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Resumo

Pesquisa de mestrado que tem como objetivo inaestigapacidade de resposta dos hospitais
de alta complexidade cardiovascular, na cidade elof®@PE, quanto &diretrizes da Politica
Nacional de Alta Complexidade Cardiovascular no dad2007. Trata-se de uma pesquisa
exploratdria porque aborda um problema especifie® fgi pouco estudado pela literatura
corrente, necessitando de estudos iniciais parat@str 0 conhecimento. A coleta de dados
compreendeu 0 uso de entrevistas semi-estrutudhdgislas a 21 profissionais distribuidos
nas respectivas instituicbes. Utilizou-se uma abgedh qualitativa, analisando os dados de
forma interpretativa. Entre outros resultados, ki@émcia de problemas relacionados a
escassez de recursos humanos e de falta de reguasaservigcos de alta complexidade
cardiovascular, os quais constituem barreiras ddobl®s para a implementagdo desta
politica. Pode-se afirmar, assim, que os hosptaiscidade do Recife ndo conseguiram

responder de forma satisfatoria aos critérios ettaltlos pela Portaria n°. 1.169/GM.

Palavras chave alta complexidade; alta complexidade cardiovasculassisténcia

cardiovascular.



ABSTRACT

Master research which aims to investigate the cegpat response of high cardiovascular
complexity hospitals, in the city of Recife-PE, aedjng the orientations of the National

Policy of High Cardiovascular Complexity in the ye2007. It is an exploratory research
because it talks about a specific issue which hesen Hittle studied by current literature,

needing initial studies to structure knowledge. Todlection of data involved the use of

semi-structured interviews addressed to 21 pradests distributed in the respective

institutions. A qualitative approach has been uaedlyzing the data in an interpretative way.
In other results there is evidence of problemstedldo lack of human resources and the
inexistence of regulation in services of high cavdscular complexity, which represents
barriers and obstacles to the implementation & prulicy. Therefore it is affirmed that the

hospitals in the city of Recife have not managedraspond satisfactorily to the rules

established by the Regulation n°. 1.169/GM.

Key words: high complexity, high cardiovascular complexitgrdiovascular assistance.
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1. Introducéo

1.1. Delimitagdo do problema da pesquisa

Sabe-se que, em todo o mundo, desde o século XiArtecularmente a partir do
século passado, um conjunto de mudancas muitdisgivas vem alterando os padrdes das
estruturas epidemiolégica e demografica das popetagNesse cenario de transformacoes, as
doencas crénicas ndo-transmissiveis (DCNT) ténmestadado enquanto causa importante de
morbidade e mortalidade, incluidas, entre elagdpascas cardiovasculares. Essas, associadas
a outros agravos nao-transmissiveis que incluerbetia, obesidade, cancer, doencas
respiratorias, sdo responsaveis por 59% dos 56®@si de Obitos anuais (OPAS, 2003a,p.
07).

O aumento destes agravos nao-transmissiveis tevoga@o uma maior procura por
servicos de saude, sobretudo das intervencfestdlasps e se constituem em importantes
problemas de saude publica em diversas regides wtman Segundo 0s especialistas, os
paises que ndo estiverem preparados para estadieswial, concentrardo um nimero ainda
maior de doenca e morte pelas denominadas DCNT.

De acordo com a OPAS (2003a, p.53), quando se dmsmasias doencas
cardiovasculares (DCV), cerca de 80% dos o6bitosrmodo ocorrem em paises em
desenvolvimento. Além disso, estima-se que nessgseq até 2010, essas doencas
representem a principal causa de oObito.

Dentre os 16,6 milhdes de ébitos por DCV que ocom@ecada ano em todo 0 mundo,
7,2 milhdes se devem a doenca isquémica, 5,5 acdogascular cerebral e 3,0 milhdes a
hipertenséo e outras cardiopatias. (OPAS, 200&8)p.

No Brasil, as DCNT também se destacam nas estatistto Ministério da Saude

(MS). A doenca coronariana, o derrame cerebrahfiseama, os canceres e o diabetes séo

12



responsaveis anualmente por mais de 40% das megisradas no pais, ao mesmo tempo
em que sao as principais causas de internacadlkeitde Em 2003, significaram mais de 400
mil mortes, acarretando um custo de cerca de hbdsl por ano em consultas, internacdes e
cirurgias, incluindo os transplantes (BRASIL, 2007b

No caso especifico das DCV, sédo as principais sadsamortalidade no pais, com
impacto significativo no orcamento do Ministério $alde, principalmente na atencéo de alta
complexidade (ARAUJO; FERRAZ, 2005).

No Estado de Pernambuco, as doencas do aparethtatirio, as causas externas e as
neoplasias se constituem, também, como as priscipaiisas de Obito. Em relacdo as
primeiras, as doencas cerebrovasculares e as g8 o coracdo sdo responsaveis por
64,5% das mortes por doencas do aparelho circidat@erca de dois tercos (2/3) dos 6bitos
deste grupo estédo relacionados a hipertensdoahrtassociada a outros fatores de risco,
como: o fumo, habitos alimentares, estilo e corelic@le vida e as hiperlipemias.
(PERNAMBUCO, 2006).

No ano de 2006, as doencas do aparelho circuldikingmn responsaveis por 40.517
internacdes hospitalares realizadas pelo SUS (Sistenico de Salde) em Pernambuco,
totalizando um gasto da ordem de R$ 41.678.44»glfando o segundo lugar na ordenacgéo
dos diagndsticos que motivaram interna¢des hoapesi BRASIL, 2006c¢).

