntariamente os
defeitos séo resolvidos parcialmente, seja poridéuatificacdo durante a operacgéo, seja por
deiscéncia de suturas. Necessitam, caso causem atgostorno hemodinamico, de nova
intervencao para correcao. Os provocados sao lizad#s durante a cirurgia, na intencao de
contornar possiveis transtornos no pos-operatéx@mplo deste tipo de procedimento é
abertura de comunicacgao interatrial nos paciertes ltipertensao arterial pulmonar grave,
objetivando manter deébito cardiaco apropriado, casgaciente apresente crises de
hipertensdo pulmonar. Por ultimo, os defeitos res&l permitidos, ou seja, os que fazem
parte da técnica cirargica. Como exemplo, a tegialde Fallot e estenose pulmonar em que,
nos casos de anatomia ndo favoravel, permite-seesenqga de insuficiéncia (refluxo de
sangue) na via de saida do ventriculo direitopvigie a resolucdo deste problema seria a
colocacao de uma valvula que necessitaria de m@wce e alguns destes pacientes com este
tipo de defeito residual mantém-se em condi¢cdascal satisfatorias. O ultimo tipo de
tratamento corretivo é &ncional, em que, por impossibilidade anatdbmica, em coracdes
univentriculares, realizados procedimentos que pemmboa evolucdo clinica, porém sem
qualidade de vida plena por faltar parte do coraSao exemplo as corre¢cdes do tipo Fontan.
Outro tipo funcional € aquele de doencas corrigidas a necessidade de utilizacdo de
proteses como valvas e tubos que, com o crescintanttrianga, tornam-se pequenos ou
disfuncionantes, necessitando de trocas sequesciddpendendo do tamanho da criangca
(Figura 3).
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Tratamento Corretivo
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Defeitos residuais permitidos (
Ampliagdo de VSVD ( T4F, Estenose
Pulmonar)

Figura 3 — Fluxogrado tratamento corretivo das DCC

O coracao € o primeiro orgao a ser formado. Emoraegsa particularidade, da
rapidez de seus processos morfogénicos e da paltteatiireza probabilistica de seus defeitos
congénitos, as condicbes para terapia génica erdiopatias congénitas nao sao
particularmente favoraveis. Portanto, embora o etmcde uma medicina molecular
intervencionista ainda seja um sonho, 0os novosngesgmentos da embriogenia cardiaca
permitem vislumbrar-se, em um futuro nem tao logg uma expanséao significativa da
capacidade de prevenir, diagnosticar e intervirntmlo precoce nas doencas cardiacas
congénitas (SAMPAIO, 2008).

b) Cardiopatias Adquiridas

A febre reumatica (FR) e a cardiopatia reumatiéaica (CRC) sdo complicacdes
nao supurativas da faringoamigdalite causada sttepococo beta-hemolitico do grupo A -
EBGA e decorrem de resposta imune tardia a est&gab em populacdes geneticamente
predispostas (WHO, 2001, 2004).
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Acomete com maior frequéncia pacientes na faixdaet& cinco a 15 anos. A FR
possui distribuicdo universal, mas com marcadarehfga nas taxas de incidéncia e
prevaléncia entre os diversos paises, constituinddncipal causa de cardiopatia adquirida
em criancas e adultos jovens nos paises perifeicddS, 2001, 2004). As taxas de
mortalidade associadas a doenca cardiaca reurnafiean para pouco acima de 0% desde o0s
anos 1960 nos paises centrais, enquanto que o08s ppé&iféricos enfrentam situacao
diferente. Estimativas da OMS registraram no aro26805 cerca de 15,6 milhdes de
portadores de CRC; cerca de 300.000 novos casoséar83.000 mortes diretamente
atribuiveis & CRC a cada ano no mundo (CARAPETI&.eR005). Na india, a prevaléncia
da FR/CRC varia de 0,5 a 11/1000 (SAXENA et alQ80

No Brasil, é muito dificil determinar a incidéncide faringoamigdalites
bacterianas causadas pelo EBGA. Para tanto, sergmssarios profissionais treinados e
testes para a deteccdo da presenca da bactéri@obsmum sistema de informacéo eficiente.
Nao obstante, seguindo a projecdo do modelo epidégiio da Organizacdo Mundial de
Saude (OMS), e de acordo com o ultimo censo ddtdtstBrasileiro de Geografia e
Estatistica (IBGE), estima-se que anualmente naiBogorram cerca de dez milhdes de
faringoamigdalites estreptocdcicas, perfazenddad tie 30.000 novos casos de FR, dos quais
aproximadamente 15.000 poderiam evoluir com aconeetio cardiaco (MULLER, 2008).

Os dados disponiveis no Brasil registrados no mst®ATASUS, informam
basicamente sobre internacfes hospitalares e enigies, ndo correspondendo a totalidade
dos casos diagnosticados no Pais. Estudos reaizedpopulacdo de escolares em algumas
capitais brasileiras estimaram a prevaléncia de ERCasos/1.000(ACCF, 2009; XAVIER
et al.,, 2004), o que é significativamente maiorqie a prevaléncia da doengca em paises
desenvolvidos, como os Estados Unidos, onde variee €,1-0,4 casos/1.000 escolares
(XAVIER et al., 2004; MEIRA et al., 2005).

A frequéncia da FR aguda no Brasil difere de acamaln a regido geogréfica,
porém em todas as regifes se observa uma redugdesgsiva do total de internagdes por
esta doenca. A taxa de mortalidade por CRC em masienternados pelo SUS foi de 6,8%
em 2005 e de 7,5% em 2007, com gasto aproximadmatamento clinico de 52 milhdes de
reais em 2005 e de 55 milhdes em 2007. Foram digp@sncerca de 94 milhdes de reais em
2005 e de 100 milhdes em 2007 em procedimentos/@mteionistas, cirurgias e valvotomias
percutaneas, também direcionados ao tratamentsedaslas cardiacas da FR (MINISTERIO
DA SAUDE, 2009).
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A despeito de iniciativas regionais de programaando a prevencdo da FR nas
tltimas décadas, a inexisténcia de um programantbé&d nacional contribuiu para que a FR
mantivesse taxas de prevaléncia ainda bastantadele(XAVIER et al., 2004; MEIRA et al.,
1995). Um programa desse tipo, certamente, deven@wer acdes multisetoriais, tais como:
atividades educativas para os profissionais e gamnunidade; treinamento dos profissionais
nos seus campos de atuacado; melhorias no acesserag®s de saude no ambito do SUS;
investimentos em recursos materiais que visem agndstico e ao tratamento adequado da
doenca reumaética, além de investimentos em atiggla® pesquisa relacionadas ao tema
(OMS, 2001, 2004).

Na analise de morbidade, o célculo do indice DALYdisability-adjusted life
years(anos potenciais de vida perdidos ajustados paepatidade) — demonstrou o total de
55 mil anos de vida perdidos em decorréncia daobRgja, 26 anos por paciente anualmente
no Brasil, com base em dados do ano 2000 (MULLERS82

Esses indicadores fornecem algumas informacdesriames sobre a FR, mas
sao insuficientes para o conhecimento da real ratgidos danos causados por esta doencga.
Torna-se premente, portanto, o estabelecimentonddanco de registro nacional de febre
reumatica, envolvendo a participacédo da rede bassistemas de média e alta complexidade
(BARBOSA et al., 2009).

b.1) Tratamento das Doencas Valvares Adquiridas

Apesar da reconhecida importancia do problema exi&téncia de estratégias
comprovadamente eficazes de prevencao e tratardarfizingoamigdalite estreptocdcica, as
acOes de saude desenvolvidas até hoje tém se dwstsaficientes para o adequado controle
da FR no Brasil (BARBOSA et al., 2009).

O tratamento cirtrgico para o envolvimento reunsatias valvas cardiacas, em
especial pela prevaléncia, a mitral e aérticasitarpor fundamentacdes médicas e reflexdes
das condicdes socioecondmicas dos portadores dizestga.

A escolha do tratamento, sempre que possivel, i=uatie a preservacdo da
vélvula, o que se consegue por meio de um arsestd de técnicas que proporcionam maior
sobrevida com menor morbidade e menos chancerdemangoes.

A troca valvar (TV) em criancas esta eivada deogsespeciais. Essa faixa etaria
apresenta pequenos tamanhos de anel, risco aumelgandfeccdes, em parte decorrentes de

problemas dentarios e dependéncia de outras pepaoasum pos-operatorio meticuloso,
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incluindo a terapia anticoagulante em portadoregrdeses mecanicas. Como consequéncia,
as taxas de mortalidade e complicagfes tendenemseaiores em criangas submetidas a TV
do que em adultos.

A escolha do tipo de operacéo e da protese a gamegada para substituicdo da
valva depende de muitas variaveis. Julga-se queobsarvancia oferece perspectiva de
melhores resultados a longo prazo.

Existem quatro tipos gerais de substitutos para \a protese bioldgica
(xenoenxerto), protese mecanica e, especificameata posicdo aortica, homoenxerto e
autoenxerto (operacéo de RosS).

A prétese biologica (xenoenxerto), confeccionadapdecardio bovino ou de
valva adrtica porcina, apresenta desvantagensioedtas a calcificacdo precoce e, nas
criancas de menor superficie corporea, pelo us@rdeeses de menor tamanho, pode
apresentar gradientes residuais significativos.

Ao longo do tempo, a protese mecanica tem evolgigemto ao aumento do
orificio efetivo, diminuindo os gradientes residuaiesmo em tamanhos pequenos, e quanto a
melhora dgerformancehemodinamica (baixo perfil, fluxo central e menmbilhonamento)

e da liga metdlica, proporcionando menor taxa amtoembolismo e hemdlise. O diametro
fixo de uma prétese em crianca em crescimento,etantio, proporciona gradientes
significativos em curto tempo. Outra desvantagepoittante para esse grupo de préteses é a
necessidade do uso continuado de anticoagulanéesloso uso inadequado causa de
tromboembolismo e sangramento.

Os homoenxertos, valva humana adrtica ou pulmatngpreservadas, tém como
vantagens erformancenemodinamica fisiolégica, dispensam anticoagulag@presentam
maior resisténcia a infeccdo. As dificuldades naemffio (doacdo) e estocagem
(criopreservacgao) tornam seu emprego menor do gesejado.

A operacdo de Ross é tida como de primeira esqaha substituicdo da valva
aortica em pacientes pediatricos, com base em algurantagens para essa faixa etaria:
possibilidade de crescimento do autoenxerto acohgyato o crescimento da crianga; risco
menor de tromboembolismo e infeccagerformance hemodindmica normal com
normalizagdo das dimensdes do ventriculo esqudisipensa de anticoagulagéo; estimativa,
em torno de 50%, de que seja a solucdo definitara froca da valva aértica (CASTELO
BRANCO; PINTO JUNIOR, 2009).

Pelo exposto, o tratamento das sequelas cardiaeasfelore reumaética,

principalmente nos jovens, impde limitacdes a WWdem qualidade, o que leva a Sociedade
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Brasileira de Cardiologia (SBC), por meio das Direts Brasileiras para o Diagndstico,
Tratamento e Prevencdo da Febre Reumatica (BARB&SA., 2009), a recomendar a
criacdo de um Programa Nacional de Prevencéo edl®uia Febre Reumatica (NORDET et
al., 2008; BACH et al., 1996).

3.2 A Politica em Avaliagdo: o Processo de Formulag

Neste topico, relatar-se-a a experiéncia do autbreso processo de formulacéo
da politica em discussdo publicado Beflexdes sobre a formulagdo de politica de atencao
cardiovascular pediatrica no BrasjPINTO JUNIOR; RODRIGUES; MUNIZ, 2009).

Durante a década de 1990, em Fortaleza, houve IlHtmhbatenso para a
estruturacdo de um servico de cirurgia cardiovasquediatrica que atendesse as demandas
entdo insustentaveis. Mobilizacdo de profissiordas saude, componentes familiares de
cardiopatas e imprensa, abriram espaco de debat@ ddministracdo Publica, que teve seu
apice em simpoésio na sede da Sociedade CearenSardmlogia, em 11 de setembro de
1998, contando com a presenca de representanteSedestarias de Saude, do Estado do
Ceara e municipal de Fortaleza, diretores de haispitepresentantes do Ministério Publico,
cardiologistas pediatricos e cirurgibes cardiovises. A mobilizacdo tornou viavel a
efetivacdo de parte do projeto de implantagcdo dovigge de Cirurgia Cardiovascular
Pediatrica do Hospital de Messejana, em FortaldzaHtn marco de 2000, inauguravam-se
as instalacdes para o setor, com excecdo da Undiaderapia Intensiva Pediatrica de pos-
operatorio.

Conflitos politicos, com base em ocupacdo de espatgmtro do servigo,
culminaram com o afastamento de cirurgides e cpedi@tras, episodios que se repetiram por
duas vezes, em maio de 2000 e junho de 2001. Asfeszio por ndo se poder implementar,
na sua integralidade, o projeto conquistado, eceaténdimento a demanda, impulsionaram
a implantagdo de um novo servi¢o na iniciativaguta.

O entdo Secretario Estadual de Saude, Dr. Anast@cieiroz, demonstrou
interesse em ajudar, com a ressalva de nao erdstirsos disponiveis para levar a termo tal
iniciativa. Como proposta oficial, em conseguindourso extrateto estadual, ou seja, novo
numerario proveniente do Ministério da Saude (NdS¥leria ser consolidado um acordo.

Durante o XXIX Congresso Nacional de Cirurgia Cacdi em Natal-RN, abril,
2002 - teve-se oportunidade de expor dificuldadesepresentante do MS, Dr. Alberto

Beltrame, que sinalizou a possibilidade de, casssdoa atuagdo nacional, o MS
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disponibilizaria recursos, em forma de mutirdo,tipgado entdo ministro da Saude, José
Serra. Tal iniciativa contou com a empolgacao déasuno entanto, criticas a este modelo
foram imediatas, por ndo tratar o problema de fointagral. Houve mobilizacdo das
sociedades regionais e da Sociedade Brasileiraidegi@ Cardiovascular (SBCCV), no
sentido de elaborar uma lista de cada unidadedddenteressada em participar do programa.

No ultimo trimestre daquele ano, foi liberada verhee atendia as demandas
apresentadas pela SBCCV.

De posse do conquistado e, na esperanca do cunmpoinde acordo para o
credenciamento do servi¢co, nova reunido foi agemdath o Secretario de Saude do Ceara,
experimentando-se a surpresa de novo obstaculo.sNdooderia fazer uso dos recursos
provindos do MS, pois era necessario o servica estaenciado e a legislacdo vigente néo
permitia credenciamento exclusivo para cirurgi@icsascular pediatrica. Os recursos foram
destinados ao Hospital de Messejana, que nédo podamentar o atendimento, pois, naquele
momento, ja se encontrava sem capacidade ocidsanardo aos cofres federais a quase
totalidade da verba. Argumentou-se que havia ngiBdais servicos credenciados com esta
particularidade, restando, assim, demonstradoegeates, ndo sendo suficiente para uma
atitude em prol das criancas

Palavras textuais do Secretario Estadual de Sd4&#evocé conseguir mudar a
portaria vou ter o maior prazer em credenciar 0O\Sgo”.

Naquele momento, [ficou claro] o problema n&o guanas local, pois tinha
dimensdes nacionais e se precisaria discutir aamgptdo de uma politica nacional para
atender sem discriminacdo a crianca e o adolescantikopatas. Na ocasido, apenas dois
servigos realizavam de forma exclusiva cirurgiadicaascular para crianga no Brasil -
Hospital Pequeno Principe, no Parana, e InstitwteMo-Infantil (IMIP), em Pernambuco.

Por intermédio da SBCCV, foi marcada reunido naedaca de Atencdo a Saude
do MS, na intencédo de demonstrar a necessidadalutma&;&o de portaria que atendesse a tal
demanda. Houve sensibilizagdo para o problema,nmpar@ se evidenciou claramente a
intencdo de resolvé-lo. No final de novembro de 2206irculou informacdo sobre a
necessidade de elaborar normas para a publicagée, rsa gestdo José Serra, da portaria que
atenderia especificamente a crianca e ao adolescarttiopatas. Tendo em vista a exiguidade
de tempo e a iniciativa tardia do MS, percebia-sgamente que a portaria ndo seria
publicada.

Com a posse, em janeiro de 2003, do presidente Ihéa@o Lula da Silva, foi

nomeado Humberto Costa para ocupar a pasta da.JRékdenou-se ao MS para reiniciar as
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discussbes. A Secretaria de Atencdo a Saude ealiciin estudo detalhado de todos os
estados brasileiros para que fosse possivel implmema politica nacional. O documento

foi preparado e entregue ao MS no inicio do primseémestre de 2003 e o resumo publicado
pelaRevista Brasileira de Cirurgia Cardiovasculé®INTO JUNIOR et al., 2004).

Precisava-se, para o didlogo com o MS, de umatuitid especifica que
advogasse o0s interesses da cirurgia cardiovaspelfiatrica, que naquele momento eram
defendidos pelo entdo presidente da SBCCV, Jadks®d Dinkhuysen, e pelo presidente da
Sociedade Norte-Nordeste de Cirurgia Cardiovascalautor desta dissertagao.

Solicitou-se, que, na reunido da diretoria da SBCa/dia 03 de abril de 2003,
durante o 30° Congresso Nacional de Cirurgia Ceadi®@m Goiania, fosse criado o
DCCVPed, sendo a mocéao aceita por unanimidadeidN® de abril de 2003, em assembleia
geral da SBCCV, em Goiania, ap0s exposicdo dos vomtipara a instituicdo do
Departamento, foi entregue lista dos socios, qteglgariamente seriam necessarios para sua
formalizacdo. Ficou, entdo, agendada a fundacddejpartamento para a proxima da
SBCCV, a qual ocorreria no seguinte Congresso ddi@agia da Sociedade Brasileira de
Cardiologia (SBC). Em 29 de setembro de 2003, derassembleia extraordinaria da
SBCCV, realizada no 58° Congresso Brasileiro deliGkgia, Salvador, Bahia, foi fundado
oficialmente o DCCVPed da SBCCV, ap0s aprovacacsdas estatutos. A primeira diretoria
foi aprovada e composta pelos médicos Valdesteral€Cante Pinto Juanior (presidente),
Marcelo Biscegli Jatene (secretario), Fabio Saltl®a(tesoureiro) e Ulisses Alexandre Croti
(diretor cientifico).

J& nagquele momento, havia insatisfacdes quant@aédordo DCCVPed, sob a
argumentacdo de que seria uma forma de criar aacgedade, fragilizar a SBCCV e
dificultar o exercicio profissional de alguns cgidres cardiovasculares. Esses conflitos iriam
se exacerbar durante o periodo de elaboracéo thipaninisterial.

No curso de todo esse periodo, o DCCVPed depemtBnceéiramente de doacdes
esporadicas da industria para reunides de diretodado custeio por parte dos proprios
diretores.

A partir de janeiro de 2003, o MS passou a disautia reforma ampla para o
atendimento de alta complexidade e promoveu inteiisaussdo para formular a Politica
Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complade. A mesa, sociedades de varias
especialidades — como SBCCV, Sociedade Brasileir@atdiologia, Sociedade Brasileira de
Radiologia, Sociedade Brasileira de Cardiologiaerigncionista, Sociedade Brasileira de

Cirurgia Vascular, Sociedade Brasileira de Arritnide@partamento de Estimulacdo Cardiaca
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Artificial - DECA da SBCCV e o DCCVPed da SBCCV.avaram-se disputas plmcusde
atuacdo médica, espaco de atuacdo para instituip@pstalares e incorporagdo de produtos,
negociadas pelas sociedades, por interesse dagades e/ou industrias.

Por outro lado, o MS propunha centralizar na reeldaspitais universitarios o
atendimento de alto custo e diminuir o nimero dsphais conveniados da rede privada,
sinalizando para a elaboracdo de uma politica dzoke, tendo em vista as inUmeras
exigéncias para as instituicbes hospitalares notajuge a estrutura fisica, equipamentos e
recursos humanos, sem a devida contrapartida &@anc

A SBCCV, no decurso de todo o processo, sinalizzma @ elaboragédo de uma
politica que atendesse as diferencas regionaigae qpéato de que era impossivel atender
todas as exigéncias propostas pelo MS, visto queaiaria dos servicos cadastrados em
cirurgia cardiovascular estava passando por grde#dts financeiros.

A cirurgia cardiovascular pediatrica transitou poasifes dificeis na negociacao,
primeiro porque o MS queria estabelecé-la comoqutiocento de alto custo e assim passaria
a ser realizada somente no setor publico, em laispihiversitarios ou de ensino, medida que
diminuiria drasticamente o numero de procedimentwm®ais, porquanto esta rede hospitalar,
na sua maioria, encontrava-se sucateada.

O obstaculo foi superado apdés a demonstracdo deosgju@vestimentos por
procedimento com a cirurgia cardiovascular peaiatem 2002 tinham sido da ordem de R$
6.894,40 (PINTO JUNIOR et al., 2004). Também cbwit para a superacéo o fato de que
alguns dispositivos utilizados em procedimento®uleas especialidades chegavam a custar
até sete vezes o valor acima, e por outro ladoda mstalada no setor publico ndo era
suficiente para atender a demanda.

Além do mais, segmentos da SBCCV e do DECA entandeyue a politica
discutida naquele momento contrariava interessatspionais e de instituicoes hospitalares,
gue deixariam de atuar na sua plenitude, ou sejmiredo-se de executar todos os
procedimentos até entdo autorizados. Passarano, enttébalhar, influenciando membros do
Legislativo, do Conselho Nacional de Secretariosiipais de Saude (CONASEMS)do
Conselho Nacional de Secretarios da Saude (CONASB# bloquear a portaria na sua
totalidade.

Em reuni&o solicitada por membros da SBCCV, emR#ado, na sede do MS, na
presenca do Senhor Ministro da Saude, o DCCVPedexfoluido da convocacao, por
entenderem que sua presenca dificultaria as neg@saAs vésperas, recebeu-se comunicado

do entdo Presidente da SBCCV, Dr. Jarbas Jaksdthiysen, alertando sobre o intento da
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reunido, que era impedir a conclusdo da portaadidpou-se e conseguiu-se do ministro,
Dr. Humberto Costa, a manutencdo da portaria qivlegiava a cirurgia cardiovascular
pediatrica. Naguele mesmo momento, foram reduzdaxigéncias para credenciamento dos
servicos de cirurgia cardiovascular.

Na ultima reunido com técnicos do MS, antes davagéo do texto, houve mais
uma tentativa de excluir as normas referentes @tied chegando ao ponto de o diretor da
Secretaria de Atencdo a Saude fazer a seguinteurgarg‘entdo, € para excluir a
Pediatria?”.

O marco legal veio em 15 de junho de 2004, por ndeialois dispositivos: a
Portaria A 1169/GM, que instituiu a Politica Nacional de At&o Cardiovascular de Alta
Complexidade, e a Portarid 210 SAS/MS, que regulamentou a cirurgia cardioviascu

pediatrica.

3.3 Conceitos que Norteiam a Politica Nacional deténgdo Cardiovascular de Alta

Complexidade

Derivada do gregogblis” (cidade), a palavra politica tem sido empregada ao
longo do tempo para designar o conjunto de ati@dagkercidas na vida da coletividade e,
também, as reflexdes sobre as atividades e auigétit que a vem desenvolvendo. A politica,
além de ser entendida como conjunto de acfes méfsra vida coletiva, deve ser vista como
atividade estreitamente ligada ao exercicio do padgual é entendido como a capacidade
de, em uma relacdo social, um individuo ou gruppoimsua vontade a outros e, assim,
determinar a forma de comportamento dos que seetebma esse individuo ou grupo, para
promover uma difusdo de valores para o conjuntsodéedade e atender as reivindicacdes e
aos valores dos diferentes grupos e estratos sogies 0 compdem. Acbes programadas,
projetos, regulamentacdes, leis e normas que o paditico desenvolve para administrar de
maneira equitativa os diferentes interesses sagaehem o nome de politicas publicas, visto
que pretendem abranger e organizar a dimensaadveold¢ uma determinada sociedade
(WESTPHAL; ALMEIDA, 2001).

Atender de forma organizada a estas demandas regeavolvimento de um
universo de sujeitos representativos de setoreseggados, como governo e sociedade civil.
Neste sentido, Lucchese (2002) define politica ipadbtomo conjunto de disposicoes,
medidas e procedimentos que traduzem a orientagjéwa® do Estado e regula as atividades

governamentais relacionadas as tarefas de intgpébtieo. Variam de acordo com o grau de
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diversificacdo da economia e da sociedade, coniwseza do regime politico e com o nivel
de atuacao e participagdo dos varios agentes sociai

As politicas publicas em saude integram o campagi® social do Estado,
orientado para a melhoria das condi¢coes de saudmpaacdo e dos ambientes natural,
social e do trabalho. Sua tarefa especifica entaelas outras politicas publicas da area
social consiste em organizar as funcfes publicasrgamentais para a promocao, protecao e
recuperacao da saude dos individuos e da colalwifldJCCHESE, 2002).

A politica de saude nacional centra a area deais@arigestor municipal, buscando
a eficiéncia do sistema, adequando suas questéesc@gds a realidade e as questdes que se
transformam dinamicamente na sociedade. O indivichesses tempos, passou de uma
atuacdo passiva para a possibilidade de partidgmmuestdes gerenciais, e de uma conduta
individual para a consciéncia sobre o seu propniocgsso de saude/doenca, tendo
oportunidade de refletir sobre a resolubilidade de8es e dos servicos de saude de seu
municipio e regido, apoiando a implantacdo e visgfio das normas do sistema nacional
(PAULLI, 2007).

Jungueira (1997) considera a descentralizacdo @ame do encaminhamento da
solugdo dos problemas sociais. Supde que a trénsfar venha no ambito de uma
transformacdao politico-administrativa, que facibtacesso da populagédo aos centros de poder
e, consequentemente, que vise a atender a denwsidla A descentralizacdo constitui-se um
instrumento de expansao da logica democratica,ilplitsmdo a criacdo de instancias de
negociacao e, consequentemente, o reordenameasirdtura organizacional.

As politicas publicas ndo podem ser definidas serpagicipa¢do social,
dependendo de negociacbes com a sociedade. Cdbstatn, numa idéia de mediacao, a
responsabilidade pela efetivacdo das disposicGestittecionais. No municipio, a garantia do
direito a saude estd condicionada a participacdocaaunidade, a distribuicdo de
responsabilidades e competéncias governamentaisdegislacdo e a execucado de agdes que
possam influenciar a realidade social (PAULI, 2007)

Um sistema de saude que atende apenas a demawodéiasp utiliza de modo
ineficiente os recursos, além de produzir baixoaotp sobre os dados epidemiolégicos. O
modelo de atencdo, devidamente adequado ao meial goGanitario a que se propde,
fundamentado histérico/culturalmente, deve ter caijetivo acdes de intervencdo sobre o
processo saude/doenca nesta comunidade (PAULI).2007

Sposati (2002) argumenta que ha distancia entrerfil fegal do Pais, que se

mostra avancado, e as condi¢Bes reais da populgg@opermanece excluida do alcance
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efetivo do que esta disposto em lei. Isto ensejandronto entre o real e o legal que considera
sob o formalismo juridico o real ndo legal, comandestino, e traz, também, a necessidade
de ser estabelecida a relacéo critica entre olso@aondmico e o juridico.

Hofling (2001, p.35) sinaliza uma explicacdo pas#e edistanciamento entre a
norma e a acao:

[..] as acbes empreendidas pelo Estado n&do se enmptam
automaticamente, tém movimento, tém contradicbegpodem gerar
resultados diferentes dos esperados. Especialmpent® voltar para e dizer
respeito a grupos diferentes, o impacto das paditsociais implementadas
pelo Estado capitalista sofrem o efeito de int@®skferentes expressos nas
relacbes sociais de poder.

O Sistema Unico de Saude brasileiro segue os piascidoutrinarios da
universalidade, equidade e integralidade e, quarsiza organizacéo, se rege pelos principios
de regionalizacdo, hierarquizacdo, resolubilidadescentralizacdo e participacdo da
comunidade.

Como a politica publica que esta sendo avaliadéanessquisa se insere no
ambito do SUS, faremos uma abordagem sobre o pensarde autores sobre os temas

equidade, integralidade e regionalizacéo, premigsasalizam a politica em apreco.

3.3.1 Equidade

Sao explicitas e histéricas as desigualdades spa@aj para melhor expressar o
pensamento, a exclusdo de segmentos da sociedaddifguentemente do poder aquisitivo,
padecem pela inexisténcia de tratamento efetiva paas mazelas. Importante é ressaltar que
a pobreza, financeira e/ou educacional, agrava@aubalmente o0 acesso desse segmento ao
tratamento adequado. A chance de sobreviver depmadédade, estado ou regido onde o
cidaddo venha a nascer, situacdo que fere os gigecda universalidade, integralidade,
igualdade, descentralizacdo e resolubilidade datéssia a saude, previstos no Art. 7 da lei
8.080 de 1990 (BRASIL, 1990b).

O SUS tem como pilares a universalidade no acessgervicos, a igualdade no
atendimento e a equidade na distribuicdo dos resu’s sua organizacao pauta-se pelas
diretrizes da descentralizacdo e hierarquizacaodicagdo Unica em cada esfera do governo
(federal, estadual e municipal): do atendimentegrdal que compatibiliza as atividades
preventivas e assistenciais e do controle exemél® sociedade mediante a participacdo da

comunidade nas conferéncias e nos conselhos de adHN, 1999).
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Promover saude significa intervir socialmente naamgi@a dos direitos e nas
estruturas econdmicas que perpetuam as desigusaldad#istribuicdo de bens e servi¢os. As
politicas de saude existem com a finalidade dedmphtar estratégias governamentais que
visam a corrigir os desequilibrios sociais e prapi@a reducdo das desigualdades sociais
(PESSINI; BARCHIFONTAINE, 2003).

Na saude, alocar recursos, sejam financeiros mo$isde maneira mais eficiente
e equitativa, € um desafio que o gestor e os giofiais enfrentam cotidianamente. Isso se
aplica tanto no lano da macrogestgwanto da microgest@ta saude. Ou, dito de outra forma,
tanto nas decisdes para distribuicdo de recurstie esstados, regibes e municipios,
programas e a¢des de saude, quanto na op¢ao @misalicitar ou ndo para um individuo a
realizacdo de determinado procedimento de diagmoserapia (BRASIL, 2007).

As dificuldades de decidir eticamente sobre a ibisffdo de recursos escassos
constituem uma das caracteristicas mais marcardget ¢poca, que convive com um
pluralismo moral, em que ndo mais sao aceitos esl@onsiderados como absolutos e
coexistem diferentes principios e valores que, aswezes, se tornam incompativeis entre si,
como, por exemplo, o individualismo e a socied&@RTES, 2003).

Berlinguer (2004) citado por Fortes e Zoboli (2Q00Bjnbra que € preciso estar
alerta, pois as discussdes sobre recursos em &aid®e restringido aos aspectos monetarios.
Nesse contexto, a necessidade de identificar @& quiritario e distribuir equitativamente os
recursos tem sido substituida pela ideia de ramento, ndo por meio de prioridades e
inclusé@o universal, mas sim por exclusao seletiva.

Os sistemas publicos universais caracterizam-sefgotar a todos os cidadaos,
independentemente das diferencas de género, idadada ou risco, com financiamento
publico, uma carteira de servigos bastante ampdaind esses servicos publicos, em geral,
combinam universalizacdo irrestrita, mediante ateadto indiferenciado a todos os
cidadaos. Diversamente, 0s sistemas segmentadastez@am-se por segregar diferentes
clientelas em nichos institucionais singulares. Blasil, a constru¢cdo social do sistema
publico de saude da forma como vem sendo feitardigt 0 SUS real, que € segmentado, do
SUS constitucional, universal. Isso acontece pom8&S tem se estruturado para responder
as demandas universais dos setores mais pobrespdiéaghio e as demandas setorizadas,
especialmente dos servicos de maiores custos, palagdo integrada economicamente
(BRASIL, 2007).
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Os sistemas segmentados levam, em geral, a ingdpiida sistema segmentado
dos Estados Unidos, apesar de ter o maior gastocapita no mundo, exclui de seus
beneficios, de forma crescente, 43 milhdes de ama{GRANJA, 2008).

O SUS universal seria, entdo, uma utopia? Os \smldeecada sociedade podem
explicar por que alguns paises optaram por sist@dnalgcos universais e outros por sistemas
segmentados. Paises que se organizam com basdoeas vaais solidarios, como as sociais
democracias europeias, implantaram sistemas p8hliciversais. Paises que se estruturaram
em valores mais individualistas articularam sistesegmentados (BRASIL, 2007).

Os sistemas publicos universais caracterizam-séepamma participagao relativa
do Estado, superior a 70% do total dos gastos caetar saude. Segundo a OMS (2006),
citada em Brasil (2007), a participacao relativaBnasil € de 45%, 0 que nao € suficiente para
desenvolver uma politica de saude universal.

Em 2006, a Sociedade Internacional de EquidadeagmdeSdefiniu a equidade em
saude como a auséncia de diferencas, sistempo#ercialmente remediaveis, em um ou
mais aspectos da saude, que se manifestam em @@gsilau grupos populacionais, definidos
social, demografica ou geograficamente (STARFIERO)6 citada em BRASIL, 2007).

A Organizacdo Mundial de Saude estabeleceu, em Bd@cum dos objetivos dos
sistemas de saude € o alcance do nivel 6timo diesdistribuido de forma equitativa, no
sentido igualitario (BRASIL, 2007).

Apesar disso, a equidade ndo atinge, na LegislaCamstitucional e
infraconstitucional do SUS, urstatus juridico singularizado. A Lei n° 8.080/90 apenas
menciona em seu art. 2°, paragrafo 1°, o deverstad& de estabelecer acesso universal e
igualitério as acdes e aos servigos de promocéategdo e recuperacao da saude. A lei admite
a existéncia de fatores sociais determinantes didonantes da saude, explicitando que os
niveis de saude expressam a organizacdo econdomsmcia do Pais, e inclui, como
relacionadas com a saude, todas as agbes e mgdelagerferem nesses fatores (DUARTE,
2000).

N&o obstante, a equidade é interpretada, sejasnorso oficial, seja na fala dos
agentes sociais de relevancia na arena sanitarig am principio do SUS. E justo que seja
assim, pois os sistemas universais devem buscpridaele (BRASIL, 2007).

O Ministério da Saude, entretanto, ao implementarNarmas Operacionais
Basicas (NOB) de 1991 e 1993, como uma sistematita os repasses financeiros, nao

preservou relacdo com as disposicoes da Lei NOR08O repasse de verbas é calculado,
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fundamentalmente, por meio da remuneracédo porcesr\prestados, e ndo com vistas a
combater as desigualdades sociais (DUARTE, 2000).

Ja a engenharia complexa, implementada pela NOBte36, o objetivo de
promover equidade com qualidade e racionalidadegastos: a composicdo dos sistemas
municipais e a ratificacdo das programacdes paatuads conselhos de saude respectivos
visam ao estabelecimento de redes regionais pgbagio do acesso com qualidade e menor
custo. Essa dinamica procura contribuir para qya eeitado um processo acumulativo
injusto por parte de alguns municipios, com a emsc espoliacdo de outros (DUARTE,
2000).

O novo modelo de Estado concentra-se no custe@tatalimento primario da
populacdo, como vacinacao e nas demandas de alfdecadade, como transplante e cirurgia
cardiaca, caras demais para ensejar lucro ao petado. Na realidade, o SUS paga por
todos esses servigos, ao passo que o setor piiagaide, altamente lucrativo, se concentra
no atendimento as demandas de baixa e média cadugdexdas classes médias urbanas,
como exames e consultas clinicas (BRAGA, 2007).

As politicas de saude devem estar comprometidas agumstica social. Isso
porgue € por meio delas que o Estado lanca madandoamentos que sdo seu monopodlio
para redistribuir, segundo critérios e parametregoniados socialmente, as riquezas da
sociedade. Nas realidades capitalistas, esta smgeél composta por grupos, segmentos e
classes sociais altamente desiguais entre si. &mgdéiro da justica social definido em cada
sociedade esta em constante redefinicdo e envelapre a disputa em torno da origem e do
volume dos recursos que serdo destinados a fimaac@ea social, e em quais tipos de
servigos serdo feitos aqueles investimentos, eegmentos sociais a serem priorizados
(COHN, 2007).

3.3.1.1 Conceitos de Equidade

A etimologia da palavra equidade no aspecto sentastibastante proxima de
igualdade. Ambas possuem o mesmo elemento formddog”, antepositivo do latim
“aequus”, gue pode significar unido, justo, impakou favoravel (GRANJA, 2008).

A equidade ndo é o mesmo que igualdade. Essa éqiaghwia da equidade. O
reconhecimento das diferencas e a supressao dassitEzles possibilitam alcancar a
igualdade (GARRAFA; PORTO, 1995).
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Para Ribeiro e Schramm (2004), em consonancia otym Rawls, “para colocar
individuos desiguais de nascimento nas mesmas ¢@@ylide partida pode ser necessario
favorecer os mais pobres e desfavorecer os mais, mcma distribuicdo desigual”. Para John
Rawls, os principios de justica sao: liberdade @topidade iguais para todos, e o principio
da diferenca (beneficiar os menos favorecidos),preendendo justica como equidade.

Para Neves (1999), a equidade representa iguasibitieade aos cuidados de
saude, mediante sua redistribuicdo diferenciadéibuatdo mais a quem tem menos e o
mesmo a quem tem as mesmas condi¢cdes, numa agdadarg das desigualdades. Isto s6 e
possivel pelo principio da solidariedade, em gueswms homens redistribuam os bens entre
si. Sugere a aplicacao de dois critérios em edpecida necessidade médica, como fator de
racionalizacdo, e o da igualdade de oportunidanesp fator de acessibilidade universal.

Fortes (2003) enfatiza a importancia da solidadedantre as pessoas por meio do
dialogo e da comunicac¢ao. Concorda com o bioaifégo Gracia, ao considerar que deva
ser reformulada a maxima a cada pessoa conforme reeeessidades até o limite que
permitam os bens disponiveis. Sistemas orientadds @quidade na saude atuardo na
diminuicdo das desigualdades profundas, desigiesdgque estrangulam o desenvolvimento
das sociedades, distorcem seu funcionamento eulthilc a governabilidade (FORTES,
2003).

Ruger (2006) acentua que todo individuo deveridageal capacidade para ser
saudavel, capacidade relacionada as “oportunideets”, “liberdade total” de escolha.
Justica em saude requer sociedades que promovariduas com as condicdes necessarias
para desenvolver o mais alto nivel de salde emvitas.

Para Almond (2002), a equidade em saude exige @uakcos e profissionais de
saude focalizem seu trabalho em um grupo que neressis de assisténcia e diminua
naquele que necessite menos.

Turner (1996), citado por Duarte (2000), diferengiaatro tipos de equidade:
ontoldgica, de oportunidades, de condicbes e détadss.

A ontoldgica se refere a igualdade fundamentaleeas pessoas, como direito
natural. A equidade de oportunidades diz respeitpossibilidade de alcancar objetivos
almejados; é caracteristica da doutrina liberal,qem é possivel uma mobilidade social a
partir da igualdade de oportunidades. A equidadecal®dicbes determina que pessoas
submetidas as condic¢des diferentes ndo tenhamg@msdiguais para competir e sobreviver

em sociedade. Por ultimo, a equidade de resultatosgue mecanismos de discriminagéo
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positiva operam em favor de grupos e assegurandqualade de resultados (DUARTE,
2000).

Lucchese (2003) propde a epidemiologia, como canmtesto imprescindivel a
compreensao dos determinantes e condicionantesodesso saude-doenca, a valorizacdo da
experiéncia cotidiana de profissionais e usuarsiefinicdo de prioridades na saude e o
redimensionamento das ac¢des para o nivel locals@alda equidade e da atencgéo integral.

Enquanto o principio antigo de justica, defendidor @Aristoteles, estava
relacionado a distribuicdo de recursos de acordo @anérito de cada individuo, sobretudo
no que diz respeito astatuspolitico, o principio moderno supde que todos igere uma
distribuicdo de recursos bésicos, independentendmtmérito (FLEISCHACKER, 2006).
Para esse autor, Kant € o primeiro grande fildaadefender explicitamente a nocao de que o
auxilio aos pobres deve ser um assunto para o d&statho uma obrigacdo privada. Ele
propde que o Estado implemente escolas, hospitaigtras instituicbes para os doentes e
orfaos pobres, e que, além disso, forneca auxilietod aos pobres, tudo por conta do
contribuinte, mediante tributacao.

A concepcéo de igualdade de oportunidade se ifitn& provoca um aumento
da rede de servicos sociais, tendo como pano d® fandeia de que todo cidadao tem direito
a condi¢cdes minimas de sobrevivéncia e, para tarigtado deve garantir emprego, controle
de salario, seguro contra invalidez, doenca, péotega velhice, licenca-maternidade,
aposentadoria, educacdo, moradia, entre outrosZ(L20I05).

Enquanto os direitos individuais se inspiram naowarimario da liberdade, os
direitos sociais se inspiram no valor primario glaaldade. S&o direitos que tendem, sendo a
eliminar, ao menos corrigir desigualdades que masdas condi¢cbes desiguais de partida,
tanto econdmicas e sociais como em parte de cagligaturais de inferioridade bioldgica
(ALMEIDA, 2002).

Le Grand (1988), citado por Duarte (2000), chamatencéo para um dos
problemas nos sistemas de salde. Muitas vezeseassidades de salde desiguais sao
ignoradas. Os grupos sociais menos privilegiadeporedem a determinadas patologias de
forma menos competente, exigindo, assim, cuidadus mtensivos. Afirma que as politicas
de saude devem estar voltadas para minimizar ogsefaprodutores de desigualdades nos
perfis de morbimortalidade.

Quanto a priorizacdo de recursos, Reeleder eD@bjpropdem as instituicdes de
saude que objetivem satisfazer a quatro condigBlesantes: divulgar as acdes, rever as

estratégias utilizadas, ouvir a comunidade, e pr@amncidadania e direitos.
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Outra corrente de pensamento, bastante difundides péanejadores do setor de
saude, € o utilitarismo. Para eles o correto, jésa alocacdo de recursos que proporcionem
maior beneficio, mais saude para um maior nimegedsoas. Instrumentos de planejamento
como custo/efetividade baseiam-se na nocédo de rnmagéao dos beneficios (FORTES,
2003).

Posicoes divergentes ao utilitarismo, entretankextean para o fato de que a
utilizacdo apenas de critérios de custo/efetividaolde resultar em discriminacdo de grupos
humanos minoritarios, tais como deficientes e plores de patologias cuja expressao € de
menor magnitude em uma determinada populacao (FSRAWD3).

Para os que defendem a distribuicao equitativailitatismo poderia justificar o
sacrificio de pequenos interesses, expressos ramante, por objetivos mais prevalentes,
podendo resultar em praticas injustas ou mesmoirdis@torias contra grupos minoritarios.
Também é salientado que esta interpretacdo étoba ger utilizada para justificar que os fins
alcancados legitimem os meios (RAWLS, 1997).

O mesmo autor considera que o utilitarismo difegenc‘bem” do “justo”. Se o
bem for felicidade, prazer, pode nem sempre sigarifijue a garantia do “maior bem” resulte
naquilo que deva ser mais justo, pois o princi@autiidade nédo leva em conta a maneira
como a soma das satisfagfes sera distribuida@ntrelividuos. O Filésofo alerta, ainda, que
a aplicacdo estreita do paradigma utilithrio podeitar como eticamente correto que a
liberdade de poucos possa ser suprimida por umnieior partilhado pela maioria.

O mesmo autor diverge do utilitarismo quando declqwe cada pessoa possui
inviolabilidade fundada na justica, a qual nem n@®mbem-estar da sociedade como um
todo pode sobrepujar. O utilitarismo, diz RawlsQ2)Q emprega uma metodologia em que
muitas pessoas sao fundidas em uma s0, sendo gegeeonsiderar exatamente o contrario
disso, a pluralidade de pessoas.

Enfim, a base ética que deve guiar o processodterida alocacdo de recursos,
sua distribuicdo e controle, é o reconhecimentonéeessidades diferentes, para atingir
direitos iguais, entre eles a possibilidade desacassatde (GARRAFA; COSTA; OSELKA,
1999).

3.3.2 Integralidade

A integralidade é usada de forma corrente com értea a diretriz da atencao

integral, como um principio de igualdade da assisée também como um conjunto de a¢des
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e servicos de saude, preventivos e curativos, ichaivs e coletivos, nos diversos niveis de
complexidade do sistema. Permanece ainda um gaesi#dio a ser enfrentado na luta pela
implementacéo efetiva do sistema, onde o acessersal com efetividade e resolubilidade
deveriam ser garantidos. A universalidade, a ialetfide e a equidade da atencdo a saude
constituem a finalidade, ético-politica do sistetreasalde, expressa em contribuicdo para a
melhoria das condi¢des de saude e vida da poputag8iteira (SILVA, 2003).

Tomando por horizonte o conceito da Organizacaodiélinia Saude sobre saude
como “estado de completo bem-estar fisico, mentab@al, ndo somente a auséncia de
doencgas e enfermidades”, Kloetzel (1973) afirma egsa “definicio ambiciosa e generosa,
sugere alargamento dos horizontes, da Medicinaaecslaboracdo com outras esferas de
atividade humana, uma vez que nao se visa apemaegralidade fisica do individuo”.
Segundo o0 autor, ela constituiu um passo impatotis introduziu a ideia de prevencéo de
doencas e a responsabilidade de outros profissiom#@m do médico, como dentistas,
veterinarios, enfermeiros, sociologos, psicélogengenheiros, apontando para 0s principios
de uma Medicina integrada e integral.

Esse conceito recupera a nocdo hipocréatica de ilegmildinamico entre o
organismo humano e seu meio, numa relacdo estatrel as influéncias ambientais. Ele
inclui a capacidade do individuo de lidar com cate$ adversos que causam desequilibrios
ou incapacidades, tanto fisicos como mentais. (BRES, 1999).

A teoria da multicausalidade demonstra que a p@aog determinacao social do
processo de saude e doenca de uma sociedade dep&drdeda cultura, do modo de
organizacdo desta sociedade, exigindo da saudeg@tas politicas publicas um processo
de intervencao diferenciado. Quando algumas ca#&asdentificadas, a prevengcao depende
de certas medidas apropriadas para interceptapestesso, dissipando seus efeitos (PAULI,
2007).

Os niveis de prevencao dividem-se em cinco, semeve@ncdo primaria dividida
em promocdo de saude e protecdo especifica; ang@vesecundaria em diagnéstico e
tratamento precoce e limitacdo da invalidez; e evgmcao terciaria em reabilitacdo. Na
prevencdo primaria, as medidas de promocdo da sasdm a educacdo e a motivacao
sanitarias, em atividades de promocao para um dtamenvolvimento fisico, mental e social,
sendo necesséria ao conjunto da populagédo. A mespecifica visa a interceptar as causas
de doencas antes que atinjam o homem (PAULI, 2007).

O ser humano esta permanentemente variando sug&orm® salde e de doenca,

desde o nascimento até a morte. O acumulo de domr@o a respeito dos determinantes de
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saude e o desenvolvimento de tecnologia cada véz complexa estdo levando a uma
capacidade aumentada de detectar e manejar asneld#des e prevenir as doencgas e
promover a saude, mesmo em face das mudancas missdeenograficos de envelhecimento

das populacbes e das mudancas nos padroes dedesenwecer. A prevencao representa o
estabelecimento de uma nova articulagdo com umiadsate em mudancgas decorrente da

revolucao industrial e a consequente globalizad&ROUCA, 1975).

Assumir, no plano individual, a universalidade didado a saude e pratica-
lo no cotidiano é, no discurso preventivista, umsgesgao de atitude,
portanto, o ponto de articulagédo da totalidadederieom o campo médico.
Atitude que ndo representa uma deducdo ou consdguédgica do
conhecimento médico, mas que, para emergir compopta necessita de
uma demonstracdo, de uma vinculacdo dos seus exexuhdo é uma
conduta natural diante das exigéncias de seu obfetmuito mais uma
atitude construida diante de uma problematica (ARAULI75, p.18).

Para Mattos (2001), o termo integralidade é utllizaorrentemente para designar
a diretriz basica do Sistema Unico de Saude que éah “atendimento integral, com
prioridade para as atividades preventivas, senuigejdos servicos assistenciais”, sendo seu
arcabouco institucional derivado das reivindicagdesMovimento Sanitario, num contexto
de luta pela redemocratizacdo do Pais.

Conforme o Art. 7° da Lei Orgéanica da Saude (LeliefFal n°. 8080/90), as acdes
e servicos publicos de saude e os servi¢os privemitisatados ou conveniados, que integram
o0 SUS, devem ser envolvidos de acordo com as idastmprevistas no artigo 198 da
Constituicao Federal. Nessa legislacdo, encontenistegralidade de assisténcia, “entendida
como um conjunto articulado e continuo das acOesergicos preventivos e curativos,
individuais e coletivos, exigidos para cada casotedos os niveis de complexidade do
sistema.” Observa-se, também que os fatores detanbes e condicionantes da saude,
dispostos no art. 3° dessa mesma lei, sdo “entt®spua alimentagdo, a moradia, o
saneamento basico, o meio ambiente, o trabaltendar a educacao, o transporte, o lazer e o
acesso e servicos essenciais” (BRASIL, 1990b).

A integralidade da atencéo, entendida como prioanpirteador das acdes e dos
servicos de saude, tanto no ambito preventivo coon@mbito curativo, individual e coletivo,
nos diversos niveis de complexidade do sistema, semdo discutida, deparando-se com
muitos obstaculos, para o alcance de um atendintigtm e de qualidade (SILVA, 2003).
Em seu sentido ampliado, sua concretizacdo depdmdena articulacdo entre a micro e a

macropolitica, dependente da articulagdo entreepsces e acdes setoriais e intersetoriais.
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Assim, 0 acesso da populacdo a todos os niveigriplexidade dos servicos municipais €
uma das condi¢gbes para que haja garantia da ititlegla da atencdo no sistema de saude
(PAULLI, 2007).

A demanda é vista como fruto de uma relacdo eagder dos agentes que tém
necessidades, desejos e projetos institucionaigntds. Partindo desse pensamento, a
integralidade apresenta potencialidades que sugenawacdes no campo politico e
institucional, apreendidas como eixo estruturamenovas praticas sanitarias nos diferentes
niveis de complexidade de atencéo a saude. A aliggde s6 podera ser fruto da acéo social
concreta e, portanto, uma coproducao intencionalsdjeitos individuais e coletivos,
consciente das necessidades (SILVA et al., 2003).

Segundo o conceito de integralidade de Campos J2@&tencdo deve ser
totalizadora e levar em conta as dimensdes, bmaogi social. Esse modo de entender e
abordar o individuo baseia-se na teoria holistitegral, segundo a qual o homem é um ser
indivisivel e ndo pode ser explicado pelos seuspomentes, fisico, psicolégico ou social,
considerados separadamente.

Campos (2003) ressalta ainda que, para se alcangtegralidade no sistema de
saude, os gestores municipais, estaduais e feddesism dar prioridade a esse principio da
Constituicao e verificar se, na pratica da gestda eperacdo dos sistema de saude, os demais
pressupostos sdo respeitados. Com efeito, a foerneganizar o sistema de saude depende da
vontade politica, definindo prioridades e propontladancas na organizacdo e na gestao do
trabalho.

O principio da integralidade considera a pessoaoaam todo, atendendo a todas
as suas necessidades. Dai a importancia de intexg@es, abrangendo atividades
assistenciais, preventivas e de promocao da s@idenceito ampliado de saude pressupde a
necessidade de articulacdo da saude com outraggm®lpublicas, exigindo uma forma de
trabalho intersetorial entre as diferentes aredsatbalho (PAULI, 2007).

Pinheiro (2001) discute a integralidade na orgay@aado atendimento, o uso dos
servicos referéncia e contrareferéncia e niveisa®cdo, composicdo de equipes com
profissionais de outras areas, para reconhecelagqealidade expressa em termos de acesso a
bens em saude, um conjunto de valores, crencgasiasidalcado na racionalidade médica
contemporanea”.

Os problemas de saude ocorrem com frequéncias/aslatiferentes, variando de
problemas mais raros até os mais comuns, em qupacidade resolutiva dos niveis de

atencdo estara diretamente relacionada com arefiaiélas tecnologias desenvolvidas. Esses
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elementos identificados na relacdo da oferta cooermanda caracterizam, em parte, o
universo onde habitam limites e possibilidadeseints a demanda garantia da integralidade
nos distintos niveis de sua atuacéo (PAULI, 2007).

Conforme Hartz e Silva (2005), a necessidade ddéiagéa das intervencdes
realizadas, ante a complexidade de acfes e aidagesde profissionais que atuam na gestédo
municipal, somada as percepc¢les distintas da relevd@le cada area, dificulta e exige a
leitura de questbes presentes nessas implicacods:-g@ entender a integralidade como um
conjunto de dimensfes, tanto curativas como praaent que devem ser articuladas
estrategicamente na perspectiva de abarcar todes aspectos e acoes.

O principio da integralidade implica ndo apenas wptca de adicdo, mas
também de coordenacédo global de intervencoes, loarguee todos os aspectos e localize a
responsabilidade das acdes. Conforme Pinheiro ea€lii (2004), isso se operacionaliza
considerando a diversidade e pluralidade da reddidmerentes a dinamica social e aos

movimentos dos sujeitos na sociedade.

3.3.3 Regionalizacao

A descentralizacdo trouxe a capacidade de aproxamgoliticas publicas das
guestdes fundamentais de cada agenda local, sdpanara visdo uniformizante da realidade
brasileira, porém a dinamica dos elementos ineseasequestdes sociais ndo se limita ao
recorte espacial dos municipios, especialmenteurosg refere aos fenémenos sanitarios. O
processo saude-doenca é intensivamente determinmla dindmica das relacdes
socioeconOmicas, politicas e culturais constitufdstoricamente em amplas bases territoriais
(BRASIL, 2008a).

Esse € o tema estruturante para a integracéo distema de saude que pretende
prover atencdo integral e equitativa aos cidadéos eficiéncia da gestdo e producéo de
saude, principalmente quando se sabe que a organizis servicos de saude de maior
densidade tecnologica exige niveis minimos de @&ssadndémica e bases populacionais de
maior amplitude do que a esfera municipal (BRAZM008a).

Dessa forma, uma nova estratégia de integracadJ&opBessupde a necessidade
de compatibilizar a atuacdo local e municipalizadan a expressdo regional dos
determinantes sociais da saude, exigindo um noeto gaderativo, uma nova base espacial
de planejamento e novas estratégias eficientesegranoras da organizacdo do cuidado

(modelo de atencao), da gestéo, de alocacéo desoscule participagéo e controle social, de
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afirmacdo do carater publico das acgbfes e servigossalide, de controle, regulacao,
monitoramento e avaliagcéo, entre outros.

Para superar os obstaculos de fragmentacédo, ésagoeam sistema de saude
estruturado em redes regionalizadas de atencaapewmdo o formato organizacional
previsto no Texto Constitucional e nas leis orgamicla salude. Esses movimentos de
reconstrugdo institucional do SUS devem estar funeti@ados em um formato de organizacao
regionalizada da producdo de saude, flexivel narghs conjunturas geograficas especificas
do Pais, com suporte no qual devem estar orgarizagdanodelos de atencdo, gestdo e
governanca federativa do SUS (BRASIL, 2008a).

A regionalizacdo como estratégia de efetivacdoistersas integrados de saude
tem sido ao longo da historia da protecdo socialdas fundamentos internacionalmente
consensuais, principalmente se considerando @sstuniversais unificados nacionalmente.
Tradicionalmente, sua fundamentacao estd assoai@d@acidade de reduzir desigualdades
sociais e territoriais, promover a universalidada etegralidade da atencao, racionalizar
gastos e otimizar os recursos, além de represemarprocesso de fortalecimento da
descentralizacdo (BRASIL, 2008a).

A Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAB)esentou um marco
importante de instituicdo de uma logica de estagid@w de redes como um sistema de saude
integrado regionalmente, uma vez que trouxe elerserdstratégicos de integracao
intermunicipal como a delimitacdo de referénciastteiais para a elaboracdo de politicas,
programas e sistemas organizacionais (modulospmegjides e regides) e o estabelecimento
de instrumentos de planejamento integrado, comuar®s diretores de regionalizacéo e de
investimentos.

A NOAS-SUS 01/01 define o processo de regionalizapino estratégia de
hierarquizagdo dos servigos de salude e de buscaad® eqilidade. E
estabelece que: O processo de regionalizacdo deweté@mplar uma logica
de planejamento integrado, compreendendo as nagdesritorialidade na
identificacdo de prioridades de intervencédo e ddormacdo de sistemas
funcionais de saude, ndo necessariamente restrisdsrangéncia municipal,
mas respeitando seus limites como unidade indaliséie forma a garantir o
acesso dos cidadaos a todas as acdes e servigssaraus para a resolucao
de seus problemas de saude, otimizando os recdispsniveis (NOAS-
SUS 01/01-MS, 2001(1.1)).

Essa mesma norma define a regido de saude comeebdseial de planejamento
da atencdo a saude, ndo necessariamente coincibemte divisdo administrativa do Estado,
a ser definida pela Secretaria de Estado da Saledecordo com as especificidades e

estratégias locais de regionalizacdo da saudejdevasdo as caracteristicas demograficas,
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socioeconOmicas, geogréficas, sanitérias, epidégiads, oferta de servicos, relagbes entre
municipios, entre outras (I.1).

A NOAS propds ainda mecanismos de promocdo da nalgiade sistémica,
como a analise de capacidade instalada, projecéeealecacdo otimizada de recursos e
investimentos, processos de controle e regulagéi® eutros.

O Pacto pela Saude de 2006 introduziu novas eg@atéde integracdo e
articulacdo da politica de saude entre as esfevakslado e o desafio de superar a
fragmentacao das politicas e programas nacionais.

O Pacto estabeleceu o espaco regional comdoons privilegiado das
responsabilidades pactuadas, porquanto é esseapm@permite a integracdo de politicas e
programas por meio da acdo conjunta das esferarafedestadual e municipal. Sua
centralidade na estratégica de pactuacdo decosreqpeecificidades que o caracterizam em
termos de natureza federativa, amplitude territergingularidades sociais:

O espago regional ndo é de exclusiva jurisdicdmelghuma das esferas de
Estado, portanto permite o encontro solidario, ecafivo e também responsavel dos entes
federados;

O espaco regional é amplo o suficiente para castieuturas da gestao e provisao
de servigcos de saude cuja complementaridade compde&onjunto capaz de garantir a
integralidade da atencéo; e

O espaco regional se institui com base nas relagtesulares em termos
socioecondmicos, culturais e sanitarios, o queesgmta uma base consistente de relacdes de
interdependéncia para a integracdo de politicasgrgmas, assim como das acdes e servicos
de saude.

O movimento de descentralizacdo e de municipalzat@#s acdes de saude,
embora forte e de alta relevancia, ocorre de modgnfentado, perdendo-se uma visao
regionalizada do Pais. Assim, ainda ha muito a@rana organizacdo do SUS como rede
federativa, regionalizada e hierarquizada, de medoiperar a situagdo de desigualdade na
oferta e a conferir maior eficiéncia sistémicag®ea implementadas (BRASIL, 2008a).

Um processo efetivo e concreto de regionalizacdpdlitica de saude requer a
combinacao simultdnea de uma série de elementosddchumanos, econémicos, de gestéo,
politicos, culturais, entre outros, tornando-o uracpsso complexo e de longo prazo. Isto
porque a sua materializagcdo no SUS exige um movoram integracdo no espaco regional
estruturado com base na articulacao funcionaltémsisa de estruturas fisicas, informacdes,

pessoas, processos de trabalho, tecnologias deeint@o clinica, unidades e formas de



75

producdo de servicos, estratégias de comunicagdoegsos decisorios, recursos financeiros,
etc., capaz de prover agles efetivas e humaniztigsadas as singularidades locais, nos
momentos necessarios, de forma universal e eqaitatiaximizando a utilidade dos recursos
e minimizando os custos de sua producéo (BRASIQ8aD

Devem estar presentes, assim, mecanismos de ajocac@&nal de recursos,
organizados numa disposi¢do tecnoldgica hierarghicscando ampliar a capacidade de
atencdo na porta de entrada do sistema, de formnea agudemais tecnologias sejam
incorporadas de acordo com as necessidades deusaddo, considerando economias de
escala e escopo. Torna-se necesséria, ainda, uetpaath distribuicdo geogréfica dos
servicos de saude, dos recursos humanos e dosapragr possibilitando a conexdo de
variadas expertises clinicas e de saude coletara, grover uma atencéo integral com suporte
em mecanismos e estratégias de articulacdo e mei@neento adequado, suficientes para
responder as necessidades de saude de uma detirinase populacional (BRASIL, 2008a).

A estruturacdo de uma rede regionalizada de atengadde deve prover atencao
continua, integral, de qualidade, responsavel e ahirada a saude, articulada na
complementaridade de variadas densidades tecnasdgic organizadas por critérios de
eficiéncia microecondmica na aplicagdo dos recurs®do formuladas mediante o
planejamento, a gestao e o financiamento interg@veentais cooperativos e voltados para o
desenvolvimento de solucfes integradas de polédeasalde adaptadas as necessidades

populacionais de cada espaco regional singular.

3.3.3.1 Conceitos de Regionalizagéo

A regionalizacdo € um esquema de implantacéo ralcttws recursos de saude,
organizados segundo uma disposicéo hierarquicguaaé possivel uma maxima atencao nos
centros primarios, enquanto os demais servicossefmlo apropriadamente utilizados de
acordo com as necessidades individuais do padQ¥AES; MIR, 1990).

Para Somers e Somers (1977), a regionalizacdo sistema formal de alocacéo
de recursos com uma apropriada distribuicdo geiografas instalacbes de saude, dos
recursos humanos e programas, de forma que agrdderatividades profissionais cubram
todo o espectro da atencdo compreensiva, prim8eaundaria, terciaria e de longa
permanéncia, com todos os acordos, conexdes e m@caEnde referéncia necessarios,
estabelecidos para integrar varios niveis e inglieis em um conjunto coerente e capaz de

servir a todas as necessidades dos pacientes) dentima base populacional definida.
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O principio basico da regionalizacdo é que a ateacdaude deve ser oferecida,
no méximo possivel, pelo nivel inferior do sistefara tal, € necessério equilibrar os desejos
e necessidades do publico de ter servicos de spéde de suas casas, assim como
instalacBes centralizadas de maior prestigio e Bigade. A regionalizacdo pressupde a
alocacdo de recursos de saude em determinadaeémeama ordem que facilite o acesso,
ofereca alta qualidade dos servigos, baixo cusfoidade, com uma melhor e mais rapida
resposta aos desejos e necessidades dos consug{iiRiEMANN; RIVERA, 2003).

A regionalizacdo também é referida nos servicosadas (USA). Os servicos de
saude do setor privado se organizam pelo mercasta. distribuicdo pode ser hierarquizada
segundo o tamanho das empresas, ficando as méocaézadas nas cidades do interior e as
maiores nos grandes centros urbanos. Esta digi@itbuéspacial dos servicos privados se
denomina “teoria do sitio central” e esta orientpdatrés fatores: volume de demanda para
cada uma das unidades; economia da escala de pomadwstos de transporte (STANBACK,
1977).

O enfoque de regionalizacédo propde-se encontragquilibrio entre a excessiva
centralizacao estrutural e a descentralizacao dlslservicos de saude. Para alguns setores,
neste enfoque, a distancia a percorrer entre adiaoe 0s centros primarios nao deveria
ultrapassar mais de 30 minutos e estes deveriancalertura a uma populacéo variando
entre 20.000 e 50.000 habitantes em areas urb@sasospitais gerais ndo deveriam ficar a
mais de duas horas do domicilio e deveriam oferater cobertura oscilando entre 50.000 e
200.000 habitantes (STANBACK, 1977).

Os hospitais terciarios especializados, com maidQfk leitos, deveriam cobrir
uma populacdo aproximada de 1.000.000 de habitaatesarticulacdo com o0s centros
universitarios e com os demais servicos do nivelirs#ario A maior quantidade de leitos
destes estabelecimentos estaria determinada pajaleddade tecnologica e pelas economias
de escala. Estas unidades poderiam atender a angeagrafico de populacéo localizada a
uma distancia temporal relativamente maior (3 aré$) (STANBACK, 1977).

A distancia seria o critério mais importante pastaleelecer a distribuicédo
geografica das instituicbes de saude dentro deisten® regionalizado. Nao se pode deixar
de comentar que em um pais com distancias gigastesiiferencas regionais enormes,
destacando-se 0s extremos entre regides quasevdaedpe e centros urbanos super
populosos, € preciso pensar com criatividade eegtudlizar os parametros mediante
adaptacOes viaveis e que tragam impactos possidore a situacdo problematica. O grande
critério € o acesso (ARTMANN; RIVERA, 2003).
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Para efetivar a regionalizacdo, € necessaria arglggdo com outro principio, a
hierarquizacdo, com fundamento no fato de que giyElsresolver, com eficacia satisfatoria,
determinados conjuntos de problemas de saude cogdda de producdo de complexidades
distintas e, portanto, com diferentes custos so@acalonados por niveis de atencédo. Os
niveis de atencao sao diferentes “tecnologias adgpi quanto a eficacia, ao custo social e a
viabilidade de conjuntos especificos de problemassdide de varias complexidades,
classificados em primarios, secundarios e tergafmr consequéncia, a hierarquizacéo esta
determinada pela garantia de resolubilidade qudese dar de acordo com a complexidade
tecnolégica exigida em cada nivel e no nivel déesia como um todo (ARTMANN;
RIVERA, 2003)

A regionalizacdo poderia obedecer a varios crisénegido homogénea; regido
polarizada; regido de planejamento (HILHORST, 19R%) primeiro caso, a regido estaria
baseada na possibilidade de agregacéo territooial lbase em caracteristicas uniformes,
arbitrariamente especificadas. No segundo casoeg#éia corresponderia a uma area
geogréfica influenciada por um polo de desenvolmimeecondmico, representado por uma
empresa, aglomeracao industrial, atividade teecigroeminente ou centro urbano. Esta area
pode ter um formato regionalizado, na medida em a@quetorno do polo mais destacado
podem estar distribuidos sitios menores de prodaddistribuicdo, visando a economias de
transporte e de escala e adequacgfes a demandaa Acdresponderia, portanto, a um espaco
articulado por fluxos de producao e comércio. Nsoada regido de planejamento, esta deriva
da aplicacdo de critérios politico-administrativosstrumentalizados na atividade de
planejamento. Define-se uma regido com base naciotealidade da autoridade politica, que
afirma uma compreensao de territorio baseada rassidades de execucao de determinados
servicos publicos, no exercicio do poder regulatélp estado ou, por exemplo, da
focalizacéo de politicas publicas setoriais emrdateada parte do territorio.

No caso da saude, a regionalizacdo obedece prigmi@nte ao critério de
planejamento de uma oferta de servigcos, a necessida racionalizar a dinamica de
articulacdo destes, instituindo maior coordenacatirgindo resultados em termos de mais
acesso e equidade. Os dois primeiros critérios éampodem ser considerados de maneira
mais subordinada (ARTMANN; RIVERA, 2003).

A regionalizacdo do cuidado em cardiologia pediatu a colaboracdo entre
centros regionais pode ndao apenas melhorar ogadsslpor concentrar a experiéncia, como
também facilita a avaliacgdo da qualidade em razdoadmento de volume cirargico
(CHANG; KLITZNER, 2002).
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Outro aspecto que impende destacar € a necessitadevar em conta e
aprofundar a analise duix publico-privado, visando ao entendimento de quessipel e
salutar o estabelecimento de uma relacdo de reaplementaridade, que inclua a saude
suplementar, que permita o preenchimento dos vaeao»mplexidade do setor publico pelo
privado e vice-versa. Desta maneira, a regionazalgveria necessariamente privilegiar o
setor privado sob pena de que venha a fracassafapp@rde coordenacdo (ARTMANN;
RIVERA, 2003).

Estes convénios representam para 0s hospitaisram@res recursos extras que
ajudariam a compensar o quadro de reducdo nosesattr repasse de recursos federais e
contribuiriam para aumentar sua autonomia geren@ara evitar um prejuizo para o
atendimento da clientela do SUS, supde-se a ndeésside que sejam incrementadas a
capacidade instalada dos hospitais e sua dotadadake(SOUZA; BODSTEIN, 2002).

Alguns hospitais adotam novas modalidades de gerémtenominadas de
“parcerias”. Sao modalidades que propdem mudancealagio entre o setor publico estatal e
o particular na producdo de servicos de saude,nmmo, por exemplo, da disposicdo de
parcela de leitos de hospitais estatais para o adeycque se convencionou denominar
“subsidio cruzado”: a conexao entre o sistema ddesastatal — publico e gratuito e o sistema
supletivo - particular e pago (COHN; ELIAS; IANNIQ02).

3.4 Avaliacéo de Politicas Publicas

O processo de avaliacdo precede o momento darmeptacdo e até mesmo ao
planejamento. Existe uma avaliacdo que determidasencadeamento do processo e da-se
pela analise do quanto e qual desprendimento €ss@&Go para levar a termo a ideia. As
etapas, que sucedem este momento, alocacdo dear@iimplementacao norteiam-se por
decisbes em que o avaliar € uma constante.

Considerando as fases do ciclo do programa, BoidmetDutwin (2000)
assinalam que a avaliacdo de processo ocorre desdemento em que O programa é
implementado, utilizando dados e informacdes do itn@mento. E nesta fase que o
avaliador deve observar o desempenho de indicadasesondi¢cdes dos beneficiarios e das
atividades dos gestores e técnicos.

Hatry (1980) acentua que avaliar € a tentativa eterchinar os efeitos de um
programa ao longo de um dado periodo, bem comdensio em que tais resultados foram

de fato derivados do programa em questao.
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Numa visdo mais ampla, que procura compreendeardafentacédo do programa,

a avaliacdo vai buscar, desde a sua formulacasidab de complementaridade para andlise
de outras fases do programa ou politica. Assim/i@bRy (1985) define avaliacdo como
meétodo de pesquisa cientifica para a avaliacdaaetp do programa, sua implementacao e
eficacia.

A avaliacdo pode atender as necessidades de uro gggecifico. Assim Ala-
Harja e Helgason (2000) assinala ser a avaliac@itase sistematica de um programa, ou
parte dele, visando, primeiramente a, assistir @enjes e outros agentes de decisdo na
determinacdo da propriedade, eficiéncia e eficdeiam programa e, em segunda instancia,
determinar casos que justifiguem a necessidadeodesnprogramas ou a extensdo de um
programa. Em terceiro lugar, visa a decidir quamtmanutencdo dos niveis correntes de
investimento de recursos, seu aumento, reducaospessao.

Na mesma dire¢cdo, Mayne (1994) indica que umaam&i € solicitada por uma
organizacdo com o propésito de determinar a efi@éde funcionamento de um programa e
concluir por seu aperfeicoamento ou suspensao.

Nas ponderacfes de Silva (2008), a avaliacdo éngtrumento que pode ser
utilizado por segmentos sociais organizados patalécimento da pressdo sobre o Estado
com o propésito de conquistar direitos sociaisa ggta que a avaliacdo pode ensejar e tornar
publicas informacdes relativas a politicas e progigsociais.

Segundo Furtado (2001, p. 168),

[...] torna-se necessario, no processo avaliadvo)clusdo de diferentes e
eventualmente divergentes julgamentos, a serenizadat a partir dos
distintos pontos de vista dos grupos envolvidosianprograma ou servico,
0 que justificarqd a inclusdo de representantes ifkredtes grupos de
interesse No processo.

Uma avaliacdo deve conter elementos analiticogenséicos, confiaveis,
especificos e customizados (EUROPEAN COMMISSION7)9

O objetivo da avaliacdo ndo é buscar a verdade llwhsomas oferecer
entendimento e uma visdo justificada dos progradesmplementacdo de politicas. A
avaliacdo ndo substitui o processo de tomada dsadegolitica, mas permite que as decisdes
sejam tomadas de maneira mais consciente. A ai@aliaco elo que fecha o circulo e
completa o circuito déeedbackUma politica ou programa que tenha sido avaliadie ser
melhorado, expandido ou substituido (ALA-HARJA; HEASON, 2000).

Segundo Holanda (2006, p.101), a avaliacdo temingende quatro propdsitos

bem claros: aferir até que ponto os objetivos degnama ou projeto foram alcancados
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(eficacia); esclarecer se isso foi feito de forma econémica,seja, com uma adequada
relacdo entre custos e benefidjeciéncia); avaliar o impacto final do projeto, do ponto de
vista de real melhoria das condicdes de vida dosflxéarios e das repercussdes econdémicas,
sociais e politicas de sua execucaébet{vidade) recolher subsidios para a melhoria da
eficiéncia do processo de formulacao e implementdedrogramas e projetos.

As principais metas da avaliacdo podem ser carzatlas como a melhoria do
processo de tomada de deciséo, a alocacao aprpleaecursos e a responsabilidade (ALA-
HARJA; HELGASON, 2000).

Conforme Contandriopoulos e Champagne (2005),avsilgnifica realizar algum
julgamento de valor, orientado por uma visdo dedoysropria e objetiva, a respeito de uma
intervencdo ou sobre qualquer um de seus compaestigetivando a tomada de deciséo.
Aqueles que tomam decisdes estratégicas devermtegrande vontade politica para agir em
parceria. Todos os agentes devem estar dispostavaiar suas logicas, interesses e culturas
especificas, para aceitar 0os objetivos propostastodo de trabalho, em busca de objetivos,
comuns, maiores do que os setorizados e assidistagaPode-se dizer que a soma das acdes
produz a integralidade.

A despeito de tantas definigcbes, hd algumas cafstatas comuns as avaliagfes
de programa: constituem analises sistematicasaspirtos importantes de um programa, de
seu valor, de modo a fornecer conclusbes confiaweidtilizaveis (ALA-HARJA;
HELGASON, 2000).

Nessa perspectiva, a concepcao de Aguillar e ARdgr{1994, p.31-32) sobre
avaliagéo reune varios aspectos:

[...] uma forma de pesquisa social aplicada, sidtem, planejada e dirigida;
destinada a identificar, obter e proporcionar, @meira vélida e confiavel,
dados e informacdo suficiente e relevante paraaapgn juizo sobre o
mérito e o valor dos diferentes componentes de nagrama (tanto na fase
de diagndstico, programacao ou execugdo), ou deomunto de atividades
especificas que se realizam, foram realizadas oweakzardo, com o
propésito de produzir efeitos e resultados consrettisam comprovar a
extensdo e o0 grau em que se deram essas congdestasma tal que sirva
de base ou guia para uma tomada de decisbes naceongeligentes entre
cursos de acdo, ou para solucionar problemas eoperne conhecimento e
a compreensdo dos fatores associados ao éxito fracasso de seus
resultados.

O desafio é ter a dimenséo do quanto € possivBaaeaa clareza se recortes na
avaliacdo néo vao prejudicar suas conclusodes. Assaplicacdo dos conceitos aqui descritos

levou a se definir por uma avaliacdo desde o m@miento que influenciou a tomada de
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decisdo em favor da politica em analise, passandosga formulagédo, implementacéo e

resultados.

3.5 Saude Suplementar e Cirurgia Cardiovascular no€ongénitos

A Agéncia Nacional de Saude Suplementar (ANS) pablirelatério em
dezembro de 2008, onde acentua que 21,5% da pépulaesileira, naguele mesmo ano,
estava coberta por algum tipo de plano de saudandse do documento revelou que 0s
usuarios que tém a possibilidade de uso de int@onlagspitalar é de 15,8% e que 0S USUArios
entre zero e 19 anos apenas 12,1% tém esse mesito, daixa etaria em que séo tratados

em torno de 75% dos portadores de cardiopatiasoiiag no Brasil (Tabela 3).

Tabela 3 — Distribuicdo da cobertura do sistemaalele suplementar no Brasil, por faixa

etaria
Faixa )
o B Total ) Hospitalar e . .
etaria Populagao Hospitalar Ambulatorial Referenciado Ignorado Total* %*
cobertura ambulatorial
(anos)
0-9 32.962.038 5.629.757 76.834 4.122.200 290.585 987.908 152.230 4.199.034
10- 19 33.453.472 5.309.495 93.312 3.775.724 291.81 844.117 304.527 3.869.036
0-19 66.415.510 10.939.252 170.146 7.897.924 4882. 1.832.025 456.757 8.068.070
Geral 189.953.000 40.793.538 751.859 29.205.063 312324 6.233.378 2.371.904 29.956.922

Fonte: ANS/MS; * Cobertura especifica

Algumas consideracfes sao relevantes na atencdiesdgspos de pacientes
usuarios de planos de saude. Estados onde nagsémos pacientes do SUS ou em que o
deficit € acentuado, é provavel que pacientes tmhenclusive por assisténcia suplementar,
figuem desassistidos por falta de estrutura hdapieaou de profissionais. Recém-nascidos
que nao sejam filhos de maes usuarias desses @anosomputados como fazendo parte
dessa massa de cobertos pela salde suplementananmaaioria das vezes, pela gravidade do
caso, e exigéncia no cumprimento de prazos de @arpara cirurgia, engrossam as filas do
sistema publico.

Enfim, ao usar percentuais de cobertura, mesme dftfyl e 15,8%, pode-se
superestimar a atencdo cirargica dos planos deesaudste grupo de pacientes. Nesta
pesquisa, tomam-se por base para a estimativaodedimentos cirdrgicos nos usuarios da
assisténcia suplementar de saude, com possibilidadenternacdo hospitalar, os dados
oficiais da ANS/2008, - 15,8% (BRASIL, 2008b).
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4 RESULTADOS E DISCUSSOES
4.1 Andlise das Portarias que Regulamentam a Pobia

A Portaria n° 1169/GM/2004 (Anexo |) institui a Rimla Nacional de Atencado
Cardiovascular de Alta Complexidade, considerarigonag requisitos, enumerados a seguir,

que dao suportes conceituais para a elaboracaordaias n° 210 e seus anexos.

1. Atendimento integral aos portadores de patolog@asiovasculares do Sistema Unico de Salde —
SUS.

Entende-se como atencéo integral o suporte neaessarcuidado daquele que
necessita tratamento. Este conceito é de grandertamgia, haja vista que a integralidade
constitui um dos principios do SUS.

A integralidade é usada de forma corrente com értea a diretriz da atencao
integral, como um principio de igualdade da assséé vista como um conjunto de acdes e
servicos de saude, preventivos e curativos, indaigl e coletivos, nos diversos niveis de
complexidade do sistema (SILVA, 2003).

2. Necessidade de organizar a assisténcia aos referfgrientes, em servi¢os hierarquizados e
regionalizados, e com base nos principios da usdlafade e integralidade das ac¢des de saude.

Universalidade se define como o acesso de todosdastos servicos, e
integralidade é a forma de atencdo que compreenlbs S niveis da atencdo em saude, ou
seja, da promocdao a assisténcia.

O texto da Portaria n° 1169/GM/2004, entretanto, aiéfine de que forma se dara
a relacdo dos trés niveis de atencdo no que targgd@logia e cirurgia cardiovascular
pediatrica. Para que o0s principios de universafidagl de integralidade sejam
operacionalizados, torna-se necessaria a estrdturde modelo especifico de atencdo a
gestante e ao neonato, bem como acompanhamenédrpediou seja, a formacao de equipe
multiprofissional também para o cuidado nos nidksatencdo primaria e secundaria, bem
como dotar as instituicbes que prestam este tipatelgdo de equipamentos necessarios ao
diagndstico e acompanhamento dos pacientes. Arotéenbém néo estabelece o quanto e
de que fontes sairdo 0s recursos para ressarcintgdtes investimentos. Determina,
entretanto, que todas as unidades de cirurgia csaskular participem desse tipo de
programa, exigéncia contida no anexo | paragrafo 1.

Quanto a regionalizacdo, o Anexo IV da Portarialf@°Zstabelece alguns

parametros territoriais de atuacdo. No caso dasdddes de Assisténcia de Alta
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Complexidade em Cirurgia Cardiovascular Pediatdese haver a propor¢cédo de 1: 800.000
habitantes, definindo também que sejam adotadagit@sios estabelecidos no Art. 8° da
mesma portaria, na definicdo dos quantitativossériduicdo geogréafica das unidades, tais
como: populacédo a ser atendida; necessidade dewabassistencial; mecanismos de acesso
com os fluxos de referéncia e contrarreferénciggacialade técnica e operacional dos
servigos; seérie historica de atendimentos readizaldvando em conta a demanda reprimida;
integracdo com a rede de referéncia hospitalar temdiamento de urgéncia e emergéncia,
com os servicos de atendimento pré-hospitalar, @@entral de Regulacdo (quando houver)
e com os demais servi¢cos assistenciais ambulaaifiospitalares disponiveis no Estado.
No mesmo artigo, esta definido que, na situacd@wd#®ncia de instituicdo para realizar
gualquer procedimento de alta complexidade cardmuar, o gestor local devera garantir
sua realizacdo por meio da Central Nacional de Rega de Alta Complexidade (CNRAC).

Devem estar presentes, assim, mecanismos de aocac@&nal de recursos,
organizados com base numa disposi¢cdo tecnoldgiesarfjuica, buscando ampliar a
capacidade de atencdo na porta de entrada do ajstienforma que as demais tecnologias
sejam incorporadas com suporte nas necessidadesddeusuario, considerando economias
de escala e escopo. Torna-se necessaria aindaawda distribuicdo geografica dos servicos
de saude, dos recursos humanos e dos programasbiltaado a conexdo de varias
expertises clinicas e de saude coletiva, para puava atencao integral com mecanismos e
estratégias de articulacdo e referenciamento adequsuficientes para responder as
necessidades de saude de uma determinada basaqiaopall (BRASIL, 2004b).

A estruturacdo de uma rede regionalizada de ateac&alde possui como
objetivos a provisdo de atencdo continua, integealjualidade, responsavel e humanizada a
saude, articulados segundo a complementaridadeadadas densidades tecnoldgicas e
organizadas por critérios de eficiéncia microecoé@ma aplicacdo dos recursos. Esse tipo
de rede deve ser constituido mediante o planejamemtgestdo e o financiamento
intergovernamentais cooperativos e voltados paiasenvolvimento de solucdes integradas
da politica de saude adaptadas as necessidaddagiopais de cada espaco regional singular
(BRASIL, 2008a).

Em complementacdo ao que esta definido pelo MS/8#&81ann e Rivera (2003)
entende que a regionalizacdo pressupde a alocag&ewsos de saude em determinada area,
em uma ordem que facilite o acesso, ofereca aldidgule dos servicos, baixo custo,

equidade, com melhor e mais rapida resposta a@jodes necessidades dos consumidores.
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Segundo o autor, o enfoque de regionalizacdo prepdencontrar um equilibrio entre a
excessiva centralizacao estrutural e a desceracalivtotal dos servigos de saude.

A distancia é um dos elementos mais importantes estabelecer a distribuicdo
geografica das instituicbes de saude dentro deisten® regionalizado. Nao se pode deixar
de comentar que em um pais com distancias gigastesiiferencas regionais enormes,
destacando-se 0s extremos entre regides quasevdadps e centros urbanos super-
populosos, € preciso pensar com criatividade eegtudlizar os parametros mediante
adaptacOes viaveis e que tragam impactos possioore a situacdo problematica. O grande
critério para o caso é o acesso (ARTMANN; RIVERBQ2).

No caso da saude, a regionalizacdo obedece pri@mi@nte ao critério de
planejamento de uma oferta de servicos, a necessida racionalizar a dinamica de
articulacéo destes, instituindo maior coordenagia ptingir resultados em termos de mais
acesso e equidade. Os dois primeiros critérios éampodem ser considerados de maneira
mais subordinada (ARTMANN; RIVERA, 2003).

A regionalizacdo do cuidado em cardiologia pediatou a colaboracédo entre
centros regionais pode nao apenas melhorar osadessipor concentrar a experiéncia de
equipes qualificadas em determinadas instituicGesjo também facilita a avaliagdo da
qualidade em razdo do aumento de volume cirUr@ttANG; KLITZNER, 2002).

Relacionada com essa proposta, 0s sujeitos indicaas entrevistas a criagéo de
centros de atencéo a portadores de cardiopatiess apendimento das cardiopatias de maior
complexidade. Tais centros deveriam ser distrilsiidas varias regides, responsaveis por
uma base territorial previamente estabelecida, igeomlo acesso rgpido e atencao
gualificada, visto que em algumas doencas a denmgssisténcia pode ser o diferencial no
resultado do tratamento e em alguns casos na soémy paciente.

A portaria em apreco adota o principio da univetadke, que € o acesso, de
forma indiscriminada, de todos a todos os serviggmn base na regionalizacdo e
hierarquizacdo da atencdo. Falta na politica atos abordagem que vise a atender as
iniglidades na atencdo cardiovascular notadamente aljumas regides. Falar em
universalidade ndo € a mesma coisa que promovetaeipy Segundo Garrafa e Porto (1995,
p. 56) “igualdade € consequéncia da equidade. @hecimento das diferencas e a supressao
das necessidades possibilitam alcancar a igualdade”

A equidade tem sido interpretada, seja no disoofis@l, seja na fala dos agentes
sociais de relevancia na arena sanitaria, como rimipio do SUS. E justo que seja assim,

pois 0s sistemas universais devem buscar a equiB&¥RSIL, 2007).
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Para Neves (1999), a equidade representa iguasibitieade aos cuidados de
saude, mediante sua redistribuicdo diferenciadédbuatido mais a quem tem menos e o
mesmo a quem tem as mesmas condi¢cdes, numa agdadarg das desigualdades. Isto s6 e
possivel pelo principio da solidariedade, em queswms homens redistribuam os bens entre
si. Sugere a aplicacdo de dois critérios em edpecida necessidade médica, como fator de
racionalizacédo, e o da igualdade de oportunidaaesp fator de acessibilidade universal.

A NOB 96 tem como objetivo promover equidade coraligade e racionalidade
nos gastos. Para que se evite um processo acwolilgtisto por parte de alguns municipios,
com a crescente espoliacdo de outros, a compodasgistemas municipais e a ratificacao
das programacdes pactuadas nos respectivos canskdhgalide visam aos estabelecimentos
de redes regionais para ampliacdo do acesso cdidagieae menor custo (DUARTE, 2000).

A Portaria n° 210 (Anexo Il), tomando por base gpio da integralidade
proposto na Portaria n°® 1169/GM, trata das norneagldssificacdo e credenciamento de
unidades de assisténcia em alta complexidade eastiolar. Ali esta definido que tais
unidades devem oferecer assisténcia especializantagral aos pacientes com doencas do
sistema cardiovascular e, para tanto, devem: adesr critérios da Politica Nacional de
Humanizacao; desenvolver ou participar de prograseagrevencao e deteccéo precoce das
doencas do sistema cardiovascular; oferecer didgadé® tratamento destinado ao
atendimento de pacientes portadores de doenca stiemsi cardiovascular; desenvolver
programa de reabilitacdo, suporte e acompanhanpentmeio de procedimentos especificos
que promovam a melhoria das condicbes fisicas elpgicas do paciente, atuando no
preparo pré-operatdério ou como complemento posgicd no sentido da restituicdo da
capacidade funcional.

Tomando por base o exposto, em linhas gerais, iicachtende ao principio da
integralidade quando engloba na assisténcia o @di&igo precoce, o tratamento, a prevencao
e a reabilitagéo.

Pauli (2007) divide em cinco os niveis de prevens@&ado a prevencao primaria
subdividida em promocdo de saude e protecdo em@ecd prevencdo secundaria em
diagndstico e tratamento precoce e limitacdo dalitez; e a prevencdo terciaria em
reabilitagdo.

Em nenhuma das portarias que compdem a politicaualguer referéncia ao tipo
de acdo ou para qual tipo de doenca a prevencavanmi deva ser desenvolvida. As
determinacdes limitam-se a estipular que taisdeokes devem ser desenvolvidas de maneira

articulada com os programas e normas definidasvdelos niveis da gestéo.
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Em relacdo a isso, no decorrer da entrevista, eseptante do Departamento de
Cardiologia Pediatrica (DCPed) da SBC referiu glgeins programas de prevencao primaria
poderiam ser implementados em parceria com o M$atamar de politica de Estado. Isso
concretizaria o que esta definido no Art. 4°, peafgunico da Portaria n°210, que refere as
sociedades cientificas como 6rgdos civis de apminido na execu¢cdo das acdes objeto da
Portaria.

Quando trata do diagnostico precoce, a politica estabelece normas para
adequacao dos servicos a atencdo do segmentopmeza no cuidado ao feto, passa pelo
neonato e vai até a crianca. Por outro lado, sem@rassarios estrutura fisica, equipamentos e
profissionais especializados.

As fontes de recursos para efetivacéo das divargses também representam uma
lacuna importante na politica. Nao é demais remsglie diagndstico precoce aponta para
tratamento em tempo programado e que o art. 2°odaria n° 1169/GMletermina que as
secretarias de Estado da Saude estabelecam unjapienéo regional hierarquizado para
formar a Rede Estadual e/ou Regional de AtencadAkanComplexidade Cardiovascular,
com a finalidade de prestar assisténcia aos podadte doencas do sistema cardiovascular
gue necessitem ser submetidos aos procedimenssificiados como de alta complexidade.

Quanto a reabilitacdo e prevencao terciaria, coama putras acdes de promocao
da integralidade, as portarias ndo explicitam defgragadora, pouco viavel, por parte dos

prestadores, a efetivacdo destes servicos firmaalaso do credenciamento.

3. Garantir a esses pacientes a assisténcia nos varieeis de complexidade, por intermédio de
equipes multiprofissionais, utilizando-se de téasie métodos terapéuticos especificos.

Este topico remete a integralidade, sendo que fatizagdo esbarra na falta de
articulacdo entre as acdes nos diversos niveidaltea de infraestrutura dos servicos que
prestam a atencao primaria e secundaria e naatgiccapacidade da atencao terciaria para
atender a demanda nesse nivel. Vale salientar quencipio da intersetorialidade deveria
estar referido, remetendo as condi¢cdes alimentaeseducacdo e de lazer, pilares para

garantir uma boa saude cardiovascular.

4. Necessidade de uma nova conformacédo das RedesuBistamlou Regionais de Atengdo em Alta
Complexidade Cardiovascular, bem como de determmeaseu papel na atencdo a saude e as
qualidades técnicas necessarias ao bom desempentised funcdes.

Para atender a essa determinagéo, o Ard@2%Portaria n°210 determina que as
secretarias de Estado da Saude estabelecam unjapienéo regional hierarquizado para
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formar a Rede Estadual e/ou Regional de AtencadleanComplexidade Cardiovascular. O
paragrafo unico define que a Rede de Atencdo dém @dmplexidade Cardiovascular deve
estar composta de unidades de assisténcia emoatiglexidade cardiovascular e centros de
referéncia em alta complexidade cardiovascular.sBarvez, as unidades de assisténcia em
alta complexidade cardiovascular e os centros derémcia em alta complexidade
cardiovascular devem oferecer condi¢cdes técnigastalacdes fisicas, equipamentos e
recursos humanos adequados a prestacdo de asaist@pecializada, desenvolver forte
articulacdo e integracdo com o sistema local eoredide atencdo a saude e atender os
critérios da Politica Nacional de Humanizacéo. ptidées e atribuicbes dos servicos situados
em unidades de assisténcia e nos centros de reen alta complexidade cardiovascular
devem ser regulamentados pela Secretaria de Ateac&aude — SAS/MS em portaria
especifica. Os parametros minimos de funcionamdaessas unidades estdo definidos no
anexo | da Portaria n° 210.

A mesma portaria, em seu Art. 1°, paragrafo 2°indeftomo Centro de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular usmidade de Assisténcia de Alta
Complexidade Cardiovascular que exerca o papeliagie carater técnico, ao gestor nas
politicas de atengcdo nas patologias cardiovas®jlaevendo possuir como atributos: ser
hospital de ensino, certificado pelo Ministério®&ide e Ministério da Educagéo, de acordo
com a Portaria Interministerial MEC/MS n° 1000,atkeil de 2004; definir base territorial de
atuacdo, com um maximo de um centro de referémeamgada quatro milhdes de habitantes;
participar de forma articulada e integrada comstesia local e regional; ter estrutura de
pesquisa e ensino organizada, com programas ecplasoestabelecidos; ter adequada
estrutura gerencial, capaz de zelar pela eficiérefieacia e efetividade das acbes prestadas;
subsidiar as acoes dos gestores na regulacaoliziégém, controle e avaliacdo, incluindo
estudos de qualidade e estudos de custo-efetiyigadecipar como polo de desenvolvimento
profissional em parceria com o gestor, tendo coasela Politica de Educag¢do Permanente
para o SUS, do Ministério da Saude; oferecer, momo, quatro dos servi¢os definidos no
Artigo 5°, desta Portaria.