Considerando que a ocorréncia das DCV provoca @atmda demanda por servigos
de alta complexidade cardiovascular (ACCV), fazseesséario que a rede de servicos de

saude esteja estruturada para responder a estadkma

A necessidade de organizacdo do atendimento pdplC®s no Brasil, passou a ser
prioridade, particularmente, na segunda metadeédols XX. Desde entdo, o MS tem se
ocupado com o processo de estruturacdo deste ddévalencdo no SUS. Apesar disto, até

2003, as acgbes de saude continuavam fragmentagias,asompanhamento integral dos
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pacientes e os procedimentos eram realizados & feelecionada (BRASIL, 2006a). Para o
MS, havia o predominio do setor privado contratgde, por sua vez, se encarregava de
formular, na maioria das vezes, as diretrizes aligde de portarias especificas para a
assisténcia de alta complexidade cardiovasculassa¢econdicfes, a escolha da clientela
passou a ser uma pratica comum, principalmente pedstador de servico privado que

freqientemente desrespeitava o preceito da equitladeesso ao SUS. Da mesma forma,
aconteceu com a regulacao do fluxo e do acesse, anhirticipacdo do gestor publico ndo

era marcante (BRASIL, 2006 b).

O MS considera que a atencédo de alta complexidad€), até aquele momento,
funcionava de forma isolada, sem articulacdo cordemsais niveis de atencéo: o de baixa e

média complexidade. (BRASIL, 2006 b).

A partir de 2004, o MS finalmente prové a elabovage documentos mais
importantes para a formulacdo da Politica Nacia®lAtencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade (PNACVAC). Através da edicdo da Pat@&M/MS N°. 1.169/2004, foram
estabelecidos critérios e exigéncias para os senacserem credenciados na condi¢cdo de
unidades que irdo implementar essa politica. Ogcesr credenciados em ACCV devem
oferecer condi¢gBes técnicas, instalacbes fisicaspamentos e recursos humanos adequados
a prestacao de assisténcia especializada pargmodieco definitivo e tratamento das doencgas
mais prevalentes. A Portaria determina ainda qustauturacdo da rede de ACCV deva
funcionar em dois niveis de complexidade: as Urddade Assisténcia e os Centros de
Referéncia.

Com a edicdo desta Portaria as unidades prestaderssrvicos em ACVAC para o
SUS devem ter real e forte integragdo com o Sist@en8alude no ambito de gestdo a que
estdo subordinadas. Estdo também sujeitas a mewmnide avaliagdo, de controle e

regulacéo (BRASIL, 2006 a).
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O MS acredita que o cumprimento, por parte dosogeste dos prestadores, dos
requisitos constantes nesta portaria levara, nacasgente, a uma nova conformacao do
atendimento, possibilitando e facilitando o alcag@aentegralidade e equidade do acesso e da
atencdo a ACCV (BRASIL, 2006 c).

No Estado de Pernambuco, a rede de atencdo de AGi(Rdstabelecida em 24 de
agosto de 2005 pela Resolucédo da Comissao Inteoi@sBipartite/PE (CIB/PE) N°. 941. A
partir dessa Resolucdo, ficou determinado que ges de ACCV fossem realizados nas
trés macrorregibes de saude conformadas pelosnseguinunicipios: Recife, Caruaru e
Petrolina. Segundo a SES/PE, nestas macrorregid@sa maior concentracdo da capacidade
instalada, ai incluidos o atendimento ambulatogala internacdo, assim como a de
usuarios/populacdo do Estado.

Vale salientar que dos 56 servicos cardiovasculexestentes em Pernambuco, 36
estdo concentrados na cidade do Recife.

E, pois, no ambito da tematica da alta complexidedatencio cardiovascular que se
desenvolverd esta investigacdo. Diante do anteeistenexposto, considera-se importante
inquirir mais detalhadamente acerca das condigiiess quais vem se realizando a prestagao
de servicos em ACCV na cidade do Recife. Desse madpergunta que orientard o
desenvolvimento do trabalho esta assim formuladexl @ capacidade de resposta dos
hospitais credenciados pela Secretaria Estaduahdde de Pernambuco (SES/PE), na cidade

do Recife, para a realizagéo da atencédo de ACC¥Sozone as diretrizes da PNACVAC?

1.2 Justificativa
Algumas razdes justificam a realizacdo desta psag#éi primeira delas, irrefutavel, é
a magnitude crescente das DCV no quadro de morkahtade do pais e a decorréncia

imediata desta condicdo, que é 0 expressivo aumdsmtdemanda por servicos de alta
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complexidade para esses agravos. Conforme visti@moanterior, S80 recentes a priorizacao
e 0s investimentos, por parte do MS, para respandssa demanda.

Por outro lado, s@o escassos os trabalhos de pasouiblicados sobre a Politica de
Alta Complexidade e rarissimos os que se detémesadbrpoliticas especificas, incluida a
politica de atencdo cardiovascular. Esse vazioeétato por Vianna et al (2005) ao
ressaltarem que, s6 recentemente, o0 MS publicoatigigtas mais completas e atuais,
desagregadas pelos Estados brasileiros, sobreogpesducéo) e gasto com procedimentos e
uso de servicos de AC. Essa condicdo fica muittad@mando se compara esta especifica
producao cientifica com o investimento dos pesqoiss, e, obviamente, das fontes de
financiamento, sobre os inimeros problemas conos@ atencéo basica.

N&do menos significativa € a motivacdo decorrentefadlo de que esta pesquisa
pretende dar continuidade a um trabalho anteriotengesenvolvido por Santa Cruz (2007),
no Programa de PoOs-Graduacdo em Saude ColetivdcB&.LA autora fez uma pesquisa de
carater exploratério e descritivo da organizacaoedi® de atencdo a saude para ACCV em
Pernambuco no ano de 2005, quando investigou emteskzacdo da rede de ACCV e o
acesso da populacao aos servicos.

Considerando que a ACCV foi uma das primeiras ipaita ser implantada em
Pernambuco desde a formulacdo da politica de AG B, considerando, ainda, que a
mesma vem se desenvolvendo em varios estabeleoisnieospitalares da cidade do Recife,
esta pesquisa buscard elementos que permitam aanasiscondicbes sob as quais vem se
desenvolvendo a ACCV nos servi¢cos credenciados.

No esfor¢co de ampliar os resultados obtidos poteS@nuz (2007) - que trabalhou a
partir de documentos e de dados estatisticos dagasede atengdo em ACCV do Estado - a
proposta desta investigacdo € explorar como sendalsem as agfes de AC na atencao

cardiovascular nos estabelecimentos credenciados.
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A idéia é a partir do conceito de “recursos” (OP2804a), enquanto materializacédo
da capacidade instalada dos servicos, apreendeendemento dos gestores, coordenadores e
técnicos dos estabelecimentos a respeito da prodiagiacdes em ACCV. Nesse sentido, 0s
“recursos” serdo explorados em distintas dimensfsirsos infra-estruturais, humanos e
tecnoldgicos, tal como bem definido pelo Ministédi@ Saude (PORTARIA N°. 1169/GM,
2004).

A expectativa € que este trabalho possa disparabiluma visdo especifica do
problema da alta complexidade e que os resultgolesentados possam ser Uteis a avaliacdo

da politica de saude em atencéo cardiovasculastan& de Pernambuco.

1.3 Objetivos
Geral:
* Pesquisar a capacidade de resposta da rede deosedd cidade do Recife para a
implementacgéo da assisténcia em “alta complexidad#ovascular”.
Especificos:
* Investigar os recursos disponiveis nos hospitagesrciados para a formulacdo da
politica de alta complexidade em atencédo cardiatasao que diz respeito:
1- a disponibilidade da forca de trabalho;
2- aos instrumentos tecnoldgicos necessarios (equigasjemateriais médico-
hospitalares, contratos de manutencao);
3- aos recursos diagnosticos e terapéuticos;

4- a producéo dos servicos.
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2. Referencial tedrico

2.1 Para um entendimento da Atengcao em Alta Compledade

Esta parece ndo ser uma questdo conceitualmeaigida. Alguns questionamentos
importantes acerca do que realmente significacaltaplexidade s&o encontrados na literatura
e serdo aqui apresentados. Afinal, o que seria méaita complexidade” na assisténcia
médico-hospitalar? Tratar-se-ia de acdes que eavoBomente alta tecnologia e alto custo?
A tecnologia utilizada seria apenas a de equipams@ntQuando pensamos em “alta
complexidade” devemos mesmo associa-la a uma atengidispde somente da tecnologia
de equipamentos?

Para o MS, a “Alta Complexidade” (AC) compreende aonjunto de procedimentos
que envolvem alta tecnologia e alto custo, objatiea propiciar a populagdo acesso a
servigos qualificados, integrando-os aos demaksisitle atencédo a saude (BRASIL, 2006 a).

J& para o IBGE (2006, p.20), os servicos de ACosaque exigem ambiente para
internacdo com uso de tecnologia avancada e pessmatializado para sua realizagdo, como
no caso de transplantes, cirurgias cardiacasté@sss a queimados, a pessoas portadoras de
AIDS, a pessoas com proteses de bacia e cabeéande, fetc.

Vianna et al (2005), contudo, chama a atencdo paraonceitos fundados na
tecnologia de equipamentos no sentido de que cettorde AC é dindmico no tempo, pois,
equipamentos caracterizados no passado como tg@ale ponta, hoje, ja ndo sdo mais
considerados como tal e o avanco tecnoldgico fagirsa cada momento um outro
equipamento que passa a ser considerado mais rpadeans sofisticado. O mesmo autor
discorda do conceito definido pelo IBGE ao afirmqae nem sempre os procedimentos de
alta complexidade requerem ambiente de internag&pitalar podendo ser realizados até

mesmo em nivel de ambulatério como, por exempldraosplante de coérnea. Outra
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observacao feita pelo autor € em relacéo a difaclddle compreensédo do publico em geral a
respeito dos procedimentos de AC e dos respedadss emitidos pelo MS. Da forma como
Sao expostos, somente 0s técnicos da area conasgoompreendé-los.

Em documento da SES/RJ encontra-se, também, alguooasideracoes
interessantes. Nele, a atencdo de saude de “altplexidade” € considerada como sendo
aquela na qual sdo utilizados procedimentos rellizam servicos de saude que utilizam
recursos ou procedimentos ditos de “alta tecndlogieem geral de elevados custos e
prestados em ambientes hospitalares. Por serendemdos de “alta tecnologia”, grandes
esperancas sdo depositadas na eficacia e eficdessas servicos e investe-se cada vez mais
recursos financeiros na expansao da oferta dos osestisando reduzir a morbi-mortalidade.
O grupo técnico sugere a mudanca dos termos “altgplexidade” e “alta tecnologia” de
forma que estes termos estejam relacionados asotdmicas de grande importancia
utilizadas pelos profissionais no diagnoéstico cbhnque séo: a anamnese, o exame fisico e
partes da consulta clinidgrONSECA et al, 2006).

Outros autores falam a partir de uma perspectivarddise muito interessante ao
tentarem aprofundar o significado do termo “altmtdogia”. Para Gongalves (1994), associar
AC com “tecnologia equipamentos” tal como aparex® gonceitos do Ministério da Saude e
do IBGE, equivaleria a uma visao reducionista destfio. Isto porque, o termo tecnologia é
sempre empregado subordinadamente a idéia de @dégerento tecnoldgico. Este, por sua
vez, estaria sempre vinculado a idéia de eficiéa@fcacia o que parece ser uma justificativa
para a “poupanca de trabalho” (forca de trabalh@ g incorporagéo da tecnologia pode
acarretar.