Vale salientar que a obrigatoriedade de basedediitde atuacdo (maximo de um
centro de referéncia para cada quatro milhdes taanhtées) foi revogada pelo Art. 3° da
Portaria SAS/MS n° 384, de maio de 2000, manteedassiemais.

O Art. 2°, paragrafo 1° da portaria em apreco edéme que, nos estados com
populacdo menor do que 4.000.000 de habitantes@éawer no maximo, um Centro de

Referéncia, desde que a unidade atenda as exigé&laiportaria. O paragrafo 2° do mesmo
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artigo define que, preferencialmente, deverédo abilitados como centros de referéncia os
hospitais publicos, privados filantropicos e prieadlucrativos, nesta ordem, que se
enquadrem no Artigo 1°, § 2°, inciso “I".

Os entrevistados consideraram os critérios técrdondos no anexo da Portaria
n°210 como ndo excludentes e que poderiam servir dostmmento de negociacdo para
melhorias da instituicdo. Outros os considerarammocdator limitante no cadastramento
principalmente na formacdo de equipes multipradissis, na estruturacdo fisica e na
aquisicao de equipamentos.

Entende-se que os critérios estabelecidos séo s@ieEss como parametros para
oferecer atendimento adequado ao segmento de feciEardiopatas. Tomando por base, no
entanto, o fato de que a meta estabelecida nacpdidi de 239 centros, sendo que apenas 66
foram efetivamente habilitados, isso indica que dditipa foi limitante no acesso da

instituicdo, sendo suas causas abordadas em gptgeedesta dissertagéo.

5. Atualizar o sistema de credenciamento e adequa-lprestacdo dogprocedimentos de Alta
Complexidade, Alta Tecnologia e Alto Custo.

Para permitir a atualizacdo ha pouco referida, bt At da Portaria n° 210
incorporou seis anexos: Normas de Classificacdo redebciamento de Unidades de
Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascularrnfedario de Vistoria do Gestor;
Formulério de Vistoria do Ministério da Saude; Réta dos Procedimentos Incluidos nas
Tabelas SIA e SIH/SUS para a Assisténcia CardiaNascParametros de Distribuicéo
Demografica para os Servicos de Assisténcia e ostr@3e de Referéncia em Alta
Complexidade Cardiovascular; Relacdo dos ProcedowreBxcluidos das Tabelas SIA e
SIH/SUS. Foi criada, também, a Tabela de Compal#ule entre Procedimento Realizado e
OPM e a Organizacao dos Procedimentos da Assigt€acdiovascular, disponibilizada no
sitedo MS para fins de consulta.

Vale salientar que 88,3% dos entrevistados opinapmta necessidade de
implantagdo de um banco de dados (BD). Considerajyae) para isso ocorrer, ha a
necessidade de adequar as tabelas do diagnosigpratedimentos e de OPM, utilizando-se
nomenclatura internacionalmente aceita, ja que paspecialidade é essencial estar inclusa

no contexto internacional.
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6. Aperfeicoamento do sistema de informacao, refer@rtssisténcia Cardiovascular.

O Art. 6° estabeleceu o prazo de 120 dias para implanttrumentos da gestéo
como o “Registro Brasileiro de Cirurgia Cardiovdacy mas, até a concluséo desta pesquisa,
isso ndo tinha ocorrido.

Os argumentos referidos nas entrevistas de disetiesociedades, bem como dos
gestores do MS em explicacdo para a ndo implem@ni@g registro foram: falta de decisao
politica, incapacidade do DATASUS para formular® & falta de interesse da sociedade da
especialidade por ter davidas sobre como serdmadads os dados. Em relacéo a isto, foram
identificados claramente interesses divergentéagiomados, principalmente, ao poder que a
administracdo do BD pode gerar, conforme se exple&cseguir.

Para 91,4% dos cirurgides o BD deve ser gerengmsiio DCCVPed ou pela
SBCCV, sendo que 76,6% entendem que o preenchirdertmia ser obrigatorio e vinculado
a cobranca da AIH; 93,1% deles participariam doistey mesmo que nao fosse de

preenchimento compulsério.

7. Estabelecer mecanismos de regulacgéo, fiscalizag@atrole e avaliacdo da assisténcia prestada a
esses pacientes.

Vale salientar que os mecanismos ora referidooseretizariam, em parte, por
meio do registro de cirurgia cardiovascular. Estgistro, por sua vez, deveria
instrumentalizar as agdes previstas no Anexo | @#aRa 210 topico 1.7. Nos termos do
Anexo, a manutengao do credenciamento dos serggtasa condicionada: ao cumprimento
continuado, pela unidade, das Normas estabelen@ld®ortaria; a avaliacdo a ser realizada
por auditorias periddicas ou recomendadas pela 8%t utadas pela Secretaria de Saude sob
cuja gestdo esteja a unidade, sendo que os rektfai gerados devem ser encaminhados a
Coordenacédo Geral de Alta Complexidade do Deparieonde Atencdo Especializada -
DAE/MS para andlise; este determinard a manutengésuspensdo do credenciamento,
tomando por base o cumprimento ou ndo das normabeéscidas nesta portaria, nos
relatérios periddicos de avaliacdo e na producéalan

Segundo os cirurgibes entrevistados, o0 registree pod a ser alimentado por
dados nao fidedignos, ja que eles teriam, entre f@idades, fundamentar a manutencao ou
suspensao dos credenciamentos. A proposito dissenteevistados criticaram a auséncia da
sociedade cientifica das comissdes de avaliac8esEmpenho das unidades credenciadas.

Em suma, permanece ainda um grande desafio a fentado na luta pela

implementacdo efetiva de politicas, em que o acesswersal com efetividade e
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resolubilidade deveriam ser uma garantia. Transpabismo entre a norma e a pratica, “0
real”’, € o caminho a ser percorrido pelos variogmamntos interessados na solugcdo das
mazelas da populacgéo, visto que é notéria a abmaragdas intencdes contidas nas portarias.
A universalidade, a integralidade e a equidadetdacdo a saude devem ser, portanto, o

objetivo de politicas de salude que se propdemndataras de saude com qualidade.

4.2 Regionalizacéo da Cirurgia Cardiovascular Pediéica

Atualmente existem 240 estabelecimentos de saub#itddos na assisténcia
cardiovascular de alta complexidade (UACAC). Dest®9 estao habilitados como unidades
de assisténcia e 41 como centros de referénciatdfxi1l40 hospitais habilitados a realizar
cirurgia cardiovascular exclusivamente em pacieatkstos, oito habilitados exclusivamente
para cirurgia cardiovascular pediatrica e 58 egtabilitados para realizar cirurgias em
adultos e pediatrica, 166 em cirurgia vascular, 0t cardiologia intervencionista, 58 em
procedimentos endovasculares extracardiacos e ®etmofisiologia, conforme discriminado

na Tabela 4.

Tabela 4 — Distribuicdo das Unidades de Assisté@aialiovascular de Alta Complexidade
(UACAC)

Tipo de habilitacédo Total
Habilitados na UACAC 240
Unidades de assisténcia 199
Centro de referéncia 41
Total de estabelecimentos habilitados em Cirurgiadi©ovascular 206
Habilitados em Cirurgia Cardiovascular Adulto 140
Habilitados em Cirurgia Cardiovascular adulto eigieda 58
Habilitados em Cirurgia Cardiovascular pediatrica 8

Fonte: SAS/MS, 2010
Para a distribuicdo geogréfica dos Servicos deskissiia de Alta Complexidade

em Cirurgia Cardiovascular Pediatrica, a Portafia2h0 (anexo IV) toma como base a
proporcéao de 1:800.000 habitantes. Aplicados gsieEmetros as populacdes estimadas para
2009 (IBGE) das unidades federadas e regides drasil foi feita a correlagcdo da meta de
cadastramento com o0s quantitativos de servicosvafeente. Dessa forma, elaborou-se a
Tabela 5, na qual fica demonstrado que o Paisspecilidade convivem com deficits que
em alguns territorios representam a ausénciadetakrvicos. Sendo assim, ja se pode afirmar

que o principio de regionalizacdo ndo se concretima implantacdo da politica. Esta
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realidade pode ser explicada por diversas causague se somam as diferengas regionais, a
falta de profissionais qualificados e de institegdospitalares com infraestrutura para que

sejam realizados os complexos procedimentos derdasda

Tabela 5 — Distribuicdo das Unidades Habilitadad)(&m cirurgia cardiovascular pediatrica
nas regides e unidades da Federacdo em 2009*

Meta CC (adulto e Deficit
Regido Populacdo 1:800.000 crianca) CC pediatrica Total (%)
Brasil 191.480.630 239 58 8 66 72,43
Norte 15.359.608 19 2 0 2 89,58
Rondoénia 1.503.928 2 100,00
Acre 691.132 1 100,00
Amazonas 3.393.369 4 100,00
Roraima 421.499 1 100,00
Para 7.431.020 9 2 2 78,49
Amapa 626.609 1 100,00
Tocantins 1.292.051 2 100,00
Nordeste 53.591.197 67 19 3 22 67,16
Alagoas 3.156.108 4 1 1 74,36
Bahia 14.637.364 18 7 7 61,75
Ceara 8.547.809 11 1 2 3 71,96
Maranhao 6.367.138 8 2 2 75,00
Paraiba 3.769.977 5 1 1 78,72
Piaui 3.145.325 4 2 2 48,72
Pernambuco 8.810.256 11 3 3 72,73
RN 3.137.541 4 1 1 74,36
Sergipe 2.019.679 3 1 1 2 20,00
Sudeste 80.915.332 101 23 0 23 77,25
Espirito Santo 3.487.199 4 1 1 77,27
Minas Gerais 20.033.665 25 6 6 76,00
Rio de Janeiro 16.010.429 20 4 4 80,00
Sao Paulo 41.384.039 52 12 12 76,79
Sul 27.719.118 35 11 3 14 59,54
Parana 10.686.247 13 5 2 7 47,76
Santa Catarina 6.118.743 8 1 1 86,84
RGS 10.914.128 14 6 6 55,88
Centro-Oeste  13.895.375 17 3 2 5 71,26
Distrito
Federal 2.606.885 3 2 2 39,39
MGS 2.360.498 3 1 1 66,67
Mato Grosso 3.001.692 4 1 1 73,68
Goias 5.926.300 7 1 1 86,49
Fonte: SAS/MS 2010 *Populacéo estim&dzE

4.2.1 Resultados da Regionalizacdo: uma AnaliseesoBrequéncia de Procedimentos
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As unidades de saude habilitadas a realizar pnoegdos em cardiopatias
congénitas podem ser classificadas segundo a étéxe da clientela que atendem. No caso
desta pesquisa, oito unidades realizam procedimesto pacientes abaixo de 18 anos, 58
atendem tanto adultos quanto criancas e 140 atepdssoas acima de 12 anos.

As faixas etarias estudadas foram: faixa etarialgkr 0 — 29 dias; e de um més a
11 anos.

Vale salientar que as vinte maiores instituicdeseaatdo ao volume de cirurgias,
no ano de 2008, estdo habilitadas como unidadesraeia cardiovascular pediatrica ou
associada a cirurgia cardiovascular de adulto.

Ja levando em consideracdo o atendimento a todascas etarias, a distribuicdo
das vinte maiores instituicdes conforme a regidostis unidades na regidao Nordeste (30%),
trés no Centro-Oeste (15%), sete no Sudeste (3hfad0 no Sul (20%) e nenhuma na regiao
Norte.

Superior a 200 procedimentos realizados em 200@8nf@ncontrados ao todo sete
(35%) unidades, sendo duas na regido Sul, uma naod@este e quatro na Sudeste. Entre
100 e 200 procedimentos realizados no mesmo, ai@(@@%) unidades sendo cinco, trés,
duas e duas, respectivamente, na regido Nordesideste, Centro-Oeste e Sul,
respectivamente. Abaixo de 100 procedimentos amhdig naquele ano ha apenas uma
unidade (5%) na regido Nordeste (Figura 4).

A frequéncia de procedimentos nasl185 instituicGes apresentaram producéo
variou de um a 536, sendo a média correspondemte3®,2+69,5. Vale salientar que 108
instituicbes realizaram menos de 12 procedimentsamo de 2008. J4 a frequéncia de
procedimentos das 20 maiores instituicbes vario@xa 536, com média correspondente a
M=200 +107.
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Figura 4 — Distribuicdo das 20 maiores unidadegpitadares que operam pacientes de
todas as faixas etéarias

Quando estratificadas as 20 maiores instituicoesatgndem a faixa etaria de um
més a menos de um ano, encontra-se a distribumdgr@fica: uma (5%) unidade na regido
Norte, cinco (25%) unidades na Nordeste, trés (138tjades na regido Centro Oeste, seis
(30%) na regido Sudeste e cinco (25%) na regidoPawh a mesma faixa etaria, considerando
mais 100 procedimentos/ ano realizados, foram iitados: apenas duas (10%) unidades,
sendo uma na regido Sul e outra na regido Sudeéstee 50 e 100 procedimentos/ano
realizados, ha seis unidades (30%), sendo umagi@orélordeste, trés na regido Sudeste,
uma na Centro-Oeste e uma na Sul. Abaixo de 50egmentos/ano realizados, ha 12
unidades (60%), sendouma na regido Norte, quatrdandeste, duas na Sudeste, duas na
Centro-Oeste e trés na Sul (Figura 5). Portantomam®res instituicbes hospitalares que
atendem criangas de um més a menos de um anorektfi;amente bem distribuidas em
todas as regides geograficas, com excecao da rbdlgide, que detém o menor percentual
entre elas(5%).

Em relagdo a essa mesma faixa etaria, nas 66uip88s que apresentaram
producdo, esta variou de um a 114 procedimentosieomm média M=21,2+27,2 e que

realizaram menos de 12 procedimentos/ano foramnémracas 38 instituicdes. Nas 20
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maiores instituicdes, a producdo variou de 26 a drbéedimentos/ano, com média M=55
+27.
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Figura 5 — Distribuicdo das 20 maiores unidadegitedares que operam pacientes
entre 1 més e <1 ano

Para o tratamento cirdrgico dos pacientes neonatoseja, criancas entre zero e
29 dias, a localizacdo das 20 vinte maiores inglias é a seguinte: duas unidades na regiao
Nordeste (10%), trés na Centro Oeste (15%), nav&udeste (45%) e seis na Sul (30%). Em
relacdo ao volume de procedimentos realizadosstahdiicio encontrada foi: acima de 50
procedimentos/ano, apenas uma unidade na regid@rgré 20 e 50 procedimento/ano, sete
unidades, sendo uma no Centro Oeste, quatro nosteudeduas no Sul; abaixo de 20
procedimentos/ano, 12 unidades, sendo duas no $erd#nco no Sudeste, duas no Centro-
Oeste e trés no Sul (Figura 6). Sendo assim, a®resaiinstituicbes que realizam
procedimentos cirurgicos estao localizadas ent®ellce 0 Sudeste (75%) e sO as de médio e
pequeno porte estdo mais bem distribuidas geognadiote, a despeito da auséncia de
instituicbes na regido Norte.
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Em relacdo aos procedimentos cirurgicos, nas Siuigées que apresentaram
producéo, esta variou de um a 51 procedimentoséano,média M=9+11; foram encontradas
41 instituicbes que realizaram menos de 12 procadivs/ano. Ja a frequéncia de

procedimentos das 20 maiores instituicdes variosetkea 51 com média M=20,6 £11,7.
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Figura 6 — Distribuicdo das 20 maiores unidadegitedares que operam pacientes
entre 0-29 dias

Ha, portanto, um adensamento dos maiores centlktddos para o tratamento
dos portadores de cardiopatias congénitas nasee@dl e Sudeste e em menor proporcéo
nas regioes Centro-Oeste e Nordeste, estando&oridgrte, com excecdo do tratamento aos
portadores a pacientes entre um més e um ano de, idacluida do mapa das maiores
instituicbes do Brasil. E possivel com este esfddatificar instituicdes que poderiam ser 0s
centros propostos por diretores de sociedades ammeeferéncia para o tratamento de

cardiopatias complexas e de formacao multiprofiesio
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4.3 Os Numeros da Cirurgia Cardiovascular de Congétos e Adquiridas do Grupo
Pediatrico no Brasil

4.3.1 Evolucdo da Frequéncia e Investimentos emr@a para Correcdo de Defeitos

Cardiacos Congénitos no Brasil

A frequéncia de procedimentos cirargicos para caoe de cardiopatias
congénitas custeados pelo SUS ao longo de dez perdsgdo compreendido entre os anos de
1999 e 2008, variou de 6.315 a 7.567, com média™33 + 363,37 (Tabela 6), com
variagdo percentual média por ano de 0,78% constreno Grafico 3.

Tabela 6 — Variacdo da frequéncia e dos investiose®m cirurgia cardiovascular de
congénitos pelo Sistema Unico de Saude, de 1999& 2

Ano Frequéncia Investimento Valor médio/procediment
1999 6.315 47.460.786,56 7.515,56
2000 6.799 39.462.882,04 5.804,22
2001 7.063 45.950.398,96 6.505,79
2002 6.924 47.736.793,74 6.894,40
2003 7.348 53.663.942,78 7.303,20
2004 7.086 54.567.816,20 7.700,79
2005 7.292 55.862.163,28 7.660,75
2006 7.567 58.503.391,06 7.731,39
2007 7.235 60.255.138,77 8.328,28
2008 6.701 62.132.994,42 9.272,20

Média 7.033 52.559.630,78 7.471,66
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Grafico 3 — Variagcdo percentual da frequéncia decemimentos em cirurgia
cardiovascular de congénitos no Brasil, entrenos ae 1999 a 2008

Para o mesmo periodo, 0s investimentos para pagames procedimentos, aqui

inclusos servicos hospitalares, servicos profisg®o® oOrteses e proteses, variaram de R$
39.462.882,04 a R$ 62.132.994,42, com média M=92639,78 + 7.202.022,85, com

variacdo percentual média por ano de 3,42%, constreno Grafico 4.
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Gréfico 4 — Variacdo percentual do investimento emurgia cardiovascular de
congénitos no Brasil, entre os anos de 1999 a 2008
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Verificou-se que o valor médio por procedimentaygpaelo SUS, variou de R$
5.804,22 a R$ 9.272,20, com média de R$ 7.471,65805e variacdo percentual média por

ano de 2,9% como mostra o Grafico 5.
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Gréfico 5 — Variagcdo percentual do investimento poocedimento em cirurgia
cardiovascular de congénitos no Brasil entre os,ahe 1999 a 2008

A distribuicdo da frequéncia de procedimentos poxaf etaria entre os anos de
2002 e 2008 apresentou evolugcéo, como demostradabela 7. O periodo foi dividido em
dois grupos: o primeiro antes da implementacdodlitiga de 2002 — 2004 e o segundo de
2005 a 2008, apos a implementagdo. Constatatquespara a faixa etaria abaixo de um ano
e entre um e 11 anos, 0s grupos antes e depoimplamentacdo da politica tiveram
comportamento semelhante (p>0.05). Ja para asfaintee 12 e 17 anos e de adultoa,18,
anos houve aumento significante (p< 0.05) na fregaéde procedimentos depois da
implementacdo da politica. Portanto, a politicae tewpacto na frequéncia de procedimentos

apenas entre os adolescentes e adultos portadgocasdiopatias congénitas.
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Tabela 7 — Distribuicdo da frequéncia de procedtogrmpor faixa etaria, no periodo de 2002
a 2008

Ano 2002 2003 2004 2005 2006 2007 2008
Faixa etaria
0-29 dias 574 618 660 628 665 585 7 51
1 més<1ano 1.364 1440 1618 1.579 1.533 1.569.402
< lano 1.938 2.058 2.278  2.207 2.198 2.154 1.919
1-11 anos 3.147 3.252 2.944 3.008 3.103 2.892.612
12 - 17 anos 426 492 439 499 530 502 500
>18 anos 1.413 1.546 1.425 1.578 1.736 1.688 01.67
Total 6.924 7.348 7.086 7.292 7.567 7.235 6.701

Para analise de frequéncia, investimentos e inaesto por procedimento, o
periodo de 1999 a 2008 também foi dividido em doigpos: o Grupo |, compreendendo o
periodo de 1999 a 2004, portanto, antes da implem@&n da Politica de Atencéo
Cardiovascular de Alta Complexidade com foco nagted, e o Grupo Il, correspondente
aos anos de 2005 e 2008, pés-implementacao (G&fico

Quando comparados no que se refere a frequén@eodedimentos, o Grupo I,
com meédia de 6.923+349,8 procedimentos, e o Griippcom média de 7.199 +362,11
procedimentos, constatou-se que houve leve crestomele 3,84%, entretando néo
significante (p>0.05).
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Gréfico 6 — Comparacgédo da frequéncia de procedoeesm cirurgia cardiovascular de
congénitos, entre os grupos | e Il
Com base nos dados que originaram o Grafico 7nwssiimentos no Grupo |
variaram de R$ 45.950.398,96 a R$ 54.567.816,20 onwédia M= R$ 48.140.436,71+
5.523.430,07; e os do Grupo Il variaram de R$ 5518i8,28 a 62.132.994,42, com média
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M=R$ 59.188.421,88+2.667.186,77, crescimento d&7B8, com significAncia estatistica
(p<0.05).
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Grafico 7 — Comparacdo de investimentos dos pmoeedos em cirurgia

cardiovascular de congénitos, entre os grupos | e |

O valor médio dos procedimentos no Grupo | varieu Rib 5.804,22 a R$
7.700,79, com média M=R$ 6.953,99 + 710,13. No Gr@ variagéo foi de R$ 7.660,75 a
9.272,20, com média M=R$ 8.248,15 + 745,47 e ommcio de 15,69%, sendo
estatisticamente significante (p<0.05) como masti@rafico 8.
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Gréfico 8 — Comparacéo do valor médio dos procedlioseem cirurgia cardiovascular
de congénitos, entre os grupos | e Il
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No Grupo I, periodo pés-implantacdo da politicéreguéncia de procedimentos
foi de 7.292 em 2005, com pico de 7.567 em 200sdéncia de declinio em 2007 e 2008,
com 7325 e 6701 procedimentos, respectivamentaivédom percentual de variagdo média

negativo para o periodo de —1,27 ao ano (Grafico 9)
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Gréfico 9 — Percentual de variacdo de frequéneigoebcedimentos em cirurgia
cardiovascular de congénitos no grupo Il, entrerdoplo de 2005 a 2008

Por outro lado, o0s investimentos no mesmo periodqmassaram de R$
55.862.163,28 para R$ 62.132.994,42, com variag&tia/ano positiva de 3,3 (Gréfico 10).
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Grafico 10 — Variacdo percentual de investimentos procedimentos de cirurgia
cardiovascular de congénitos do grupo Il, no peridel 2005 a 2008
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O valor médio dos procedimentos apresentou tena@eccrescimento entre 2005
e 2008, passando de R$ 7.660,75 em 2005 para R2,202em 2008, com percentual de

variacdo média por ano positivo de 4,9% (Graficp 11
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Gréfico 11 — Percentual de variacdo do valor meéltie procedimentos de cirurgia
cardiovascular de congénitos do grupo Il, no peride 2005 a 2008

4.3.2 Estimativa de Deficit em Cirurgia de Cardiigmm Congénitas no Brasil para o Ano de
2008

Tomando por base a incidéncia de cardiopatia cotagée 7,2/1000 nascimentos,
o célculo da estimativa de cirurgias para esseogaup 2008, no Brasil, seria da ordem de
21.006, entretanto, naquele ano, foram realizagasas 7.997 cirurgias, sendo a maioria,
6.701 (83,8%), custeada pelo SUS, 1.264 pelo Sesteaplementar de Saude (15,8%) e 32
(0,4%) cirurgias particulares. Sendo assim, nod2008, o Pais teve um deficit de 62% em
procedimentos de cirurgia cardiovascular de comg&niOs maiores deficits de cirurgias
ocorreram na regido Norte (91%), seguida da reg@deste (76%). As regides Sul, Centro-
Oeste e Sudeste apresentam deficits de 36%, 4 BYoeréspectivamente.

A distribuicdo dos deficits por unidade da Fedevag&isualizada na Tabela 8.
Ali se confirmam os deficits ha pouco referidosngo em evidéncia o fato de que o Parana e
o Distrito Federal tém os menores deficits (14%oadonia, Acre e Roraima sao totalmente
deficitarios; enquanto isso outros 13 estados aptes deficits igual ou acima de 80%,
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evidenciando-se mais uma vez que a regionalizaghoaso da politica avaliada, € apenas um
discurso sem correspondéncia na prética clinica.

Tabela 8 — Estimativa de deficit de procedimenio&gicos em cardiopatia congénita, por
unidade federada

Deficit Deficit
Regido Nascimentos Estimativa SUS** Convénio Part Total absoluto %

BRASIL 2.917.432 21.006 6701 1.264 3Z.997 13.009 62
NORTE 314.704 2.266 189 11 1201 2.065 91
Rondo6nia 24.383 176 0 0 0 O 176 100
Acre 17.686 127 0 0 0O O 127 100
Amazonas 72.763 524 9 1 0 10 514 98
Roraima 10.058 72 0 0 0O O 72 100
Para 150.619 1.084 150 10 161 923 85
Amapa 14.936 108 16 0 0 16 92 85
Tocantins 24.259 175 14 0 014 161 92
NORDESTE 882.585 6.355 1427 106 17540 4.815 76
Maranhao 125.545 904 120 2 1123 781 86
Piaui 52.570 379 109 1 1111 268 71
Ceara 133.390 960 413 37 2452 508 53
RGN 49,537 357 121 5 1127 230 65
Paraiba 60.885 438 72 1 073 365 83
Pernambuco 145.038 1.044 326 36 364 680 65
Alagoas 58.051 418 26 1 0 27 391 94
Sergipe 36.621 264 17 2 019 245 93
Bahia 220.948 1.591 223 22 1246 1.345 85
SUDESTE 1.127.424 8.117 2838 840 131692 4.425 55
Minas Gerais 258.676 1.862 692 115 3810 1.052 56
Espirito Santo 51.648 372 62 6 0 68 304 82
Rio de Janeiro 215.724 1.553 160 44 1205 1.348 87
Sao Paulo 601.376 4.330 1924 675 2608 1.722 40
SUL 371.314 2.673 1506 203 1.716 957 36
Parana 150.947 1.087 822 113 4939 148 14
Santa Catarina 85.179 613 120 5 1126 487 80
RGS 135.188 973 564 85 3652 321 33
C-OESTE 221.405 1.594 741 104 3848 746 47
Mato Grosso 48.988 353 21 2 0 23 330 94
MG do Sul 41.213 297 141 17 0 158 139 47
Goias 87.036 627 360 33 2 395 232 37
Distrito
Federal 44.168 318 219 52 1 272 46 14

* Fontes: Sistema de Informac@es de BeneficiaribhlS/MS - 09/2008 e Populacéo - IBGE/Datasus/2008

*SAS/MS 2010
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4.3.3 Evolucéo da frequéncia e Investimentos emr@as Valvares no Brasil

A frequéncia de procedimentos cirdrgicos para fmat#o das doencas valvares
no Brasil entre 2001 e 2008 variou de 11.558 a@P2.6endo a média M=11.956 + 391,8

procedimentos (Tabela 9). Ja o percentual de \@riagdia por ano foi de 1% (Grafico 12).

Tabela 9 — Evolucéo da frequéncia e investimenégscirurgias de valvares no Brasil, entre
0s anos de 2001 e 2008

Ano Frequéncia Investimento
2001 11.652 82.015.498,38
2002 11.665 87.606.660,61
2003 11.682 96.187.668,00
2004 11.558 96.762.060,64
2005 11.987 102.792.226,21
2006 12.662 109.224.587,00
2007 12.330 113.989.284,45
2008 12.113 125.071.964,65
Média 11.956 101.706.243,74
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Grafico 12 — Percentual de variacdo da frequéteiarurgias valvares, de 2001 a 2008
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Conforme se constata ainda na Tabela 9, os inveistos em procedimentos para
tratamento das doencas valvares no Brasil entré D08 variaram de R$ 82.015.498,38 a
R$ 125.071.964,65, com média M=101.706.243,74 +#1214706,53. O percentual de

variacdo médio por ano foi de 6,25% (Grafico 13).
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Grafico 13 — Percentual de variacédo de investimdstcirurgias valvares, no periodo
de 2001 a 2008

No Grupo I, entre 2001 e 2004, a frequéncia médiprdcedimentos em cirurgias
valvares foi de 11.639 * 56 e o investimento médiale R$ 90.642.971,91 + 7.114.290,49.
No Grupo I, entre 2005 e 2008, a frequéncia mddiarocedimentos foi de 12.273 £ 296 e 0
investimento médio foi de R$ 112.769.515,58 +9.397,91. Na compara¢édo entre os dois
grupos, fica constatado que houve significativo scdreento em frequéncia e
investimentos(<0.05).

O Grupo I, que compreende o periodo pos-implaotaigipolitica que estamos
avaliando teve como variacdo na frequéncia de gnoantos: 11.987 em 2005 pico de
12.662 em 2006 e tendéncia de declinio em 200708, 26a ordem de 12.330 e 12.113
procedimentos, respectivamente. O percentual dec@ médio por ano foi de 1,24%
(Grafico 14).
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Grafico 14 — Percentual de variacdo da frequéneigprdcedimentos cirlrgicos em
valvares, de 2005 a 2008
No mesmo periodo (2005 a 2008), os investimentosarean de R$
102.792.226,21 para R$ 125.071.964,65, um perdetitueariacdo médio por ano de 6,64%
(Grafico 15).
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Grafico 15 — Percentual de variacdo de investimemh cirurgias de valvares, no
periodo de 2005 a 2008
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Os procedimentos cirargicos realizados em 2008 maraecdo de doencgas
valvares, segundo a faixa etaria, Tabela 10, finaaasim distribuidos: 0,8% na faixa etaria
até 11 anos, 2,6% na faixa de até a 17 anos, 22&%ixa de 18 a 39 anos e 74% acima de

40 anos.

Tabela 10 - Distribuicéo das cirurgias valvares,fpixa etaria e regido, em 2008

Faixa etdria Norte Nordeste Sudeste Sul  Centro Oeste Brasil %
0-11 anos 5 25 53 17 1 101 0,8
12 - 17 anos 35 121 106 32 18 312 2,6
18 -39 anos 139 820 1.103 429 244 2.735 22,6
40 anos ou + 243 1.303 4.161 2.618 0 64 8.965 74,0
Total 422 2.269 5.423 3.096 903 12.1 100,0

Fonte: MS/SAS/DATASUS 2010

As cirurgias valvares para a faixa de zero a 1k do@m mais prevalentes nas
regides Nordeste e Sudeste, representando, respeetite, 25% e 52% do total de
intervencdes para esta faixa etaria. Na faixa da 1Z anos, também as regides Nordeste e
Sudeste apresentam maior prevaléncia de procedimjettm 39 e 34%, respectivamente
(Grafico 16).
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Grafico 16 — Distribuicdo percentual de cirurgrab/ares na faixa etaria de 0 a 11anos
e entre 12 e 17 anos, conforme a regides, em 2008
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Em relacdo aos procedimentos cirurgicos para ¢@dorde problemas valvares
realizados nos pacientes de 18 a 39 anos, a pneialiaior foi na regido Sudeste(40%),
seguida da regido Nordeste(30%) e Sul(16%). Naafaigima de 40 anos, as maiores

prevaléncias foram nas regides Sudeste(46%), Sa)(BNordeste(15%) (Grafico 17).

50 + 46%

29%

16% W18- 39 anos

9%7% W40 anos ou +

Grafico 17 — Distribuicdo percentual de procediroeti cirurgias valvares na faixa
etaria entre 18 e 39 anos e acima de 18 anos

Diferente do tratamento das cardiopatias congératgsarticipacdo do Nordeste
no tratamento das doencas valvares é notadamepegsia outras regides nos adolescentes,
ficando em segundo lugar no tratamento dos valeslde criancas e adultos jovens, 18 a 39
anos. Para os pacientes acima de 40 anos, asgepufieste e Sul ocupam o primeiro e
segundo lugares. Pode-se inferir, portanto, queeaepca de febre reumatica tem papel
fundamental neste desempenho pela incidéncia maista regido; entretanto nos adultos
acima de 40 anos, onde a doenca degenerativa \@lvais incidente, as regides Sudeste e

Sul passam a ter destaque percentual no tratarmdestealvares no Brasil.
4.3.3.1 Cirurgia das Cardiopatias Valvares no Gieediatrico
A frequéncia de procedimentos em operacOes patigopatias valvares no Brasil

no grupo pediatrico apdés a implantacéo, periodocgoepreende de 2005 a 2008, apresenta

um comportamento similar aos do tratamento dasagatias congénitas. H4A um aumento do
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namero de procedimentos com pico em 2006 e um&nerala queda nos anos subsequentes
(Grafico 18).
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Grafico 18 — Frequéncia de procedimentos em opesagalvares cardiacas no Brasil
entre 0s anos de 2005 e 2008, para o grupo pedigfri- 17 anos)

O mesmo padrao de comportamento assume o investirpara a faixa etaria,
tendo aumento com pico em 2006 e tendéncia a quesianos de 2007 e 2008. No grafico
seguinte, constata-se, entretanto, que este coempemto € dispar em comparacdo com 0sS
investimentos na area de operacdes para cardigpatlaares em geral, que assume uma

tendéncia de aumento dos investimento depois daimagao da politica (Grafico 19).
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Grafico 19 — Investimentos em procedimentos em ag@es valvares cardiacas no
Brasil entre os anos de 2005 e 2008, para o greg&fpico (0 — 17 anos)
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Quando analisados o0s investimentos por procedimeabhzontrou-se uma
tendéncia de aumento (Grafico 20), acarretado phbtainuicdo da frequéncia de

procedimentos.

10.000,00 -
9.611,54

9.500,00 -

9.000,00 -

8.500,00 -
8.041,79

8.000,00 -

INVESTIMENTO/PROC.

7.500,00 -

7.000,00 . . . ]
2005 2006 2007 2008

Grafico 20 — Investimentos por procedimentos eraragdes valvares cardiacas no
Brasil entre os anos de 2005 e 2008, para o gregapico (0 — 17 anos)

Em suma, h& nitida involugcdo no tratamento dasul@atias no grupo
pediatrico que merece aprofundamento de analise agetivo de diagnosticar possiveis
causas para este fendbmeno, haja vista que a dosigaprevalente valvar para esta faixa
etaria € a cardite reumética crbnica e que, paniahcbes de prevencdo, pode ter
apresentado diminuicdo; ou entdo, onde € mais pehv@ que ndo houve nenhuma
implementacdo de politica de carater preventivdanésea, ter havido desinteresse no
tratamento cirdrgico desta doenca por falta destiventos adequados, o que aconteceu para

a mesma faixa etaria no grupo das cardiopatiaséritag, como demonstrado anteriormente.

4.4 Cirurgia das Cardiopatias Congénitas e Indicad@s Socioecondmicos

Correlacionar os indicadores socioeconémicos da uadlade federada com seus
respectivos deficits de procedimentos em cirurgaadiovascular de congénitos teve o
proposito de trazer a superficie a estreita ligagéice desenvolvimento econémico e social e
os indices de exclusdo no tratamento cirdrgicordpayde doencas cardiacas congénitas. Esta
premissa tem como suporte o fato de as CC intezferile maneira expressiva na mortalidade

infantil, tendo representado em 2007, 6% dos éhittantis em menores de um ano, 4,7%
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dos oObitos em menores de 30 dias, 3,7% dos Obitamenores de sete dias e 3% dos Obitos
entre 30 dias e menores de um ano.

Para fazer a correlagéo, foram empregaddrsdice de Desenvolvimento Humano
— IDH e alguns dos principais indicadores que canpé base para seu calculo. 0]
objetivo do indice de Desenvolvimento Humano éeifer contraposicdo a outro indicador
muito utilizado, o Produto Interno Bruto (PIB&r capita que considera apenas a dimenséao
econbmica do desenvolvimento. Criado por MahbubHalj, com a colaboracdo do
economista indiano Amartya Sen, ganhador do Prélmel de Economia de 1998, o IDH
pretende ser uma medida geral, sintética, do dekémento humano. Nao abrange todos os
aspectos de desenvolvimento e ndo é uma repredentac "felicidade" das pessoas, hem
indica "o melhor lugar no mundo para se viver" (RNE005a).

Além de computar o PlBer capitg depois de corrigi-lo pelo poder de compra da
moeda de cada pais, o IDH também leva em contabdtriss componentes: a longevidade e a
educacédo. Para aferir a longevidade, o indicadbzaunimeros de expectativa de vida ao
nascer. O item educacéo € avaliado pelo indicandiabetismo e pela taxa de matricula em
todos os niveis de ensino. A renda € mensuradaRiBlper capita em dolar PPC (paridade
do poder de compra), que elimina as diferencasud® ale vida entre os paises. Essas trés
dimensdes tém a mesma importancia no indice, qieed@zero a um (PNUD, 2005a).

As regides Sul, Sudeste e Centro Oeste onde est@inidades federadas com
IDH elevado, igual ou maior de 0,800, detém 152@asnaiores instituicbes hospitalares em
frequéncia de procedimentos, além de sediar todas as quearmopenais de 200
procedimentos/ano. Portanto, ocorre adensamemitasi nas mesmas regides, pois as de
maior IDH sdo também as que contam com as ingi#sigle maior porte. Mato Grosso com
IDH de 0,796, abaixo da média regional, nao tendagdes habilitadas corfrequéncia
significativa de procedimentos. Ja unidades federamdmo Rio de Janeiro (IDH — 0,832),
Espirito Santo (IDH — 0,802) e Santa Catarina (HO61840), com indices superiores a média
nacional, que é de 0,800, ndo tém instituicbes tequénciasignificativa de procedimentos
cirdrgicos no periodo analisado. Nos estados cohbh hiédio-alto (0,700 — 0,799), foram
encontradas instituicbes coifmequéncia expressiva de procedimentos (20 maiores) em
Pernambuco, Ceara e Bahia. Maranhdo com IDH 0,688Jio-baixo, participa das 20
maiores enfrequénciade procedimentos com uma unidade habilitada. Adoeblorte ndo
apresenta unidade habilitada com estas caraataggtigura 7) (PNUD, 2005b).
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Legenda:
0,800 — 0,900 (Elevado)
0,700 - 0,799 (Médio-alto)
0,600 - 0,699 (Médio-baixo)

¥ Acimade 200 7
< Entre 100 e 200 12
¥ Abaixo de 100 1

Figura 7 — Distribuicdo das 20 maiores instituicBespitalares que operam pacientes com
cardiopatias congénitas, de todas as faixas eténmsompara¢do com o IDH 2005 nas vérias

regides brasileiras

Em relacéo a faixa etaria entre um més e menosndano a distribuicdo das 20
maiores instituicbes segue o mesmo padrao antedocorrelacdo com o IDH, havendo
apenas a incorporacdp do Para e a saida do MaravhBo salientar que as instituicdes
hospitalares com frequéncia de procedimentos/aBomn@iores que tratam neonatos com
cardiopatias congénitas, estdo localizadas prihmgrate nas regiées de IDH elevado, maior
ou igual a 0,800. Sdo excecbes neste caso o €earBahia, com IDHs 0,723 e 0,742,

respectivamente, e que apresentaram frequénciaraEdimentos cirurgicos abaixo de

20/ano.
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Regides onde os deficits de procedimentos revelammmais criticos, Norte
(91%) e Nordeste (76%) sdo também as que apreaentan 2008 o PlPer capitamenor,
IDHs abaixo da média nacional e mortalidade infa(l) acima da média nacional
(23,58%). Para esta convergéncia, foram excec@es,edtados com M| abaixo da média
nacional, Rondoénia (Ml — 23%) e Roraima (Ml — 18)6%has que né&o realizam cirurgia
cardiovascular pediatrica, apresentanto, portalgficit de 100%, conforme ja apresentado.

Ao se associar o deficit de procedimentos a ppe@des de cada estado/regido no
PIB nacional, encontrou-se o0 mesmo comportamentBIBger capitg ou seja, as regides
com menores participacdes sdo as que detém osemaleficits de cirurgia. Uma excec¢ao
positiva a esse padrao esta representada pelo Qear&om PlBoer capitade 42,5% da
média nacional e IDH de 0,723, 22° @dmking nacional, apresentou defict cirargico de 53%,
menor do que a média nacional, que foi de 62%0BtD lado, estados do Sudeste, como o
Rio de Janeiro (IDH — 0,832) e Espirito Santo (1BI8,802), e do Sul, como Santa Catarina
(IDH - 0,840), que tém PIRer capitaacima da média nacional, apresentam importantes
deficits de procedimentos, 87%, 82% e 80%, resgmunte. Mato Grosso, integrande de
regido com participacdo significativa no PIB naaiprom PIBper capitaum pouco acima
da média nacional, que apresenta IDH de 0,796xaliis outros estados que compdem a
regiao Centro-Oeste, apresenta defict significé®¥®) de procedimentos cirargicos em
cardiopatias congénitas (Tabela 11).

Tabela 11 — Correlac&o dos deficits de procedinseeno cirurgia cardiaca de congénitos das
unidades federadas e regides e IDH, mortalidaf@atil, participacdo % no PIB e Piier
capita

Deficit de Participacéo %
procedimentos % PIB per capita R$ das regides nc Mortalidade Infantil IDH
Regido 2007*** PIB*** % 2008** 2005*
BRASIL 62 14.465 100 23,59 0,800
NORTE 91 5,0 24,2
Rondénia 100 10.320 23,0 0,776
Acre 100 8.789 29,8 0,751
Amazonas 98 13.043 25,1 0,780
Roraima 100 10.534 18,6 0,750
Para 85 7.007 23,7 0,755
Amapa 85 10.254 23,2 0,780
Tocantins 92 8.921 26,4 0,756
NORDESTE 76 13,1 34,4
Maranhé&o 86 5.165 37,9 0,683
Piaui 71 4.662 27,2 0,703
Ceara 53 6.149 28,6 0,723
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RGN 65 7.607 33,5 0,738
Paraiba 83 6.097 36,5 0,718
Pernambuco 65 7.337 37,1 0,718
Alagoas 94 5.858 48,2 0,677
Sergipe 93 8.712 32,6 0,742
Bahia 85 7.787 32,4 0,742
SUDESTE 55 56,4 17,1

Minas Gerais 56 12.519 19,7 0,800
Espirito

Santo 82 18.003 18,3 0,802
Rio de

Janeiro 87 19.245 18,9 0,832
Sao Paulo 40 22.667 15,0 0,833
SUL 36 16,6 15,6

Parana 14 15.711 17,9 0,820
Santa

Catarina 80 17.834 15,5 0,840
RGS 33 16.689 13,1 0,832
C-OESTE 47 8,9 18,3

Mato Grosso 94 14.954 19,8 0,796
MG do Sul 47 12.411 17,4 0,802
Goias 37 11.548 18,9 0,800
Distrito

Federal 14 40.696 16,3 0,874

Fonte: * PNUD, *** IBGE 2007 , ** IBGE

Em suma, unidades federadas com melhores IindiceDafenvolvimento

Humano IDH, com menor taxa de mortalidade infamtlin melhor distribuicdo do PIB e

localizadas em regides com maior participacéo i fcional apresentaram os menores

deficits de procedimentos, observando-se as exseeferidas ha pouco.

4.5 Andlise da Politica com Foco em Indicadores de=rformance

Além da analise de eficacia, eficiéncia e efetid@laentende-se ser importante o

monitoramento das regides no que se refere a hiligtio de servicos, producdo e

resolubilidade. Com a aplicacdo desses indicad@megostos por este estudo, € possivel

acompanhar o comportamento das instituicbes nésvé@gides, podendo-se , a médio prazo,
por andlise dos dados, estabelecer padroes hmsileie distribuicdo de servigos e

resolubilidade.
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Ser&o descritos em seguida o indice de DistribudEi®ervicos por Populagio
(IDSp), Indice de Distribuicdo de Servigcos por Nass (IDSn), indice de Producdo em
Cirurgia de Congeénitos (IPCC) e indice de Resoiddxile em Cirurgia de Congénitos IRCC.

4.5.1 indice de Distribuic&o de Servicos por Pogida

indice de Distribuicdo de Servigos por Populac&®s(), calculado por meio da
propor¢do das unidades habilitadas e a populacébiphcado pela parametrizagdo de um
servigo para cada 800.000 habitantes. Objetivasamal grau de distribuicdo dos servigos de
cirurgia cardiovascular pediatrica em relacdo aufsa@io. E o indice de melhor aplicacio
para cardiopatias adquiridas do grupo pediatricadwlto, por ndo levar em consideragcao o
namero de nascimentos.

IDSp = _n° de unidades habilitadaX 800.000
populacao

4.5.2 indice de Distribuicdo de Servigcos por Nassid

indice de Distribuicdo de Servigos por NascidosS{i calculado por meio da
propor¢do entre as unidades habilitadas e o nunenosascidos no ano, multiplicado pela
parametrizacdo de um servico para cada 800.00Qahtds. Objetiva analisar o grau de
distribuicdo dos servicos de cirurgia cardiovascylediatrica em relacdo ao numero de
nascimentos. Sua aplicagcdo deve ser para a arddisdistribuicdo de servigos para
cardiopatias congénitas, a qual tem para o catbeikua estimativa o0 nimero de nascimentos.
No caso de numero de nascimentos que demonstrani@adde queda, é fundamental o
acompanhamento do IDSn para que ndo se aumenta dewida necessidade o numero de
instituicbes de saude para atencdo a esse grupactentes. O indice servira de base para o
célculo do Indice de Resolubilidade em CirurgieCaamgénitos - IRCC.

IDSn = n° de unidades habilitadaX 800.000
n° de nascidos

4.5.3 indice de Producéo em Cirurgia de Congénitos

indice de Producdo em Cirurgia de Congénitos (IP€&lrulado pela proporcio
entre o numero de cirurgias realizadas pelo SUSexessidade estabelecida. Tem o objetivo
proximo ao do indice de eficacia, porém ndo comaigara seu calculo um recorte temporal
para a analise. Demonstra o que foi realizadoittagstabelecido como meta.

IPCC = n° cirurgias realizadas
necessidade estabelecida
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4.5.4 indice de Resolubilidade em Cirurgia de Caitgé

indice de Resolubilidade em Cirurgia de Congénitis®CC), calculado pela
proporcdo entre o IPCC e o IDSn, multiplicado p&0Q. Reflete a capacidade de
atendimento da demanda, levando-se em consideaagg#uacidade instalada de instituicoes.