Para Merhy (2002), o trabalho em salde ndo podglsbalmente capturado pela
l6gica do trabalho morto, expresso nos equipameantuss saberes tecnoldgicos estruturados,

pois 0 seu objeto ndo € plenamente estruturad@asetsanologias de acdo mais estratégicas
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configuram-se em processos de intervencao em p#oarwdo como tecnologias de relacoes,
de encontros de subjetividades, para além dosesatemmoldgicos estruturados, comportando
um grau de liberdade significativo na escolha ddaonde fazer essa producéo.

Tanto Goncalves (1994), quanto Merhy (2002) comameque existem além das
maquinas, dos equipamentos, outras tecnologiassemiadas pela figura do profissional e de
seus conhecimentos, como também pelas relacbese@stabelecem nos ambientes de
trabalho. E assim que Merhy em seus trabalhosrta gas anos 2000, afirma que existem
trés tipos de tecnologias envolvidas nos procesdsdsabalho: a tecnologia dura, representada
pelos equipamentos, a tecnologia leve-dura quea seriaplicacdo dos conhecimentos
adquiridos pelo profissional para operacionalizag@o maquina (juncdo dos saberes do
profissional e 0os seus objetos de trabalho comogpemplo, o estetoscopio) e a tecnologia
leve (seria a relacéo entre o profissional e ogpeie).

A partir de uma analise recente da tabela de pinoesdos pagos pelo SUS percebe-se
gue a logica de pagamento para os procedimentastaléensidade tecnolégica permanece
com as mesmas prioridades, ou seja, maior valordQaoprocedimentos que envolvem a
tecnologia dura (equipamentos) enquanto o valocatesulta profissional continua sendo
inferior.

No que se refere a discussdo quanto a valoraca@cgiéo que o trabalho humano
necessario a producdo de atos de média e alta exiolgde € igualmente valorado, como
explicar, entdo, que quando do uso de tecnologigpamentos, imediatamente, tenha seu
valor reduzido? E o caso, por exemplo, da consuldica especializada que é paga pela
irriséria quantia de R$ 10,00 que se vale, via elgra, de um arsenal tecnoldgico simples
(tensibmetro, estetoscoOpio, oftalmoscépio, eletdiégrafo), mas que impde, em indmeras
circunstancias, um saber e uma experiéncia acuosillath anos de estudo, investigacao e

trabalho.
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Nesse caso, considerando o pensamento de Merhyogagrtecnologias leve-dura e
leve, fica clara a desvalorizacdo dos conhecimeatingiiridos pelo profissional e que sao
aplicados durante a consulta, onde muitas vezeséatrde uma boa anamnese, da histéria
clinica do paciente se consegue fechar um diagedshNao que a tecnologia dura seja
dispensavel, ao contrario, pode servir como recurgmrtante para um diagndstico mais
preciso. Porém, essa valorizacdo extrema que sectarferido aos procedimentos que
envolvem a tecnologia dos equipamentos deve sdromalaliada uma vez que o trabalho
Vivo em ato tem a sua importancia.

Merhy (2002, p.50) concorda que ha uma combinagéatbalho vivo (os saberes do
profissional, a sua experiéncia, a sua forca dbaln@) e o morto (equipamentos)
simultaneamente. Dessa forma, o termo tecnologiawds teria um significado reducionista e
sim ampliado, ficando claro que as maquinas-ferraasesdo expressdes tecnoldgicas duras
das tecnologias-saberes (leve-duras) e, como egaigas tecnologicos, ndo tém razéo
(instrumental) por si, pois quem as torna portaglodessa intencionalidade racional-
instrumental € o trabalho vivo em ato com seu ntedooldgico (seu modelo de producéo) de

agir e como expressao de certas relagdes socias eutras.

2.2. A Politica Nacional de Alta Complexidade

A base material que suporta o desenvolvimento dadBl constituida, maiormente
por estabelecimentos hospitalares, 0s quais seeaiaen como a organizacdo mais complexa
participante da prestacdo deste atendimento. Nariéané&atina, este tipo de atencédo é
responsavel pelo maior gasto dos servicos de s@éden de dois tercos do orcamento, e

atende apenas entre 10% e 20% da populacdo (OPB&,2.71).
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No Brasil, o sistema nao foi organizado e estrakneara acompanhar as mudancas
epidemiolégicas que ocorreram nas ultimas décdfsis atencdo se manteve por muito
tempo determinada pela oferta de servicos e a@stande supostas necessidades.

A falta de estrutura e organizacao desta atengd@ul la que os sistemas de prestacao
de servicos na AC fossem caracterizados como utangssegmentado e com grandes
desigualdades quanto a sua cobertura e qualidadelt&eamente, diversas instancias de
organizacdo dos potenciais usuarios do sistemaa@ssa vocalizar suas demandas nessa
direcéo.

Diante desta realidade, se fazia premente uma madsnorganizacdo do modelo de
atencdo de AC no pais. A partir da estruturacdoStdé&, o MS passou a investir na
formulacdo e, a seguir, na implantacdo, de umdigmlnacional para a alta complexidade
(PNAC).

Esta definicdo foi realizada em abril de 2004 qoandMS comecou a publicar
portarias para areas especializadas da AC. Inierglenforam publicadas trés portarias
visando reestruturar a prestacao de servicos das ée traumato-ortopedia, cardiovascular e
para a doenca renal cronica. A previsdo era deatfue final de 2004 houvesse a expanséo
para outras areas, como neurocirurgia, gastroplasitencao otorrinolaringologica.