IRCC =1PCCX 1000
IDSn

O IDSn para o Brasil em 2008 foi de 18,1, sendoayjdestribuicdo dos servigos
nas diversas regides foi: Sul(30,16), Nordeste@)9 Bentro-Oeste(18,07), Sudeste(16,32) e
Norte(5,08) (Tabela 12). Portanto as melhoresiliggdes de servicos estdo na regido Sul e

Nordeste e a pior no Norte.

Tabela 12 — indice de Resolubilidade em Cirurgia @engénitos (IRCC), indice de
Distribuicdo de Servigos por nascimentos (IDSnhdice de Distribuicdo de Servigos por
populacao (IDSp) em Cirurgia de Cardiopatias Coitg&mo Brasil em 2008

Regido Populagéo* Total IDSp Nasc.* IDSn Estimativa Nec. p/ SUS SUS* IPC IRCC
(UH)** 83,8% C
Brasil 191.480.630 66 0,28 2.917.432 18,10 21.006 .60B7 6701 0,38 21
Norte 15.359.608 2 0,10 314.704 5,08 2.266 1.899 189 0,10 20
Nordeste 53.591.197 22 0,33 882.585 19,94 6.355 5.325 1427 0,27 13
Sudeste 80.915.332 23 0,23  1.127.424 16,32 8.117 6.802 2838 0,42 26
Sul 27.719.118 14 0,40 371.314 30,16 2.673 24@. 1506 0,67 22
Centro-
Oeste 13.895.375 5 0,29 221.405 18,07 1.594 1.336 741 0,55 31
Fonte: SAS/MS 2010** *Populacao estimaan 2009 IBGE

Legenda: UH = Unidades Habilitadas; IDSp = I'nqme Distribuicdo de Servigos por Populagéo; IDandicg de
Distribuicdo de Servigos por nascimentos; IPCC =cimdie Producdo em Cirurgia de Congénitos; IRCC = Indée
Resolubilidade em Cirurgia de Congénitos.

Na tabela 12, o indice de Producdo em Cirurgia deg€nitos (IPCC) para o
Brasil foi de 0,38, observado-se para as regidek:((§67), Centro-Oeste (0,55), Sudeste
(0,42), Nordeste (0,27) e Norte (0,10). Portantaleapeito do elevado IPCC do Sul e do
Sudeste, o IPCC do Pais € baixo em virtude do pgmrdco expressivo do Norte e Nordeste.

Em relacéo ao indice de Distribuicdo de ServicasNmscidos (IDSn), o valor
para o Brasil foi 18,10 e conforme a regiao: S01,18), Nordeste (19,94), Sudeste (16,32),
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Centro-Oeste (18,07) e Norte (5,08). Os casos hamam a atencdo sao as regides Nordeste
(IDSN-19,94) e Centro-Oeste (IDSn-18,07) que ocypaspectivamente, segundo e terceiro
lugar, com distribuicdo indicando que poderiam pween mais acesso da populacdo aos
procedimentos de que necessita. E importante tasgaso, porquanto o Nordeste, em termos
de IPCC (0,27), teve producdo superior apenas iaodgorte e inferior & média nacional
(0,38) (Tabela 12).

A regido Centro-Oeste teve comportamento inversaladNordeste, pois, em
relacdo ao IDSn (18,07), ficou em terceiro lugar.pélo IPCC (33,86), ocupou a segunda
posicdo. A regido Sudeste, em relacdo ao IDSB8Z).6ocupou o quarto lugar; ja em IPCC
(0,55), ficou em terceiro. A regido Norte apresaritudices de 5,08 e 0,10, respectivamente,
para o IDSn e IPCC, ocupando a quinta e ultimacamdo. Entre todas as regides, o melhor
desempenho foi obtido pela regido Sul para IDSE7{0,IDSn (30,16) e IPCC (0,67), e
ficando em terceiro lugar apenas em IRCC (22) (lBab2).

A andlise desses indices revela que a pulverizde@entros nas diversas regides
do Pais, por si, ndo é capaz de garantir o acessdightela ao tratamento das doencas
cardiacas congénitas. Esta afirmacéo tem por lsasesaltados obtidos com o IRCC, o qual
revelou o seguinte cenario: Centro-Oeste 31; Sed2&t Sul 22; Norte 20 e Nordeste 13.
Vale lembrar que o IRCC reflete a capacidade dedateento da demanda, levando-se em
consideragéo a capacidade instalada das institui¢coe

4.5.5 Eficacia

A razéo essencial do projeto é produzir mudancaalguma parcela da realidade,
solucionar um problema social ou prestar um senacam determinado subconjunto
populacional. Operacionalmente, a eficacia é o gmuue se alcancam os objetivos e metas
do projeto na populacédo beneficiaria, em um detedo periodo, independente dos custos
implicados (COHEN, 1993).

Foram examinados os dados da politica entre 2(@E8. Como o0 objetivo da
politica & dar cobertura a 28.680 portadores déiayzatias congénitas e adquiridas do grupo
pediatrico por ano, a variavel tempo foi estabdieccomo 4 anos, haja vista o nao
estabelecimento de tempo para alcancar os objetivos

Acompanhando Hernandez Orozco (1986) citado poe@¢h993), empregou-se

a seguinte notacdo: L= unidades de objetivos ofstidd= unidades de objetivos
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programados; Tr= tempo real para chegar ao resulbdtido; Tp= tempo planejado para
alcancar o objetivo total; A= eficacia.

Os resultados foram interpretados como segue: € Ao projeto € mais do que
eficaz; se A =1, o projeto € eficaz; se A < 1ragto € ineficaz.

Quando a formula os dados coletados, foram enawgras seguintes resultados:

L = 7.114 (soma de procedimentos realizados em &rudg congénitos e de
valvulares em pacientes abaixo de 18 anos durardaas de 2005, 2006, 2007, 2008).

M= 114.720, (28.680 vezes 4 relacionados ao numerarbs analisados) -
(objetivo de procedimentos cirargicos estabelecjlda politica. Calculado pelo nimero de
unidades a serem habilitadas para cirurgia cardawar pediatrica= 239, multiplicado pela

producado minima estabelecida pela portaria= 120ggiicmentos/ano).
A= (L/Tr) / (M/Tp), dondeA= (30.769/4) / (114.720/4), portande= 0,27

Como os calculos realizados conduziram a A<1, erddpolitica analisada é

claramente ineficaz.

4.5.6 Eficiéncia

O conceito de eficiéncia pode ser considerado cdgem duas perspectivas
complementares: se a quantidade de produto esti@tprminada, procura-se minimizar o
custo total ou 0 meio que se requer para sua gersed gasto total estd previamente fixado,
procura- se otimizar a combinacdo de insumos paéanizar o produto. Este conceito é
utilizado predominantemente na analise financeieaté associado a nocao de o6timo. Ele se
refere as quantidades fisicas minimas de recuespgeridos para produzir certa quantidade
de produto, assumindo uma tecnologia constantendué introduzido o custo dos insumos,
se homogeneiza esta dimensao e se passa a cagadeazeficiéncia (COHEN, 1993).

Retomando a andlise anterior e recorrendo a mesotacdo, devem ser
considerar dois conceitos adicionais para deforimlmente eficiéncia. Tal como no calculo
da eficacia aqui também estabeleceu-se recorteotairgm quatro anos. Assim, tem-se: Cr =
custo real; Cp = custo programado; B = eficiéncia.

Os resultados foram assim interpretados: se Ba>pblitica € mais que eficiente;
se B =1, é eficiente; se B < 1, ela € ineficiente.

Ao aplicar-se a férmula os dados foram coletadosm@tram-se:
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Cr = R$ 1.519.553.834,96 [custo real obtido pelo ptoddo obijetivo
programado para 4 anos (114.720 procedimentos)iptcddo pelo valor real do
procedimento, com base no IPCA, calculado paranos de 2005 a 2008, respectivamente,
R$ 12.363,09, R$ 13.066,55, R$ 13.476,84, R$ 145676

Cp = R$ 946.228.154,54 [custo programado obtido metmduto do objetivo
programado (28.680 procedimentos/ano) multiplicadm valor estabelecido para o ano de
2005 a 2008, respectivamente, (R$ 7.660,75, RE393R$ 8.328,28, R$ 9.272,20); e

B=(L/TrxCr)/ (M Tp x Cp), dond8= (30.769 / 4 x 1.519.553.834,96)
(114.720 / 4 x 946.228.154,54), portaBte 0,17.

Como se obtive B<1, entdo a politica avaliada Bdieate.

4.5.7 Efetividade

Diz-se que a efetividade constitui a relagdo eagrgesultados e o objetivo, ou
seja: Efetividade = Resultados / objetivos

Em forma mais genérica, foi dito que “efetividadeud termo que se usa
frequentemente para expressar o resultado conerebor as agbes conducentes a esse
resultado concreto — dos fins, objetivos e metasejddas” (LOPEZ 1985, citado por
COHEN, 1993).

A efetividade tem duas dimensdes em funcdo dogpénseguidos. E a medida do
impacto ou o grau de alcance dos objetivos. Ardjdh entre as duas dimensdes permite
realizar a Analise de Custo-Efetividade (ACE). ARA@m como finalidade determinar o
grau de eficicia e eficiéncia relativo de variaolasdes de um mesmo projeto ou de projetos
diferentes que perseguem os mesmos objetivos (COHENB).

A anélise mais ampla do indicador ACE implicaritéed®inar o grau de eficacia e
eficiéncia. Como a politica se mostrou ineficaneficiente, o calculo do custo efetividade

tornou-se dispensavel.

4.6 Perfil dos Cirurgides Cardiovasculares

Foram aplicados questionarios a 266 cirurgidesi@aadculares, com amostra

gue cobriu todas as regidées com um erro de amestrdg 4,87 (Tabela 13).
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Tabela 13 — Distribuicdo da amostra de cirurgi@diovasculares, conforme a regido

Regides N de cirurgides’ %
Sudeste 130 48,8
Nordeste 58 21,8
Sul 43 16,2
Centro-Oeste 25 9,4
Norte 10 3,8
Total 266 100

Nota: (*) Relacionado ao erro de amostragem de8394,

Os dados contidos nesta tabela séo representat@sodisparidades regionais do
Brasil, aqui representadas pela grande concentg@ourgides cardiovasculares no Sudeste
e sua caréncia no Centro-Oeste e no Norte.

Em relacdo a faixa, encontram-se 67,8% deles cdatarenos de 50 anos, sendo
gue o grupo de 30 a 39 anos foi bastante expreg86@%). Portanto, os cirurgides
cardiovasculares do Pais séo jovens, indicanddemgial para a busca de aperfeicoamento e
atualizacao para o uso da elevada tecnologia @alpyedominante na area.

O sexo masculino foi predominante, com 92,8%, cor@ndo achados sobre
género de outras pesquisas realizadas com cirgrgide

O estado civil de casado representou 78,2% da esmastguido de solteiro
(12%), divorciado (4,1%), desquitado (3,4%) e vig@@®%). Em 1,5% dos questionarios esta
informacgé&o nao foi anotada pelos sujeitos.

Entre os que responderam aos questionarios, h&68%liados & SBCCY.
Encontrou-se percentual significativo (38,7%) dargides com titulo de especialista na area,
seguida de titulares, com 25,4%, associado 19,8ptramte 16,2%, n&o informado 0,9%

Para 59,8% dos sujeitos que responderam aos quist®, a formacdo em
cirurgia cardiovascular se deu em instituicdo rbecida pelo Ministério da Educacgéo
(MEC), 34,2% em instituicbes referendadas pela SBQ®m formacdo em nivel de
especializacdo ou aperfeicoamento, 3,4% em ingiigi sem reconhecimento da SBCCV e
2,6% nao forneceram essa informacao.

Mais da metade dos cirurgibes que compuseram ati@n(E6%), ndo passou por
treinamento em cirurgia cardiovascular pediatricaradte a formacdo em cirurgia

cardiovascular. Este dado reflete a fragilidadeptogramas de residéncia e aperfeicoamento

% Titulagcdo da SBCCV: aspirante, associado, assodiamh titulo de especialista, titular.
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em cirurgia cardiovascular no Pais, que ndo digila@@m aos cirurgidbes em formacao

contato com a cirurgia cardiaca de congénitos immatificultando o ingresso no mercado de
trabalho de profissionais com os conhecimentos mugina area. 44% dos entrevistados
possuem pos-graduacao académica. No patamar deadegsioutorado ou docéncia livre,

com 19,2%, 18% e 6,8%, respectivamente.

Em sua, a maioria, 0s sujeitos que compuseram atean(68,4%) trabalham
exclusivamente com cirurgia cardiovascular. Os dem@yaontaram como motivos para a nao-
dedicacdo exclusiva a especialidade: remuneracéofigiente (56,0%), possuir outra
especialidade ou profissao (65,5%) e ndo preencharde todo o tempo disponivel apenas
com CCV(22,6%) (Gréfico 21).

0,
Tenho outra especialidade ou profissao 65,5%

56,0%
Remuneracgao insuficiente com CCV — o

A CCV ndo preenche todo o tempo 22,6%
disponivel

Gréfico 21 — Motivos por que ndo trabalham exclasiente com CCV
Nota: (1) Relacionado a N= 84 correspondente aosgodrabalham exclusivamente com CCV

Ao serem solicitados a assinalar as subéareas der nmé&resse no ambito da
cirurgia cardiovascular, os sujeitos assinalaramor@rias (71,1%), valvas (60,9%), cirurgia
das cardiopatias congénitas (50,4%), doencas da @&;1%), marcapasso (35,7%), cirurgia
da insuficiéncia cardiaca (30,5%), cirurgia vidsistida(18,0%), entre outras (Grafico 22).
Evidencia-se aqui uma preferéncia dos cirurgidesdi@aasculares brasileiros por
procedimentos para tratamento das coronariopatiaglwopatias, atitude explicada no

discurso de um dos entrevistados:
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“A cirurgia de valvula e a cirurgia de coronéria,rimeiro era mais frequente,
segundo era mais facil. Entao os cirurgiées se agam daquilo e estava resolvido
o problema. Viraram cirurgides de adultos. A cirizrgde congénito, ela exigia
muito, porque precisava conhecer embriologia, caehepatologia [...] € é um
namero menor de casos. E a grande maioria € enppespue nao tém recursos.
Entdo ela ndo era atrativa, mas os cirurgides gqeemmneceram trabalhando com
congénitos, acho que eles tém maior satisfacagudoos cirurgiées que trabalham
com adulto§CC5).

Coronaria 71,1%
Valvula

Congeénito

Doenca da aorta
Marcapasso

Cir. da insuf. cardiaca

Cir. video-assistida

Terapia celular

Cir. experimental e pesquisa

Cirurgia cardiaca fetal

Cirurgia de arritmia

Gréafico 22 — Area de interesse dos cirurgibedioaasculares
Nota: (1) Relacionado aos 266 sujeitos que regram os questionarios

De acordo com os dados contidos no Grafico 23,9%6416s cirurgides trabalham
com cirurgia cardiovascular pediatrica, sendo qdestes, apenas 5,6% se dedicam
exclusivamente a esta subespecialidade.

5,6%

48,9%

45,5%

W Fxclusivamente mNio W Nao exclusivamente

Gréfico 23 — Percentual de cirurgifes que exerceiruggia cardiovascular pediatrica
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Alguns dos entrevistados associaram a demandamidparicom a escassez de
profissionais qualificados para a especialidadetad#ém, além do deficit de profissionais,
uma distribuicdo heterogénea.

“Faltam interesse e envolvimento da comunidadeidegia cardiovascular nessa
especialidade. Nem sempre toda a nossa comunidadpreende, por exemplo, que
existe uma defasagem de cirurgides nessa espedalice que perto de 8% das
criangas que nascem tem cardiopatia congénita gior e ndo estdo sendo
operadas. Existe, portanto, uma demanda reprimida goderia condicionar o
aparecimento de novos centro&C3).

“Esta faltando 95% de profissionais e de servicosh& uma distribuicéo
extremamente heterogénegCC1).

s

Segundo outro entrevistado, outro fator que pegmtivamente é a falta de
ressarcimento condizente com o investimento, tantgpessoal quanto em estrutura, que as

instituicbes devem realizar:

“A adequacdo de valores € muito importante, parae qu hospital se sinta
valorizado, ndo se sinta prejudicado, para que possstentar 0 seu programa.
Senao ele vai suspender 0 programa, como vem aemtte com muitos hospitais”
(CC2).

Assim, o ressarcimento financeiro proporcional asptdendimento pessoal,
investimento de tempo e dinheiro e comprometimensdissional € um atrativo para jovens
meédicos somarem-se aos quadros hoje insuficieB&gam, entdo, papel de uma politica de
estado o incentivo na formacéo profissional e atreeiracdo de servigos capazes de atender

as demandas regionais.

4.6.1 Perfil dos Cirurgides Cardiovasculares Padad

Como 85,7% dos 266 cirurgides cardiovasculares gesponderam oS
questionarios sdo socios da SBCCV, estima-se paBaasil um total de 908 cirurgibes
cardiovasculares, distribuidos nas regides, commodstrado no quadro seguinte. Como
54,5% dizem atuar na area da cirurgia cardiovasq#diatrica, estima-se que no Brasil
existam 495 cirurgides que realizam cirurgias eancas e adolescentes. A proporcao de
cirurgides por milh&o de habitantes no Brasil ¢ sendo a melhor distribuicdo encontrada
no Sudeste (3,4), seguida do Sul e Centro-Oest. (s regides Norte e Nordeste
apresentam as piores distribuicbes, com 1,2 e itBgi@o por milhdo de habitantes,
respectivamente. Como apenas 57% desses cirungiéézam, quando indicados, todo tipo
de operacéo, paliativas ou corretivas, independenite de idade ou peso, estimam-se para o

Brasil 282 cirurgibes que se dizem habilitados alizar todos os procedimentos em
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cardiopatias congénitas, sendo a falta de treineomem cirurgia de congénitos a causa

apontada por 71% daqueles que néo praticam a abgade na sua plenitud€abela 14).

Tabela 14 — Estimativa de cirurgides que atuam @unrgéa cardiovascular pediatrica-
CCVPed

N° Cirurgides

N° Cirurgides SBCCV *CCVPed CCVPed/milhdo/

Regido Populacdo* (85,7%) **Brasil (54,5%) hab
Brasil 191.480.630 778 908 495 2,6
Norte 15.359.608 30 35 19 1,2
Nordeste 53.591.197 107 125 68 1,3
Sudeste  80.915.332 437 510 278 3,4
Sul 27.719.118 136 159 87 3,1
Centro-

Oeste 13.895.375 68 79 43 3,1

*Populacéo estimada em 2009 IBGE; **Estimatieactturgides

O sexo masculino também foi predominante nos diiasy cardiovasculares
pediatricos (91,0%). O estado civil predominantecisado (80,0%), seguido de solteiros
(11,7%), divorciados (4,1%), desquitados (0,7%Yyehdo 1,4 que ndo informou. Entre eles
67,6% tinham menos de 50 anos de idade e 28,2%ntir0 anos ou mais. Portanto, em
linhas gerais, o perfil deste grupo € semelhantéosocirurgides cardiovasculares, conforme
referido anteriormente.

Filiados & SBCCV séo 88,3%, dos que informarampo tile filiacdo, 128
participantes, 38,3% sdo associados com titulo gjeecglista, 28,9% titulares, 18%

aspirantes e 14,8% associados (Grafico 24).

0

40,0% A 2

35,0% - 28.99

30,0% A

25,0% -

20,0% - P 14 .89

15,0% -

10,0% -

5,0% A

0,0% T T T T
Especialista Titular Aspirante Associado

Gréfico 24 — Tipo de filiacdo a SBCCV dos cirurgi@pie trabalham com CCVPed (n=128)
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4.6.2 Formacao Profissional e Area de Atuacao dasdibes Cardiovasculares Pediatricos

Para 67,6% dos sujeitos, o treinamento em ciruwrgidiovascular foi realizado
em Residéncia/MEC, em 26,9% foram treinados enituiggies reconhecidas pela SBCCV e
5,5% em instituicbes sem esse reconhecimento.

Entre os 145 cirurgides cardiovasculares que relpam aos questionarios,
57,2% fizeram treinamento especifico em cirurgiediogascular pediatrica. (Grafico 25).
Quanto a titulacdo académica, 20,7% tinham doutord6,6% tinham mestrado e 9,7%

tinham docéncia livre.

Ndoinformado
(3,5%)

Nédo
139,3%)

Sim
(57,2%)

Gréfico 25 — Percentual de cirurgides ¢mimamento em CCVPed (n=145)

A dedicacdo exclusiva a cirurgia cardiovascularréerida por 71,7% dos 145
sujeitos (Grafico 26). Entre os demais, os motinass referidos para nédo exclusividade a
subespecialidade foram: remuneracdo insuficien®&5%), ter outra especialidade ou
profisséo (61,0%) e a cirurgia cardiovascular n@&empcher todo o tempo disponivel (12,2%)
(Grafico 27).
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71,7%

28,3%

Sim Nao

Gréfico 26 — Dedicacao exclusiva a cirurgia aardscular (n=145)

Tenho outra especialidade ou profissao 61,0%

L . 58,5%
Remuneracao insuficiente com CCV

A CCV ndo preenche todo o tempo 12,2%
disponivel

Gréfico 27 — Motivos que os cirurgides referem areio-dedicacdo exclusiva a
CCVPed (n=41)

As subareas de interesse mais prevalentes paragegie foi a cardiopatia
congénita (75,2%), seguida da coronaria (58,6%lvuleres (52,4%), doencas da aorta
(42,8%), insuficiéncia cardiaca e transplante @J,5marcapasso (26,0%), entre outras
(Grafico 28). Ha, portanto, um interesse deste @mpgra as doencas congénitas do coracao,
muito embora os percentuais referidos para as adopatias e valvulopatias sejam bem
expressivos, denotando a pouca especificidade dagte profissional, ratificando o achado
de que apenas 5,6% se dedicam exclusivamentergiainardiovascular pediatrica.
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Congénito 75,2%
Coronaria

Valvula

Doenca da aorta

Cir. da insuf. Cardiaca/Tx
Marcapasso

Cir. video-assistida
Terapia celular

Cir. experimental e pesquisa

Cirurgia cardiaca fetal

Cirurgia de arritmia

Grafico 28 — Areas de interesse dos cirurgides@aadculares que trabalham com
cirurgia cardiovascular pediatrica

Os questionérios revelaram que os cirurgibes caadmulares com dedicacdo a
pediatria trabalham: em apenas uma instituica®¥6h,em duas (20,7%), em trés (6,2%), em
mais de trés em (7,6%) (Gréfico 29).

70.0% 65,5%
’ CH

60,0% -
50,0% -
40,0% -
30,0% - 2070

20,0% -

6.2° 7,6
10,0% -+

0,0% T T T T

Uma Duas Trés Maisde trés

Gréfico 29 — Numero de instituicdes em que os gidaes trabalham com CCVPed
(n=145)

Entre os cirurgides cardiovasculares que operanpestiatria, 57,2% trabalham
em instituicdes que prestam assisténcia apenas8oeSonvénios, 29,0% apenas ao SUS,
10,3% apenas para convénios e 3,4% a convéniositaitgmente (Gréfico 30). Destes
resultados, € possivel inferir que o SUS é o nfaianciador das estruturas que se dedicam a

cirurgia das cardiopatias congénitas e adquiridagrdpo pediatrico.
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57,2%

SuUs SUS e Convénio Convénio Gratuito e
Convénio

Gréfico 30 — Distribuicdo do tipo de assisténciesfada pelas instituicbes em que os
cirurgides trabalham com CCVPed (n=145)

Dos cirurgides que praticam cirurgia cardiovascpéatiatrica, 57% realizam todo
tipo de operacéo, paliativas ou corretivas, inddpatemente de idade ou peso. Realizam
todo tipo de operacéo, paliativas ou corretivagdependentemente de idade ou peso 47,6%
dos cirurgides, quando a instituicdo onde traballadéemde apenas ao SUS, passando para
61,4% quando atende SUS e convénio, 53,3% quaeddebpenas convénio e 80% quando
atende convénio acrescido de trabalho filantrépicpropor¢cdo dos meédicos que trabalham
em instituicdes cadastradas apenas ao SUS e duame#odo tipo de operacao, paliativas ou
corretivas, independente da idade e peso, € inféri@los médicos que trabalham em
instituicbes cadastradas no SUS e Convénio (p<OR&je-se inferir que instituicbes que
agregam dois tipos de financiamento proporcionamciaargido tratar os portadores de

cardiopatias congénitas na sua plenitude (Tabgla 15
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Tabela 15 — Procedimentos realizados nas instegibdspitalares onde trabalhaensustipo

de assisténcia prestada pelas instituicoes
Tipos de assisténcia prestada pela instituicao
Procedimentos realizados nas SUS SUS e Convénio Gratuito e
Instituicbes de trabalho (n=42) Convénio (n=15) Convénio
(n=83) (n=5)
Realiza todos os tipos de operacao,
paliativas ou corretivas, independente 200 510 8 0 4 0
da idade e peso 47,6% | 61,4% 53,3% 80,0%
SUS SUSA € | conveénio Gratulto_e
(n=22) Convénio (n=7) Convénio
(n=32) (n=1)
Realiza operag0Oes paliativas para
correcao definitiva em pacientes com 9 14 4 1
. 40,9% | 43,8% 57,1% 100,0%
maior idade e peso
Limita-se a algumas operacdes de 15 13 6 0
menor complexidade 68,2% | 40,6% 85,7% 0,0%
Limita-se a pacientes de maior idade e 6 7 0 0
peso 27,3% | 21,9% 0,0% 0,0%
Vale salientar que 71,0% dos cirurgibes cardiovases pediatricos

responsabilizaram a falta de treinamento para dtag@o ao tratamento pleno das

cardiopatias. Por outro lado, 91,0% deles considaransuficiente a remuneracéo paga pelos
procedimentos realizados, independentemente de feegadora ser o SUS, convénio ou
ambos (Gréfico 31).

7,6%

1,4%

91,0%

W Insuficiente M N&oinformado Adequada

Gréfico 31 — Grau de satisfacdo com a remuneragé@rbcedimentos realizados em
CCVPed (n= 145)



130

De acordo com os dados da Tabela 16, 42,4% domji6ies cardiovasculares
pediatricos realizaram menos de 50 cirurgias/atm ES, 24,8% realizaram entre 50 e 100,

20,8% realizaram entre 100 e 200 e 12% acima deRécdes/ano.

Tabela 16 — Numero médio de operacdes no grupatpedi pelo SUS, realizadas por ano

Operagdes realizadas pelo SUS N° de casos % % Acumulado
<50 53 42,4 42,4
50| <100 31 24,8 67,2
100 | < 200 26 20,8 88,0
> 200 15 12,0 100,0
Total 125 100 --

Ja pelo sistema suplementar de saude (convénidsl%4 dos cirurgibes
realizaram menos de dez procedimentos/ano, 48,8faaem entre dez e 49 e apenas 10,6%

realizaram entre 50 e 100 (Tabela 17).

Tabela 17 — Numero médio de operagdes no grup@tpiedi por convénio, realizadas por ano

Operacdes realizadas por Convénio No. de casos %

<10 55 41,4
10-29 36 27,0
30 - 49 28 21,0
50 - 100 7 53
> 100 7 5,3
Total 133 100,0

Os dados destas duas ultimas ilustracdes confirmaim uma vez que o volume
maior de procedimentos realizados pelos cirurg@@diovasculares pediatricos é custeado
pelo SUS e que, mesmo neste cenario onde os vok#anasais significativos, 67,2% operam
menos de oito pacientes por més, numero insufecipata manter estrutura hospitalar e de

pessoal diferenciados no tratamento deste segmento.

4.6.3 As Instituicdes onde Trabalham

Constatou-se qu&2,4% e 50,6% dos entrevistados referiram queisgtglicdes

gue atendem SUS, e SUS e convénio, respectivammdibelimitam o exercicio pleno da
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especialidade; este percentual passa para 73,3%soade instituicdes que trabalham apenas
com convénio e para 80% naguelas com trabalhostriilgicos e convénio; sendo as
limitacbes mais relatadas a falta de estruturaitedap falta de profissionais especializados,
complexidade da doenca, gravidade do doente, teémdeiro insuficiente e para evitar

prejuizo (Tabela 18).

Tabela 18 — Motivos que limitam o exercicio plerso @CVPed, de acordo com o tipo de
assisténcia prestada

Tipo de assisténcia prestada pela instituicao
A Instituicdo limita o exercicio pleno
da CCVPed SUS e - Gratuito e
SUS ~ .| Convénio n
(n=42) Convénio (n=15) Convénio
_ (n=83) - (n=5)
N&o ha imposicao de limites pela 22 42 11 4
instituicdo 52,4% | 50,6% 73,3% 80,0%
SUS SUSA € | convenio GratuLto_ N
(n=22) Convénio (n=4) Convénio
(n=41) (n=1)
Devido ao teto financeiro insuficiente 6 22 0 1
30,0% | 53,7% 0,0% 100,0%
. o 4 11 1 1
Para evitar prejuizo 20,0%| 26,8% | 250% 100,0%
Devido ao atraso no repasse financeiro 2 6 0 0
(Secretaria de Saude) 10,0% | 14,6% 0,0% 0,0%
Devido a complexidade da doenca do 10 11 0 1
paciente 50,0% | 26,8% 0,0% 100,0%
N : : 7 7 1 1
Devido a gravidade do paciente 35.0%| 17.1% 25 0% 100.0%
. 12 25 1 1
Por falta de estrutura hospitalar 60.0%| 61.0% 25 0% 100.0%
Por falta de profissionais 10 18 1 1
especializados 50,0% | 43,9% 25,0% 100,0%
1 4 0 0
Outros 50% | 9,8% | 0,0% 0,0%

A proporcao dos meédicos do SUS e SUS-Convéniorgbalham em instituicoes
que limitam o exercicio pleno da CCVPed é supexridos médicos de Convénio e Gratuito-
Conveénio (p<0,05). E possivel, desta forma, afirmae, embora haja um predominio de
instituicbes vinculadas ao SUS para o tratamensiedepacientes, ha restricdes, como
apontado anteriormente, impostas por essas igéi@sique impedem o exercicio pleno da

especialidade.
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A proporcao dos médicos trabalhadores em instiésigfue limitam o exercicio
pleno da CCVPed em razdo da complexidade da daimgaciente é a mesma no SUS e
SUS-Convénio (p>0,05).

A proporcédo dos médicos que trabalham em instiésigfue limitam o exercicio
pleno da CCVPed em virtude da gravidade do paxi&rst mesma no SUS e SUS-Convénio
(p>0,05).

N&o existe diferenca entre as instituicdes, indépete da fonte financiadora ser
apenas SUS ou associada a convénios quanto a cicaple da doenca ou gravidade do
paciente. Os outros limitantes referidos pelos nusds&o percentualmente muito proximos,
ndo sendo necessério analisar sua significancia.

Em parte, € possivel explicar tal atitude das tingbes pelos impactos
financeiros negativos que os procedimentos causemdgp na fonte financiadora se inclui o
SUS, a saber: as instituicbes que trabalham apemaso SUS, segundo os cirurgides
entrevistados, 66,7% apresentam deficit financesmm o tratamento da cirurgia
cardiovascular pediatrica, 61,4% quando traballma 8®JS e convénio, 26,7% apenas com

convénio e 60% com filantropia e convénio (Gra&).

m Superavit mEquilibrio Deficit

66,7%
61,4% 60,0%

40,0%

26,2%

7,1%

SUs SUS e Convénio Conveénio Filantropia e
Convénio

Gréfico 32 — Resultado financeiro da CCVPeersusTipo de assisténcia prestada pela
instituicao

Tal circunstancia desestimula as instituicdes gquannovos investimentos no
sentido de ampliacdo dos servi¢os. 83,3% dasuitgigs onde o agente financiador € apenas

o SUS, 70,7% onde é SUS e convénio, apenas convéfid% e onde & filantropia e
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convénio 80%, ndo referem interesse em ampliaedanento. Apenas nas instituicées que
trabalham apenas com convénio, a propor¢cdo de o®dige referiram falta de interesse em
ampliar os servicos pela instituicdo € igual a pro@o dos que acharam o inverso (p>0,05)
(Grafico 33).

mSim

W N3o

SUs SUS e Convénio Convénio Filantropiae
Convénio

Gréfico 33 — Interesse da instituicdo na ampliagdanumero de procedimentos em
CCVPedversustipo de assisténcia prestada

O cuidado po6s-operatério acontece em UTI excluséra cirurgia cardiovascular
pediatrica em 54,8% das instituicbes que trabalapenas com SUS, em 33,7% nas que
trabalham com o SUS e convénio, 13,3% naquelasaapmm convénio e em 60% naquelas
com atendimento filantropico e convénio. O pés-afigio € realizado em UTI pediatrica
geral em 35,7% quando atende apenas SUS, 37,3%aadende SUS e convénio, 66,7%
para os convénios e 20% para os filantropicos convénio. Em UTI de adulto, quando o
atendimento é apenas pelo SUS, 9,5%, SUS e con®iq apenas convénio, 20% e
filantrépico e convénio, 20% (Grafico 34). Tais rengs revelam que o volume cirdrgico
propiciado pela inclusdo no servico de pacientes Stits e filantropicos permite as
instituicbes estabelecerem ambientes especificos patratamento pds-operatério e, por
conseguinte, melhorar a qualidade do servico ptestahama a atencéo, pelo percentual, que
ainda se pratica atendimento pos-operatorio emrgi@rucardiovascular pediatrica, em
unidades de adulto, instituicbes que atendem Stt#ieénio, apenas convénio e filantropico

e convénio.
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m UTI exclusiva para a CCVPed 66,7%

mUTl pediatrica geral
54,8%
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37,3%

35,7%

20,0%

SUS SUSeConvénio Convénio Gratuito e
Conveénio

Gréfico 34 — Local de pds-operatoviersustipo de assisténcia prestada pela instituicdo

Em relagdo ao profissional que realiza o pos-opeaana UTI (Grafico 35)
encontrou-se exclusivamente cardiopediatra em 2h#&8dnstituicbes que trabalham apenas
com o SUS, 21,7% nas do SUS e convénio e 13,3%efejapenas de convénio.
Cardiopediatras e intensivistas pediatricos em 68@telas do SUS, 49,4% SUS e convénio,
80% nas de convénio e 80% nas filantropicas e coov&m 28,9% das instituicdes que
trabalham com SUS e convénio, os profissionaistoplealham na UTI pds-operatério séo
intensivistas de adulto, nas instituicbes quealtebm exclusivamente SUS, 9,5%, apenas
convénio, 6,7% e naquelas que trabalham convéagdes filantropicas, 20%.

Dotar as instituicdes de médicos habilitados adamo especifico dos portadores
de cardiopatias congénitas e adquiridas do grud@ipeo requer acdes contundentes tanto
das sociedades médicas quanto do poder constiugoyisem a minorar os deficits destes
profissionais e distribui-los de modo mais homogénas regides brasileiras. Reflexo dos
deficits de profissionais € que ainda se encontregaicos sem especializacdo, cardiologistas
de adultos e pediatras, em compatibilidade coneasssidades dos pacientes realizando pos-

operatorio de uma cirurgia altamente especifica.



135

. - . 0,
m Exclusivamente cardiopediatras 80,0% 80 0%
. . !
M Cardiopatas e intensivistas pediatricos
Intensivistas de adulto

69,0%

49,4%

20,0%

suUs SUS e Convénio Conwvénio Filantropiae
Convénio

Gréfico 35 — Profissional médico que acompanhagperatério na UTVersustipo
de assisténcia prestada pela instituicao

4.6.4 Avaliacdo da Politica pelos Cirurgides Cardszulares Pediatricos

Entre os cirurgibes que trabalham com CCVPed, 77t{B%ram acesso a
informac&o sobre as portarias que regulamentanruagia cardiovascular por meio da
SBCCV e do DCCVPed, 13,8% tomaram conhecimentonpeio do MS e Secretaria de
Estado da Saude, 11,0% por meio dos préprios ®ke@d,0% ndo tomaram conhecimento.
Mesmo assim, 60,7% declararam desconhecer o cantimsddocumentos.

Em sua maioria, os cirurgides (69,7%) que traballtam CCVPed opinaram
sobre a existéncia de limitacdes a implantacdoogiesservicos relacionadas a exigéncias da
politica ora em avaliacdo (Gréfico 36).
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Gréfico 36 — Opinido dos cirurgibes que trabalham €CVPed sobre a existéncia de
limitagbes a implantagdo de mais servigos relaciasacom as exigéncias da portaria

que regulamenta a CCV
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Entre as limitacbes, foram apontadas: complexidddeestrutura hospitalar

exigida (80,2%), o valor do ressarcimento finaree@@ara o hospital (65,3%), composi¢ao da
equipe multidisciplinar (60,4%), valor da remum@@ médica (55,4%), 0 numero de
profissionais por setor, como cirurgides e cardicgteas (50,5%),

implantacdo de varios servicos, como ambulat@@&ior de reabilitacdo, programas de

prevencao(41,6%) (Gréfico 37).

Complexidade da estrutura hospitalar

Valor do ressarcimento financeiro ao hospital

Composicao de equipes multidisciplinar

Valor da remuneracgao medica

Numero de especialistas por setor

Obrigatoriedade de implantacao de varios
servigos

Qulros lalores

80,2%

e obrigatoriedade de

Gréfico 37 — Limita¢des a implantacdo de servigtscionadas com a politica avaliada

Nota: (1) Relacionado aos 101 cirurgibes que opmagobre a ocorréncia de limitacdes para implaataca

de novos servigos.
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Pode-se sintetizar o fato de que as causas lim#aatincorporacdo de novas
instituicBes no tratamento das cardiopatias cotg®ei adquiridas do grupo pediatrico sao de
estruturacdo de quadros profissionais especiakzadie ressarcimento financeiro, tanto para
profissionais quanto para a instituicdo hospitdlasta forma, a atualizacdo do financiamento
das cirurgias de congénitos é ponto de partida metauturacdo da rede de prestadores de
servigos, com o objetivo de aumentar a frequéreiprdcedimentos no setor.

Tomando-se como base o valor por procedimento e89,1ue era de R$
7.515,56, e recompondo-se a inflacdo pelo IPCA Btreeo periodo de 1999 e 2008,
demonstra-se um deficit de 34%. Para 2010, apemés @alculo de recomposicédo
inflacionaria, o valor por procedimento em cirurgia congénitos seria de R$ 15.549,57
(Gréfico 38).
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Grafico 38 — Recomposicao inflacionaria medida pedA de 1999 a 2010. Custo real
e custo programado em cirurgia cardiovascular pecha
Deve-se levar em consideracdo ao longo deste peréodhecessidade de
modernizacdo e adequacao das instituicbes paraliaagiio de procedimentos complexos
neste grupo de pacientes. Entende-se, desta faumaps valores de ressarcimento pelos
procedimentos devam cobrir estes e outros itersgssarios a impactar positivamente as
contas das unidades de saude habilitadas ao atmmdindos portadores de cardiopatias
congeénitas.
Nas respostas aos questionarios, foram encontdéqa® (59) dos cirurgides que
trabalham CCVPed, apontando dificuldades parazagala cobranca dos procedimentos

realizados. Destes, 62,7% relacionaram a dificddathlta na tabela de certos procedimentos
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realizados, 49,2% com a falta de compatibilidadetocedimentos com as érteses e proteses
disponiveis, 30,5% com a ndo-previsao de certoepimentos relacionados a faixa etaria de
pediatria e 25,4% relacionaram as dificuldadesita tie cddigos para orteses e préteses na
tabela (Grafico 39).

Considerando o que foi exposto nos paragrafos mtesdiente anteriores, na
avaliacdo dos cirurgifes que trabalham com CCV®eadjitica para a subespecialidade exige
parametros de funcionamento aos quais as instasibospitalares ainda ndo conseguiram se
adaptar. Por outro lado, eles apontaram a fal@ddgquacao da tabela de procedimentos e os

baixos valores pagos aos profissionais e as iitgiga como limitantes adicionais.

Procedimentos nio previstos na tabele €2,7%

Faltade compatibilidade cos procedimentos com
as orteses e proteses

Procedimentos ndo previstos para faixas etarias

Falta de cocigos pare rteses e oroteses

Qutros

Descanhecimento da tabela de procedimentos do
SuUs

Gréfico 39 — Dificuldades relacionadas a cobrardms procedimentos cirlrgicos em

CCVPed
Nota: (1) Relacionado aos 59 cirurgides que respam a questao

4.6.5 Sugestdes dos Cirurgides para a Otimizac&wligca e da CCVPed

Como ao se iniciar a pesquisa ja se dispunha desdgmbntando para a existéncia
de deficit de procedimentos em CCVPed, questionasseirurgides da subespecialidade
sobre estratégias que poderiam contribuir parar &sta problema. As acdes mais apontadas
para aumentar o numero de procedimentos em CCV#tachf aumento da remuneracao
médica (82,1%), aumento do valor pago por procedionao hospital (75,9%), aumento do
namero de profissionais especializados na are®%®H8,aumento do teto financeiro para a

instituicdo (46,2%), pontualidade no repasse financ(43,4%), centralizacdo no MS dos



139

valores destinados ao repasse financeiro (24,88f)raloutros (Grafico 40). Fica constatado
que, na visdo dos cirurgides, as estratégias pareergar o niumero de procedimentos em
CCVPed estéo todas relacionadas com valores fimascembora eles tenham referido entre
as dificuldades das instituicbes problemas relaclos a necessidade de compor a equipe

com diversos profissionais.

Aumento da remuneracio médica 82,1%
Aumento do valor, por procedimento 75,9%
Aumento do nimero de profissionais
Aumento do teto financeiro
Pontualidade no repasse financeiro
Centralizagao do repasse financeiro

Aumento do valor das érteses e priteses

Qutras

Grafico 40 — Estratégias para aumentar o namherocedimentos em CCVPed
Nota: (1) Relacionado aos 145 cirurgides de CCMRedresponderam os questionarios

A adocdo de medidas diferenciadas, por parte dopdf estimular a cirurgia
cardiovascular pediatrica em regifes com maiorésitdede procedimentos foi apontada por
81,4% dos que responderam o questionario (Grafizd4clara a preocupacio dos cirurgibes
com as iniquidades regionais, aspecto relegado pafaria mesmo sendo intensamente

lembrado pela SBCCV e DCCVPed durante a formuldgdgolitica.
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Gréfico 41 — Necessidade do MS adotar estratégfiaedciadas para aumentar o

namero de procedimentos em regides de maiorestdéfic145)
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Entre os 119 que sugeriram acOes com tal finalidade percentuais mais

significativos foram: subsidio financeiro para #&r@sracdo ou reestruturacdo dos servigos
(85,7%), pagamento diferenciado aos hospitais ¥%B,2pagamento diferenciado aos
profissionais (71,4%) e estimulo ao tratamento d@aomicilio (9,2%) (Grafico 42). Cumpre
lembrar que, o tratamento fora de domicilio ndopproiona resolucdo para a massa de
pacientes desassistidos, visto que as instituigbgscom atuagcdo na area ja estdo, na quase

totalidade, saturadas, e, como se viu, a maiooaera intengcdes de ampliar suas ac¢des pelo

menos nas condi¢des hoje impostas.

Financiamento subsidiado para
estruturagao ou reestruturacdo dos
Servicos

Pagamentodiferenciado aos hospitais

Pagamento diferenciado aos
profissionais

Estimulartratamentos fora de domicilio 9,2%

1,4%

5,7%

8,2%

Gréfico 42 — Agbes que devem ser adotadas pelo 88 aumentar o numero de

procedimentos nas regides com maiores deficits
Nota: (1) Relacionado aos 119 cirurgides que redg@@m a questao
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No Grafico 43, encontram-se as a¢fes que os desginalizaram ao DCCVPed
para melhoria da CCVPed, como: estimular a formag@ocentros de treinamento da
subespecialidade (89,7%), gestdo politica juntosé&wetarias estaduais de saude e MS
(89,7%), cursos de educacdo continuada (86,2%)sendelvimento de ferramentas para
controle de qualidade dos servicos(em 69,0%). Aelesdas indicacdes terem sido feitas ao
DCCPed, o desenvolvimento das ac¢des sugeridasnearta teria impacto sobre a politica,
haja vista que minorariam ou solucionariam probkem@ontados por eles como limitacdes
gue as instituicbes hospitalares ainda ndo consaguperar, como a insuficiéncia numerica
de profissionais especializados e a ma distribuilgdoinstituicbes especializadas nas diversas

regides.

Estimulara formacado de centros de
treinamento em CCVPed

89,7%

Gestdo politica junto as SS e ao MS para
aumento do n® de procedimentos

89,7%

6,2%

1]

Cursos de educacdo continuada

Desenvolver instrumentos para controle
de qualidade dos servicos

9,0%

I

Grafico 43 — Acdes a serem implementadas pelo D@OW® sentido de aumentar o

namero de procedimentos
Nota: (1) Relacionado aos 145 cirurgides que redp@m a questao

O Registro Nacional de Procedimentos em CCVPetgns#s previsto na politica
sob exame, foi considerado necessario por 88,3% daaggides, enquanto 11,7%
responderam negativamente (Grafico 44).

Dos 128 cirurgides que responderam ser necessanglantacdo do registro,
opinaram sobre qual instituicAo deve gerenciar adost a maioria (54,7%) opinou pelo
DCCVPed, 36,7% pela SBCCV e apenas 8,6% opinasdon\dS (Grafico 45).
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Gréfico 44 — Necessidade de implantacaBetgistro em CCVPed (n= 145)
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SBCCV DCCVPed Min. da Salde

Gréfico 45 — Instituicdo que deve gerenciaregiBtro de CCVPed (n= 128)

No Grafico 46 nota-se que 76,6% deles acham queenghimento do registro
deveria ser obrigatério e vinculado a cobranca & Acrescenta-se que 93,1% informaram
gue participariam do preenchimento, mesmo est@serd@do compulsério.
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Gréfico 46 — Posicionamento dos cirurgides, 88,88bye o preenchimento do Registro
de CCVPed vinculado ao pagamento da AlH
A importancia e a urgéncia na implementacédo denegsdo também encontradas
nas falas dos diretores de sociedades médicasteragesio MS, como se abordarda mais
adiante, contudo, sdo dissonantes os discursosdgus@ aborda de quem deve ser a
responsabilidade no gerenciamento dos dados. Bagastores, deve ser de dominio do MS,
enquanto para os cirurgibes e sua sociedade, gomak duvidas quanto ao uso deste, a
avaliacdo e o controle dos dados devem ficar aocday SBCCV ou do DCCVPed. E
unissona, independentemente da origem, a fala sobbeigatoriedade no preenchimento e,
desta forma, abranger a totalidade dos atendimdimasciados pelo SUS. Uma linha de
defesa usada pelos médicos € de que tal registtaridede fora, se for implementado pelo
MS, as instituicbes com vinculos com o sistema esuphtar de saude, com trabalhos
filantrépicos e os particulares. A argumentacdocémtestada parcialmente pelos gestores,
gue alegaram a possibilidade de agregar o sistepi@nsentar de saide por meio de parceria

com a Agéncia Nacional de Saude Suplementar - ANS.