Outras areas de atencdo vém sendo progressivaimeatporadas a politica de alta
complexidade, como, por exemplo, as areas de agieplsaude auditiva, queimados,
obesidade morbida, terapia nutricional e reprodingénana assistida.

A PNAC foi editada com normas mais claras e rigigas os prestadores de saude
tendo como pressupostos para este modelo: o estimahecanismos de acolhimento do
paciente; a promoc¢ao da equidade do acesso adsoseirincipalmente nas regiées do pais
com baixa concentracdo de servicos; o0 aprimoramdat@ontrole e da avaliagdo como

processos de gestao da garantia da qualidade rdimmento; a participagdo da comunidade e
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a capacitacao de recursos humanos envolvidos ceistéia e com o controle e avaliagao
(BRASIL, 2004a).

Segundo a Coordenacéo Geral de AC do MS, com esdelonde atencao, se objetiva
organizar a assisténcia aos pacientes, em sefviequizados e regionalizados, visando a
melhoria do acesso, bem como garantir a assistémgavarios niveis de complexidade
através de equipes multiprofissionais, com a aighio de técnica e métodos terapéuticos
especificos.

O modelo também objetiva a adeséo a Politica deadirmacdo do SUS bem como a
organizacao de linha de cuidados envolvendo ossnileatencédo e de assisténcia de modo a
promover a inversdo do modelo de atencdo. A impieatdo do modelo de atencédo na AC é
feita através da organizacao e implantacdo de Restaduais e/ou Regionais compostas por:
Unidades de Assisténcia em AC e Centros de Refierént AC.

As Unidades de Assisténcia em AC devem ser comp@stauma unidade hospitalar
que possua condi¢cdes técnicas, instalacdes fise@spamentos e recursos humanos
adequados a prestacao de assisténcia especiallzan&entro de Referéncia em AC deve ser
uma Unidade de Assisténcia de AC que exerca o @apdiar de carater técnico ao gestor
nas politicas de atencdo as patologias e que regusgguintes atributos: a — ser Hospital de
Ensino, certificado pelo Ministério da Saude e li@iio da Educagdo em conformidade com
a Portaria n°. 1.000; b - possuir forte articulagaotegracdo com o sistema local e regional; ¢
- ter estrutura de pesquisa e ensino organizadgpcognamas e protocolos estabelecidos; d -
ter uma adequada estrutura gerencial capaz deptaeficiéncia, eficacia e efetividade das
acOes prestadas; e - subsidiar as acOes dos gestoreontrole, regulacdo e avaliacéo,
incluindo estudos de qualidade e estudos de cistividade; f - subsidiar os gestores em

suas acoes de capacitacdo e treinamento na aezdfiesp (BRASIL, 2004a).
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A PNAC igualmente é responsavel pela criacdo dedtasnTlécnicas compostas por
representantes do MS, CONASS, CONASEMS, Sociedadmtificas afins e usuarios com

0 objetivo de acompanhar a implantacdo e a implegéa da politica de AC.

2.3 A Politica Nacional de Alta Complexidade Cardigascular

A Politica Nacional de Atencédo Cardiovascular deaAlomplexidade (PNACVAC)
foi instituida através da Portaria Ministerial N°169/GM em 14 de junho de 2004. Para
justificar a implantacdo dessa Portaria 0 MS leeou consideracdo algumas necessidades
como:

« Garantir o atendimento integral aos portadoresati@qias cardiovascularesSUS;

* Organizar a assisténcia aos referidos pacientes,semicos hierarquizados e
regionalizados, e com base nos principios da walidade e integralidade das acfes
de saude;

e Assegurar a esses pacientes a assisténcia nos vavieis de complexidade, por
intermédio de equipes multiprofissionais, utilizanécnicas e métodos terapéuticos
especificos;

e Estruturar as Redes Estaduais e/ou Regionais de/AG&n como determinar o seu
papel na atencédo a saude e as qualidades téceimassarias ao bom desempenho de
suas funcdes;

» Atualizar o sistema de credenciamento e adequéplestacdo dos procedimentos de
Alta Complexidade, Alta Tecnologia e Alto Custo;

» Aperfeicoar o sistema de informacéo, referentesgsi@ncia Cardiovascular;

» [Estabelecer mecanismos de regulacao, fiscalizag@trole e avaliacdo da assisténcia

prestada a esses pacientes.
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Em se tratando da organizacdo do sistema de A@, aalMS a responsabilidade de
definir, normatizar, coordenar, avaliar e viabitizacooperacao técnica, em ambito nacional,
para a assisténcia de alta complexidade, além akzae estudos de incorporacdo de
tecnologias os quais, por vezes, sao desenvoleigiognidades vinculadas ao SUS (SOUZA,
2004).

Quanto a organizacdo normativa da atencao cardiolsisteve inicio na década de
90, quando o MS passou a estabelecer normas asgmsiepara o0 credenciamento dos
servicos nesse tipo de atencdo. A partir de emtdigiram as tipologias de unidades com
complexidade para atencdo de alta complexidadeiosagtular como os Centros de
Referéncia tipo I e Il. (SANTA CRUZ, 2007).

E através da Coordenacédo Geral dos Servicos deChlmaplexidade (CGSAC) do
Ministério da Salude que o0s servicos sdo normatizaDe acordo com Souza (2004), a
operacionalizacdo do sistema objetiva ofertar aulagdo uma assisténcia organizada e
resolutiva. Além de normatizar, realiza o credemeiato de todas as unidades de saude, para
realizagéo dos procedimentos ditos de AC.