4.7 Os Discursos

A necessidade de abranger dimensdes mais amplasldiade estudada tornou
imperativo buscar conhecer o pensamento dos agguesstiveram inicialmente envolvidos
com a formulacdo e posteriormente com a impleméotata politica sob avaliacdo nesta
pesquisa. Isto determinou a realizacdo de entesvisbm oito médicos, diretores ou ex-

diretores de sociedades, tanto da pratica clini@ntg cirurgides, que exercem atividades
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ligadas ao tratamento de criangas e adolescentlisgatas, e trés diretores ou consultores do
Ministério da Saude.

Em complemento a proposicdo ora referida, foi regues acessar e por em
evidéncia o pensamento associativo contido nas thla diretores de sociedades cientificas
da area meédica diretamente relacionada com a gaolém apreco e também o que se
denomina como discurso oficial contido na fala gestores do Ministério da Saude.

Assim, no primeiro dos topicos seguintes, anaksassponto de vista dos
cirurgibes cardiovasculares e cardiologista pad@trgue ocupam ou ocuparam cargos em
suas sociedades meédicas, sobre a Politica Nacamahtencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade com Foco na Cirurgia Cardiovasculatid®éca (PNACAC-CCVPed). Séo
postos em destaque a avaliacdo deles sobre o nooalo foi conduzida sua formulagéo, as

dificuldades de sua implementacéo, seus impaciosda sugestdes e outras consideracoes.

4.7.1 O discurso dos Associados as Entidades Mgdica

Conforme ja referido, a formulacdo da PNACAC-CCVPedntou com

participacéo significativa da SBCCV e de outrogwsegtos envolvidos com a especialidade.
“Tinhamos que nos manifestar. E para vocé se mstaifevocé tem que ter a mente
gue represente! [...] tem que ter um departamentocdurgia cardiovascular
pediatrica” (CC1).
Este discurso faz referéncia a dois momentos thstinO envolvimento da
SBCCV, no principio, era como interlocutora das dedas do segmento dos cirurgides
cardiovasculares pediatricos, solicitando ao MSuleegentacdo para o tratamento das
cardiopatias congénitas e doencas adquiridas doogpediatrico. Em desdobramento, foi
solicitada a diretoria da SBCCV a criacdo do DCCGY/Rpie teria, entre outras, a finalidade
de representar este segmento nas discussodes quikts.a
Apos a criacdo do DCCVPed, sua gestéo junto aodv8eftal significancia que
passaram a existir restricdes por parte de algao®ssas suas acbes e aspiracdes. Essas

restricdes podem ser visualizadas nos discursargéegu

“Fixei meu objetivo frente as interferéncias asstieias. E fui em frente, com, sem
ou apesar deles. [...] A visdo era absolutamenaeatlEm funcéo de uma realidade,
criangas na fila esperando por cirurgigCC1).

“Pode até ter agido de “boa fé”, mas agiu mal. Emnpeiro lugar ndo fez um
planejamento correto, ndo avaliou adequadamentiguagio da cirurgia cardiaca

3CC1; CC2; CC3; CC4; CC4; CC5; CC6; CCE; CP1 — adsligps entrevistados referentes aos diretores das
sociedades de especialidades.
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como um todo, muito menos a cirurgia cardiaca ped& em especial. Ndo
observou que a cirurgia cardiaca pediatrica era trada em conjunto com a
cirurgia de adulto, pelos mesmos cirurgides, pefesmas equipes (eram poucos 0s
especializados) e utilizavam as mesmas estrutiiraspior, a SBCCV néo foi uma
boa parceira no assessoramento. Portanto, faltonhegimento profundo para
planejar uma politica tdo complexa e abrange@&C6).

A despeito das restricdes ja referidas, o objetimquela ocasido da SBCCV e

DCCVPed era a legitimagédo da cirurgia cardiovascpéliatrica, focando na organizacdo

dos servicos para tratamento deste segmento dgiainardiaca.

“Sempre se discutia dinheiro, pagamento.. Dessan&a! [...] EstAvamos atras de
criar uma situacdo que contemplasse exatamente qestawa precisando, a
demanda reprimida em cardiopatia congénita [...JgAnte estava entrando num
cenario onde é tudo escuriddo. Vocé tem que ir @rimnas coisas basicas. A
intencdo era legitimar a cirurgia cardiovasculargiatrica” (CC1)

Subsequentemente foi elaborado um documento fundanuo as necessidades
de cirurgias de congénitos em todas as unidaddsedaracdo, que serviu de base para a
formulacdo da politica. Isso ensejou que as diSessentre representantes de sociedades

meédicas e MS fossem intensas até a aprovacao dwogpigigora.

“O Ministério recebeu da SBCCV e DCCVPed, estuddaieanda em cirurgia

cardiovascular pediatrica com foco em congénitosodi® o pais, diretrizes, normas
para funcionamento de servicos e com estes dadssytihdo com um grupo

especifico do Ministério da Saude elaboraram aatathoje em vigor"CC3).

“A Sociedade, nessa ocasido, teve a capacidadenfiigenciar e demonstrar, e

houve o reconhecimento de que havia realmente whlgna que estava sendo
negligenciado pelo Ministério, criancas morrendofita de espera’(CCE).

“Na realidade houve muita discussédo quando estasando feitas as portarias. la-
se muito a Brasilia [...] para justamente instrurtee bem os argumentd€C1).

7

O conteudo dos trés discursos é indicativo de cas@ntidades médicas da
especialidade conseguiram influenciar o MS, usatwoo convencimento um documento
que retratava as demandas do setor. Mostra tamhéno dMS foi receptivo e conduziu a
formulacdo da politica, negociando com represeesanta drea, 0 que ndo era atitude
costumeira.

Quando foram solicitados a avaliar a forma comoiwidterio da Saude conduziu
a formulacdo da politica, os diretores de socieslanédicas fizeram uma apreciacao
predominantemente positiva, embora reconhecam assidade de aprofundamento nas

discussoes para resolucdes de problemas aindaf@ese

“O simples passo do Ministério ja ter manifestadteresse de tentar organizar, e
tentar normatizar politicas ligadas especificameateirurgia cardiaca pediatrica

ja é um trunfo muito grande! Historicamente nunicdna existido antes. Claro que
existe uma série de detalhes que véo precisara@eig@os, analisados em funcao
de um monte de informacdes que ainda precisam aléidas e fornecidas ao
Ministério” (CC2).
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“E muito importante, € um ganho, sem nenhuma dijddistir isso, mas eu acho
gue a gente precisa se envolver no sentido de mjadmxergar as possibilidades
gue podem ser melhoradafCC1).

“O governo tinha visto isso com certa priorizacaendo em vista a enorme
demanda reprimida que existe no paf€C1).

A despeito da avaliacdo positiva em relacéo aogssmde elaboracao da politica,
0s entrevistados verbalizaram restricbes a algusaatégias de execucao utilizadas pelo

Ministério da Saude quando da gestdo de José Serra:

“Tinha pessoas muito ativas no ministério, faziamitme queriam implementar

mutirbes” (CC1).

“Existem algumas a¢bes governamentais que sao teirmpacto, de marketing,

mas que nao sei até que ponto conseguem ou rasaveroblema, que sdo os
mutirdes. [...] Fazer mutirdo para operar crianggpagar a mais para operar essas
criangas... Acho que esse é um risco! Isso é gdasem tiro no pé! Porque vocé
vai estimular servicos que ndo estdo bem estrubsadjue ndo estdo bem
aparelhados, a se julgarem aptos a fazer qualqiper de procedimento, e operar
qualquer fila, e operar qualquer criancéCC?2) .

Movido pelo interesse de atender a demanda apsasesenb MS indicou a
realizacdo de mutirdes que deveriam ser realizaostodo o Pais, ndo levando em
consideragao o fato de que algumas regides naardiam de cirurgibes na especialidade
nem tinham a infraestrutura instalada necesséasae Epo de estratégia, a realizacdo de
mutirdes, foi criticado por muitos da SBCCV, pooradender de forma integral, nem mesmo
segura, ao portador de cardiopatias congénitapaaro os de cardiopatias adquiridas.

A proposicdo do Ministério da Saude nao levava emsideracdo principios
centrais do SUS, como o de integralidade, que deresia pessoa como um todo, atendendo a
todas as suas necessidades. Também nado consideradigparidades regionais, em que,
conforme se viu nos indicadores calculados, alguegiSes, como a Norte e a Centro-Oeste,
nao dispbéem de suficientes profissionais qualifisadem de instituicbes com tecnologia e
infraestrutura que permitam a realizacao seguesttatégia de mutirdes entdo proposta.

Além do mais, a realizacdo dos mutirdes ndo cortera@ integracdo de acoes,
abrangendo atividades assistenciais, preventivde promocédo da saude. Segundo Pauli
(2007), o conceito ampliado de saude pressupdeeassidade de articulacdo da saude com
outras politicas publicas, exigindo uma forma dédtho intersetorial das diferentes areas de
trabalho do governo.

Outros discursos dos diretores da especialidadéy @inica quanto cirargica,
mostram que, a despeito de perceberem que cormmgsensibilizar o MS, este encampou

apenas parametros minimos a politica que foi foadaul

“O que estd normatizado é o basico necessario. Ewnadnconcebivel que alguém
qgue queira montar um servigo de cirurgia cardiowdac pediatrica [...] operar
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criangas com diferentes graus de complexidade edba, por exemplo, a figura de
um cardiologista pediatrico para diagnosticar, aqeemhar, cuidar, acho que isso é
fundamental. Uma UTI com plantonista pediatricooencestrutura para cuidar de
crianga, € 0 minimo necessariolCC2).

“E evidente que tinha que ter uma portaria que natizasse esse tipo de atividade.
E as instituicbes e as equipes tinham que se emgread, [...] sob pena de néo
serem recadastradas ou credenciadas e ndo poderealizar cirurgia
cardiovascular pediatrica’(CC1).

A preocupacdo que emerge desses discursos estéomatda a dificuldade no
cumprimento das exigéncias estabelecidas pelarjgom® que se refere a categoria e
quantidade de profissionais, bem como a adequagsibabpitais, tanto em relacdo a espacos
quanto a equipamentos. Isto também ja havia sidotago nos resultados obtidos com os
questionarios. A elas outras por eles referidasue® rgforcam os discursos reproduzidos
agregaram-se:

“Existe, em alguns locais, uma dificuldade muitamgte em se adequar & portaria,
pela dificuldade em se conseguir, primeiro o psifisal, por exemplo, o
cardiologista pediatrico. Existem estados no Brasie tém um, dois cardiologistas
pediatricos para tocar o movimento; segundo, autstacao do hospital, espago e
equipamentos sem o devido ressarcimef@C?2).

“Né&o s6 com o recadrastamento da cirurgia pediaricomo também desarrumou
um sistema bem estruturado que funcionou adequattamé portaria 210 foi
muito exigente& ndo assegurou recursos para os hospitais e sErjge quisessem
entrar. Além do mais, investimentos em recursosanosiexigem tempaCCBb).

As despeito das dificuldades apontadas, os eniaeas reconhecem que as
normas e parametros definidos nas portarias paegdamentacdo da CCVPed trouxeram

efeitos e desdobramentos positivos:

“Conversando com os colegas [...] houve melhorannematizagéo e parece que o
encaminhamento das questfes de cada instituicddronosama organizagéo no

sistema, 0 que trouxe para eles beneficios benicpgite beneficios, assim, de
superacao para o futuro{CC3).

“Nédo é que existiu dificuldade. Como participavadiretamente da gestdo do
DCCVPed, debatendo e discutindo, me preocupei emema direcdo do hospital a

par do que estava ocorrendo. [...] Como o hospttaha muito contato com o

Ministério [...] passaram também a fortalecer a paria com o Ministério”(CCE).

Pelo exposto, os entrevistados entendem que osmeticds formalizados
trouxeram desdobramentos positivos para a estrhtspitalar e estimularam agregar outras
disciplinas e profissdes no cuidado das criangakescentes cardiopatas.

A cirurgia cardiovascular pedidtrica € uma subespidade de atuacdo da
cirurgia cardiovascular que necessita de profisggoaspecializados, infraestrutura hospitalar
com caracteristicas proprias e uma gestdo focadaferecer atualizacdo tecnoldgica e
condicbes adequadas de trabalho. Isto a caracteome uma atividade complexa. A

experiéncia tem mostrado que, com tantos prérrgagii®ste tipo de atividade estabelece um
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padrédo de atendimento e passa a ser um indutoett®mnas para outras especialidades, por
usufruirem da mesma estrutura ou por incorporarewas tecnologias para demandas

especificas. E o que esta assinalado no discugsinse:

“Quando vocé quer melhorar um hospital geral voc@e pcirurgia cardiaca.
Quando vocé quer melhorar a cirurgia cardiaca, vo@de a cirurgia
cardiovascular pediatrica e nesta o tratamento dangas de baixo peso(CC1).

A despeito de a cirurgia cardiovascular pediatseauma indutora de melhorias
na assisténcia, ha uma escassez na procura p@nciatento no setor e isto reflete no
namero insuficiente de servicos, o que foi apontpdtns entrevistados, para atender a
demanda reprimida. A esta argumentacdo surgemspuinano a pulverizacdo dos servicos
poderem causar baixa qualidade no atendimentcafiarde estrutura hospitalar e despreparo

profissional.

“No Brasil tem uma populacdo de 25 mil criancas pano nascendo com
cardiopatia congénita. Nao se consegue tratar 2bcnancas em 66 centros! Afora
aqueles que estdo em processo de segundo, terttateonentos estagiados, ou
intervencdes pra corrigir defeitos residuais, e{€C4).

“A quantidade de crianca com cardiopatia congéniiage morre sem assisténcia é
muito grande! Hoje, tratamos um percentual pequeBoacesso é muito dificil!
Precisamos ter um maior nimero de centros e pretisatar mais equipados,
porque a parte da cirurgia cardiaca mais onerosa @rurgia cardiaca pediatrica,
principalmente dos neonato$CC5).

“Existem no Brasil milh6es de habitantes inteirangedesassistidos. As distancias
sdo enormes e concentrar 0os centros especializadodém ndo é a melhor
solucdo” (CC6).

“Se me disser como nimero, perto do que se plaagfasialmente, eu acho pouco.
Por outro lado, a preocupacéo é a capacitacdo ndaes centro, com tecnologia e
equipamentos, mas de quem vai trabalhar nesse ccefi®nho uma enorme
preocupacdo em credenciar, em validar tais cenga@upos de pessoas que nao
tenham a vivéncia necessaria para cuidar desse@dgppacientes(CP1).

“Deve-se ampliar, talvez préximo do estabelecidomoo meta, desde que
homogeneamente distribuidg<C1).

“Nao sei se 230 vai ser o ideal! Mas tenho certgaa 66 ndo estd sendo suficiente.
Porque, mesmo nos grandes centros, nos centrogaleley movimento, a gente
continua tendo filas enormes, uma demanda totalkneprimida”(CC2).

Enquanto ressaltam a insuficiéncia de centros nagos, também enfatizam
que a concentracdo destes em determinadas regidaspéoblema que precisa ser atacado.
Também defendem a necessidade de capacitacaostiagges a serem credenciadas tanto
dispondo de infraestutura e equipamentos quansojdipes qualificadas.

Neste grupo de entrevistados, a necessidade da¢aome profissionais foi uma
tematica recorrente, apontada como ponto de pgréidaa abertura de centros especializados
em CCVPed.
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“Nao se pode dizer: eu vou botar um servico emughar. Quem é que vai tocar
aquele servigo? [...] Tem que ter formacdo de palspara poder, numa segunda
etapa, ter a distribuicdo das instituicdes... Eésa Unica maneira de vocé expandir
uma atividade. [...] S@o as pessoas que fazemssuigdes, e ndo as instituicdes
gue fazem as pesso0al&ZC5).

Algumas nuancgas da atencdo em CCVPed que nao foreiftegiadas na politica
gue ora se avalia foram ressaltadas por algunserdosvistados deste grupo:
“Claro que hoje nés diagnosticamos mais com o attveta cardiologia fetal,
alguns programas que fazem rastreamento de gestaateque permitem o
diagnoéstico precoce e a possibilidade de encamiemaon para tratamento.
Criamos outro problema, porque diagnosticamos, e &mos necessariamente
para onde mandar e como atender. Melhorou no semadiagndstico, no sentido

do esclarecimento, mas ndo melhorou no sentidooderpatender tudo que a gente
precisa. Estamos muito longe diss¢CP1)

Segundo este discurso, ha uma visdo ampliada sopreblematica relacionada
com o tratamento de criancas e adolescentes catdspHa referéncia a atual disponibilidade
de tecnologia para diagnostico precoce, inclusnteaiitero, que por sua vez, promove 0
aumento significativo das demandas por tratamer&o,solucionadas pelas dificuldades no
acesso a instituicbes com a infraestrutura nedassa

O discurso acima, e outros ja apresentados, remeemprincipio da
regionalizacdo, a qual pressupfe a alocacdo desoscde saude em determinada area, em
ordem que facilite o acesso, ofereca alta qualidideservicos, baixo custo, equidade, com
uma melhor e mais rapida resposta aos desejos essi@dades dos consumidores
(ARTMANN; RIVERA, 2003).

A regionalizacao é compreendida também como esqdenmaplantacao racional
dos recursos de saude, organizados segundo unwsigép hierarquica, na qual é possivel
uma maxima atengd0 nos centros primarios, enquestalemais servicos vao sendo
apropriadamente utilizados de acordo com as neeees individuais do paciente
(NOVAES; MIR, 1990).

A possibilidade de ampliar o numero de centros tamfoi defendida por alguns
dos entrevistados, mas novamente considerando pleddade das cardiopatias congénitas:

“Se considerarmos patologias mais simples, pata@sgle menor complexidade, a
gente poderia até ampliar mesmo esses centros. aAgara tratar alta
complexidade isso, além de custo alto, necessi@namento prolongado,
experiéncia de quem vai tratar, do cirurgido, daeimsivista, do clinico, do
hemodinamicista, toda equipe cirdrgica! [...] Seispumos disseminar fazendo a
coisa escalonadamente, definido niveis de atendomescho que poderiamos
aumentar” (CP1).

“N&o da pra vocé montar sé centros para atenderdogpatias complexas. Estes
vao exigir estrutura hospitalar muito mais complexam profissionais muito mais
complexos e esse centro é dificil vocé montar dian&oa com muita clareza a
possibilidade de vocé ter centros de atencdo depkoaidade escalonada para
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cardiologia pediatrica”. [...]Os centros de atencéde baixa complexidade em
cirurgia cardiovascular pediatrica podem até ser aurponte de formacédo de
profissionais que vao trabalhar depois num cengarthior complexidade{CC2).

“Os centros que realmente fazem essa cirurgia cenici@a e bons resultados néo
sd0 muitos; por qué? Porque o0s centros que tém ifipaaido eles tém
caracteristicas préprias da estrutura hospitalara destrutura da equipe, da
estrutura de equipamentos. E isso talvez nao segaipel de se expandir para uma
guantidade enorme de centros no paiSC3).

Portanto, os discursos remetem além da regionabzagie se faz necessaria,
também ao principio da integralidade, que sup8gsacéacdo de atos preventivos, curativos,
individuais e coletivos, em diferentes niveis dmpltexidade para atender todas as demandas.

No caso da saude, a regionalizacdo obedece pri@nitante ao critério de
planejamento de uma oferta de servicos, a necessida racionalizar a dinamica de
articulacéo destes, instituindo maior coordenacatirngindo resultados em termos de mais
acesso e equidade. Os dois primeiros critérios éampodem ser considerados de maneira
mais subordinada (ARTMANN; RIVERA, 2003).

Segundo Chang e Klitzner (2002), a regionalizagdccuidado em cardiologia
pediatrica ou a colaboragdo entre centros regiggmise ndo apenas melhorar os resultados,
por concentrar a experiéncia, como também faci#itavaliacdo da qualidade, em virtude do
aumento de volume cirurgico

Alguns dos entrevistados associaram a demandamidpria escassez de
profissionais qualificados para a especialidade:

“Faltam interesse e envolvimento da comunidadeidegia cardiovascular nessa

especialidade. Nem sempre toda a nossa comunidadpreende, por exemplo, que
existe uma defasagem de cirurgides nessa espedalice que perto de 8% das
criangas que nascem tem cardiopatia congénita gior e ndo estdo sendo

operadas. Existe, portanto, uma demanda reprimida goderia condicionar o
aparecimento de novos centroC3).

No entendimento do entrevistado, a existéncia deadda reprimida é um fator
que possibilitaria a criagcdo de centros de tratéones especialidade, entretanto, esta nao tem
sido bastante atraente para a classe médica.

Segundo outro entrevistado, outro fator que pegmtivamente é a falta de
ressarcimento condizente com o investimento, tanigoessoal quanto em estrutura, que as
instituicbes devem realizar:

“A adequacdo de valores € muito importante, parae qu hospital se sinta
valorizado, ndo se sinta prejudicado, para que possstentar o seu programa.

Sendo ele vai suspender o programa, como vem aesrde com muitos hospitais”
(CC2).
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Esta fala relaciona a falta de ressarcimento centizcom os investimentos
utilizados como fator que desestimula as instiscdospitalares a se credenciarem ou a
permanecerem realizando procedimentos em CCVPed.

Sobre a existéncia de problemas relativos a distdio de profissionais e centros

especializados nas diversas regides, os discursioram principalmente nas tematicas:

“Esta faltando 95% de profissionais e de servicosh& uma distribuicéo
extremamente heterogénegCC1).

“Fiz levantamento ha um ano, onde regifes comoegido Norte e Nordeste
apresentou um deficit brutal em termos de numerescidurgias, nimero de
cirurgides, nimero de centros, muito diferente dgido Sul e Sudeste. A regiao
Centro-Oeste, por exemplo, € uma regido que temagoentro, mas € uma regiao
pouco populosa. Os poucos centros sao produtivop A populacdo do Sudeste é
muito grande. Agora, nao ha diavida que os centro®se cirurgides estédo
concentrados nas regides, principalmente, Sul €§ed(CC2).

“Em absoluto! Talvez esse seja o calcanhar de Agud um grande auxilio dessa
pesquisa. Porque o Brasil precisa certamente, nahmiconcepc¢do, praticamente
triplicar o numero de cirurgifes cardiovascularesditricos para poder atender a
demanda que hoje se sabe que néo esta atendidab Enfundamental que nds
possamos recriar servicos com qualificacdo para agles possam ter bons
resultados e aumentarmos o numero de cirurgibeslicaasculares pediatricos
envolvendo cirurgides que estdo em formacao defgram programa sob controle
da Sociedade e que deve ser avaliado inclusive Malstério da Saude, relativo,
por exemplo, a sua qualificacdo e aos resultaduassi (CC3).

“Além do numero pequeno de profissionais existenpeeithos politicos e
burocraticos para que possam atl@€Ceb).

Ha uma percep¢do unanime dos representantes dakadest médicas da
especialidade sobre a escassez de centros e tksiprtdis e sua distribuicdo ndo equanime
nas varias regioes. Entre as causas dessa simpgataram-se dificuldades de ordem politica
e burocrética, indicando-se a falta de conhecimestore as reais demandas tanto do
guantitativode profissionais quanto de nimero aéros e suas capacidades.

Segundo Garrafa, Costa e Oselka (19@9)econhecimento das necessidades
diferentes da base ética e deve guiar o processigode da alocacdo de recursos, sua
distribuicdo e controle, com o objetivo de atirgjreitos iguais, entre eles a possibilidade de
acesso a saude.

Lucchese (2003) propfe a epidemiologia como contedio imprescindivel a
compreensao dos determinantes e condicionantesodesso saude-doenca, a valorizacdo da
experiéncia cotidiana de profissionais e usuarsiefinicdo de prioridades na saude e o
redimensionamento das ac¢des para o nivel locals@alda equidade e da atencgéo integral.

Para explicar o exiguo niumero de profissionais @ajuam na especialidade, os

entrevistados propuseram:
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“A cirurgia de valvula e a cirurgia de coronaria,rimeiro era mais frequente,

segundo era mais facil. Entéo os cirurgibes se awam daquilo e estava resolvido
o problema. Viraram cirurgides de adultos. A cirirgde congénito, ela exigia
muito, porque precisava conhecer embriologia, ceehepatologia [...] € € um

namero menor de casos. E a grande maioria € enppespue nao tém recursos.
Entdo ela ndo era atrativa, mas os cirurgides gqeemmneceram trabalhando com
congénitos, acho que eles tém maior satisfacdoudoog cirurgides que trabalham
com adultos”(CC5).

“Cardiologia pediatrica é uma especialidade que &océ trabalha em

equipe”(CP1).

E muito inferior, € muito aquém da necessidadene fustificativa para isso. [...]

Primeiro sdo poucos os hospitais que dédo a devigagio, que dao respaldo e
condicdo adequada de trabalho, ndo s6 no ato ciogirgmas também no pos-
operatério, a prépria disponibilidade de lei{€CE).

“O sujeito pra ter o direito de ser idealista, efgrecisa ter uma remuneracao
minima pra sustentar sua familia. Porque se eleth&s uma remuneracéo que lhe
permita sustentar sua familia, ele vai ter que fazque puder pra ganhar{CC5)

Argumentam que, para o exercicio profissional mpee@slidade, ha a necessidade
de formar equipes multidisciplinares, de estrututasspitalares diferenciadas e bem
equipadas, além da formacéo superespecializadeirdogides cardiovasculares que venham
a operar problemas congénitos. Adicionalmenteraegitam que a clientela é constituida na
maioria por pessoas COm poucos recursos e queanmmrtndo podem pagar pelos
procedimentos.

E certo que a cirurgia cardiaca de pessoas conleprab congénitos representa
um desafio para o cirurgido e, assim, um estim@layue os pacientes, as doencas e 0s
procedimentos ndo se superpdem; entretanto, aiaspede, especialmente a cardiologia
pediatrica, exige aprimoramento técnico que demdmnigo periodo de treinamento, sendo
um dos desestimulos apontados como responsavaiegessez de profissionais. Outras

consideracgOes foram feitas:

E uma especialidade que requer, além da formaga&ichéle cirurgido cardiaco,
uma sub-especializagéo, ou super-especializacége Eim dia para se formar em
cirurgia cardiaca precisa de 6 anos. Isso talvej sen dos grandes empecilhos
para o deficit de cirurgides. [...] Outro aspecta@e a cirurgia cardiaca pediatrica
nos paises desenvolvidos ja deixou de ser pedidpaca ser neonatal ou cirurgia
no primeiro ano de vida. Entdo é uma especialidquie esta também sofrendo essa
mudanca, essa transicdGCE)

“Julgo que um modelo préximo do ideal seria, [urh ano de cirurgia geral [...],
trés anos de cirurgia cardiaca geral sao suficisnéeeu incluira pelo menos mais
um a dois anos de cirurgia cardiaca pediatrica coimanacao especifica. Estamos
falando no minimo em seis anos de formacdo. Temneza que isso é um
implicador da ndo-procura dos coledg£C2)

“A cirurgia de congénito apresenta um desafio muit@ior para o cirurgido
porque os grupos de doencas ndo se superpdem.Egsg aspecto variado, e
desafiante da cardiopatia congénita, € um estimolito grande para o cirurgiao
gue quer pensar no tratamento dessas situagOesio Gree a formagdo, a
necessidade social de desenvolver esse campo dejgatia congénita e o desafio
gue esse tipo de cirurgia provoca, foram os pria@pmotivos pelo qual eu me
introduzi ou tenho gosto por esse tipo de cirurg{@C4)
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“Aonde pega € na remuneracdo e no treinamento.ciBaese de um tempo muito
grande de preparacdo, da formacgdo basica, pediattiais anos, passando pela
cardiologia pediatrica dois anos, até as sub-areamis dois. Se for um
cardiologista, sédo dois anos de clinica, dois adescardiologia e dois anos, no
minimo, de cardiologia pediatrica. Se vocé for pené mais uma faculdadéCP1)

O tempo de formacao profissional varia de seist@ amos para o cardiologista
pediatrico na dependéncia da sua origem se Peda@iriCardiologia, respectivamente, e de
oito anos para o cirurgido cardiovascular pedidtriesse fator foi utilizado por todos os
entrevistados para explicar a baixa procura dacedmade pelos médicos. Convém ressaltar,
entretanto, que os profissionais que pretendend @iuiantes na especialidade tém que lidar
com a dindmica imposta pelos avancgos das técnicistecnologia atuais, que constituem
desafios adicionais.

Considerando o exposto, alguns dos entrevistadesai® consideracdes sobre o
papel que as entidades médicas devem assumir apdoed formacdo de especialistas:

“O papel das Sociedades é muito importante! Comiganizacao da formacgéo do
profissional; credenciamento de centros formadates profissionais; identificacéo
de deficiéncias e centralizacdo de informacdes.shldBociedade se presta muito
bem a isso, deve ser a gesto(€C2).

“Tem que haver uma remodelacdo para o incentivccidargia de congénitos que
comeca na preparacdo do moco, tendo capacidadentlsiasma-lo, que continua
pela possibilidade do moco enxergar um futuro geifinal pela frente, pelo
ressarcimento do seu trabalho. E pela expansao skwicos [...] ter uma
infraestrutura preparada para os portadores de ¢apditias congénitas{CC4).

“O MEC s06 reconhece um ano de atuagdo pela pediatilas € s6 um ano.
Nenhum programa de aperfeicoamento em cardiologi@igtrica aceita, pra fazer

a prova de titulo, um ano[..] Estamos tentandofamiizar o programa de
treinamento desses resident€€P1).

Ha desta forma, segundo os entrevistados, a ndadsside uma politica de
formacao e viabilizacdo do exercicio profissionél.sociedade deve assumir este papel por
meio da formacdo de cirurgides cardiovascularescdegénitos em centros por ela
credenciados. Ainda segundo eles, deve ser indueramelhorias na infraestrutura e
expansao dos servigos, pleiteando junto a fontgadmaias ressarcimento compativel com a
complexidade da formacgao dos especialistas e deggimentos que realizam.

Foi lembrada ainda a dificuldade na obtencdo dolsi de especialista com taxa
de aprovacado, na area clinica, de 31% e o ndotiecomento da Cardiologia Pediatrica
como especialidade pelo Ministério da Educacaoo Bgposto, as sociedades passariam a
desempenhar papel fundamental na elaboracéo, iraptagéo e auditoria dos programas de
formacgdao profissional.

Conforme referido no quadro tedrico, a cardiologediatrica cuida de dois

grandes grupos de doencas, as adquiridas, comoexgonplo, as miocardiopatias, febre
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reumatica, endocardites, dislipidemias, hipertenaéerial sistémica, dentre outras. As
congénitas sdo aquelas com a qual o paciente nrasseo que o diagndéstico se dé ja sua
fase de adulto.

A populacdo de adultos com problemas cardiacos éoiog cresce
acentuadamente, havendo a necessidade de atermlintanto para um simples
acompanhamento de controle quanto para novas emigies para reparar defeitos residuais
de intervencdes anteriores, intervencdes estag@daté mesmo para primeira intervencao
por diagnaostico tardio.

Conforme os resultados obtidos com os questionar@s instituicbes e
profissionais com diversos perfis. Falta aos céwdistas pediatricos oriundos da Pediatria
formacdo em Cardiologia e falta formacdo em Pedigtra os cardiologistas gerais. Este €
um impasse que o Departamento de Cardiologia Piedidem o proposito de superar,
tentando uniformizar a formacdo dos cardiologistassugerindo centros com grupos
multidisciplinares e multiprofissionais para darnt do tratamento dos portadores de

cardiopatias congénitas, do feto ao adulto, sensqueermita fragmentacao na atencao.

“Em cardiologia pediatrica [...] podemos formar dadiplogistas pediatricos, quer
seja pela cardiologia, quer seja pela pediatria.sNaltimos anos a enorme maioria
tem vindo da pediatria. [...] Mas, nos ultimos sl@nos houve uma queda na

procura pela especializacdo em todos os servicogysondo temos residéncia. Na
verdade, temos programa de aperfeicoamento, degiestanas em todas as
instituicbes sobrou vaga de cardiologia pediatria.]Precisamos fazer alguma
coisa que permita um trabalho, ou que atraia asspas que gostariam de trabalhar
nesta area de atuacdo, nesta especialidadel...Jddiai € tentar uniformizar a
formacdo do cardiologista pediatrico, quer venha db pediatria, quer venha da
cardiologia para tentar ter isso que a gente chadeacentro de atendimento ao
portador de cardiopatia congénita. Assim, indepeiadestar dentro de um hospital
pediatrico ou cardiolégico”. [...] Por isso a promta de mudanca do nome do
Departamento que ainda é chamado de DepartamentSaddiologia Pediatrica,
para Cardiologia Pediatrica e Cardiopatias Congé&sit Atencdo do feto a idade
adulta, bem como as cardiopatias adquiridas dannfa, como a febre reumatica, a
endocardite”(CP1).

Esta preocupacdo € ressaltada por Hoffman, Kapl&iberthson (2004), ao
acentuar que a sobrevivéncia dos pacientes contaoeardiaca congénita, tratados ou sem
tratamento, se espera produzir um grande nimeaolwleos com enfermidades congénitas, e
€ provavel que muitos mais cardiologistas de It@aslienham que ser capacitados para
administrar lesdes congénitas moderadas e complexas

Na compreensao dos entrevistados ligados as eetidaddicas da especialidade,

algumas estratégias devem ser executadas pargatesis medicos:
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“E um projeto de sacrificio pessoal, de mobilizar pessoas que ele conhece para
ajudar. Quer dizer, tem um 6nus muito grande guerauneracdo do sistema néo
permite” (CC5)

“Agora, uma das coisas que eu acho fundamentala pana area de altissima
complexidade, como é a cardiopatia congénita, é uemauneracdo adequadal...]
Tem quer ter toda uma formacao dos profissionaisadestesista, do cirurgido, do
perfusionaista, intensivista, do cardiopediatradde tém que ter o foco pra cuidar
da crianca. E isto requer muito treinamento, prepae requer uma remuneracao
adequada para que haja estimulo, tanto para o psifnal quanto para a
instituicdo” (CC1).

“Quem vai ser o profissional que vai se submetesiai do seu centro para outro
lugar que tem condi¢cBes muito piores, e na gran@éoma das vezes, por uma
condigdo salarial muito pior? Esse profissional néaste! [...] Ai entra o papel do
Ministério, das secretarias, ou do Governo propraante dito, o papel de uma
politica adequada. Onde precisa aparelhar e estartuas instituicbes que véo
oferecer o tratamento para essas criancas e darsipdslades para que o0s
profissionais possam trabalhar. [...] Oferecendo walario digno, condicdo de
trabalho, assim que a coisa funciongCC2).

“Eu acho que a maneira de estimular é permitir guatividade seja suficiente para
gue ele tenha uma subsisténcia dentro dos padries s espera de uma
profissional daquele porte. Quer dizer, o individpara fazer uma cirurgia de
cardiopatia congénita, ele vai ter enfrentado unrscumédico, ele vai ter feito
residéncia em cirurgia geral, ele vai ter mais ungtro, cinco anos para fazer
cirurgia cardiaca e principalmente pediatrica. [.Como um cirurgido altamente
especializado capaz de resolver coisas realmensveg; delicadas, exige uma
estrutura de trabalho. A cirurgia de congénito r&eé um cirurgiao”(CC5).

Sendo assim, ha a defesa de que o ressarcimeatzéino deve ser proporcional
ao desprendimento pessoal, investimento de tempudjeido e ao comprometimento
profissional, 0 que seria um atrativo para joversdigbs somarem-se aos quadros hoje
insuficientes. Segundo os entrevistados, o incersiformacdo de mais profissionais e a
reestruturacdo de servicos capazes de atenderasdas regionais deveriam ser objeto de
uma politica de Estado.

Dois modelos de instituicdbes estdo habilitados p8ldS para atender os
portadores de cardiopatias congénitas: hospitagldito com departamento de cardiologia e
cirurgia cardiovascular pediatrica e hospitais ntit|a com departamento de cardiologia e
cirurgia cardiovascular pediatrica.

A avaliacdo € que o fato de a instituicdo ter eéxugh no tratamento das
cardiopatias dos adultos ndo implica que podeaapisso com sucesso para o tratamento das

lesbes congénitas ou adquiridas do grupo pediatrico

“Néo é porque um hospital faz mil operagbes de nér@ por ano que deve fazer
cirurgia de congénito. Esse hospital vai ter quelgerenciar para fazer cirurgia de
congénito. [...] Ele vai perder crianca! Eu sei poe nds sofremos isso aqui dentro
do processo até que conseguirmos individualizaisadsgrapia intensiva infantil,
nés viviamos esse problema. Entdo acho que ouigzés ndo precisam replicar
uma experiéncia desagradavel, tem que partir daifpente”(CC4).

“N&o existe um modelo ideal para um pais tdo graadéesigual como o Brasil. E
preciso conhecer bera realidade de cada cidade, de cada estado, pai us
racionalmente os recursos existent¢€T6b).
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Parte dos entrevistados entende que a mesma ig@&ditque realiza cirurgias
cardiacas no adulto pode também oferecer tratandntwiancas, contudo fizeram algumas
ponderacdes, relacionadas principalmente a neeelsside infraestrutura e de pessoal
voltados especialmente para o atendimento da elaeintfantil.

“N&o vejo incompatibilidade que dentro de um sgovile cirurgia cardiaca geral
tenha servico de cirurgia cardiaca pediatrica [.rjas ele tem que ser segmentado.
Os profissionais tém que ser 0s mesmos para cagtaesgo. O modelo adotado na
instituicdo € do cuidado ao portador da cardiopat@ngénita da crianca ao adulto.
[...] Agora ndo impede que um servigo que pratcairurgia cardiaca de adulto,
opere um adulto com um defeito congénito. Agoraisse pode ficar dentro da
cirurgia de congénito é melho(CC1).

“Uma instituicdo hospitalar, que ao fazer cirurg@@rdiaca de uma maneira geral e
deseja fazer a cirurgia de congénito, isto tem gee conceituado de maneira
particularizada, individualizada, e ndo misturaddem que ter uma éarea de
internacd@o prépria para crianca, tem que ter pessoa area clinica, pessoas da
area de ecocardiografia, de cateterismo e de ciaumjferentes daqueles que véo
operar pacientes adultos, portadores de cardiopaifmuirida. Isso é totalmente
diferente. [...] Eu acho que um hospital pode ters@a area de cardiopatia
congénita com internacéo, diagnostico e cirurgialependentes, mas integrados
numa comunidade hospitalar que trata outros tipespdoblema e da respaldo a
tudo” (CC4).

Ja em relacdo as instituicbes que atendem exclusiv@ criancas, um dos
entrevistados considerou algumas limitagcbes queerdeser superadas em nome da
integralidade da atencéao:

“Hospitais que atendem apenas pacientes abaixo &lerios atualmente € uma
limitacdo, tem que haver atencdo integral. Issocim& ser repensado porque na
realidade, se vocé tem toda uma infra-estruturapprada para uma crianca de
baixo peso, ndo é a mesma de adulB().

Por entenderem as limitagbes de ambos os tipasstiuicoes, sinalizaram para a

criacao de centros de tratamento de cardiopatiageoitas.

“O hospital pediatrico que cuida da cardiopatia g@#nita vai ter muita dificuldade
para conseguir dar a assisténcia aos pacientes aleli@patias congénitas que
ultrapassaram a idade pediatrica, adultos e adujteens e essa € uma populacao
em franca ascendéncial...]. Entdo, me soa muitosniégico uma instituicdo
cardiolégica que dé assisténcia a pacientes ponaslale cardiopatia congénita de
qualquer idade, como é a maioria dos modelos dogree. E mais dificil vocé
aparelhar uma instituicdo pediatrica com uma estratpara cuidar de adulto, do
que aparelhar uma instituicdo cardiolégica com umstrutura para cuidar de
crian¢ca’(CC2).

“Talvez uma ou duas grandes instituigbes no paikasas ao tratamento das
cardiopatias congénitas pudessem ser replicadomsahhecimento e tecnologia
nessa area, seria importante. Num pais com dimensdgtinentais, seria muito
dificil termos hospitais especificos em cada areq [Em determinadas condi¢des
em que haja o consenso de haver centros importaniede referéncia para o
tratamento de determinadas cardiopatias complexgs hipoplasia de coracéo
esquerdo. Embora eu ndo seja totalmente a favogjt@gc.]. Entdo se a gente
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quiser conseguir um resultado melhor, talvez a eat@gédo dos casos em centros
que tenham condi¢cdes maximas e melhores para trababm esse tipo de crianga
[...] seja a idéia’(CC4).

“Uma vez portador de cardiopatia congénita, mesmperado, o individuo
necessitara de acompanhamento e dependendo daopatidi pode ser necessario
outros procedimentos cirdrgicos ao longo da vidasif, o ideal seria uma
instituicdo em que houvesse comunicacdo entreedfafpas e os médicos de
adultos, uma continuidade no tratamento sem havebrp e isso pode acontecer
deste que haja ou que se crie um convénio enteeinstituicdo pediatrica e outra
que faga s6 adultqCCE).

Segundo esses discursos, 0s entrevistados aponparama criacdo de centros
especializados em que, independentemente da idaociente, com problema cardiaco
congénito encontraria ali e atencdo de que neaegduns desses centros também seriam
formadores de profissionais das diversas areascicitgndo como replicadores de
conhecimento. Os representantes das entidadesasnétiicespecialidade também ponderaram
a possibilidade da manutencdo de hospitais voltadasatamento de adultos ou mesmo de
hospitais infantis, desde que esses oficializenv@uins com hospitais que realizam cirurgias
cardiacas de adultos ou de criancas, e que tenlmaipes habilitadas ao tratamento
demandado pelos pacientes. Essa estratégia sedafarma de potencializar a rede de
instituicbes de saude em regibes com deficits itaptes de procedimentos. Essas
argumentacdes sado corroboradas pelo pensamentoedhs|id e Hoffmann (2001), que
preconiza centros de referéncia suprarregional camiologistas treinados para cardiopatia
congénita em adultos e criangcas e experientesuaasrecessidades especiais, problemas e
gestdo desta populacdo Unica. E conclui, dizende guestreita colaboracdo entre
cardiologistas pediatricos e de adultos participacwhjuntamente no cuidado dos pacientes
da enfermidade cardiaca congénita € muito impa@atant

Quando se indaga sobre o registro de cirurgia @aadcular pediatrica, 0s
entrevistados foram unanimes em ratificar a suaitpcia e necessidade.

“As coisas estdo amadurecendo. As necessidades aptitecendo. Vocé ndo tem
outra alternativa™...]. “Precisa ter racionalidade uma objetividade, procurando,
digamos, obter o melhor resultado. Vocé tem quenfermagdes. Isso é basico!”

(CC1).

“Banco de dados para a gente fazer qualquer coisanélamental. Nés temos que
saber como é que vamos fazer isso(@iP1).

“Eu sou francamente favoravel ao registro! O regisé o nosso banco de dados...]
Quando vocé se submete a um registro, vocé se erpde. Se o registro for

simplesmente fornecer nUmero de casos operadosaéaisa, mas 0s registros na
verdade precisam fornecer nimero de casos operadogalidade, incidéncia de

complicac@es, evolucao, ou seja, tudo que gira@mot O nosso profissional, em
geral ndo tem uma cultura muito clara neste senti@oalquer registro que vocé se
submeta, ou seja, vocé vai estd sendo controladmé wai estar sendo

absolutamente policiad@CC2).

“Ele é ndo s6 necessario é fundamental, moral @étyma Sociedade que esconde
0 que fazem os seus membros, a performance dosnegnlros, fica muito dificil
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tentar salvar uma Sociedade dessa! [...] O formiglgpreenchido condiciona o
setor publico fazer avaliagdo de qualidade. Avaacde qualidade deveria
implicar em melhoria de investimentos. Quem trahathelhor, quem produz
melhor, quem produz com mais consisténcia e deomeltalidade, tem que receber
recurso para ampliar essa coisa! E 0 que é que wm? As pessoas certamente
sabendo que os seus dados nao séo favoraveis,amin @sses dados, ele faz com
gue a propria Sociedade a que ele pertenca fique sendicdo de informar as
autoridades publicas e a prépria Sociedade fica cdificuldade de lutar por
programas nacionais porque ela ndo tem dados! Hamos que ela tem que captar
do servigco publico também sdo incompletos. Postanbés temos que nos basear
nas Sociedades internacionais que fazem dos seistros um instrumento de
coacdo para que os investimentos publicos possamndisecionados de forma
competente paras areas de melhor atividade, corhanekerformance(CC3).

“Hoje ndo se concebe mais a execucdo de um trateomeam salde em qualquer
area da saude, inclusive da salde publica, semotarontrole estatistico das
possiveis eventualidades. E a Unica forma de vooecar a entender o que esta
acontecendo com a doenca no pais. [...] As socieslado obrigadas a terem seus
bancos de dados para poder mostrar, ser o espelbestedservico para a
comunidade, para a estrutura governamental que gaber como é que andam as
coisas nesse camp@CC4).

Do mesmo modo que 0s sujeitos respondentes dodian#mos, também os
representantes das entidades associativas se stardfa inteiramente favoraveis a
implantacdo do registro de cirurgia cardiovascipadiatrica. Invocaram em favor da
estratégia diversos argumentos, como contempokaeidransparéncia dos dados, suporte
para busca de financiamentos e instrumento degwgssa a formulacdo de novas politicas
publicas. Realcaram a fundamentacdo que pode adgrdados para reestruturacdo da
politica e das possibilidades de criar estratédgeagnfrentamento dos fatos que alarmam a
todos, em torno de 62% dos cardiopatas congéretnsassisténcia.