De acordo com o Conselho Nacional de SecretaricSadele (CONASS, 2007) os

critérios que devem ser seguidos para escolhaetioigas de AC sdo:

. populacao a ser atendida;

. necessidade de cobertura assistencial;

. mecanismos de acesso com fluxos de referénciateaaferéncia;

. capacidade técnica operacional dos servigcos (de@com as normas técnicas

especificas, se houverem);
. série historica de atendimentos realizados e iileatio da demanda

reprimida;
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. integracdo com 0s mecanismos de regulacdo e cordeomis Servicos
assistenciais, ambulatoriais e hospitalares qugdem a rede de assisténcia;

. a disponibilidade de financiamento.

Conforme determinacdo do CONASS (2007), o crederato e a habilitacdo dos
servicos de saude, sdo feitos apos uma avaliagi® s verificara se foram obedecidas as
normas definidas pelo SUS. E a partir desta vegéio que se obtém o levantamento de todas
as condic¢des de funcionamento do estabelecimemoyistas a qualidade e a adequacéo dos
servicos que estdo sendo contratados/ conveniaflgse processo ficara sob a
responsabilidade e a guarda do gestor do SUS desthsponivel para o Ministério da Saude
para fins de supervisdo e auditoria.

Pela Portaria N°.1.169, a assisténcia a pacienmsadores de patologias
cardiovasculares requer uma estrutura hospitalaalée complexidade, com éarea fisica
adequada, profissionais qualificados e suportedec®s auxiliares de diagndstico e terapia.

De acordo com o documento, as unidades de ass#&stént alta complexidade
cardiovascular deverao prestar atendimento nagspdeialidades abaixo descritas:

l. Cirurgia Cardiovascular;

Il. Cirurgia Cardiovascular Pediatrica;

lll. Cirurgia Vascular;

IV. Cardiologia Intervencionista;

V. Procedimentos Endovasculares Extracardiacos;

VI. Laboratdrio de Eletrofisiologia.

Para o credenciamento dos hospitais em servic@sCdé necessario que 0S mesmos
obedecam aos critérios estabelecidos pelas partenatidas pela CGSAC referentes a

estrutura fisica, recursos humanos especializadgsipamentos disponiveis.
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Os Centros de Referéncia em ACCV serdo indicadtss ggestores Estaduais em
gestdo plena, de forma conjunta, ap0s aprovac@melbgacédo nas Comissdes Intergestores
Bipartite (CIBs) e habilitados pela Coordenacacatee Alta Complexidade. Como condi¢cao
para ser credenciado como Centro de Referéncia esihbelecimento deve oferecer um
namero minimo de quatro das sub-especialidadesaaaferidas. O credenciamento como
Unidade de Assisténcia, requer a oferta minimanaie dessas sub-especialidades.

Afora os requerimentos ja expostos, a Portaria stahte detalhada quanto a um
conjunto de critérios que devem atestar as conslicoesideradas de bio-seguranca nas quais
as intervencdes serdo efetuadas. Nos instrumemsta®ldta de dados desta pesquisa, tais
condicbes irdo aparecer enquanto a materialidadedisigonibilidade ou n&o do que
denominamos 0s “recursos” necessarios e suficigmdes o funcionamento dos servigos
credenciados.

Para ilustrar encontram-se abaixo 0s quadros lséntses dos critérios e metas

estabelecidos.

Assisténcia /Sub- Producéo de Servicos
especialidades

Alta Complexidade em cirurgia 15 (quinze) atos operatdrios mensais ou, no minit@0, (cento ¢
cardiovascular oitenta) anuais de alta complexidade, listados mex@ Ill, em
pacientes do SUS

Alta complexidade em cirurgigd 10 (dez) atos operatdrios mensais ou, no minirg0, (tento €
cardiovascular pediatrica | vinte) anuais de alta complexidade, listados noxand, em
pacientes do SUS

Alta complexidade em 10 (dez) atos operatérios mensais ou, no minimd, (ténto €
cardiologia intervencionista | quarenta e quatro) anuais de alta complexidadagdts no anex
lll, em pacientes do SUS

=4

Alta complexidade em cirurgig 15 (quinze) atos operatdrios mensais ou, no minit@6, (cento ¢
vascular oitenta) anuais de alta complexidade, listados mex@ Ill, em
pacientes do SUS

Alta complexidade em cirurgig 10 (dez) atos operatdrios mensais ou, no minimo, (t2nto €
endovascular extra- cardiacg vinte) anuais de alta complexidade, listados noxanid, em
pacientes do SUS

Alta complexidade em 60 (sessenta) procedimentos anuais de alta cordptixi listados
laboratério de eletrofisiologia| no anexo lll, em pacientes do SUS.

F

Quadro 1 - Critérios e Metas para 0s Servigos désténcia em ACCV
Fonte: DATASUS/CNES/MS.

27



Unidade de Assisténcia /Sub Producao de Servicos
especialidades

Alta Complexidade em cirurgip20 (vinte) atos operatorios mensais ou, no min2do, (duzentos e
cardiovascular guarenta) anuais de alta complexidade, listad@ego Ill, em
pacientes do SUS

Alta complexidade em cirurgia 20 (vinte) atos operatérios mensais ou, no min2d0, (duzentos ¢
cardiovascular pediatrica guarenta) anuais de alta complexidade, listad@neo Ill, em
pacientes do SUS

Quadro 2 - Critérios e Metas para as Unidades dest#@acia em ACCV
Fonte:DATASUS/CNES/MS.