Dois outros aspectos devem ser expressos aindaspeio do consenso sobre a
necessidade do banco de dados, hd uma atitudesetpunanca em relagdo a como o Poder
Pdblico utilizara os dados, se 0s responsaveisspar lancamento serdo fidedignos. A
sociedade, por sua vez, tem tido uma atitude eapegteximindo-se de ser provocadora na
efetivacdo desta ferramenta entendida como fundampara o futuro da especialidade.
Subjacente a situacédo retratada ha certamenteguifit@ de interesses.

Conforme referido quando da apresentacdo dos dadglos com os
questionarios, houve a sinalizacdo de que os dsgjam fornecidos compulsoriamente, ou
seja, vinculados ao pagamento da AIH. Nas entesyisbs representantes das entidades
médicas da especialidade aventaram a possibilidadss dados ndo serem confiaveis, pelo
temor dos profissionais em revelar resultados, aléspublicados e tidos como aceitaveis, e
serem punidos judicialmente ou com a perda do na@®ento ou ainda que os dados sirvam

para comparacoes entre instituicbes concorrentes.
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“Registro € conhecer nossa realidade, saber quesisuinos, onde nés estamos, e
tudo mais[...]. Quer dizer, esse registro preciga soordenado e organizado pela
Sociedade para que a gente ndo corra o risco degseido ou ndo pelo Ministério
da Salde, ou seja l& por qual for a entidade endalvno controle desse
registro[...].Por isso eu acho importante que a i8dade tenha o controle do
registro e seja o coordenador e o captador dasrmbxdes do registro(CC2).
“Normalmente o que acontece € que 0s registrossgiwgecompulsdrios trazem um
desconforto para as equipes, por exemplo, que é@dokons resultados. Eles tém
medo provavelmente de perderem o seu credencianmeferem ndo entregar os
seus dados. Outra coisa importante € a auditorissde dados. Porque existe uma
possibilidade, por exemplo, da entrega de dados rie sdo condizentes com a
realidade que aconteceu. Entdo, ndo existe no n@sde uma cultura de se
entregar as performances das diferentes institilagamguém gosta de ser avaliado,
principalmente profissionais que disputam com aatisstituicbes, exceléncia de
trabalho” (CC3).

“Deve existir obrigatoriamente, ligada ao pagamenfambora seja necessario um
periodo voluntario para implantacdo, adequacao dargura e validacdo do
processo”(CC6).

Portanto, os entrevistados entendem que os risodsripm ser superados se a
sociedade estivesse a frente da captacao, dislipengio e andlise dos indicadores.

Apareceram como pontos importantes no gerenciamersigilo dos dados e a
guem deve ser explicitado. A criacdo de criticasistema e regras para sua divulgacao foi
apontada como solugéo.

“Esse banco de dados ele tem que estar dispon&/8latiedade da especialidade e
no MS. [...] Nao pode ser um dado aberto a popuagderto a imprensa! Ela tem
gue ser aberta exclusivamente para aqueles quetesdimteresse de desenvolver
politicas publicas”(CC3).

A responsabilidade de auditar os dados foi divididae o gestor e a Sociedade
Brasileira de Cirurgia Cardiovascular, havendo unmewistado sinalizado para a necessaria

presenca de representante da instituicdo de oudgsrdados a serem auditados.

“Esses dados precisam ser auditados por um conjdet@rofissionais que tenha:
um elemento gestor que paga a conta, um elementtbadd onde esta sendo
auditado e um elemento da Sociedade Brasileira dargia Cardiovascular”
(CC3).

Outro argumento utilizado em favor da sociedadeccgerenciadora do registro €
a necessidade de incorporar dados de instituicd®adps que trabalham apenas com
pacientes segurados por convénios, ou mesmo ddades filantropicas que tratam estes
pacientes sem remuneracao de qualquer fonte pagador

“O proprio SUS poderia gerenciar os dados e dispdizar a sociedade. Nem

precisaria ser o proprio SUS, mas é que o SUSenldade, € o grande pagador. E
aqui no Brasil quem tem o poder econdmico na mgweén manda!” (CC1).

“A execugdo deveria ser feita pelo Governo e aifumalidade do banco deveria ser
gerido pelas sociedades” (CC4).

“O Departamento assuma a coordenacgdo do banco dimslafaca o diagnostico,

auxilie e seja parceiro do ministériCCE).
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Vale acrescentar que os sujeitos fizeram considesagle cunho operacional
relacionadas a dificuldades de preenchimento dodtd@rio que alimentara o banco de dados,
ressaltando: a complexidade do formulario que esé&gesle manuseado por varias pessoas de
setores diferentes das instituicbes; o preenchonagitega um servico a mais as instituicoes
sem ressarcimento para tal.

O que vem sendo exposto demonstra que 0s membsosodedades médicas
percebem a complexidade do cenario em que estasdme, por estarem diretamente
envolvidos, fizeram diversas sugestfes que visaomnar possivel o atendimento de forma
equanime deste segmento da populacdo. SegundmiRe8srchifontaine (2003), promover
saude significa intervir socialmente na garantia dioeitos e nas estruturas econdmicas que
perpetuam as desigualdades na distribuicdo deebserricos. As politicas de salude existem
no sentido de implementar estratégias governanseqtes visam a corrigir os desequilibrios
sociais e propiciar a reducao das desigualdadéssoc

Eis as principais sugestodes:

“Mapear exatamente esse cenario, 0 quanto estaceatehdido. Nao interessa o
resultado depois do atendimento, depois da opera¢gE®m é outra coisa. Ver
exatamente a diferenca entre demanda e atendineeatgartir dai aplicar acées
com contundéncia para favorecer a populag@C1).

“Precisamos saber quem nés somos, quantos grupssfartnamos. Temos uma
idéia disso em fungdo dos dados do Ministério. Mesguanto Sociedade,
departamento, conhecermos detalhes mais especiffaosexemplo, ndo se pode
excluir servigos, que ndo sao servigos de SUS guatém movimentos enormes, de
400, 500 cirurgias por ano ou hospitais que atenadsmvénios e ou tém projetos
filantropico de cardiologia e cirurgia cardiovasaul pediatrical...]. Reconhecer as
demandas reprimidas ou ndo, quais as demandas die @entro. Identificar onde
qgue nés estamos falhando, e onde é que a gentdsgpréer mais gente
trabalhando’(CC2).

Sendo assim, as estratégias sugeridas para o Ei@uhas atividades em cirurgia
cardiovascular pediatrica indicam primeiramentebtemgdo de um diagndéstico preciso da
situacdo em relacdo as demandas, frequéncia @uiiciio de procedimentos, investimentos
no setor, numero e distribuicdo de servicos e désgionais. A partir dai, entendem, € que
deveria ocorrer um planejamento fundamentado de aca

Sinalizaram para a importancia de propagar as sigeeles da clientela da
especialidade e fazer os técnicos e gestores doeRthhecé-las. Também apareceu uma
clara preocupacdo com a atitude de determinadasrgesie hospitais que, argumentando a
elevada mortalidade de criangas por cardiopatiagé&mutas, tendem a desviar recursos para
outras necessidades.



161

Tal como apareceu nos questionarios, entre os sammEntes das entidades
médicas, a formacao profissional foi destacadaasiost os discursos como uma questao que
limita a operacionalizacdo da politica que se auvatiesta pesquisa:

“Falta profissionais competentes para tratar as d@patias, principalmente de
crianca de baixo peso e as mais complexas. Naocikuegido cardiaco geral o
habilitado a fazer essas operacdes! Quem deve fagsas operacdes Sao 0S
profissionais que terminaram uma residéncia em rgial cardiovascular e
completam a formacéo em cirurgia cardiovascularip&ita. Entédo, a falta deles é
0 primeiro obstaculo ao aumento de procedimen{@C3).

“Deve haver estimulos para os jovens se dedicarais incirurgia de congénitos, e
esse estimulo, deve ser originado em vérias frér{te€4).

“No6s fomos formados operando adulto e crianca. Masmais jovens eles sao
formados operando predominantemente criangas, pnétiintemente adultos. [...].
N&o se consegue fazer todo o trabalho do mundeo&econseguisse tinha s6 voceé.
[...] Precisa preparar gente para poder ampliar aultiplicar. E talvez o médico
seja um dos rarissimos exemplos de ensinar paraowisos para vir fazer
concorréncia para ele(CC5).

“Tornar os centros especializados, centros de teiento” (CC6).

“A cirurgia cardiaca pediatrica brasileira ainda ¢ende, fundamentalmente da
capacitacdo do cirurgifio e da vontade dele de resim fazer aquela
especialidade, porque do ponto de vista de rem@derado poucos os cirurgides
cardiacos brasileiros que sobrevivem exclusivamedte cirurgia cardiaca
pediatrica. Entdo tem que haver uma diferenciacdo 86 na remuneragdo, como
na capacitacdo dos hospitais para suportar esse dip especialidadg CCE).

Os sujeitos associaram a esses argumentos a eckessle as sociedades se
colocarem como indutoras na formacgao e aprimoranofissional e ainda identificando e
credenciando centros que possam dar ao profissitoratacdo global na area especifica de
cardiologia e cirurgia cardiovascular pediatricambcomo das doencas congénitas do coracao
em todas as faixas etérias. Este profissional deveomo reconhecimento e estimulo, ser
remunerado de forma a atender suas necessidadematteel com o esforco e de
aprimoramento continuado.

Outras falhas foram apontadas:

“Outra falha é a dificuldade de acesso a instittogdOu seja, muitas dessas
criancas que podem até ter feito o diagndstico m@oseguem chegar a um
tratamentol...]. Todos esses fatores estdo conjagadiagnosticamos pouco e o
diagnosticados tém dificuldade no acesso ao tratameirirgico [...].Parte do
problema é que faltam centros, cirurgibes, carddipgras, enfim falta
possibilidade de operar todas as criancas que apame Hospitais se
descredenciam do SUS, reduzem leitos de UTI pempetuas filas|...]. Diagndstico
pré-natal, se vocé tem uma populacdo que faz slra-obstétrico, morfolégico
simples, nem que seja para saber o sexo do bebé, mefissional pode ser
importante na triagem de uma eventual suspeita daligpatia congénita e
encaminhar para um servico que possa fazer o distigb e acompanhamento da
gestacgdo. [..] Toda crianga que nascesse pudpsse menos ser auscultada,
examinada por um pediatra, neo-natologista e esoaie suspeita encaminhada ao
cardiopediatra. Para tanto se torna necessario ceirtamento daqueles
profissionais(CC2).

“Garantir acesso sem limite de teto; criar critésgara normatizacao de centros
especializados sem limitar os dema(€C®6).
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Dar acesso ao diagnostico e tratamento é expresso ema das estratégias para
incremento dos procedimentos cirdrgicos, sendagealizacdo do diagndstico é apenas uma
etapa que nado tem resolubilidade. Esta devera assaciada a necessidade de acesso dos
pacientes as instituicbes que realizam acompanhanen diversos niveis e também o
tratamento cirdrgico quando se faca necessariounBif conhecimento para outros
especialistas, como ultrassonografistas, neonastésge pediatras, é a estratégia apontada
por alguns no sentido de reconhecer ou suspeitétem, ao nascimento ou durante o
acompanhamento para que se facam os devidos eln@an@ntos aos centros especializados
para confirmacgdo e tratamento adequado, ou sej@sate “assisténcia basica de saude”.
Seria uma forma de potencializar a rede de assiatarclientela.

Tornar as instituicdes resolutivas e preparadas gmintervencodes, corretivas que
se facam indicadas, sem limitacdes quanto a conmplée da doenca ou a gravidade do
doente, permitiria maior agilidade no tratamentemsque haja necessidade de novas
intervencgdes. Isso demanda investimentos estrafugam a criacdo ou ampliagédo de espagos
especificos, por exemplo, unidades de terapia sitan ambulatorios, salas cirurgicas,
laboratorios de cardiologia intervencionista, calaiiia fetal, entre outros. Tao importante ou
mais é o investimento em pessoal dos varios setqresfissoes.

Todas essas estratégias se repetiram nos discDsesesmo modo, entre esses
sujeitos a necessidade de ressarcimento adequadceg@uturacdo e reinvestimentos foi
considerada importante para que ndo se reduza eraude instituicbes interessadas em
entrar ou manter-se parceira no tratamento dasiopatths congénitas e das doencas
adquiridas do grupo pediatrico.

“Remunerando adequadamente, o profissional se semierizado e tem a
contrapartida da melhoria do conhecimento, do apriamento. Remunerando
adequadamente a instituicdo, a instituicdo tem antrapartida em fazer
investimentos, em buscar as solu¢des e procurdisgionais adequados(CC1).
“Preparacao de profissionais para a area, ter unigs de terapia intensiva neo-
natal e pediatrica, unidade de pés-operatério, Btireento em equipamentos,
envolvimento da instituicio com o atendimento dgsspulacdo, ter politicas
publicas locais para que haja um direcionamento,inwestimento puablico além do
investimento da instituicdol...]. Ha& custos na memgao de um servico de cirurgia
cardiaca pediatrica relacionados a remuneracdo @bnal e da prépria
instituicdo, nao deixando margem para re-investitogeaparelhamento e aumento
da capacidade instalada. Geralmente a instituic@taopor outras especialidades

menos dispendiosagCC3).
“Criar incentivos para 0s que se especializare(€C6).

O argumento adicional esta relacionado a politica deve ser abrangente, e ter
por base o entendimento de que, para cuidar dgssesntes, necessita ressarcir as

instituicbes de forma condizente com o0s investioerieitos, pagar o justo a industria e
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valorizar o trabalho profissional. E um sistema ptaxo que ndo se mantém em equilibrio se
faltar algo na estrutura de sustentacao.

Conforme demonstrado anteriormente, 0s centrosapadps para prestar uma
atencdo integral e resolutiva a clientela em apestéo concentrados principalmente nas
regides Sudeste e Sul. Um dos entrevistados r@sssdt

“Umas das razdes das desigualdades se refere a# dévinstituicbes preparadas
para procedimentos complexos. Os maiores volumes hdspitais e de

procedimentos complexos estdo centralizados endesgjue tradicionalmente tem
hospitais de grande porte. E sé recentemente d@coebjiorte e Nordeste construiu
ou preparou hospitais que podem atender a alta ¢exigade com competéncia.

Entdo nés temos nichos de exceléncia espalhadosegsa regido, e a Unica
possibilidade de a gente poder equalizar isso, per@ nivel de criancas que

nascem com cardiopatia congénita por um milhdo déithntes é igual em
qualquer parte do pais, é investimento direcionadomputando a populacéo,
“lincando” o aparecimento desses servicos nessadtitiicdes ao volume de
pacientes possiveis daquela regido. Investimentdiqn] investimento privado e
uma organizag&o nacional para que se direcione pesas areagCC3).

Para sanar a problematica, a proposicao feitaliEaealguns centros de grande
porte nas varias regides e assim enfrentar as dimaRara resolver as iniquidades regionais
relacionadas ao acesso e tratamento destes pacigfivenecessarios investimentos publicos,
investimentos privados e uma coordenacao naciaabgstente o direcionamento prioritario
para as areas que demandam tais medidas.

Vale ressaltar que houve um sujeito que defendeetano as antigas regras,
todos fazendo tudo, com o controle baseado na\ali@gdo. Essa perspectiva estaria em
franco desacordo com o momento atual da assisténtigaude no Brasil, desconhecendo
todos os principios que fundamentam o SUS.

Outra estratégia apontada para enfrentar a demarglatar que aumente é a
realizag&o de intervengdes preventivas.

“Temos um programa dentro do Departamento de Cdodia Pediatrica - DCP
com grupos de estudo sobre prevencao. E uma redeideou menos 300 pediatras
e cardiologistas pediatricos envolvidos em prevengé Dislipidemia, hipertenséo,

obesidade, febre reumatica. A idéia é o reconhetineo programa como uma
politica de estado’{CP1).

Segundo este discurso, ha entre os especialistasatordagem ampliada do
problema, voltada a preven¢do da dislipidemia, rtepsdo, obesidade e febre reumética,
questdes que nao tiveram uma definicdo clara riaigaosob comentario.

Segundo Pauli (2007), um sistema de saude que eatepdnas a demanda
espontanea utiliza de modo ineficiente os recursiés) de produzir baixo impacto sobre a

epidemiologia do problema atacado.
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Para Arouca (1975), a prevencado representa o éstabento de uma nova
articulagdo com uma sociedade em mudancas decsref@ revolugdo industrial e a
consequente globalizacao.

Trazer a iniciativa privada como parceira na regudos problemas foi outra

estratégia aventada.

“Por vezes tenta-se colocar as demandas s6 nasgadst Governo e fica um pouco
dificil, porque a maquina administrativa do gover@anuito lenta. Ela absorve os
problemas com uma complacéncia muito grande, eeggostas sdo muito pouco
ageis. O pais esté precisando, da chamada pargefialico-privada, em que as
organizacfes, as empresas, que tivessem vocacd@uder na area da saude,

poderiam participar seguramente da programacdo devos servicos para

tratamento das cardiopatias congénitas, isso assun-se as instituicdes publicas,
portanto, de administracao central, governamen{@T4).

“O governo deveria providenciar que os planos ddidsa passem a pagar
imediatamente toda correcdo feita sobre as crian¢dag Todo plano basico de

saude deveria conter a possibilidade de correcadefeitos congénitos{(CC4).

Essas defesas sinalizam para a insercdo, prewstaalmente no SUS, de
determinadas instituicdes privadas na rede de saddeomplemento a acdo das instituicoes
publicas. Os planos de saude, por sua vez, deveessarcir 0 SUS por correcdes realizadas

em instituicBes publicas para tratar defeitos coitgé de seus segurados.

4.7.2 O Discurso Oficial

Conforme ja referido, a politica sob exame foi folada em meio a discussoées
em que se sentaram a mesa, por diversas ocasdas;iadades de especialidades médicas e
membros do Ministério da Salde. E importante coghec pensamento destes UGltimos
agentes, com discurso proprio e oficial que tradoz momento especifico do MS, para

avancar na compreensao de dois momentos da potitiadormulacdo e implementacao.

“Percebia-se naquela época que existiam normafieac para a cirurgia
cardiovascular como um todo, mas nao apontavamestgo da integralidade das
acles de salde. Era uma portaria puramente daataplexidade, ndo se discutia
o cuidado com o paciente da alta-complexidade, artiqular da cirurgia
cardiovascular’ (EG1}.

“Houve um interesse do ponto de vista do Ministéaicho que sensibilizado pela
Sociedade, reconhecendo que esta era uma area, éocaté hoje; [...] aonde os
investimentos ndo chegaram a ponta, ou eles n&oafiv 0 efeito previsto [...]. 0
trabalho que foi publicado na Revista da Socied®tasileira de Cirurgia
Cardiovascular, constatando que o nimero de ciaurgardiaca pediatrica por
habitantes era muito abaixo da necessidd&€3?2).

“Foi a busca do discernimento de quais 0s gruposfipsionais que atuavam para
melhorar a constituicdo desses servicos e colodgures quesitos de qualidade
minimos como determinou efetivamente a portafiaG3).

*EG1; EG2; EG3 - cddigos referentes aos gestordimistério da Satde.
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Os gestores verbalizaram dueuve a constatacéo de deficits de procedimentos na
area da cirurgia cardiovascular pediatrica por rdeiinterven¢des da Sociedade Brasileira de
Cirurgia Cardiovascular, respaldadas em publicagdativa a situagdo das cirurgias de
congénitos no Brasil. A falta de estrutura orgacimaal na area foi outro ponto referido como
motivacdo para a elaboracédo da politica.

Percebe-se, j& neste momento, que existia a imerg& normatizar a
especialidade no que se refere a estrutura, ber asnabelas que deveriam contemplar os

procedimentos cirdrgicos.

“Tinha-se uma série de exigéncias que ndo eram merde da cabeca da gente de
querer normatizar por normatizar. Era um consense tjavia entre o pessoal da
sociedade cientifical...]. Tinha-se procedimento® gstavam muito mal pagos, e
eram procedimentos de muita demanda: o ecocardingraecocardiograma trans-
esofagico, procedimentos da cirurgia pediatricao&adimentos cirlrgicos estavam
defasados, tanto da pediatrica quanto de adultinleamos um problema que era o
dinheiro curto. Tinha-se um dinheiro para increma a politica, ou seja, colocar
mais gente para dentro. Acabamos distribuindo medsirsos para politica, mas
[...] eles estavam previstos para aumentar o ac€$361).

“A necessidade de diferenciar os procedimentossncamplexos, remunerar um
pouco melhor. Mas também tentar que a tabela fossis proxima da realidade”
(EG2).

“O interesse era detalhar ao méximo o que fossesiwes sem um grande impacto
econdmico, para poder pelo menos comecar a olltaradidade de servico(EG3).

Fica demonstrado qu® convergéncia dos gestores quanto a percebanes
da formulagdo havia defasagem no pagamento de dinoeetos cirdrgicos, exames e a
prestadores de servi¢os. A pretensao, entretastaue o aporte adicional no financiamento
deveria ser destinado ao crescimento do nUmeraedtaplores, para se reverter em aumento
de procedimentos e assim também do acesso. Hawtanto, um conflito: como os recursos
disponiveis eram bastante limitados, se fossem maah@s substancialmente os valores pagos
pelos procedimentos da tabela, faltariam recursoa aumentar o nimero de prestadores e
com isso 0 acesso. A preocupacdo dos gestores desM@a centrada em encontrar formas
de aumentar a frequéncia de procedimentos, ampliaradendimento a demanda, mas sem se
aprofundar nas questdes de financiamento da imfuhes das instituicoes e dos
profissionais.

A solucdo encontrada foi intervir também na tabglague havia defasagens
importantes. Resultou disso a necessidade dereaegociacdo com a industria.

Mesmo a mudancga de foco alavancada pela defesamiamiada que a Sociedade
fez com detalhamento maior da tabela para a ed$ideda ndo proporcionou na

reestruturacdo financeira adequada a especialidami@prme ficou constatado com os
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resultados obtidos nos questiondrios e nos dissudms cirurgides cardiovasculares
pediatricos ja apresentados.

Mesmo que as entidades médicas tenham sido ofoqutEres que sentaram a
mesa com 0s gestores do MS, outros agentes sagiaifazem parte do dia a dia da
especialidade e que nao foram convidados passaexereer pressdes de forma explicita por
meio de reunibes paralelas ou utilizando algumas esdidades como interlocutoras para
defender os interesses da industria. O discuragrdege emblematico, pois retrata outros que

se referiram a esse jogo de forcas:

“Nosso interesse nao era facilitar a vida da inttiss Consciente, inclusive, que a
gente ia ter uma briga. Como tivemos. Tipo, amebgauspensao de fornecimento.
Todas aquelas coisas que quando vai para uma loiggsa sabe que vai acontecer,
qgue ninguém vai ceder [...] Com as indUstrias forpaesa tentar trazer recurso,
para fazer justica. [...]. NOs injetamos recursorg@aampliar acesso, recurso
novol[...]Jao mesmo tempo que vocé tinha esse pogalgegava perto da industria,
que ficava namorando a inddstria[...] Vocé tinhd@me da sociedade cientifica que
ajudava a gente a controlar esses caras, as veagslmte ndo era nem nosso era
um embate entre vocés|...]. E as vezes, a gergeafisé olhando. Que legal ouvir
isso”(EG1).

O discurso deste gestor retrata bem as relac@esEstado, entidades médicas e
induUstria, onde se manifestaram posturas dispanegteendendo os condutores do processo,
tanto pelo lado positivo, as sociedades que tinhamm postura coerente, quanto
negativamente, com aquelas que se aliavam e aghdiafn os interesses da industria
farmacéutica de equipamentos.

A formulagéo da politica foi formalizada com a po#tdo da Portaria SAS/MS
n° 210); e que contemplava a cirurgia cardiovascp&diatrica. Nos anexos da Portaria,
contudo, estdo discriminados exclusivamente provexiios de cardiopatias congénitas. E
assim ficaram fora os procedimentos relativos atatnento valvar para febre reumatica em
pacientes abaixo de 12 anos, embora 0 equivoca sidb superado mais tarde.

Na sequéncia dois discursos que retratam mais emay dificuldades internas,
os bastidores da elaboracéo da politica sob comento

“A intencgéo era criar servigos de cardiologia pettiéa, a principio. Sabendo que o
grande movimento da cardiologia pediatrica sdo osgénitos [...] aquela portaria
tem muitas maos! [...] a parte mais conceitual, A3 ‘€ eu, 0 “B” e 0 “C” estavam
envolvidos na tabela. [...] A parte de normatizaghoestrutura é muito o INCOR e
o Instituto de Laranjeiras com a Sociedade. Entéa, verdade, ela é meio
Frankstein nesse aspect@EG2).

“Eu acho que ndo ha essa separacao dessa manaipgcéfica por especialidade.
Desde que houve o lancamento da portaria, tem fdi@to: “politica integral e

integrada”. E o grande desejo e sonho dos brasiire o Ministério se propds
naquele momento a cumprir um pouco essa dire{E<33).



167

A despeito de um dos discursos fazer referénciaedrid da integralidade, ela
passou ao largo, conforme se discutiu em outrawdapiEla estd mais para uma “colcha de
retalhos”, ou Frankstein, com pouca organicidade.

Implementar a Portaria passaria pela habilitacdo ndgas unidades ou

recadastramento das ja existentes.

“Cedemos em algumas coisas nos equipamentos. @glessnbém, o pessoal a
gente bateu firme. Na questéo [...] da comprovagdasesidéncia dos profissionais.
N&o cedemos [...] e conseguiram cumpi(EG1).

“Teve muita dificuldade! Ela era uma portaria muitgrande, muito completa.

Alguns cirurgibes cardiovasculares que eu converfséaram que ela era tipica da

“suganda”, Suécia e Uganda [..] Que era uma poitada Suécia para ser

implantada em Uganda[...]. Houve exigéncias que nerdificeis de serem

alcancadas [...] De uma forma geral estados do Mstd e do Norte, tiveram muita
dificuldade” (EG2).

“Néo houve reclamagdes maiores. Houve alguma co@@& respeito a recursos

materiais, mas esses também foram subseqiienteadayiéados. [...] Ndo houve

grandes infragBes, nem houve grandes coisas quepndessem ter sido sanadas
mediante uma simples adverténcia e uma reinspeigés,a seis meses depois”
(EG3).

Ha neste momento o confronto do que € legal, nazadhd em portaria, e o real,
as condicOes da rede em se adequar a uma nowdadsaem o devido ressarcimento. Sobre
isto Sposati (2002) argumenta que existe uma distéentre o perfil legal do Pais que se
mostra avancado, e as condicdes reais, estabetesendn confronto entre o real e o legal.
Ela acentua que, sob o formalismo juridico, o kealonsiderado como nédo legal, como
clandestino. Dai a necessidade de um olhar cptca a relacdo entre o social, 0 econdmico e
o juridico.

Outro ponto de tensdo no cumprimento da norma aegid foi a adequacao do
quantitativo e qualificacdo dos profissionais. Rasaécnicos e gestores do MS, a exigéncia
de residéncia do profissional no mesmo domiciliosdwigo tentava resolver um problema
crénico na cirurgia cardiovascular que € um Unigafigsional assinar por Varios servicos,
inclusive fora do estado em que reside.

“A obrigatoriedade de titulacdo para a enfermagem enaior dificuldade era no
Nordeste e Nort’lEG1).

“A portaria corrigiu parcialmente, porque nominalmie ainda existe, um problema
muito grave da cirurgia cardiaca no pais, que erdato de um cirurgido sénior

assumir “n” servicos como chefe e ndo deixar esgggara 0s outros que estavam
surgindo. Entéo, assim, ao se exigir que fosseoresfvel por apenas um servico,
mesmo gque 0S Sseus assistentes cobrissem um ousewigo, aquele grupo néo
conseguiria dominar um estado inteiro ou 0 mundmeceestava acontecendol...].
Algumas sociedades sdo muito restritivas para dituds seus membros, entéo,
muitos estados ndo tinham profissionais qualificado Isso gerou algumas

condicdes quase insolaveis. E mostrou muito alfdagle da formacaoEG2).
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“Os quesitos que ali séo solicitados, sobretudajossitos de titulacdo do pessoal
gue lida com os pacientes, ele foi muito clemdrteam 18 meses. E as pessoas,
efetivamente, a maioria dos servicos cumprirgiBG3).

Vém a luz dificuldades que se estendem da infraesér & quantidade e qualidade
dos profissionais exigidos. Foram colocados no Ipdgsejos relacionados as qualidades de
um servico que ndo existia naquele momento ou stia@R era em pequena quantidade e
distribuido em regides mais abastadas financeirmaneBsquecem-se das iniquidades
regionais e, por conseguinte, da impossibilidaddederminadas a¢fes serem implementadas
COM sucesso.

Os discursos testemunham que os principios daraliggde e da equidade, na
pratica, foram deixados de lado:

“A politica foi cega as diferencas epidemioldgicd€G2).
“Nao fiz andlise dos relatorios de inspe¢d&G3).

Segundo os gestores, a ideia era deixar a cargomgdoscipios e estados a

responsabilidade de oferecer atendimento por neereféréncia a outras regides ou estados.

“Vocé ndo tem capacidades iguais em regides e viaz referéncia para
determinados procedimento$EG1).

“A politica partia da idéia que o municipio, o edta seria capaz de regular 0s
fluxos de encaminhamento de pacientes que precisaga cuidado de alta
complexidade para as unidades de saude. O quastcéiverdade, € muito parcial”
(EG2).

A transferéncia da responsabilidade de executafexéncia para os diversos

s

municipios e estados, sO € resolutiva se elesetiverapacidade instalada que permita a

necessaria complementaridade.

“Era permitir o acesso [...] acessibilidade ao s&w para essa populacdo. E sé se
consegue dar acesso na medida em que vocé teafirario processo e que se
trabalha as referéncias e contra-referéncig®G1).

“H4 uma tentativa de garantir a equidade no quegearaos individuos de uma
mesma regido e isso € apenas parcialmente vélideghilacdo entre municipios e
estados € muito variavel e depende da capacidaglecada unidade. E
especificamente aonde o poder publico € mais frande exatamente precisaria de
uma acdo mais forte para garantir equidade, é aoadequidade esta menos
garantida. O Ministério tem que partir do principime todos tém o mesmo direito e
devem ter 0 acesso com a mesma facilidade; mas@&seé verdade. [...] O mérito
da politica é forcar a regionalizaca¢eG?2).

A despeito da pretensdo de que a politica vieskecar a regionalizacdo, os
dados apresentados no topico anterior mostraranesgzemeta nao foi atingida, pois algumas

regides, mesmo com centros de média complexidati@ados, ndo contam com instituicdes

hospitalares mais complexas que garantam as refasédos casos. Os demais indices
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calculados mostraram também que até 0 momento ersejtealizou esta pesquisa a politica
avaliada se mostrou ineficaz e ineficiente.

A discussdo entre os niveis de governo durante pdementacdo da politica
focava-se no acesso, principalmente nas regioete MoNordeste, ja que em alguns estados

dessas regides havia o reconhecimento da incapiacitatratamento no préprio domicilio.

“Quando a gente partiu para os estados para botapdalitica em pratica, a
discussdo maior era o acesso. Fazer esses teo#dde mais ou menos 800 mil
pessoas, significa ndo sé definir povo, significacés trabalhar a pactuacao
integrada. Define-se quantas cirurgias o servicd faaer para uma determinada
populagdo que pode ser até de areas ou até de oestados. Teve alguns estados
qgue fizeram referéncia para outros estados. Prialtiente no Nordeste e no
Norte][...]. Além da barreira natural de vocé fazena regulacao de varios servigos
e desse particularmente, vocé entra com outrauddede que é lidar com gestores
de outros estados. O modelo estd correto, agoraxecgdo dele € muito
complicada” (EG1).

Vale acrescentar que referenciar pacientes paraosougstados e outras
instituicbes, ja superlotadas pelas demandas |oéailsma meta fadada ao fracasso que
resultara na manutencao das ja longas filas deaespe

O principio da equidade passa da possibilidadec#ssa para a agilidade do

atendimento pela compreenséo da gravidade destddigoente.

“A equidade, € um conceito que ele é diverso dalidade. A igualdade é vocé
tratar todo mundo igual, a equidade é vocé dar np@Eg quem tem menos. Vocé
tinha essa premissa na politica. Evidentement&aso da cirurgia cardiovascular,
quer dizer, no entendimento da gente, o dar maseam tem menos é vocé dar [...]
ai ndo é porque o cara tem menos, € ele que prel@sam cuidado muito maior.
Quer dizer, vocé tem que dar mais para aquele gt grecisando do cuidado e
[...] mais rapido, etc. Na alta-complexidade € mudificil vocé trabalhar essa
guestao da equidade quando vocé tem varias pesaoaa fila. Quer dizer, vocé
classifica essas pessoas ndo pelo critério. A eqladai € dada pela classificacédo
de risco” (EG1).

A agilidade no atendimento é um fator que preciareassociado ao principio da
equidade no caso das criancas cardiopatas, péis,dd risco advindo da propria doenca, ha
comorbidades como desnutricdo ou até mesmo corsdép@doecondmicas desfavoraveis, que
implicam fortemente os resultados dos procedimeritasgicos.

Le Grand (1988), citado por Duarte (2000), chamatemcdo para um grande
problema ocorrente nos sistemas de salde quandecassidades de salde desiguais sao
ignoradas, ja que 0s grupos sociais menos prieidkg respondem a determinadas patologias
de forma menos competente, exigindo, assim, cugladais intensivos. Sendo assim, as
politicas de salude devem estar voltadas para nzairos fatores produtores de desigualdades

nos perfis de morbimortalidade.
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Para Neves (1999), a equidade representa iguasibitieade aos cuidados de
saude, por meio de sua redistribuicdo diferenciattédbuindo mais a quem tem menos e o
mesmo a quem tem as mesmas condi¢cdes, numa acdadorg das desigualdades. Nesse
sentido, indica a aplicacao de dois critérios epeeisl, 0 da necessidade médica, como fator
de racionalizagéo, e o da igualdade de oportungjadeno fator de acessibilidade universal.

Os sistemas de saude orientados pela equidade devwamna diminuicdo das
desigualdades, as quais estrangulam o desenvolingas sociedades, distorcem seu
funcionamento e até dificultam a governabilidadeRFES, 2003).

Promover saude superando iniquidades requer ralagde visem a distribuir
responsabilidades, dentre as quais o financiaméaiidindo do fato de que o financiamento
da saude é tripartite, era de se esperar que s vdveis de governo, de forma negociada,
achassem um ponto de equilibrio na sustentabilidadeservicos de cirurgia cardiovascular
pediatrica, até porque a politica foi pactuadatréssesferas de governo.

“Com relacdo a politica da cardiovascular, ela fpactuada nas trés esferas de
governo por conta da tripartite. Agora, no frigirosl ovos, o recurso que foi
destinado para a politica foi o recurso federakdsai vocé ndo tenha davida]...].Na
alta-complexidade, eu ndo tenho divida, o estadeneinicipio ndo cooperam com
dinheiro[...]. Pode-se até discutir hoje se 0 qeegasta com saude é o ideal ou néo.

Eu acho que nao é, esta muito aquém do que deserid...] A crise é do sistema,
financeira e de gestao(EG1).

Sendo assim, a regionalizagdo pouco avancou, peceado os estados, DF e
municipios basicamente aguardando medidas do meetral. Em outras palavras, o
financiamento federal, para dar conta de toda deeabrangéncia relativa a delimitacdo
populacional estabelecida quando da habilitagaseatuico, entretanto, outros trechos de

discursos dos mesmos entrevistados revelaram auessdes importantes:

“O financiamento é para fazer para toda a area alerangéncia, teve-se esse
cuidado, [...] injetou-se dinheiro novo na pol#&i¢...] em todos os estados, sem
excecdo! [...]. Mas é recurso federal. E ele eragpatender aquilo que estava
previsto na politica[...]. Outra coisa foi o paraine [...] populacional; ou seja, o
servico deveria ter uma referéncia por nimero déitaates, por um territorio,
para poder gerar o nimero minimo de cirurgias. Fsgejue associar parametros
populacionais com parametros de capacidade dezaatirurgias” (EG1).

O servico novo era financiado pela metade, quaredownpriam as metas o estado
trazia novas demandas e atendia-se, ai 0 estadaveobaqui a seis meses... [...]
Hoje a coordenacdo é so técnica. Ndo se tem nwigla controle, [...] hoje o
controle é muito ténue! Entdo os aumentos de tessgram a ser muito mais
escassds(EG2).

A estratégia era voltada para o financiamento de@ervicos, o que deveria

ocorrer de forma gradativa. A medida que os estagwesentavam as producdes, eram
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ampliados os recursos para as unidades habiliteekas. exposto, no entanto, com o decorrer
do tempo, esse controle tornou-se ténue. Comoplitecp, 0 MS néo levou em consideracéo
as extremas diferencas regionais, o parametro @opubl teve que ser associado a
capacidade instalada conforme regido. Em func@mdomo a politica ndo injetou recursos
significativos para o equipamento das instituichespitalares nem instalou novas onde nao
existiam, diversas unidades da Federacao, e me=giies, continuam apresentando deficits
de procedimentos, conforme se comprovou antericienen
A Portaria ministerial estabeleceu a proporcéo mesarvico para cada 800.000
habitantes, com o objetivo de proporcionar mai@sagc dos pacientes. Além disso, teve o
propésito de atingir um nimero minimo de cirurgiadgado necessario para assegurar a
qualidade do atendimento prestado pela instituicao.
O Ministério passou a exigir primeiro uma parame&gdo para qualificar a
instituicdo, ou seja, instituicdes que faziam paucaurgias, segundo a literatura
[...] ndo tinham éxito com relacéo a qualidade desis servicos, [...] a mortalidade
[...] era mais alta. Exigiu-se um minimo de ciriagy acordado com [...] oito

sociedades que integravam o grupo naquela oca$idpno sentido de produzir
servicos de alta qualidad&G1).

Chang e Kilitzner (2002) asseveram diz que a refjmat@o do cuidado em
cardiologia pediatrica ou a colaboragdo entre osntegionais tanto pode melhorar os
resultados, por concentrar a experiéncia, como éamflacilitar a avaliacdo da qualidade em
razdo do aumento de volume cirudrgico.

Tomando-se por base o parametro inicial whe servico para cada 800.000
habitantes, a meta inicial seria habilitar 239 adi&bk de cirurgia cardiovascular pediatrica no
Pais, entretanto, se constata a existéncia de apéreervicos habilitados. Quando indagados

sobre esse deficit, os entrevistados responderam:

“Isso eu ndo sei te dizer [..] acho que ainda testrangulamentos em cirurgia
cardiovascular pediatrica. E o que ouco dizer. E absurdo ter estrangulamento!
Porque naquela época s6 tinha estrangulamento agusao Paulo{EG1).

“Ha necessidade de uma definicdo da Sociedade, iamejo lugar, de quando e

guanto ela quer essa cirurgia cardiaca. Essa disg@asé para a Sociedade de
Cirurgia Cardiovascular Pediatrica com o Ministéride Saude, e a propria

Sociedade ser consultada sobre essa necessidéaeee uma escolhal...]. Se a
Sociedade entende que a cardiopatia congénita @rofslema grave na sociedade,
ela tem que se levantar e exigir que o seu goveeniie forneca os meios. Entéo,
assim, em geral é que nesses estados tem havidanoinizacdo da sociedade e
uma resposta pontual, caso a caso, da propria guvega e isso tem acalmado os
animos. Nao tem havido um maior desastre. Ou p&lnom essa sociedade ndo
sente como um maior desastre. Ou porque é ignardn(EG3).

A primeira apreciacdo sobre esses discursos € @ dat os entrevistados

remeterem a responsabilidade de uma nova defiag@&mtidades médicas. Vale ressaltar que
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a politica em apreco foi formulada pelo Ministéda Saude/SAS com a participacao
determinante das sociedades de especialidadesteripwsente percorreu tramites legais,
como consulta publica e aprovacdo na comissaortitgpaDepois de sua implementacao,
espera-se que as sociedades, juntamente com o ggigbelecam prioridades e cobrem dos
gestores locais a operacionalizacdo do que estasfarena politica. Considera um dos
entrevistados que as a¢fes de governanca sdogmntiais em respostas as demandas da
sociedade e que estas acbes tém “acalmado os antmoama populacdo tida como
expectante ou ignorante.

Por outro lado, a énfase sobre a existéncia deitdefjuando da formulagao
politica recaiu sobre o Sudeste, sem qualquer megg deficits de procedimentos existentes
em outras regides. Isso foi dado a conhecer aoiM8jsive com publicacdo, em que os
deficits mais criticos ocorriam nas regides No#®& %%) e Nordeste (77,4%), ao passo que no
Sudeste, a despeito de ser significativo, era beamom(57,6%) (PINTO JUNIOR et al.,
2004).

Tao importante quanto estabelecer normas € proeursos para a devida
implementacdo das politicas publicas. Para estadrel@ioridades, deve o gestor, dentre

outras estratégias, ouvir a comunidade e promadadania.

“Quanto a priorizacdo de recursos, as instituigiiesaude devem objetivar
satisfazer a quatro condi¢cbes relevantes: divulgsracbes, rever as
estratégias utilizadas, ouvir a comunidade, promaigadania e direitos”
(REELEDER, 2005, p. 2)

Quando o Poder publico espera intervencdes dadsaBee, sabidamente, a
demanda existe, esta transferindo para outrem céqiee sua responsabilidade - promover
saude. O Poder publico dever ter um olhar difeeglcpara as minorias, onde a cardiopatia
congénita e também a cardiopatia adquirida do gpggollatrico se encontram, estabelecendo
recursos suficientes para atender as demandasifesmecDo contrario, corre o risco de
praticar politicas publicas injustas e discrimimiai® contra grupos minoritarios.

“A utilizacdo apenas de critérios de custo/efetidiel pode resultar em
discriminacdo de grupos humanos minoritarios, tamimo deficientes e
portadores de patologias cuja expressdo é de nmaagnitude em uma
determinada populacdo”(FORTES, 2003).
Os entrevistados ndo defenderam um numero esmed#icentros para a atencao
cardiovascular pediatrica no Pais, mas a concéarde procedimentos em um ndamero

menor de centros como sendo uma opgao para proparanelhores resultados.
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“Os procedimentos de alta complexidade tem umaoreglizacdo diferente porque

eles estdo mais centralizados. [...] Por vezedageaeferéncia para varias macro-

regibes, haja vista até entre estaddEG1).

“A estrutura da cirurgia cardiaca pediatrica é tgmesada que alguma concentracado
ndo é perniciosa. Do ponto de vista geral, eu poefnenos centros fazendo mais
cirurgias, uma estrutura mais azeitada do que nwuitentros [...] Nao precisa de

duzentos e pouco centros no pais, provavelmenteaiimero menor e eficaz no
pais, bem distribuido. [...] ndo tenho esse nunmeégico aqui"€EG2).

Os discursos refletem que o tempo passado entverauticdo da politica, sua
implementacdo e a realizacdo da pesquisa fez coenteopos os envolvidos com ela
procedessem a uma reflexdo. Aponta-se para a démeen de repensar a propria
regionalizacdo, bem como parametros propostosdiawiante e que parece mais oportuno
fazer associacdes deles com outkdsstram, ainda, que o Poder publico ndo pode abdia
seu papel de articulador e maior responséavel pgladacdo do que definiu na politica.

A NOAS/01 define regidao de saude como base taditoile planejamento da
atencdo a saude, ndo necessariamente coincidenteerta divisdo administrativa. Em sua
definicdo, devem ser consideradas as especificidadstratégias de regionalizagdo da saude
em cada estado, as caracteristicas demograficaimesondmicas, geograficas, sanitarias,
epidemioldgicas, bem como a oferta de servicodisgis (NOAS-SUS 01/01 (MS, 2001).

Para Somers e Somers (1977), a regionalizacdo sistema formal de alocacéo
de recursos com apropriada distribuicdo geografas instalacbes de saude, dos recursos
humanos e programas, de forma que as diferentagaaes profissionais cubram todo o
espectro da atencéo. Acordos, conexdes e mecandeneseréncia dever ser estabelecidos
para integrar varios niveis e instituicbes em unmjuwto coerente e capaz de servir a todas as
necessidades dos pacientes, dentro de uma badagopal definida.

A distancia € um dos critérios enfatizados por Aarm e Rivera (2003), ao
estabelecer a distribuicdo geografica das insfiaicde saude dentro de um sistema
regionalizado. Segundo ele, em paises com disgrggantescas e diferencas regionais
enormes em termos de densidade populacional, ésprgensar com criatividade e
contextualizar os parametros mediante adaptac@e®isie que tragam impactos positivos
sobre a situacdo problematica. A grande questaoaqia as definicbes na regionalizacao é
garantir 0 acesso.

Necessaria para a efetivacdo da regionalizagéo idtearelagdo com outro
principio, a hierarquizagdo com, fundamento no fta@ue € possivel resolver, com eficécia
determinados conjuntos de problemas de saude cogdda de producdo de complexidades
distintas e, portanto, com diferentes custos soaacalonados por niveis de atencédo. A

hierarquizacao € determinada pela garantia deutgiidade que se deve dar de acordo com a
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complexidade tecnolégica exigida em cada nivel eni@l do sistema como um todo
(ARTMANN; RIVERA, 2003).
Outro ponto abordado foi da necessidade de ofessepacientes uma atencao

voltada a integralidade:

“Acrescentou-se outra questdo que era a necessidbEbse servico cuidar do
paciente em outras esferas. Ele tinha que presarig ambulatorial, porque as
normatizacdes anteriores do Ministério permitiane guservico fizesse so cirurgia.
N&o servia, ndo funcionava como sendo uma refesépara aquele territério na

area de cardiologia, ou pediatrico ou adulto[...Mas vocé tem que oferecer
também umas consultas de ambulatério, exameEG1].

“Os programas verticalizados, eles sdo muito deaaigadores da assisténcia se
eles ndo forem muito bem integrados na rede. Aipamliela sempre viu muito ou o
procedimento da ponta, ou o cuidado muito basiagé-matal, hipertensdo... E o

meio, que é o doente cardiopata, seja crianca aultadele nunca teve uma visédo
igual a que a gente gostaria.[...] A integralidadguer dizer, tirar esse grande
espaco que existe entre o atendimento muito edjzacia da cirurgia cardiaca, do

marca-passo de alto custo e o atendimento da atebg8icd(EG2).

Servicos de alta complexidade tendo a obrigac&atender ou desenvolver acoes
de atencdo primaria, preventivas, certamente, pad@ontrar algum tipo de dificuldade. No
acompanhamento dos pacientes submetidos a proaedsneirirgicos, contudo, isso é de
fundamental importancia, porque muitos deles podeia necessitar de novas intervencgdes.