2.3.1 Financiamento e gastos com a alta complexidad

S&o coincidentes as opinides de Vianna et al (2606arvalho (2007a) quanto aos
gastos com a Alta Complexidade. Vianna considera log@a uma tendéncia universal de
aumento da demanda por servicos de alta densiéadeldgica, o que tem levado a um
consideravel aumento dos custos e que sdo atribwdalguns fatores entre os quais se
destacamil- aumento da populagéo e da longevidadé\ populacdo brasileira mais do que
dobrara até 2020. Estima-se, por exemplo, queithatds acima de 65 anos, 0os quais em 1991
representavam 4,8% do total da populacéo alcangan&mntingente de mais de dez milhdes,
representando um aumento de 111%. Esse fato leeaseqientemente a uma crescente
busca por assisténcia médica principalmente no detmternacéo o que acarretara um tempo
médio maior de hospitalizagdo entre 0s idosos,irkgao mesmo tempo uma maior
complexidade no atendiment®- crescente complexidade tecnoldgicaa- incorporagdo de
novas tecnologias, no campo da saude envolve ustarr®e aporte de recursos humanos
especializados associados ao emprego de equipanemdicamentos e outros insumos de
ponta.3 - papel reduzido do mercado +m sido elevados os gastos pelo setor publico no
que seaefere a alguns servigcos e ou procedimentos alt@mespecializados, no que pese, em
valores absolutos o gasto privado seja superigridtico. A este ainda sédo devidos os altos
custos relativos a casos de transplantes como figadi e o de coracao, mdacionados aos

medicamentos excepcionais e de uso ambulatdriabumento dograu de consciéncia de
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cidadania —a consciéncia cidada tem tornado a populacédo e asis consciente dos seus
direitos, entre eles os de acesso a atencéo ihéegagde.

Carvalho (2007a) ao estudar o financiamento destéesia médico hospitalar no
Brasil analisa os custos relacionados ao tema d&,Ata mesma forma que Vianna (2005),
concorda com a abordagem feita sobre o “papel r@oludo mercado” no que se refere ao
aumento dos gastos comedicamentos de dispensacdo excepcional e da @rdasélasse
meédia por atendimentos especializados na atencAG€de

Para Mendes (1996, p.19), a questéao fica melhdicaxia pelo desenvolvimento do
conceito das “forcas expansivas dos custos em sabBdea o autor, a crise tem uma
determinacao estrutural que decorre da impossaoiéidde conciliar, nos marcos da pratica
sanitaria hegemonica, o conflito entre as for¢cgzamesivas do sistema de salude com seus
mecanismos de controle.

No Brasil, as forcas que impulsionam a expansacds®s do sistema de saude séo:
a urbanizacdo, a transicdo demogréfica, a acunwlapiddemioldgica, a medicalizacao
societal, a incorporagdo tecnoldgica, o incremelgdorca de trabalho e o corporativismo
empresarial e profissional (MENDES, 1996).

A participacdo dos recursos da AC vem crescend»21¢5% do total em 1999 para
41% em 2005 - em relacdo aqueles dispendidos camutoss niveis da assisténcia (baixa e
média complexidade). O incremento também ocorrem as gastos exclusivamente
hospitalares que, no mesmo periodo, variaram de fpa8ta 22,4%. Segundo Carvalho
(2007a), esses dados sdo referendados em documh@enBRM/MG ao afirmar que “ha
algumas décadas, os gastos com transplantes, r@isesli tratamento com prematuros e
outros de grande complexidade néo faziam parteotiaarda vida de pacientes nem das
planilhas de gastos do setor como se vé hoje". tArauwestaca o aumento de 479% para

medicamentos de dispensagdo em carater excepcioomaiprme quadro 3, em valores
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corrigidos pelo IPCA de dezembro de 2004, tendoesuiatio sua participacdo no gasto total

com medicamentos (excepcionais, estratégicos eataanbasica) de 14% em 1995 para 34%

em 2004.
Tipo de Gasto 1995 1996 1997 199¢ 1999 2000 2001 02 20 2003 2004
1) Média e Alta
Complexidade - MAC | 11.819 | 11.797 | 13.685 12501 1R5 14.447| 15.017 14.358 14.817 15.807
- Servicos Produzidgs
(AIH/SIA) 10.583 | 9.159 9.509| 6.901 8.271 6.304 3A6|6.104 | 5870 | 1.290
- Fundo a Fundo 1.236 2.638 4,178 5.598 5.206 428.19.386 | 8.254 | 8.947| 14.517
Gestédo Plena (pu
Semiplena) 1.093 2.515 3.892 5329 5.011 7.682 28.19.714 | 8.392 | 13.691
Medicamentos
Excepcionais (1) 143 123 286 271 285 512 596 539 555 826
2) Atencgao Baésica 2.557 2.277 3.035 3.66p 3.943 82.3/4.894 | 4972 | 5.122| 5.99%
- PAB Fixo 2.152 2.017 2.358| 2.833 2.683 2.460 369. | 2.192 | 2.036| 2.094
- PAB Variavel 405 260 677 829 1.259 1.922 2.522.780 | 3.086 | 3.903
Epidemiologia g
Contr.de Doencgas - - 202 204 281 482 708 649 662 641
Farmécia Basica - - - 74 718 | 234 222 195 190 186
AcbBes  Basicas
Vigilancia Sanitaria 6 9 35 82 91 56 87 88 93 83
PACS / PSF 152 195 269 372 489 93§ 21.281.550 | 1.747 | 2.163
Bolsa  Familia,
Alimentacdo e Comh.
Caréncias Nutricionais 249 56 171 97 211 217 225 9 29| 394 830
3) Medicamentos|
Estratégicos (2) 875 407 953 864 1.262 1.178 1.1368.349 | 1.275 | 1.418
4) Saneamento Basico | 125 60 152 235 304 227 1.58770 6 | 109 471
5) Emendas
Parlamentares 0 123 341 408 535 546 823 516 548 753
6) Demais A¢des OCK | 3.530 3.011 3.602 3.710 4.327.473 | 2.808 | 3.728 | 3.790, 4.44f
7) Pessoal Ativo 4,726 4.160 4.092 3.70p 3.717 3.743.478 | 3.498 | 3.590| 3.810
Acdes e Servicos de
Salde — Total 23.632 | 21.835| 25.861 25.082 27.715.0@B| 29.743| 29.091 29.2419 32.703

Quadro 3 - Evolucédo das Despesas do Ministéricadaés 1995 a 2004 - R$ Milhdes - IPCA*.