Segundo Pauli (2007), os problemas de saude ocawemfrequéncias relativas
diferentes, variando de problemas mais raros atéles| mais comuns, em que a capacidade
resolutiva dos niveis de atencdo estara diretamegitzionada com a eficiéncia das
tecnologias desenvolvidas no nivel de atencdo pim@&uma pratica que € capaz de
estruturar e manter os trés niveis de atencdo aletdr seus limites territoriais. Esses
elementos que se manifestam na relacdo da ofaritsactemanda caracterizam, em parte, o
espaco em que se inscrevem o limites e as podsilbds da integralidade nos distintos niveis
da atuacéo.

A despeito de as acdes de prevencédo estabele@dBsrtaria SAS/MS n° 210
parecerem de execucao dificil pelas unidades estdds para atender demandas terciarias,
ou seja, de alta complexidade, no acompanhamestoeratério e de reabilitagdo, as acdes
de prevencdo secundaria e terciaria sdo de fundaimemportancia no cuidado daqueles
submetidos a correcdes cirurgicas.

Malgrado ter feito um discurso em prol da integiatie, o sujeito EG2
posicionou-se desfavoravel a que as instituicespitalares englobem ac¢fes dos niveis

diferentes da atencéo ao paciente cardiopata:
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“Eu acho um erro atribuir ao servico essa funcaa &ho que o servigo tem que
colaborar com o gestor... acho que essa é a fumighmunicipio e do estado. [...]

Entdo, a tarefa no plano de prevencdo de doencaswares é atribuicdo do

municipio e do estado. [...] Eu acho um erro grassdessa portaria! Isso é uma

confusédo de atribuicbes [...] A prevencao nacezerfo hospita(EG2).

A posicdo do gestor representa a complexidade deapgento, também, dos
especialistas, havendo os que sdo favoraveis eegdp concordam com as determinacdes
presentes na politica quanto as acfes de prevesmi@m executadas nas instituicdes
terciérias.

Na politica sob avaliacdo, ha a pretensdo de esthada também para a
prevencao, entretanto, ndo foram regulamentada&s atgpromocao da saude. Veja-se a que

se deve este fato;

“O que ndo sao reconhecidas sédo todas as estraséd@a prevencao, todo esse
escopo de treinamento e, digamos assim, de olhaitqgiado para que as coisas
ocorram. E n&o houve, tdo pouco, uma diretriz chndeterminando quais ou
regulamentando quais sdo as agOes especificas @@tavar esta linha de acao.
Houve bastante discussdo a respeito no inicio, udmto Ministério, alta
complexidade, entendeu naquele momento que ndésesi@@amos na portaria
fazendo diretriz clinica. NGs estdvamos determinand recursos minimos para
poder efetivar uma cirurgia cardiaca com alguma lggede’ (EG3).

A primeira consideracdo a ser feita relaciona-sdasm de a politica ter sido
concebida em um departamento do MS responsavehjtelaomplexidade. A despeito de ter
havido por parte de alguns integrantes daqueler@@panto a intencdo de implantar uma
politica que englobasse a prevencéao, a falta deses fez com que a portaria priorizasse as
acOes de alta complexidade. Com isso, manteve-dextm apenas a referéncia a acdes de
integralidade como obrigatoriedade das unidadegitateres habilitadas. A tabela de
procedimentos, por sua vez, ndo tem qualquer datahto sobre isso, jA que sua inclusao
envolveria o planejamento de mais investimentonite&ro. Portanto, predominou o esforgo

voltado exclusivamente a cirurgia cardiovascular.

“Embora existisse todo esse esforco para detalhamais possivel, ndo havia
nenhum dinheiro adicional. Entdo, muitas coisas quesemos detalhar néo
pudemos, ndo foi permitido porque haveria um impa¢EG3)

A implantacdo do registro de cirurgia cardiovascuta regulamentada pela
politica e deveria ocorrer até 120 dias, a corsgpublicacdo das portarias, fato que até hoje
nao aconteceu. Eis como os gestores explicanfasse

“Chegamos num problema que é complicadissimo! Quemblema do DATASUS.
O problema administrativo foi muito importante. &ssu me lembro! [...] Para
estabelecer esse registro tinha um ator que ereortaptissimo, o DATASUS. A
dificuldade [...] acho que continua a mesma atéehgEG1).
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“O Ministério depende do DATASUS para informatiEaprecisa depender mesmo.
Se cada setor comeca a fazer seu sistema vira osi Eao DATASUS tinha outras
prioridades como: a unificacdo da tabela; [...] agularizacdo do sistema de AlH e
nao tinha como prioridade os registros” (EG2).

“Existiram interesses diversos entre eles um evpatticular no DATASUS que foi

a migracao para reestrururacao das tabelas de amuiduio e internacao”(EG3).

Portanto, uma das razdes apontadas para a naaitagdla do registro € a alegada
falta de interesse ou de disponibilidade do DATAShHSa tal. Na sequéncia, somam-se

outros argumentos:

“O DATASUS trabalha com programas feitos com linggras muito simples [...] e 0
registro exigiria uma programacdo muito mais avatgapara dar conta das

necessidades especificas de cada especialidafied [um empreendimento em si
dificil, tortuoso, caro, conflituoso! [...] o redi® € importante e precisa ser um
empreendimento de muita gente e exigiria que devéislo uma atencdo especial.
[...] tem tanta coisa faltando também, que as védipesachando que pode parecer
capricho” (EG2).

E evidente que ha complexidade na elaboracéo deegistro em especial para
cardiopatias congénitas, 0 que requer programagfigiicada, que abarque a diversidade de
doencas e fatores de risco que impactam nos réssjtanas é uma ferramenta que tem sua
importancia reconhecida na literatura, inclusiienmacional. Por essas razdes, 0 argumento
de que é um procedimento caro, ou que represeit@iam refinamento desnecessario, nao
se sustenta.

O retardo na implantagdo tem, certamente, como denaguas causas mais
consistente® conflito de interesses no qual esta envoltoug ppssibilitara a avaliacdo das
instituicbes hospitalares credenciadas, da assiatéue prestam e seus resultados no

combate ao problema de saude.

“Eu acho que ninguém esta disposto ou tem condid@ecomprar essa briga dessa
maneira. Porque a culpa sempre cai no cirurgido endito perverso isso! Quer
dizer, num hospital que ndo tem po6s operatério addqg a mortalidade é altissima,
mas a culpa é sempre do cirurgido. A imprensa&4#i.l] comeca por di (EG2)

Gerir as informacgdes que vao compor o registroiteplicacdes inclusive éticas,
gue necessitam de aprofundamento nas discusséasdefnir quem deve controlar tais
dados, ja que cada instituicdo, sociedades e M$,necessidades especificas, umas mais
cientificas, a outra mais de controle de qualidadeistos. Para os gestores entrevistados, 0
MS deveria ser o controlador destas informacdesjapconflitante com a dos diretores de
sociedades, bem como da maioria dos cirurgides stithms aos questionarios.

“Na minha concepc¢édo, um banco de dados nacionaia tgue ser gerido pelo
Ministério. Os registros tinham implicacdes em aaréreas, em varias questdes da
cirurgia cardiovascular, tinha as implicagbes paréimcas, no controle da
qualidade e no controle das proteses. Controleiddsstrias também{EGL1).
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No entendimento dos gestores do MS, o fornecimassanformacdes deveria ser
compulsorio, pois, sé assim, seria capaz de reduziortalidade, gerar evidéncias cientificas
e padrdo de qualidade, discurso também presentéalagsdos diretores de sociedades de
especialidades.

“Acho que tem que ser obrigatério! Nova lorque, wxemplo de registro de
sucesso, melhorou mortalidade, gerou evidénciastifieas, padrdo de qualidade.

Mudou a histéria cirurgia da cardiaca num estadamgle, desigual, o estado de
Nova lorque”(EG2).

A estruturacdo de um setor como o da cirurgia osedicular pediatrica, que
envolve multiprofissbes e especialidades, insftiesc hospitalares especializadas e uma
industria capaz de oferecer ferramentas atualiz@dadicamentos, equipamentos, Orteses e
proteses), demanda tempo e investimentos. Comdoo aferta servico principalmente aos
usuarios do SUS, atitudes de priorizacdo das gaditipublicas voltadas a cardiologia
pediatrica, clinica e cirdrgica sdo urgentes, olgato resolver tais demandas.

No discurso de um dos proprios entrevistados fobalezada a necessaria
reestruturacdo do segmento burocratico do MS paraahta de ser o indutor de possiveis
redirecionamentos da politica, mudando o foco d® agie hoje é voltada para intervencdes
imediatas, contigentes, para o estabelecimentotaoias de controle e avaliagéo.

“Muita coisa pode ser conseqiiéncia desse esvazi@ntpre houve. Porque houve
um esvaziamento, nédo tenha davida! Hoje se temviséia totalmente diferente, se
resolve problemas imediatos, problemas de altolnfd® se preocupa muito com a
estruturagdo. Apaga-se incéndio, resolve coisastymisl...]. As estratégias, a

primeira coisa, obviamente, seria reestabelecer edgugrupo que se desfez,
estrategicamente re-estabelecer as discuss(es?l).

Outros argumentos foram pautados: a necessidageodacéo de conhecimento
local para que estes sejam utilizados como baselaleejamento de investimentos; a
divulgacao dos resultados poderia ser uma ferramergortante na demonstracdo de que a
cirurgia cardiovascular pediatrica tem impacto fisina sobrevida dos pacientes atendidos;
0s servicos devem ser avaliados quanto a sua bdstdde sob o risco de perderem o
credenciamento.

Alguns dos limites da politica foram claramentecpbrdos e verbalizados por um

dos entrevistados:

“A retribuicéo as instituicdes foi menor do que ecessario para fomentar. E € uma
questdo de tempo para a estrutura se organizal.A.cirurgia cardiaca pediatrica
exigiria uma acdo muito mais afirmativa do que artpga. Exigiria um
financiamento, exigiria uma politica de treinamerde formagao de longo prazo. E
isso, assim, é muito caro! [...] um investimentargte e no meio de uma estrutura
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muito politizada igual o Ministério, em que os istimentos saem muito por
emendas e por recursos, torna-se muito dificillgifia uma vontade politica muito
grande, precisaria lutar com outras prioridades daude de uma forma muito
intensa(EG2).

“Precisaria ter uma politica de investimento der@Estrutura e qualificacdo de
recursos humanos, com um estudo muito cuidadostisti#buicdo regional disso.
Como a concentracdo para o0 nimero de centros i@ ser muito maior do que
existe hoje, mas haveria resolutibilidade e efiaacA producdo dos centros
precisaria ser resolvida para que as coisas pudesaadar. Eu vejo que exigiria
uma acgdo especifica que englobasse pelo menos mafate financiamento
diferenciada... Financiar por procedimento é umasaomuito complicada! [...]
Provavelmente em areas especificas pagar por npeigar por outras coisas que
ndo seja s6 o procediment&G2).

Tal como enfatizado nos questionarios e nas estesvicom 0S cirurgides
cardiovasculares, o0 ressarcimento as instituic@aspcirurgias e outros procedimentos,
apareceu aqui também como um ponto de estrangulamea necessitaria uma posi¢do mais
afirmativa do MS, no sentido de atualizar valorésitro ponto ressaltado é que um
determinado transcurso de tempo seria necessa@oque toda a rede estivesse com sua
capacidade otimizada; e ainda uma politica de fo@imarofissional de longo prazo, sendo
gue tudo passa pela necessidade de grande investime

Seria necesséria, ainda, vontade politica parar ralggimas prioridades, hoje
estabelecidas, para alocar mais recursos e nofingdes para a politica em apreco.

Vale mais uma reflexdo sobre a forma de gerenciwmda distribuicdo de
recursos no Ministério da Saude. Os investimengmms em boa parte, de emendas
parlamentares, ou seja, sem 0 devido crivo técow@e proporcionaria um olhar mais
equanime. Segundo Berlinguer (2004), citado poteSoe Zoboli (2005), é preciso estar
alerta, pois as discussdes sobre recursos em &aid®e restringido aos aspectos monetarios,
de tal modo que a necessidade de identificar céquéoritario e distribuir equitativamente os
recursos tem sido substituida pela ideia do raoieméo, ndo por meio de prioridades e
inclusédo universal, mas por exclusao seletiva.

E relevante também analisar a alegada necessi@aldéad de forma intensa com
outras prioridades ja estabelecidas. A area degareardiovascular ndo representa impacto
em frequéncia de procedimentos que possa comparar cutras areas do setor saude.
Portanto, deve ser tratada como prioridade pelassetade do procedimento que distancia a
morte da vida e ndo pelo impacto puramente de tmzdés pessoas pelo menor custo.

Investimentos em infraestrutura e programas deolopgzo para formacao
profissional tornariam centros distribuidos estg@@mente no Pais fontes replicadoras de

servicos de qualidade, tendo a observancia de mpaut&@metros de regionalizacdo. Também
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foi considerado importante retomar estratégiateddorializacdo, parametrizacao e controle
de qualidade com o registro de cirurgia cardioviascu

“Entdo, eu vou ter um financiamento de tantos el pra equipar esses centros,
eu vou ter um financiamento tal pra promover umgpama de longo prazo para
formacdo continuada, para que esses centros questau equipando, que eles
sejam capazes de formar pessoas que disseminenpdassaim numero limitado
também, mas previsto pelo pais. Para o Ministéa@dude, esse investimento ele é
factivel, mas ele exige uma vontade politica mestouturada e muito ordenada que
eu nao sinto que exista agora.

“A énfase seria na organizacdo do cuidado dessamliches que internam muito,
matam muito, as doencas reumaticas estariam entrairgha lista. Pelo dano
médico, social, financeiro que produz. Organizarstanas de cuidado
regionalizados para as condi¢cdes cardiolégicas méisqlientes em que o
procedimento seja um aspecto desse cuidado. Masmeitas dessas areas, 0

problema é mais que logistico, de sistema de coiddd organizacdo, do que de
procedimento propriamente ditd&G2).

A despeito do significado epidemiologico relaciomadm a febre reumatica que
impacta sobre os numeros de internacdes e modalidém das seqlelas, apenas uma breve
referéncia foi feita por um dos sujeitos. Ndo sempo, apontou para a necessidade de

organizar sistemas regionais que atuariam em ocdeslicardioldgicas preveniveis.
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5 CONSIDERACOES FINAIS

A Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular deaAlomplexidade com foco
na Cirurgia Cardiovascular Pediatrica teve seu mkgal em 15 junho de 2004, por meio da
publicagéo das Portarias™N.69/GM e N210 SAS/MS.

A aquisicdo de dados secundarios no Ministéri®alade e IBGE, bem como
indicadores primarios advindos de aplicacdo detmungsios e entrevistas, todos balizados
em referencial teérico, permitiram realizar a aagdio da politica em apreco.

Ao discernimento tanto dos médicos diretores déedades de especialidades
quanto dos gestores do MS, a politica voltada iasgas e aos adolescentes cardiopatas foi
um marco, principalmente pelo reconhecimento dargim cardiovascular pediatrica -
CCVPed como area de caracteristicas particulagessien com necessidades especificas no
que se refere a normatizac6es para o exerciciepigialidade.

A formulacédo da politica foi eivada de disputastaeda SBCCV, tendo como
objetivo de um grupo a legitimacdo da CCVPed eueo a manutencdo dstatus quo.
Outra &rea de disputa aconteceu nas relacfes gadteres, sociedades e industria. Mesmo
gue as entidades médicas tenham sido os interlesugue sentaram a mesa com 0s gestores
do MS, outros atores sociais que fazem parte da di@ da especialidade e que nao foram
convidados passaram a exercer pressdes de forrtieitexpor meio de reunides paralelas ou
utilizando algumas das entidades como interlocatpesia defender os interesses da industria.

A abertura de dialogo no MS aconteceu por intel@enda SBCCV e do
DCCVPed, este criado, naquele momento, e tendo emmdos seus objetivos levar a termo
a portaria que regulamentaria a CCVPed. Foi aptaderestudo ao MS/SAS que evidenciava
deficits importantes no tratamento das cardiopat@mgénitas, o0 qual serviu de
fundamentacao para a criacdo da politica, que passanhecer a CCVPed no Brasil.

Como os recursos disponiveis, segundo os gestna®, bastante limitados, se
fossem aumentados substancialmente os valores pgagjos procedimentos da tabela
faltariam recursos para aumentar o numero de pi@&s e, com isSso, 0 acesso. A
preocupacdo dos gestores do MS estava centradaneomtear formas de aumentar a
frequéncia de procedimentos, ampliando o atendmardemanda, mas sem se aprofundar
nas questdes de financiamento da infraestruturangtisiicoes e dos profissionais.

A fase que se segue é a da implementacao e tramsoon dificuldades no que se
refere & adequacdo das instituicbes ao cumprindssoexigéncias de infraestrutura e de
equipes multiprofissionais e com a presenca deseptantes de varias especialidades. Foram
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referidas dificuldades exacerbadas pela ndo-obsiovda politica quanto ao financiamento,
considerado insuficiente, e que deveriam ser adiegua compativeis com as exigéncias
contidas nas portarias. As maiores dificuldadeanfio encontradas nas regides Norte e
Nordeste.

Ficou comprovado que a politica em avaliacdo temitddo o acesso das
instituicdes, constatacéo reforcada também petodatestarem habilitadas até o momento 66
unidades de uma meta de 239 unidades.

As instituicbes hospitalares habilitadas apreserttafitits financeiros e nédo tém
interesse na ampliacdo do numero de procedimesingcdo encontrada em 83,3% das
instituicbes onde o agente financiador é apend$®-Satos que apontam para dificuldade da
politica atingir a meta estabelecida pela Port&lia210, que € de um minimo de 120
procedimentos/ano por unidade cadastrada, ouZ&80 procedimentos ano.

A distribuicdo das unidades hospitalares mais wéisak € heterogénea e muito
diferenciada nos diversos territorios, sendo a®esgCentro-Oeste, Sul e Sudeste as mais
beneficiadas.

As 20 maiores instituicbes no Brasil em relacdo vatume cirirgico tém
distribuicdo com poucas variacdes, independentemedat faixa etédria analisada. H4& um
adensamento nas regides de maior participaca@ueza nacional e com indicadores sociais
mais elevados.

Encontrou-se 69,7% dos cirurgides alegando que x@freias contidas na
Portaria limitam a implantacdo de servigcos. Dos gpmaram que existia algum tipo de
parametro limitante na politica, 80,2% apontaramomplexidade da estrutura hospitalar,
65,3% o0 baixo valor do ressarcimento financeircaparhospital, 60,4% a composi¢cao de
equipe multidisciplinar, 55,4% o baixo valor da teraracdo médica, 50,5% o0 numero de
profissionais por setor (cirurgides, cardioped8te41,6% a obrigatoriedade de implantacéo
de varios servicos (ambulatério, reabilitacdo, protps de prevencao).

As iniquidades regionais apontadas pela SBCCV e YREd ndo tém
ressonancia na Portaria, tampouco em acdes qeeigmdatacar deficits criticos nas regides
de menor influéncia econémica e indicadores soab#&xo da média nacional. Acbes para
sanar tais dificuldades foram apontadas como n@&tasspor 81,4% dos cirurgides. Por
ordem de frequéncia, as mais referidas foram: &ilmamento subsidiado para a estruturagcao
ou reestruturacdo dos servicos, pagamento difer@mciaos hospitais e pagamento

diferenciado aos profissionais.
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Constatou-se que, no Brasil, had caréncia expresgiva profissionais,
especificamente cirurgibes cardiovasculares com rf@peamento em cirurgias
cardiovasculares de congénitos e cardiologistagpeds, sendo mais acentuada em regides
mais distantes de polos que detém maior participag&iqueza nacional.

A proporcao de cirurgies por milhdo de habitameSBrasil € de 2,6, sendo a
melhor proporgdo encontrada no Sudeste (3,4), degio Sul e Centro-Oeste (3,1). As
regides Norte e Nordeste apresentam as pioresbdigsies com 1,2 e 1,3 cirurgides por
milhdo de habitantes, respectivamente. Resultadescdassez de profissionais especializados
no cuidado pos-operatério € o baixo percentual giépes formadas exclusivamente por
cardiopediatras, em apenas de 13,3% a 21,7% ddsigises oferecem esta diferenciacao.

Falta uma politica de aperfeicoamento e valorizgi#i@a as varias profissoes e
especialidades necessarias ao pleno exercicio dtadou a este grupo de pacientes.
Considera-se que uma politica com tal finalidadgente, visto que, dos cirurgides que
praticam a cirurgia cardiovascular pediatrica, aperb7,2% tiveram algum tipo de
treinamento especifico, e 57,0% realizam todo tipooperacédo, paliativas ou corretivas,
independentemente de idade ou peso, o que corgtitai indicacdo da baixa qualidade no
atendimento aos portadores de cardiopatias comgéridos profissionais que admitem néo
oferecer o tratamento adequado para este grupadienges, 71,0% apontaram como motivo
a falta de treinamento especifico.

Dependendo do tipo assisténcia oferecida pelatuitgipo, existe diferenca na
intervencao cirargica praticada pelos profissionaipropor¢cdo dos médicos do SUS e SUS-
Convénio que trabalham em instituicbes que limitaexercicio pleno da CCVPed, € superior
a dos médicos de Convénio e Gratuito-Convénio (BJ0E possivel, desta forma, afirmar
que embora haja predominio de instituicbes vinadado SUS para o tratamento destes
pacientes ha restricbes impostas por estas qualénpe exercicio pleno da especialidade.
As limitagbes mais relatadas sdo a falta de es&ruhospitalar, falta de profissionais
especializados, complexidade da doenca, gravidaddoente, teto financeiro insuficiente e
para evitar prejuizo.

Em parte, € possivel explicar tal atitude das tuigbes, pelos impactos
financeiros negativos que os procedimentos causemd® na fonte financiadora se inclui o
SUS. A saber: as instituicdes que trabalham apeoas o SUS, segundo os cirurgides
entrevistados, 66,7% apresentam deficit financesmm o tratamento da cirurgia
cardiovascular pediatrica, 61,4% quando traballm 8®JS e convénio, 26,7% apenas com

convénio e 60% com filantropia e convénio.
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A dedicacdo exclusiva a cirurgia cardiovascular ratigada por 71,7% dos
cirurgides. Os motivos mais referidos para naotesteidade foram remuneracgao insuficiente
(58,5%) e a pratica de outra especialidade ougz@di (39,0%).

Independentemente da fonte pagadora, SUS, conv@ni@ambos, 91% dos
profissionais consideraram insuficiente a remurérafsto se reflete, sem duvida, na baixa
produtividade dos cirurgides cardiovasculares quéledicam a pediatria no Brasil: 67,2%
dos cirurgides operam menos do que 100 procedirsfamio pelo SUS e 41,4% menos do que
dez procedimentos/ano pelo sistema suplementataie s

O volume cirargico também torna possivel a impleiagio de espago de pos-
operatdrio dedicado exclusivamente a cardiologidigbeca, afirmativa corroborada pelos
dados, mostrando que, quando se trabalha com S&iiado ou ndo a convénios, ou
instituicbes que trabalham com filantropia, os eetgais sdo mais expressivos do que
naquelas onde a fonte pagadora € apenas o coneéwie,apenas 12,1% da populacdo de
zero -19 anos tem acesso a saude suplementar.

Mesmo sendo a implementacdo do registro de cirw@jidiovascular aspiracao
comum entre os especialistas e também entre osrgesio MS, e tida como importante,
encontra-se desconfianca, por parte das sociedaleselacdo a que propdsitos servirdo os
dados. A falta de estrutura do DATASUS foi apontamdos gestores do MS como
impedimento a efetivacdo desta ferramenta de denteo avaliagdo. Para 91,4% dos
cirurgides, o gerenciamento do banco de dados sieveesponsabilidade do DCCVPed ou
SBCCV. Segundo esses sujeitos, seu preenchiment® sk compulsorio vinculado ao
pagamento da AlH.

Ressalta-se que a despeito de haver timida refaréacportaria & prevencao, nao
houve o devido cuidado em normatizar seus difesenfeeis de atencdo e, tampouco o
provimento financeiro, ja que como declararam afages do MS a pretensdo era ampliar o
acesso com o minimo de gastos possivel.

A politica ndo atende a meta prevista para a ¢awadiovascular pediatrica, em
especial as cirurgias de cardiopatias congénitaseq 2008 apresentou deficit para o Brasil
de 62,0%. Os maiores deficits de cirurgias de opatias congénitas foram encontrados na
regidao Norte (91,0%), seguida da regido Nordeste0¥8). As regides Sul, Centro-Oeste e
Sudeste apresentaram respectivamente ede 36,03% ¢7/55,0%. Quando analisou-se o grau
em que se alcancam o0s objetivos e metas do progtpopulacdo beneficiaria, em um
determinado periodo de tempo, aqui estabelecidajaaos, mente dos custos implicados a

politica mostrou-se ineficaz. Como no decorreratuss, que sucederam o marco legal, houve
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aumento dos investimentos no setor, sem a equtealespercussdo na frequéncia de
procedimentos, a politica também foi ineficiente.

No universo das valvopatias, apds 2006, ha nitidaliucdo na frequencia de
procedimentos no grupo pediatrico que merece apdaimento de analise com objetivo de
diagnosticar possiveis causas para este fendmejeoyvista que a doenca mais prevalente
valvar para esta faixa etaria € a cardite reum&ti€mica e que, por intervencdes de
prevencdo, pode ter apresentado diminuicdo; o@iogminde € mais provavel, jA que nao
houve nenhuma implementacdo de politica de cagi®rentivo nesta area, ter havido
desinteresse no tratamento cirargico desta doemrcialpa de investimentos adequados.

Garantir acesso ndo é apenas fazer a distribugderdicos por uma determinada
populacdo, as significa diagnosticar as necesssdegtgonais e identificar capacidades em
atender a demanda. No momento, ha uma distribuiedanidades na regido Nordeste mais
uniforme do que nas demais e inferior apenas &glaa Sul. Ao se analisar a resolubilidade
das instituicdes hospitalares habilitadas confoanmegido, as melhores performances foram
encontradas nas regides Centro-Oeste, Sudeste e Sul

Os sujeitos sinalizaram algumas medidas para refagao da politica, o que
vem ao encontro de um dos objetivos desta pesquisagntido de produzir conhecimento
para balizar adequac¢des da politica em apreco.

Como desdobramento da avaliagdo realizada, podshsalizar possiveis
caminhos que, se implementados, devem mudar pasiinte 0 panorama aqui exposto.

Houve um pico de atendimento apdés a implantacagpaldica, denotando
capacidade de ampliacdo por parte das unidadestdiasgs credenciadas. Segundo foi
referido pelos cirurgides (83,3%), contudo, falteeiesse das instituicbes em relacédo a
ampliar o atendimento. Para mudar o panorama, éssaio que o MS realinhe os valores de
pagamento por procedimento aos hospitais, no pemeiomento, pela recomposicao
inflacionaria ao longo dos anos. Em parceria cddC&VP, deve ser feito estudo de valores
dos procedimentos em CCVPed, tomando como princigicau de complexidade para cada
procedimento.

Outras acOes foram referidas pelos cirurgides cestratégias para o aumento da
frequéncia de procedimentos: crescimento da reragdermédica; aumento do nimero de
profissionais especializados na area; elastecimeatteto financeiro para as institui¢cdes;
pontualidade no repasse financeiro e centralizdgdoerbas no MS.

E preciso considerar a necessidade de modernadequar as instituicbes para a

realizacdo de procedimentos complexos no grupoadeemtes pediatricos com problemas
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cardiacos que necessitam de cirurgias. Entendelesta forma, que os valores de
ressarcimento pelos procedimentos devam contengslas e outros itens, necessérios a
impactar positivamente as contas das unidades (die dzabilitadas ao atendimento a essa
clientela.

Em parceria com o DCCVPed, o MS deve implantar monenado registro ou
banco de dados para a cirurgia de congénitos eiopatths do grupo pediatrico,
imprescindivel ao controle de qualidade. Tambéne@ssario mapear as instituicdes pela
complexidade de atencdo e definir grau de comphebeddos procedimentos, aléem de
realinhar as tabelas de diagndéstico e procedimentosnpatibilidade de Orteses e préteses.

Outra proposicdo da pesquisa é identificar certoms capacidade de atencédo a
cardiopatias complexas e definir a implantacdo detros de referéncia regionais ou
suprarregionais, podendo ser formalizada parceril8 com o DCCVPed para o patrocinio
de tais centros para treinamento de profissioramia fndas as areas da cardiologia e cirurgia
cardiovascular pediatrica.

Também se defende a formulacdo de uma politicaad@lta formacao
profissional, que estabeleca, entre outros ponpasametros minimos de remuneracao
condizentes com o tempo para formacgado, o tipo dafe@poamento e a dedicagdo dos
profissionais a especialidade.

E indispenséavel investir em prevencio em variogisi\atuando em segmentos
como hipertenséao arterial sistémica, obesidadatihadislipidemia para retirar das filas, em
futuro proximo, uma massa de portadores de cartiiigpanefropatias e neuropatias. Tao
importante quanto essas patologias, a febre recanddve ser também abordada como um
problema de saude publica. A intervencdo imediatares esta tem custo insignificante,
devendo impactar na forma de economia nos investosenas cirurgias cardiovasculares
valvares, além de oferecer a sociedade vida corfidgda. Com isso se terd um patamar
diferente do que € possivel com as intervencd€sgaas para esta doenca, o que, no
maximo, melhora a sintomatologia, mas nao garamegelvidade nem qualidade de vida
semelhantes a populacdo normal. Torna-se, destaforecessario implementar o banco de
registro nacional de febre reumatica, envolvengarécipacdo da rede basica de saude e das
redes de média e alta complexidade com a criagc@ondeérograma Nacional de Prevencao e
Controle da Febre Reumatica.

Por fim, entende-se a necessidade de adequar anclatoea dada a politica
devido ao fato da cardiopatia congénita ter umaraj@ncia que vai além de uma delimitacéo

por faixa etaria. E imperioso, portanto, denomimaolitica conforme a amplitude da atencéo
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dada a estes pacientes, parte com cardiopatiagmitagye outra com doencgas adquiridas no
grupo pediatrico. Pela complexidade que envolve ssgmento a sugestdo € que seja
implementada uma politica, especifica para a aaea, dé conta da integralidade que o
segmento exige. Assim a criacdo e implementacioP@4ITICA NACIONAL DE
ATEN(;AO AS CARDIOPATIAS CONGENITAS E ADQUIRIDAS DO GRUPO
PEDIATRICO, fazendo parte ou ndo da PNACVAC, taiabjetivo de agregar todas as
acOes destinadas a prevenir, tratar e reabilitaelag cidaddos que por infortinio tenha que

conviver com algum tipo de doenca deste grupo esstga.
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APENDICE A

QUESTIONARIO

Avaliacdo da Politica Nacional de Atencéo Cardiovasilar de Alta complexidade com Foco na Pediatria

MARCO — 2009 - PESQUISADOR: Valdester CavalcantgdJunior
QUESTIONARIO PARA CIRURGIOES CARDIOVASCULARES
IDENTIFICACAO

1. Cdédigo de Identificagdo (para controle do pesgsador)

2. |dade

3. Sexo

1. Masculino 2. Feminino

4. Estado Civil

1. Solteiro 2. Casado 3. Desquitado 4. Divorciado

5. Naturalidade

6. Filiacdo a SBCCV?
1. Sim 2. Nao

7. Caso tenha respondido sim na questao anteriondicar qual o tipo de filiacao
1. Aspirante 2.Associado 3. Especialidade 4. Titular

Endereco de Trabalho

Telefone comercial E-mail ( opcional)

FORMACAO PROFISSIONAL

11. Em qual instituicdo vocé concluiu sua graduac&o

12. Ano de formatura

13. Treinamento em Cirurgia Cardiovascular

1. Residéncia /IMEC

2. Especializacdo reconhecida pela SBCCV

3. Treinamento sem reconhecimento pela SBCCV

14. Possui treinamento especifico em Cirurgia Cardvascular Pediatrica (CCVPed)?

15. Caso tenha respondido sim na questdo anteriandicar a instituicdo em que fez a especializacédo

16. Ainda sobre a questdo 14, caso tenha respondido simformar o tempo do treinamento em anos

17. Caso seja pos-graduado, indicar a titulagao



1. Mestrado 2. Doutorado 3. Livrednoa
Vocé pode marcar diversas casas

AREA DE ATUACAO

18. Trabalha exclusivamente com Cirurgia Cardiovascular{CCV)?

1. Sim 2. Nao

19. Caso tenha respondido NAO na quest&o anterior, quau quais 0s motivos?

Remuneracéo insuficiente com CCV
Tenho outra especialidade ou profissional
A CCV néo preenche todo o meu tempo disponivel
. Outra/Especifique
Vocé pode marcar diversas casas.

PR

20. Indique qual das &reas abaixo € de seu maior intesse

Coronaria

Congénito

Valvula

Marcapasso

Cirurgia da Insuficiéncia Cardiaca
Doenca da Aorta

Terapia Celular

. Cirurgia video-assistida

Outra Especifique:
Vocé pode marcar diversas casas

ONogR~WNE

21. Trabalha com Cirurgia Cardiovascular Pediatrica?
1. Sim (exclusivamente) 2. Sim (n&duskvamente)
3. Néo
Se sua resposta for negativa, ndo deve responderrass questdes.

22. Indique o nimero de instituicdes em que trabalha ao CCVPed.

1. Uma 2. Duas 3. Trés £ tkatrés

As instituicbes indicadas serdo chamadas daqudipate de Instituicdo A, Instituicdo B, e assim giante.

Qual tipo de assisténcia é prestada por sua iigstiitl

23.5US 1 2. 3. 4,

24. SUS e Convénio 1. 2. 3. 4.

25. Convénio 1. 2. 3. 4,

26. Gratuito e Convénio 1. 2. 3. 4,

Instituicdo A (1), Instituicdo B (2), Intituicao @), Instituicdo D (4)
Quais os procedimentos que voceé realiza em catitwig&o que trabalha?

27. Realiza todo tipo de operacéo, paliativas owwetivas, independente de idade e peso
1. 2. 3. 4,

28. Realiza operacdes paliativas para correcaaitiedi em pacientes com maior peso e idade
1. 2. 3. 4.

200



29. Limita-se a algumas operac¢des de menor compldade
1. 2.

30. Limita-se a pacientes de maior idade e peso
1. 2. 3. 4,
Instituicdo A (1), Instituicdo B (2), Instituicdo (@), Instituicao D (4).

31. Falta treinamento cirdrgico pessoal para realiar todos os procedimentos?
1.Sim__ 2.Néao

Responder somente se assinalou as questfes 28329 ou

Sua (s) instituicdo (6es) limira(m) o exercicionuale CCVPed?

Admite mais de uma resposta.

32. Nao ha imposicao de limites pela instituicdo

1. Sim 2. 3. 4,

33. Devido ao teto financeiro

1. 2. 3. 4,

34. Para evitar prejuizo

1. 2. 3. 4.

35. Devido ao atraso no repasse financeiro ( Setaga de Salde )
1. 2. 3. 4.

36. Devida a complexidade da doenga do paciente
1. 2. 3. 4.,

37. Devido a gravidade do paciente

1. 2. 3. 4.

38. Por falta de estrutura hospitalar

1. 2. 3. 4,

39. Pela falta de profissionais especializados

1. 2. 3. 4,

40. Outros/ Especifique

1 2 3. 4

Instituicdo A (1), Instituicdo B (2), Instituicdo (@), Instituigdo D (4)
Que tipo de resultado financeiro sua instituici@sgnta oriunda do setor da CCVPed?

41. Superavitl. 2. 3. 4,
42. Equilibrio 1. 2. 3. 4,
43. Déficit 1. 2. 3. 4

Instituicdo A (1), Instituicdo B ( 2), Instituicd® ( 3), Instituicdo D (4).

Sua instituicdo tem planos de ampliar o nimero derpcedimentos em CCVPed?
44, Sim 1. 2. 3. 4,

45. Nao 1. 2. 3. 4.

Instituicdo A (1), Instituicdo B (2), Instituicdo (@), Instituicao D (4).

Onde transcorre o pés-operatorio da Cirurgia Cardiovascular Pediatrica?
46. UTI exclusivamente para CCVPed

1. 2. 3. 4.

47. UTI pediatrica geral

1. 2. 3. 4.

48. Divide espacos com a UTI de adulto
1. 2. 3. 4.

49. Outro/Especifique

1 2. 3 4

Instituicdo A ( 1), Instituicdo B (2), Instituicd® ( 3), Instituicdo D ( 4).
Qual profissional médico realiza o pds-operatoério a UTI?

50. Exclusivamente cardiopediatras
1. 2. 3. 4.

51. Cardiopediatras e intensivistas pediatricos
1. 2. 3. 4,

201
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52. Intensivistas de adulto
1. 2. 3. 4,

53.0utro/Especfique
1. 2. 3. 4,
Instiuicdo A (1), Instituicdo B (2), Instituicao(B), Instituicdo D (4).

54. Como vocé considera sua remuneracdo com CCVPed?

1. Excessiva 2. Adequada 3. Insufecien
55. Quantas operagdes no grupo pediatrico vocé réal, em média, pelo SUS por ano?
1. Menor que 50 2. Entre 50 e 100 3. Entre 100 e 200 4. Mais que 200
56. Quantas operacdes no grupo pediatricoa®realiza, em média, por convénio, por ano?
1. Menor que 10 2 .Entre 10 e 20 _ 3. Entre 20 e 30 4. Entre 30 e40
5. Entre 40 e 50 6. Entre 50 e 100 7. Entre 100 e 200 8. Mais que 200

Politica Nacional de atengcdo Cardiovasculakltie Complexidade com Foco na Pediatria
57. Através de que fonte vocé tomou conhecinte da formulagdo da politica que regulamenta a
CCVPed?

SBCCV

DCCVPed

Min. da Saude

Secr. De Saude
Colegas

Outros / Especifique:
N&o tomei conhecimento

NogorwhE

58. Conhece as portarias GM/MS/N° 1.169 e SAS/MS R20, ambas de 15 de junho de 20047
1.Sim 2. Nao

59. No seu entendimento ha parametros definidos ePolitica que limitam a implantacdo de novos
servicos?
1. Sim 2. Nao

60. Se a resposta da questdo anterior foi positivajuais dos sequintes parametros da politica
interferem na implantacao de novos servi¢cos?

1. NUmero de especialistas por setor ( dois cibegespecialistas, dois cardiopediatras)

2. Composicao da equipe multidisciplinar ( fisiaggutas, psicélogos, terapeutas ocupacionaisicassis
sociais, enfermeiras especialistas, etc.)

3. Complexidade de estrutura hospitalar

4. Obrigatoriedade da implantacdo de vériso sesvicambulatorio, reabilitagdo acrdiaca, programas d
prevencao)
5. Valor do ressarcimento financeiro para o hokpita

6. Valor da remuneracdo médica

7. Outro/ especifique:
Vocé pode marcar diversas casas.

61. Em relacdo & questdo anterior, qual dos parameis julga mais limitante?
62. Vocé tem tido dificuldade na cobranca dos prodenentos realizados pelo SUS?
1. Sim 2. Nao

63. Caso tenha respondido sim a questao anteual (ig ) a (s) dificuldade (s) apresentada (s)?
1. Procedimentos ndo previstos na tabela

2. Procedimentos néo previstos para faixas etarias

3. Falta de compatibilidade dos procedimentos codrieses e proteses
4. Falta de codigos para orteses e proteses

5. Outra/Especifique:
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6. Desconheco a tabela de procedimentos do SUS
Vocé pode marcar diversas casas (5 no maximo).

Sugestdes

64. Vocé gostaria de sugerir medidas para aumentarnimero de procedimentos em CCVPed?
1. Sim 2. Nao

65. Quais agbes, se implementadas, podenmamtar o nimero de procedimentos em CCVPed?
1. Aumento do nimero de profissionais especializadoarea
2. Aumento da remuneragdo médica
3. Aumento do valor, por procedimento, ssaalo ao hospital
4. Aumento do pagamento das érteses egaote
5. Pontualidade no repasse financeiro asepitais
6. Aumento do teto financeiro para a ingtéo
7. Centralizacao do repasse financeiro o e Salde
8. Outra/Especifique:
Vocé pode marcar diversas casas

66. Em relacdo a questdo naterior, qual acdalga mais importante?

67. No seu entendimento o Ministério da Saudede adotar parametros e critérios diferenciados par

regifes com maior déficits de procedimentos ?

1. Sim 2. Nao

68. Caso tenha respondido sim a questao anteriaqyal (is) agdo (6es) deve (m) ser implantados (as)?
1. Financiamento subsidiado para a estruturac&é-eatruturagao do servigo

2. Pagamento diferenciados aos hospitais
3. Pagamento diferenciado aos profissionais
4. Estimular os tratamentos fora de domicilio
5. Outra/Especifique:
Vocé pode marcar diversas casas.

69. Em relacdo a questao anterior, qual acao julgaais importante?
70.Quais acBes devem ser desenvolvidas pela DCCVRbjetivando a melhoria da Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica ?

Estimular a formag&o de centros de treinamento EvR&d
Cursos de educacéao continuada

wnN e

procedimentos
4. Desenvolver instrumentos para controle de qualidadeservicos
5. Todas acima
6. Outra/Especifique:
Vocé pode marcar diversas casas
70. Em relacé@o a questdo anterior, qual acdo julga maisnportante?
71. Acha necessario a implantacao de um Registro de C®¢d?
1. Sim 2. Néo
72. Caso tenha respondido sim “a questéo anterior, quaistituicdo deveria gerenciar tal registro?
1. SBCCV
2. DCCVPed
3. Min. da Saude
4. Outra/Especifique:
73. Seu preenchimento deveria ser obrigatério, vinculamla AlH, no caso do SUS?
1. Sim 2. Néo
74. Se for implantado vocé participaria do Registro cas ndo fosse de preenchimento compulsério?

1. Sim 2. Nao

Comentario
75. Deseja fazer algum comentario?

Gestéo politica junto as Secretarias de Saulde ist#liio da salide no sentido de aumentar o nimero de



204

APENDICE B

Roteiro de entrevista para gestores

Local:

Data: / / N° da Entrevista

1. Identificacdo

Nome

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Motivacdo para reconhecer e criar normas espegiffaa cirurgia cardiovascular
pediatrica;

a) Quais as argumentacdes os atores utilizaram no ntorda elaboracéo da portaria?

No que se refere & nomenclatura a intencdo foi sgavicos de cirurgia cardiovascular
pediatrica ou de cirurgias de cardiopatias congénitide rol de procedimentos?

No momento da implementacdo da politica qual ormetalas unidades hospitalares no
cumprimento das normas da Portaria n° 210?

a) Se a resposta for de que houve dificuldades.
i) Quais as dificuldades mais comuns?

i) As dificuldades sdo comuns a todas as regides d&? pae ndo, quais as
diferencas? E em relac&o ao tipo de gestdo akistenca nas dificuldades?

Por que a meta de 01 unidade para cada 800.000&a@loi alcancada?
i) Quantos centros considera satisfatorio para a@a@ardiovascular Pediatrica?
No seu entendimento por que o registro de cirwgidiovascular ndo foi implantado?
i) Qual 6rgdo ou instituicdo deve formular e gerieesgistro?

Em 2006 foi acrescido ao orcamento dos municipiosceno de R$ 50.0000.000,00 para
aumento de procedimentos na area, sem a devidastasp

a) Existe envolvimento das outras esferas de govaaa@aliticas federais?

Que medidas considera necessarias para atenderaadk de procedimentos no setor?
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APENDICE C

TERMO DE CONSENTIMENTO LIVRE E ESCLARECIDO

Dados Sobre a Pesquisa

Titulo da Pesquisa: Avaliagdo da Politica Nacional de Atencdo Cardsoudar de Alta Complexidade com
enfoque na Pediatria

Pesquisador:Valdester Cavalcante Pinto Junior

Orientadora: Maria de Nazaré de Oliveira Fraga

Universidade: Universidade Federal do Ceara — UFC

Centro/Unidade: Pré-Reitoria de Pesquisa e Pds-Graduacgéo

Departamento/Setor:Mestrado em Avaliacdo de Politicas Publicas

Local de execucgéoFortaleza-CE

Data de Inicio: Agosto de 2009

Caro (a) Senhor (a)

Eu, Valdester Cavalcante Pinto Junior, convido)a(participar de um estudo desenvolvido sob minha
responsabilidade intitulado AValiacdo da Politica Nacional de Atencdo Cardiovasilar de Alta
Complexidade com enfoque em pediatria Desde 2002 realizamos o monitoramento da freqaédei
procedimentos e investimentos no setor, dados quemf utilizados junto ao Ministério da Saude para
fundamentar a formulacdo das Portarias GM/NS 8AelSAS/MS n° 210, ambas de 15 de junho de 2064, q
regulamentam os Servigos de Cirurgia Cardiovasdeidiatrica. Este estudo objetiva avaliar o deseaho
implementacéo e os resultados desta politica, semdsultado da pesquisa ferramenta importanteestiig de
melhorias da cirurgia cardiovascular pediatrica.

Caso esteja dentro doritério de inclusdo para participagdo nesta pesquis®r cirurgido
cardiovascular e consentir sua participacdo no estudo com desindo Termo de Consentimento Livre e
Esclarecido (que se encontra na pagina seguimiitamos o preenchimento do Questionario, obselvae
lendo antes a Orientacéo para Preenchimento (anexo)

Dou-lhe a garantia de que as informacdes obtieldoautilizadas apenas para a realizacdo do estudo
também, lhe asseguro que a qualquer momento tesd@as informacdes sobre os procedimentos e tiesefi
relacionados ao estudo, inclusive para esclaraogdas que possam surgir. O (a) senhor (a) temdéue para
retirar seu consentimento a qualquer momento epaditicipar do estudo, sem que isto lhe traga quaisq
prejuizos. Finalmente, Ihe informo que, quandotadesfor apresentado, ndo usarei seu nome, assima néo
darei nenhuma informacg&o que possa identifica)lodaestudo ndo trara nenhuma despesa para onf@rs@)

e todos os recursos utilizados seréo gratuitoso@it€ de Etica em Pesquisa do Hospital do CoragaG€arlos
Alberto Studart - SESA podera ser consultado solpejeto desta pesquisa através do telefone (BE) 2845.
Caso precise entrar em contato comigo, informaylke nome e endereco:

Valdester Cavalcante Pinto Jungmntatoicca@yahoo.com,liRua Gothardo Moraes, 155 apto. 101-D, Papicu,
Fortaleza — Ceara, Telefone (85) 3265-5350.

CONSENTIMENTO POS-ESCLARECIMENTO

Eu, RG
n° , declaro que tomei conhetimeld estudo citado acima,
compreendi seus objetivos e concordo em partidpapesquisa, respeitando-se as vontades
individuais.

Fortaleza, de de 20009.

Assinatura do pesquisador Assinatura da participante
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APENDICE D

Roteiro de entrevista para os cirurgioes cardiovasdares e diretores de
sociedades de especialidades

Local:

Data: / / N° da Entrevista

Identificacao

Nome

Roteiro
1. Como vocé analisa 0 modo como o MS conduziu a flargdio da PNCCCVPed ?

2. As normas estabelecidas pela portaria 210 intestferino credenciamento ou
recadastramento dos servicos?

3. Vocé considera suficiente o nimero de profissioras cirurgia cardiovascular
pediatrico?

a. Se nao.

I. A sociedade ou departamento vem tomando alguma dmepara
superar esta demanda?

4. Qual seu entendimento sobre a limitacgdo em PEDIATRLU seja, até 18 anos, na
conducao dos pacientes com cardiopatia congénifaetes servicos exclusivamente
credenciados para Cirurgia Cardiovascular Ped#étric

5. No seu entendimento que estratégias poderia bairtpara o aumento do numero de
procedimentos em CCVPed?

6. No seu entendimento por que o registro de cirurgidiovascular ndo foi implantado?

i. Qual 6rgdo ou instituicdo deve formular e gerieespistro?
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ANEXOS
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ANEXO |

PORTARIA N2 1169/GM Em 15 de junho de 2004

Institui a Politica Nacional de Atencéo Cardiovdacde Alta Complexidade, e da
outras providéncias.

O MINISTRO DE ESTADO DA SAUDE, no uso de suas atigifes, e

Considerando a necessidade de garantir o atendimenégral aos portadores de patologias
cardiovasculares do Sistema Unico de Saude - SUS;

Considerando a necessidade de organizar a assstéscreferidos pacientes, em servicos hierarqoga
e regionalizados, e com base nos principios daetsalidade e integralidade das ac¢des de salde;

Considerando a necessidade de garantir a esseafeaca assisténcia nos varios niveis de complixida
por intermédio de equipes multiprofissionais, ztifido-se de técnicas e métodos terapéuticos aspscif

Considerando a necessidade de uma nova conforndasdBedes Estaduais e/ou Regionais de Atencdo
em Alta Complexidade Cardiovascular, bem como adeferminar o seu papel na atencdo a saude e as
qualidades técnicas necessérias ao bom desempesiuasifuncoes;

Considerando a necessidade de atualizar o sistemeredlenciamento e adequa-lo & prestagdo dos
procedimentos de Alta Complexidade, Alta Tecnolagidto Custo;

Considerando a necessidade de aperfeicoamentostemai de informacéo, referente & Assisténcia
Cardiovascular;

Considerando a necessidade de estabelecer mecanigmegulacao, fiscalizacdo, controle e avaliagdo
da assisténcia prestada a esses pacientes; e

Considerando que a assisténcia a pacientes pataderpatologias cardiovasculares exige uma estrutu
hospitalar de alta complexidade, com éarea fisiceqaada, profissionais qualificados e suporte deiczer
auxiliares de diagnéstico e terapia,

RESOLVE:

Art. 1° Instituir a Politica Nacional de Atencdo Cardismalar de Alta Complexidade, por meio da
organizacdo e implantacdo de Redes Estaduais ekgiorRis de Atencdo em Alta Complexidade
Cardiovascular, que serdo compostas por servicasgisténcia de Alta Complexidade Cardiovasculaados
em Unidades de Assisténcia em Alta Complexidadedi@axscular e Centros de Referéncia em Alta
Complexidade Cardiovascular, no territorio nacional

Art. 2° Determinar que as Secretarias de Estado da Sestdbelecam um planejamento regional
hierarquizado para formar a Rede Estadual e/ouoRabide Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular
com a finalidade de prestar assisténcia aos podadte doencas do sistema cardiovascular que iteceser
submetidos aos procedimentos classificados corfdtde€Complexidade.

Paragrafo Unico. A Rede de Atengdo em Alta Conigidede Cardiovascular sera composta por:

| - Unidades de Assisténcia em Alta Complexidadedidaascular; e

Il - Centros de Referéncia em Alta Complexidaded@amascular.

Art. 32 Determinar que as Unidades de Assisténcia em@dtaplexidade Cardiovascular e os Centros
de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascuéaseth oferecer condigfes técnicas, instalacdesasisic
equipamentos e recursos humanos adequados a peed@assisténcia especializada a portadores dlegias
cardiovasculares e desenvolver forte articulacéegracao com o sistema local e regional de ateaggalde,
incluindo, na sua solicitagdo de credenciamentaritérios da Politica Nacional de Humanizacao.

Paragrafo Unico. As aptiddes e atribuicbes dowiggey de assisténcia de Alta Complexidade
Cardiovascular situados em Unidades de Assisté@midilta Complexidade Cardiovascular e nos Centms d
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascularcseegulamentadas pela Secretaria de Atencdo a Saude
SAS/MS em portaria especifica.

Art. 42 Determinar as Secretarias de Estado da SaudeéSecastarias Municipais de Saude em Gestao
Plena do Sistema, de acordo com as respectivag;éesdle gestédo e a divisdo de responsabilidadiesddena
Norma Operacional da Assisténcia a Saude — NOAS-8U2002, a adogdo das providéncias necessarias a
implantacdo das Redes Estaduais e/ou Regionaisethed em Alta Complexidade Cardiovascular, bemocom
a organizacao, habilitacdo, credenciamento e iatd@gr das Unidades de Assisténcia em Alta Compldeida
Cardiovascular e a dos Centros de Referéncia esnGdiplexidade Cardiovascular que comporéo ess#esRe

Art. 5° Criar uma Camara Técnica, subordinada a Seaetl@iAtencdo a Saude — SAS/MS, com o
objetivo de acompanhar a implantacao e implemeatda®olitica instituida pelo artigo 1° desta R@ta
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Art. 6° Estabelecer, no prazo de cento e vinte diag@gdstes instrumentos de gestdo:

| - avaliacdo da qualidade das Unidades cadastr&dagas Normas de Acompanhamento de
Procedimentos de Alta Complexidade;

Il - formularios de registros de preenchimento gdwdrio: “Registro Brasileiro de Cirurgia
Cardiovascular”, “Registro Brasileiro de MarcapasBesfibrilador e Ressincronizador Cardiacos”, ‘Rig
Brasileiro de Cirurgia Vascular”, “Registro Bragite de Procedimentos da Cardiologia Intervenciarijst
“Registro Brasileiro de Procedimentos Endovascsl&eracardiacos” e “Registro Brasileiro de Proceglitos
em Eletrofisiologia”.

Art. 7° Determinar que a Secretaria de Atengdo a Sau8AS/MS adote as medidas necessarias a
implantag&o do disposto nesta Portaria.

Art. 82 Definir que o quantitativo minimo de procedimenitegulamentados pela SAS/MS, quando
devidamente autorizados, tenham a sua realizac@agamento garantidos, com vistas & manutencdo da
qualidade do servico.

Art. 9° Esta Portaria entra em vigor na data de sua qagdlo, revogando a Portaria Conjunta SE-
SAS/MS nr°24, publicada no DOU-rP77-E, de 13 de setembro de 2000, Secéo 1, pagjrePortaria SAS/MS
n 450, publicada no DOU-nP33, de 12 de julho de 2002, Secdo 1, pagina Ryrtaria SAS/MS n227,
publicada no DOU nB5, de 5 de abril de 2002, Secéo 1, pagina 7R @taria hR%640/GM, publicada no DOU
n® 65, de 5 de abril de 2002, Sec¢éo 1, pagina 57.

HUMBERTO COSTA
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ANEXO I

PORTARIA N° 210 DE 15 DE JUNHO DE 2004

O Secretario de Atengdo a Saude, no uso de siasglies, e

Considerando a Portaria 1.169/GM, de 15 de junhi200d, que institui a Politica Nacional de Atencao
Cardiovascular de Alta Complexidade, por meio dmpizacdo e implantacdo de Redes Estaduais e/ou
Regionais de Atencdo em Alta Complexidade Cardimyas;

Considerando a determinacéo de conceituar as Ussddal Assisténcia em Alta Complexidade
Cardiovascular e os Centros de Referéncia em Adtaplexidade Cardiovascular, bem como a de deterroma
seus papéis na atencdo a saude e as qualidadeagéwressarias ao bom desempenho de suas funcdes;

Considerando a necessidade de atualizar o sisterr@denciamento e adequa-lo a prestacéo dos
procedimentos de Alta Complexidade, Alta Tecnolagidto Custo;

Considerando a necessidade de subsidiar tecnicameaintrole e a implantacio de servigos hospéslar
e de estabelecer critérios e rotinas para crederci@ de servi¢cos no atendimento para a assisténcia
cardiovascular, por meio de procedimentos congiltsrde alta complexidade;

Considerando a necessidade de estabelecer umaomfeamacao para as Tabelas de Procedimentos
para a Assisténcia Cardiovascular de Alta Compéade

Considerando a necessidade de estabelecer regitatdemnico dos servigos com a finalidade de
credenciamento;

Considerando a necessidade do estabelecimento disterma de fluxo de referéncia e contra-referéncia
no ambito do Sistema Unico de Saude, e

Considerando a necessidade de auxiliar os gestoresntrole e avaliacdo da Assisténcia Cardiovascul
resolve:

Art. 1° - Definir Unidades de Assisténcia em Altan@plexidade Cardiovascular e os Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascularas siptiddes e qualidades.

§1° - Entende-se por Unidades de Assisténcia en@dimplexidade Cardiovascular a unidade hospitalar
que possua condigdes técnicas, instalacdes fisigagamentos e recursos humanos adequados acgeste
assisténcia especializada a portadores de doeosteima cardiovascular. Estas unidades, compostas
Servicos de Assisténcia em Alta Complexidade Cagdicular, discriminados no Artigo 5° desta Portanigas
Normas de Classificacdo e Credenciamento (Anex®Rglacao de Procedimentos (Anexo Ill) habilitaeios
cada servico ou especialidades cardiovasculahadstadas pela Secretaria de Atencdo a Saude -@&ASrao
ter forte articulacdo e integracao com o sisternal le regional.

§2° - Entende-se por Centro de Referéncia em Adtaplexidade Cardiovascular uma Unidade de
Assisténcia de Alta Complexidade Cardiovascularejerca o papel auxiliar, de carater técnico, atogeas
politicas de atencéo nas patologias cardiovasauéageie possua 0s seguintes atributos:

I. ser Hospital de Ensino, certificado pelo Minigiéda Saude e Ministério da Educagéo, de acordoao
Portaria Interministerial MEC/MS n° 1000, de 15adbeil de 2004;

. definir base territorial de atuagdo, com um méxde um centro de referéncia para cada 4 (quatro)
milh6es de habitantes;

ll. participar de forma articulada e integrada cosistema local e regional;

IV. ter estrutura de pesquisa e ensino organizaata,programas e protocolos estabelecidos;

V. ter adequada estrutura gerencial, capaz de pelareficiéncia, eficacia e efetividade das acbes
prestadas;

VI. subsidiar as acfes dos gestores na regulaséalifacdo, controle e avaliagcéo, incluindo estuti®
gualidade e estudos de custo-efetividade;

VII. participar como polo de desenvolvimento prsiiimal em parceria com o gestor, tendo como base a
Politica de Educacao Permanente para o SUS, detéliin da Salde.

VIII. oferecer, no minimo, quatro dos servigos dielios no Artigo 5°, desta Portaria.

Art. 2° - Determinar que as Secretarias de Estad®adide encaminhem a rela¢é@o dos Centros de
Referéncia, aprovados na Comisséo Intergestorestidg- CIB, para a Coordenacéo Geral de Alta
Complexidade, do Departamento de Atencéo Espeatldizla Secretaria de Atencdo a Saude / MS, ficando
cargo desta a respectiva habilitacao.

§1° - Os Estados cuja populacéo ndo alcance 4@Dddhabitantes poderdo ter, no maximo, 01 (um)
Centro de Referéncia, desde que a unidade ateredagé@scias desta Portaria.

§2° - Preferencialmente, deverdo ser habilitadosodBentros de Referéncia os hospitais publicos,
privados filantrépicos e privados lucrativos, nastdem, que se enquadrem no Artigo 1°, § 2°, irtiso

Art 3° - Definir que os Centros de Referéncia gii@ mantiverem o cumprimento do disposto nesta
Portaria serdo desabilitados pela Secretaria decAtea Saude - SAS.
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Art. 4° - Definir que a coordenacéo dos CentroReferéncia em Alta Complexidade Cardiovascular sera
exercida pelo Departamento de Atengao Especialidadgecretaria de Atencdo a Salde do Ministérgadale,
por intermédio da Coordenacéo-Geral de Alta Conighéebe, com apoio técnico do Instituto Nacional de
Cardiologia Laranjeiras — INCL, que é o Centro @éeRencia em Alta Complexidade Cardiovascular do
Ministério da Saude.

Paragrafo Unico - As Sociedades Cientificas s&rgios civis de apoio técnico na execucao das acdes
objeto desta Portaria.

Art. 5° - Definir que as Unidades de Assisténciafdta Complexidade Cardiovascular poderdo prestar
atendimento nos servigos abaixo descritos.

I. Servico de Assisténcia de Alta Complexidade erarGia Cardiovascular;

Il. Servico de Assisténcia de Alta Complexidade@imirgia Cardiovascular Pediatrica;

lll. Servico de Assisténcia de Alta Complexidade@inurgia Vascular;

IV. Servico de Assisténcia de Alta ComplexidadeRnocedimentos da Cardiologia Intervencionista;

V. Servico de Assisténcia de Alta Complexidade eat@imentos Endovasculares Extracardiacos;

VI. Servico de Assisténcia de Alta Complexidadelerhoratério de Eletrofisiologia.

Paragrafo Unico - Para fins de credenciamento ragddes de Assisténcia de Alta Complexidade
Cardiovascular deveréo oferecer, obrigatoriamente:

a) Ambulatério Geral de Cardiologia para pacieatd¢ernos;

b) No minimo, um dos seguintes conjuntos de sesvigo

- Cirurgia Cardiovascular e Procedimentos em Cévdia Intervencionista;

- Cirurgia Cardiovascular Pediatrica;

- Cirurgia Vascular;

- Cirurgia Vascular e Procedimentos EndovasculBrésacardiacos;

- Laboratério de Eletrofisiologia, Cirurgia Cardascular e Procedimentos de Cardiologia
Intervencionista.

¢) Execucdao de todos os procedimentos listados\étita e alta complexidade, para cada grupo de
servicos a que venha atender, bem como a paciextEsos;

d) Acompanhamento ambulatorial pré-operatério equisatdrio continuado e especifico;

e) Atendimento de Urgéncia/Emergéncia referida ardiclogia, nos servicos a que venha a executar.

Art. 6° - Estabelecer que os procedimentos coresilds de Alto Custo (Anexo lll) serdo realizadoepe
Centros de Referéncia habilitados.

§1° - Para que os Centros de Referéncia realizegroosdimentos de Implante de Cardiodesfibrilador
Transvenoso - Cod. 48.010.41-3 e Implante de Cdegfibrilador Multi-Sitio Transvenoso - Cod.: 480042-1,
os mesmos deverdo dispor de Laboratério de Elsimifgia e Ambulatério de Arritmia.

82° - A indicacdo para a realizacdo desses proestiirs devera estar em conformidade com o
estabelecido na Portaria SAS/MS n° 987, de 17 dendero de 2002.

Art. 7° - Definir que, na situacao de ausénciargstpacéo de servico de qualquer procedimento de Alt
Complexidade Cardiovascular, o gestor local degarantir o acesso a realizacédo do procedimentaynpa da
Central Nacional de Regulacao de Alta Complexida@BRAC.

Art. 8° - Determinar que, na definicdo dos quatitits e na distribuicdo geografica das Unidades de
Assisténcia de Alta Complexidade Cardiovasculan®@entros de Referéncia em Alta Complexidade
Cardiovascular, os gestores do Sistema Unico deeSatilizem os critérios abaixo e os parametromittefs
pela Secretaria de Atencédo a Saude — SAS (Anexo V)

I. populacéo a ser atendida;

Il. necessidade de cobertura assistencial;

I1l. mecanismos de acesso com os fluxos de refex@ncontra-referéncia;

IV. capacidade técnica e operacional dos servigos;

V. série historica de atendimentos realizados,ndeaem conta a demanda reprimida;

VI. integracdo com a rede de referéncia hospitataatendimento de urgéncia e emergéncia, com os
servigos de atendimento pré-hospitalar, com a @etdér Regulacao (quando houver) e com os demaigaer
assistenciais - ambulatoriais e hospitalares -otiy@is no estado.

Art. 9° - Determinar que as Secretarias de Estad®adide e Secretarias Municipais de Salde, emdGesta
Plena do Sistema, estabelecam os fluxos assigignes mecanismos de referéncia e contra-refexéos
pacientes e, ainda, adotem as providéncias ne@sspara que haja a articulagéo assistencial przsmdano
inciso VI do Artigo 8° desta Portaria.

Art 10 — Definir que as unidades credenciadas paeautar Servicos de Assisténcia em Alta
Complexidade Cardiovascular deverdo submeter-egudagéo, fiscalizacéo, controle e avaliagdo dtoges
estadual e municipal, conforme as atribuicbedestaidas nas respectivas condi¢cdes de gestéo.
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Paragrafo Unico - Os procedimentos de alta congideba e alto custo, discriminados nesta Portaria,
deverdo ser submetidos a autorizagéo prévia pstorgecal correspondente, exceto os procedimelegos
urgéncia e emergéncia.

Art. 11 - Aprovar, na forma de anexos desta P@atarique segue:

I — Anexo I: Normas de Classificacdo e Credencidmde Unidades de Assisténcia em Alta
Complexidade Cardiovascular;

Il — Anexo Il A: Formulario de Vistoria do Gestor;

Il — Anexo Il B: Formulario de Vistoria do Ministé da Saude;

IV — Anexo lll: Relag¢&o dos procedimentos incluitas Tabelas SIA e SIH/SUS para a Assisténcia
Cardiovascular;

V — Anexo IV: Parametros de Distribuicdo Demografi@ra os Servigos de Assisténcia e os Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular;

VI — Anexo V: Relagéo dos procedimentos excluidas Tabelas SIA e SIH/SUS;

Paragrafo Unico - A Tabela de Compatibilidade eRt@cedimento realizado e OPM e a Organizacio
dos Procedimentos da Assisténcia Cardiovasculardestlisponiveis no site do Ministério da Saldesaguinte
endereco www.saude.gov.br/sas, para fins de cansult

Art. 12 - Definir que todos os servicos que tenlséo credenciados para assisténcia em alta
complexidade cardiovascular em conformidade commatizacdes anteriores deverdo ser credenciados
novamente de acordo com o estabelecido nesta Rortar

81° - O prazo para o novo credenciamento dos s&rde que trata o caput deste Artigo € de 06 (seis)
meses, a contar da data da publicacdo desta Rortari

§2°- Os servigos que findo prazo estabelecido Am&4 obtiverem o novo credenciamento, serdo
excluidos do sistema.

Art. 13 - Esta Portaria entra em vigor na datawepublicacao.

JORGE SOLLA
Secretario
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ANEXO Il

NORMAS DE CLASSIFICACAO E CREDENCIAMENTO DE UNIDADE DE ASSISTENCIA EM ALTA

COMPLEXIDADE CARDIOVASCULAR

1 - NORMAIS GERAIS DE CREDENCIAMENTO

1.1.

1.2.

Planejamento/Distribui¢cdo das Unidades

111 As Secretarias de Saude dos Estadoéstrito Federal dever&o estabelecer um
planejamento regional hierarquizado para formar Bede Estadual e/ou Regional de
Assisténcia Cardiovascular, composta por Unidade&ssisténcia em Alta Complexidade
Cardiovascular e seus Servigos e Centros de Refarém Alta Complexidade
Cardiovascular, que seja responsavel pela assistéos portadores de doencas do sistema
cardiovascular que necessitem ser submetidos aosgimentos classificados como de Alta
Complexidade (Anexo lll);

1.1.2 Tendo como base os preceitos das Normasa€lpnais de Assisténcia a Saude-
NOAS 01-2002, a Coordenacéo Geral de Alta Compésledio Departamento de Atencdo
Especializada — DAE definira a populacao de abracigé&le cada Servigo de Assisténcia de
Alta Complexidade.

Processo de Credenciamento

Entende-se por Credenciamento para Unidade det&ssia em Alta Complexidade
Cardiovascular, a autorizacdo obtida pela unidadeitalar para realizar os procedimentos
definidos como de Alta Complexidade, conforme oXnBl e o paragrafo Unico do Art. 2°

desta Portaria. As exigéncias relativas aos ses\@gtio contidas a seguir.

1.2.1 - A abertura de qualquer Unidade de Assigéae Alta Complexidade Cardiovascular
deverda ser precedida de consulta ao Gestor do &JSiyel local e estadual, sobre as normas
vigentes, a necessidade de sua criacao e a puoksieilde credenciamento do mesmo.

1.2.2 - Uma vez concluida a fase de PlanejamersuiBiicdo de Unidades de Assisténcia em
Alta Complexidade Cardiovascular, conforme estaligteno item 1.1 supra, confirmada a
necessidade do credenciamento e conduzido o poocksselecdo pelo Gestor do SUS, o
processo de credenciamento deverd ser formalizatio Secretaria de Saude do Estado, do
Distrito Federal ou do Municipio em Gestdo PleneéSitema Municipal de Saude, de acordo
com a divisdo de responsabilidades estabelecidaNonaa Operacional de Assisténcia a
Saude — NOAS/SUS 2002.

1.2.3- O Processo de Credenciamento deveré sarigdscom:

a — Preenchimento, pelo gestor local, do Formuldeid/istoria, conforme modelo constante
no Anexo Il A.

b - Documentacdo comprobatéria do cumprimento gig€ercias estabelecidas por este anexo.
¢ - Relatério de Vistoria — a vistoria devera smalizada “in loco” pela Vigilancia Sanitéria,
gue avaliara as condicbes de funcionamento da Jaigara fins de credenciamento: area
fisica, recursos humanos, responsabilidade téamidemais exigéncias estabelecidas nesta
Portaria;

d - Parecer Conclusivo do Gestor — manifestacéoessp, firmada pelo Secretario da Saude,
em relagéo ao credenciamento. No caso de processalizado por Secretaria Municipal de
Saude de municipio em Gestéo Plena do Sistema Mahite Sadde, devera constar, além do
parecer do gestor local, o parecer do gestor edtattu SUS, que sera responsével pela
integracdo do Servico a rede estadual e a defimigddluxos de referéncia e contra-referéncia
dos pacientes;

e — Manifestacdo da Comisséo Intergestores Biparti€IB, aprovando o credenciamento da
Unidade, bem como a informacé&o da existéncia dditetnceiro para o custeio da mesma.
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1.2.4 - Uma vez emitido o parecer a respeito ddesreiamento pelo (s) Gestor (es) do SUS e
se 0 mesmo for favoravel, o Processo devera semenbado para anélise ao Ministério da
Saude/SAS;

1.2.5 - O Ministério da Saude avaliara o processorddenciamento através da Coordenagéo
Geral da Alta Complexidade, do Departamento de giterEspecializada-DAE/SAS. A
aprovacao do credenciamento estara vinculada@rieish loco, que sera realizada pelo
Ministério da Salide em conjunto com o Institutoibiaal de Cardiologia Laranjeiras - INCL,
unidade proépria do Ministério da Saude e um reptas¢e do Gestor local. As Sociedades
Cientificas sdo os 6rgdos civis de apoio técnicexegzucdo dessas acdes, quando solicitadas
pela Coordenacao-Geral da Alta Complexidade.

1.2.6 - Caso a avaliacdo do credenciamento sejada®l, a Secretaria de Atencao a Saude -
SAS tomara as providéncias para a publicacdo dditdafo.

1.3 - Registro das Informac¢des do Paciente

A Unidade deve possuir um prontudrio Unico paragtiente, que inclua todos os tipos de
atendimento a ele referente (ambulatorial, intéedinapronto-atendimento, emergéncia),
contendo as informag8es completas do quadro clengm evolugdo, todas devidamente
escritas, de forma clara e precisa, datadas esdssipelo profissional responséavel pelo
atendimento. Os prontuarios deverao estar devid@needenados no Servigo de Arquivo
Médico.

Informacdes indispenséaveis e minimas do Prontuario:

a - Identificacdo do paciente;

b - Historico Clinico;

¢ - Avaliacao Inicial — de acordo com o protocadtabelecido;

d - Indicacao do procedimento cirlrgico;

e - Descri¢do do ato cirargico ou procedimento, fieha especifica contendo:
- identificacdo da equipe

- descricdo cirdrgica, incluindo os materiais usaglgeus respectivos registros
nacionais, para controle e rastreamento dos imgdant

f - Descricdo da Evolucéo;
g - Condi¢cBes ou Sumario da alta hospitalar;
h - Ficha de registro dieagdo hospitalar;
i - Evolugdo ambulatorial.
1.4 - Estrutura Assistencial

As Unidades de Assisténcia em Alta Complexidadelidaascular deverdo oferecer assisténcia
especializada e integral aos pacientes com doelogsistema cardiovascular, atuando nas
modalidades assistenciais descritas abaixo, coefasliretrizes do Gestor Estadual e/ou
Municipal, que constitui exigéncia para o Credemeato.
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a) Adesao aos critérios da Politica Nacional de &himacdo, do Ministério da Salde;

b) Prevencéo e Detecgéo Precoce de Doencas dm&iSardiovascular - As unidades devem
desenvolver ou participar de Programas de Prevemffeccdo Precoce das doencas do sistema
cardiovascular. As atividades devem ser desenwadvil®@ maneira articulada com os programas e
normas definidas pelo Ministério da Salde, Sedeetir Saude do Estado, Distrito Federal ou
Municipio;

c) Diagnostico e Tratamento destinado ao atendo@mipacientes portadores de doenga do
sistema cardiovascular, compondo a Rede de Assiaténs pacientes portadores de Doencas
Cardiovasculares, incluindo:

- Atendimento de Urgéncia/Emergéncianidh em Cardiologia que funcione nas 24
horas, mediante termo de compromisso firmado cgestor.

- Atendimento Ambulatorial de Cardiolagtlinica conforme o estabelecido na rede de
atencgdo pelo Gestor Publico, mediante termo de mmmipso firmado entre as partes, onde
devera constar a quantidade de consultas a seestadss, com um nimero total maximo de
267 consultas/més, para cada 180 cirurgias carstialeres/ano;

- Atendimento Ambulatorial de Cardiolagtlinica Pediatrica conforme o estabelecido na
rede de atencgdo pelo Gestor Publico, mediante tdenemmpromisso firmado entre as partes,
onde devera constar a quantidade de consultasm séertadas, com um ndmero total maximo
de 179 consultas/més, para cada 120 cirurgiasos@stiulares/ano;

- Atendimento Ambulatorial Angiologiadrurgia Vascular conforme o estabelecido na
rede de atencao pelo Gestor Publico, mediante tdenemmpromisso firmado entre as partes,
onde devera constar a quantidade de consultasm séertadas, com um nimero total maximo
de 100 consultas/més, para cada 180 cirurgias keass(ano;

- Exames de Diagnose e Terapia em dagide vascular a serem ofertados de acordo
com a portaria GM/MS 1.101, de 12 de junho de 2002;

- Internacao hospitalar com leitos egislas ou de reserva programada, com salas de
cirurgia exclusivas ou turnos cirtrgicos destina@®sirurgias eletivas; disponibilidade de salas
para absorver as intercorréncias cirdrgicas deopésatorio;

d) Reabilitacdo, suporte e acompanhamento atrapsotedimentos especificos que promovam a
melhoria das condic¢@es fisicas e psicoldgicas depte atuando no preparo pré-operatério ou
como complemento pds-cirargico no sentido da teséib da capacidade funcional.

1.5-InstalacBes Fisicas

As éareas fisicas da Unidade deverdo possuir Adarféduncionamento e deverdo se enquadrar nos
critérios e normas estabelecidos pela legislacawvigon ou outros ditames legais que as venham
substituir ou complementar, a saber:

a) Portaria GM/MS n° 554, de 20 de marco de 2@Q2 revoga a Portaria GM/MS n° 1884, de 11
de novembro de 1994 — Normas para Projetos Fide@stabelecimentos Assistenciais de Saude.

b) Resolugdo n° 50, de 21 de fevereiro de 2002dmppde sobre o Regulamento Técnico para
planejamento, programacéao elaboracgéo e avaliacfmfos fisicos de estabelecimentos

assistenciais de saude, da Agéncia Nacional déévigga Sanitaria — ANVISA.
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c) Resolucgédo n° 307, de 14 de novembro de 2002altera a Resolugcdo — RDC n° 50, de 21 de
fevereiro de 2002 que dispde sobre o Regulamertnid@para Planejamento, Programacéo,
elaboracao e avaliacdo de projetos fisicos dealstiimentos assistenciais de salude, da Agéncia
Nacional de Vigilancia Sanitaria — ANVISA.

d) Resolucéo n° 05, de 05 de agosto de 1993, doABMN- Conselho Nacional de Meio
Ambiente.

1.6. -Referéncia de Pacientes e IntercAmbio Té®ientifico

Os hospitais devem integrar o sistema de refer@&ncamtra-referéncia hierarquizado pelas
Secretarias de Salde, e participar dos programiasedeAmbio técnico cientificos.

1.7. - Manutencédo do Credenciamento
A manutencao do Cadastro estara condidan
a) ao cumprimento continuado, pela Unidade, dasnlsrestabelecidas nesta Portaria;

b) a avaliagdo por meio da realizagdo de auditpesi®dicas ou recomendadas pela SAS,
executadas pela Secretaria de Salde sob cuja gsstfa Unidade. Os relatérios gerados,
incluindo avalia¢des anuais, qualitativas e quatiNvgs dos servigos produzidos, deverdo ser
encaminhados a Coordenagdo Geral de Alta Complxida Departamento de Atengéo
Especializada - DAE/MS para analise;

c) o DAE/MS, através da Coordenacédo Geral de Adim@exidade, determinara o
descredenciamento ou a manutengéo do credencigraemparado no cumprimento das normas
estabelecidas nesta portaria, nos relatdrios pedsdle avaliagéo e na produgéo anual.

3 — NORMAS ESPECIFICAS PARA CREDENCIAMENTO EM “SERYO DE ASSISTENCIA DE ALTA
COMPLEXIDADE EM CIRURGIA CARDIOVASCULAR PEDIATRICA”

A Unidade deve dispor de estrutura fisica e furaialém de uma equipe assistencial devidamente
qualificada e capacitada para a prestagéo deé&ssminos portadores de doengas cardiovasculanes, e
pacientes com idade até 18 anos.

A Unidade de Assisténcia de Alta Complexidade, ¢emo pré-requisito para o seu Credenciamento
em Servico de Assisténcia de Alta Complexidade @nr@la Cardiovascular Pediatrica, ser cadastradio
como referéncia um Servigo de Assisténcia de Attmlexidade em Procedimentos da Cardiologia
Intervencionista. Neste caso, a referéncia devdeddamente formalizada de acordo com o que dstaba
Portaria SAS n° 494, de 26 de agosto de 1999.

3.1 — Recursos Humanos

a) O Servico de Assisténcia de Alta ComplexidadeCinurgia Cardiovascular Pediatrica deve contar
com um responsavel técnico, médico com titulo geaalista em Cirurgia Cardiovascular, reconhegiela

Sociedade Brasileira de Cirurgia Cardiovasculaed®mendavel a formacéo em Cirurgia Cardiovascular
Pediatrica.

b) O médico responsavel técnico petaise somente podera assumir a responsabilidadéctpor um
nico servico cadastrado pelo Sistema Unico de&aleendo residir no mesmo municipio ou regiéo
metropolitana. No caso de responsavel técnico g eeanstalado em Hospital Piblico, o médico pader
acumular esta responsabilidade com a de mais wiges@adastrado pelo SUS, desde que instalado smme
municipio ou regido metropolitana. Poderd, enttetatuar como profissional em um outro serviccasa@do
pelo SUS, desde que seja no mesmo Estado;
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¢) A equipe da especialidade de @iau€ardiovascular Pediatrica deve contar com, pelnos, mais
um médico com titulo de especialista da SociedadsilBira de Cirurgia Cardiovascular ou certificato
Residéncia Médica na especialidade, emitido pograroa de Residéncia Médica reconhecido pelo Mimsté
da Educacéo (MEC).

d) O Servico de Assisténcia de Alta ComplexidadeGamrgia Cardiovascular Pediatrica devera contar
ainda com um quantitativo suficiente de profissisqara o atendimento ambulatorial, de enfermasa,

intercorréncias clinicas e cirlrgicas do pos-odeiat

3.2 - Exigéncias para a Unidade
3.2.1 Equipe de Saude Basica

a)_Cardiologia Clinica Pediatridslédicos, com Titulo de Especialista em Cardi@dogiarea de atuagao
em Cardiologia Clinica Pediatrica, reconhecido fipartamento de Cardiologia Pediatrica da Sociedad
Brasileira de Cardiologia e/ou estagio Cardiold®galiatrica, por no minimo dois anos, em centroneecido
pelo Departamento de Cardiologia Pediatrica dacBiacie Brasileira de Cardiologia, para atendimeididode
em regime de plantdo. Deve contar com um respohtgreco para a Cardiologia Clinica Pediatricadive
com a titulacéo descrita acima.

b) Anestesiologidfiédicos com Certificado de Residéncia Médica &fibulo de Especialista em
Anestesiologia pela Sociedade Brasileira de Aniedtega.

c) PediatrdMedico com Titulo de Especialista em Pediatrzoréecido pela Sociedade Brasileira de
Pediatria ou certificado de Residéncia em Pediatridido por Programa de Residéncia Médica recadbec
pelo MEC, para atendimento didrio.

d) Medicina Intensiva em pés-operatério de @iauCardiovascular Pediatriclédicos com Titulo de
Especialista em Medicina Intensiva, com certificadoarea de Pediatria e/ou Neonatologia, reconbh@eth
Associacao de Medicina Intensiva Brasileira, ouifeado de Residéncia Médica em Medicina Intensiva
emitido por Programa de Residéncia Médica, recadbgielo MEC ou Médicos com Titulo de Especialeta
Cardiologia, reconhecido pela Sociedade Brasitiér&ardiologia, com area de atuagdo em Cardiopiediat
para atendimento diario, em regime de plantdo,elgad sejam mantidos os percentuais de Médicos
Intensivistas, recomendado pela Associacéo de hedintensiva Brasileira, conforme portaria nimero
322/GM de 24 de marc¢o de 2000.

e) EnfermagemA equipe deve contar com um enfermeiro coordenadon Especializagdo em
Cardiologia reconhecido pelo MEC ou com certifical@doResidéncia em Cardiologia reconhecido pelo M&EC
com titulo de Especialista em Enfermagem Cardiatascreconhecido pela Sociedade Brasileira de
Enfermagem Cardiovascular-SOBENC, e ainda com egfieos, técnicos de enfermagem e auxiliares de
enfermagem em quantitativo suficiente para o ateedio de enfermaria a saber:

1 (hum) enfermeiro, para cada 08 leitos reservpdos atendimento em alta complexidade, por turno
(incluido o enfermeiro coordenador).

1 (hum) auxiliar de enfermagem (AENf) ou técnicoarfermagem (TE) para cada 8 leitos reservados
para atendimento em alta complexidade em Cirurgi@iGvascular Pediatrica por turno, a proporcadmarde
AENf/TE recomendada é de 2/1.

Obs.: O servigo que ndo possuir um enfermeiro @dor, conforme exigéncias do item d, tera o prazo
de 03 (trés) anos para se adequar.

3.2.2 - Equipe de Saude Complementar (Apoio masttigiinar)
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A unidade devera contar, em caratempaente ou alcangavel com: Cirurgido Pediatricarblegista,

Pneumologista, Endocrinologista e Nefrologistaidestes no mesmo municipio ou regido metropolitana.

Devera ter, como servigos proprios ou contratassnesma area fisica, os Servigos de Suporte e
profissionais nas seguintes areas:

a- Salde Mental ou Psicologia Clinica;
b- Assisténcia Social;

c- Fisioterapia;

d- Nutricionista;

e- Farmacia;

f- Hemoterapia;

g- Terapia Ocupacional .

3.3 -Materiais e Equipamentos

A unidade devera dispor de todos os materiais pagentos necessarios, em perfeito estado de
conservagéo e funcionamento, para assegurar a@gdelda assisténcia aos pacientes, que possibditem
diagnostico, tratamento e acompanhamento médicenfgemagem, fisioterdpico, nutricional e dietético
hospital, devera destinar quantitativo de leitgeeficos para os pacientes de média e alta coiplix
cardiovascular, internacdes clinicas e cirurgiaioamscular.

O Servigo de Cirurgia Cardiovascular Pediatricaedeontar com Centro Cirdrgico equipado com uma
(01) sala eletiva com:

- colché&o térmico;

- instrumental cirdrgico pediatrico;

- mesa cirargica;

- desfibrilador com péas externas e internas;

- marcapasso temporario;

- oximetro de pulso;

- 02 termémetros termoeletrdnicos;

- 04 bombas de infusdo, sendo no minimo 2 bombasidnga;

- controle de coagulacéo (TCA);

- 01 bomba extracorporea por sala;

- capnografo;

- monitor de transporte;

- monitor de pressao ndo invasiva; com conjuntmdeguitos para as diferentes faixas etarias;

- monitor de pressao invasiva com, no minimo, daigis;

- aquecedor de sangue;

- respirador com misturador tipo blender micropssado.

3.4 - Recursos Diagnosticos e Terapéuticos

a) Laboratério de Analises Clinicas que realizev®esna unidade, disponiveis nas 24 horas do diquimica;
hematologia, microbiologia, gasometria, liquidogéamicos e uroanalise. O Laboratério devera padidie
Programa de Controle de Qualidade;
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b) Unidade de Imagenologia: equipamento de radialognvencional de 500 mA fixo, e Equipamento de
radiologia portétil, Doppler periférico portatilc&dopplercardiografia Transtoracica ou transeso#gi
Ultrassonografia com Doppler e Tomografia Computadda e Ressonancia Magnética.

A unidade de Imagenologia devera participar de arag de Controle de Qualidade.

c) Eletrocardiografia;

d) Holter;
e) Ergometria;
f) Unidade de Cardiologia Intervencionista;

g) Unidade de Implante de Marcapasso (inste¢ad Servico de Assisténcia de Alta Complexidade em
Cirurgia Cardiovascular);

h)  Eletrofisiologia;

i) Hemoterapia disponivel nas 24 horas dg pibr Agéncia Transfusional (AT) ou estrutura de
complexidade maior dentro do que rege a ResolREHD n° 151 de 21 de agosto de 2001, publicada no
D.O. de 22/8/01 ter convénio ou contrato devidamérmalizado de acordo com a mesma resolugao;

Obs.: Os exames de Cardiologia Intervencionistapldnte de Marcapasso, Eletrofisiologia, Holter,

Ergometria, Ressonancia Magnética, Tomografia Céaduiizada e Ecodopplercardiografia Transesofagica

poderdo ser realizados em servigos de terceirsglatlos dentro ou fora da estrutura ambulatorspitelar do

Hospital. Neste caso, a referéncia deve ser dewidenformalizada de acordo com o que estabelecataria

SAS n° 494, de 26 de agosto de 1999.

) Unidades de Tratamento Intensivo Pediatrica erldéal cadastradas pelo SUS e classificadas coigpddl
ou lll, de acordo com a Portaria GM/MS n° 343218ale agosto de 1998, contando ainda com os itens
especificos da Medicina Intensiva PGs-operatori@idergia Cardiovascular Pediétrica, conforme deser
seguir.

Equipamentos da Unidade do Paciente PediatriecoNg¢onatal (Box ou leito) em Pés-operatério de 1Qieu
Cardiovascular Pediatrica:

- Berco Fowler com grades e rodizios - 50% ddedei
- Monitor Multiparamétrico (um por leito) contendo:
1 modulo ECG
1 médulo com dois canais de pressédo invgsive50% dos leitos)
1 modulo de oximetria de pulso
1 médulo de presséo néo invasiva — PNI (e%n 80s leitos)
- Sistema bolsa-vélvula-mascara (ambu) - 1 ptwo lei
- Bombas de Infuséo pediatrica - 4 para cada leito
- Estetoscépio - 1 por leito
- Painel de gases
- Foco Auxiliar

Equipamentos na Unidade de Medicina Intensiva Basoperatério de Cirurgia Cardiovascular Pedightri

- Carro de emergéncia com desfibrilador/ cardiaveb#fasico, dotado de marca-passo transcutanat@rial
para intubacdo e medicacdo e material para atendnde emergéncia - 1 para cada 10 leitos;
- Balanca eletrénica digital adequada ampe
- Ber¢o aquecido para neonatos - 40% dos leitos;
- Incubadora com parede dupla - 1 para cada &le&onatal;
- Equipamento de Fototerapia - 1 para cada 6 |eitos
- Oftalmoscépio - 1 por UTI;
- Otoscdpio - 1 por UTI;
- Aspirador portétil - 1 para cada 20 leitos;
- Foco Portétil Cirargico - 1 por UTI;
- Esfigmomanémetro - 1 para cada 5 leitos;
- Negatoscopio - em quantidade adaptaveldade;
- Maca de transporte com cilindro de O2 aflajcada 15 leitos;
- Monitor de transporte 1 para cada 10 leitos ;
- Ventilador Mecénico para transporte - lapzada 10 leitos;
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- Cilindro de Qpara transporte 1 para cada 8 leitos;

- Cadeiras de rodas;

- Eletrocardiégrafo portatil - 1 para cada 1@okei

- Gerador de Marcapasso externo A-V - 1 para bdddos;

- Respirador mecénico microprocessado — 70% dwnuide leitos;

- Equipamentos para ventilacdo mecanica nao ingagil para cada 10 leitos;
- Conjunto de CPAP nasal - 1 para cada 4 leitos;

- Aparelho de radiologia mével - 1 por Hospital;

- Estufa para aguecimento de solugdes - 1 palia 1 leitos;

3.5 - Rotinas e Normas de Funcionamento e Ategalion

A Unidade deve possuir rotinas e normas, escataslizadas anualmente e assinadas pelo Responsavel
Técnico pela Unidade. As rotinas e normas devendab®odos os processos envolvidos na assisténcia e
administracdo e contemplar os seguintes itens:

a - Manutencdo preventiva e corretiva de mategi@quipamentos;

b - Avaliagdo dos pacientes;

¢ - Indicagéo do procedimento cirdrgico;

d - Protocolos médico-cirargicos;

e - Protocolos de enfermagem;

f — Protocolos de perfuséo e assisténcia cardidatdria em cardiopediatria;

g - Suporte nutricional,

h - Acompanhamento em Fisioterapia e ReabilitagawiBnal;

i - Controle de Infeccao Hospitalar;

j - Acompanhamento ambulatorial dos pacientes;

k — Acompanhamento ambulatorial e registro Unice slus pacientes portadores de marcapassos;
| - Tecnovigilancia nas complicaces de implantdsares que envolva a remocéo da prétese;

m - Avaliacdo de satisfacao do cliente;

n - Escala dos profissionais em sobreaviso, dasémtias interinstitucional e dos servicos terzaitos.
3.6 - Producéo do servigo

Os Servicos de Assisténcia de Alta Complexidad€enrgia Cardiovascular Pediatrica, devem
realizar, no minimo 10 (dez) atos operatérios mermal20 (cento e vinte) anuais em alta compleidda
listados no anexo lll, em pacientes do SistemadJdeSaude.

No célculo desta producao nédo serdo computadaspantes ou trocas de marcapassos.

A avaliacao do volume de prestacao de servigcosreali@ada anualmente. A unidade ou o servi¢co que
ndo alcancar o minimo de procedimentos cirlrgicos altimos 12 meses, sera auditado no sentido da
continuidade ou ndo do credenciamento.
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Obs.: A Unidade de Assisténcia de Alta Complexid@dediovascular que possui Servi¢co de Cirurgia
Cardiovascular e Servi¢o de Cirurgia CardiovascBEdiatrica deve solicitar os dois cadastros, sejpanente,
devendo realizar um total de 20 (vinte) atos ofei@ mensais ou 240 (duzentos e quarenta) aneastal
complexidade, listados no anexo lll, em pacienteSigtema Unico de Satude. No célculo desta prodngéo
serdo computados os implantes ou trocas de mastEpd3 responsavel técnico pelos dois servicosrade o
mesmo, desde que atenda as exigéncias.

PARAMETROS PARA A ASSISTENCIA CARDIOVASCULAR

Centro de Referéncia

Parametro: 1 : 4.000.000 habitantes

Obs: para aqueles Estados em que a popula¢édo ndwealda000.000 hab., estes poderao ter, no maxifno, 0
(um) Centro de Referéncia, desde que a unidaddaatenexigéncias desta portaria.

Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade erarGia Cardiovascular

Parémetro: 1 : 600.000 habitantes

Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade emrGiauCardiovascular Pediatrica

Parametro: 1 : 800.000 habitantes

Servigco de Assisténcia de Alta Complexidade emé&ttimeentos da Cardiologia Intervencionista

Parametro: 1 : 600.000 habitantes

Servico de Assisténcia de Alta Complexidade emr@iauvascular

Pardmetro: 1 : 500.000 habitantes

Servico de Assisténcia de Alta Complexidade emrGiauEndovascular

Parametro: 1 : 4.000.000 habitantes

Obs.:- Para aqueles Estados em que a populacédo naaa@lé2d00.000 hab., estes poderéo ter, no maxiio, 0
(um) Servico de Assisténcia de Alta ComplexidadePeatedimentos Endovasculares Extracardiacos, desde
instalado em Centros de Referéncia.

Servigo de Assisténcia de Alta Complexidade em tatidoo de Eletrofisiologia
Parametro: 1 : 4.000.000 habitantes

Obs.:- Para aqueles Estados em que a populacao nam&lda00.000 hab., estes poderdo ter, no maxiino, 0
(um) Servico de Assisténcia de Alta Complexidade Lexbhoratério de Eletrofisiologia, desde que a uséda
atenda as exigéncias desta portaria.