Fonte: Departamento de Economia da Saude/ SCTIEZ8&ulo de deflagdo pelo - IPCA realizado peloAPE
(1) Inclui os relacionados a procedimentos decataplexidade / custo, como transplantes e caneet,; [§2) inclui os relacionados a
hanseniase, TB e AIDS, entre outros.
* Extraido de Carvalho-Revista Ciéncia e Saude tleg2007.
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Outro fato que deve ser ressaltado na anéalise d&lfa (2007a) é quanto ao perfil de
gastos totais com procedimentos ambulatoriais pitadsres de Média e Alta Complexidade
(MAC) onde chama a atencao para a distribuicdoepéwal dos mesmos nos ultimos dez
anos. Assim, em 1995 a assisténcia hospitalar dkaneéalta complexidadeespondia por
65,42% destes gastos, enquanto em 2005 este peicerdiu para 43,83% conforme

observado na figura 1.

Gastos Totais com Procedimentos Ambulatoriais e
Hospitalares de Média e Alta Complexidades
Brasil, 1999 - 2005
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Figura 1 - Gastos Totais com Procedimentos Ambuéasoe Hospitalares de Média e Alta
Complexidade - Brasil, 1999-2005
Fonte: Carvalho-Revista Ciéncia e Saude Coleti®@y2

As causas atribuidas a esta queda se relaciongmlifisas implementadas, dada a
propria evolugdo de novas tecnologias e com a ifwiQdb da hospitalizacdo pela atencéo
ambulatorial associados em grande parte a redugd@artbs face a priorizacdo e ao aumento
de cobertura da atencao basica e as acoes pragentiv

Ainda que, nas trés ultimas décadas, tenha se l@am no Brasil um subsistema
privado de assisténcia a saude - por muitos deramloide Sistema Suplementar — sabe-se
gue a cobertura do setor publico para procedimeatdgadta complexidade vem se ampliando,
inclusive para o grupo da populacdo brasileira canhgra de assisténcia nessa rede privada.
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E sabido que seguros e planos de satde oferecermvariedade de cobertura que reproduz
bem a desigualdade social do pais. Assim, muidadéios que compram o bem saude no
mercado, retornam ao SUS quando necessitam déastsde alta complexidade a qual, em
muitas circunstancias, nao esta assegurada poplsews ou seguros.

Magalhdes (2005) considera que o SUS opera quadermha magica, atuando da
vacinacdo ao transplante. “Com tanto custo e pawsestimento, 0 sistema ndo consegue
remunerar adequadamente o prestador de serviconeansobra verba para melhoria
estrutural”. Na mesma linha de raciocinio ViannalgR005) enfatiza que rigrasil,como &
notorio, a classe média e, mesmo 0s segmentos afiagstes procuraram outras solucdes
para suas necessidades de atencdo a saude. Isso quando, por exemplo, uma cesta de
consumo eclética, onde o SUS é usado nas duasspimtaferta: na mais simples, barata e
acessivel, como os servi¢cos de vacinagao, e nacarai® tecnologicamente sofisticada, onde
0 acesso ao setor privado € muitas vezes inackssiv@zao de seus precos.

A Portaria MinisterialN°® 698/GM de 30 de marco de 2006 define que o mushEs
acoes de saude é de responsabilidade das tréssedéegestdo do SUS, observado o disposto
na Constituicdo Federal e na Lei Organica do SWSeCursos federais que sao destinados ao
custeio de acdes e servigcos de saude passam agaaizados e transferidos na forma de
blocos de financiamento para Atencdo de Média a Blomplexidade. A destinacdo dos
recursos federais para o custeio das acfes e aerde saude sera transferida a Estados,
Distrito Federal e Municipios, de forma automéatitapdo a fundo, observando os atos
normativos especificos referentes a cada blocoABR 2007).

O bloco da Atencdo de Média e Alta Complexidade Alaorial e Hospitalar sera
constituido por dois componentes: o Componente teinkinanceiro da Média e Alta
Complexidade Ambulatorial e Hospitalar-MAC e o Camente Fundo de Acdes Estratégicas

e Compensacdo-FAEC. (BRASIL, 2006).
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Em 2006, com a divulgacéo pelo Ministério da Sadmlé’acto pela Saude, (Portaria
Ministerial n°. 698), foram firmados compromissagre os gestores das trés esferas do
sistema no tocante a vida, a defesa do SUS e @ogest

Uma das principais inovagfes determinadas pelooR#etGestdo € em relacdo ao
financiamento das acdes de saude. A transferéincido a fundo, de recursos federais para
estados e municipios passa a ser estruturada em ldiocos: atencdo a saude, média e alta
complexidade, vigilancia em salde, assisténciadeéutica e gestdo do SUS. E o fim das
mais de cento e trinta (130) formas de repassesclersos do governo federal, o que vai
permitir aos gestores planejar melhor as acdeatties (CONASS, 2007).

Um dos grandes problemas do financiamento federabdde, na opinido de Carvalho
apud Machado (2007) € que o sistema de pagameidterde encontra-se vinculado e
tutelado, muito préximo do pagamento por produgaonando as até 130 caixinhas de
financiamento, muitas ainda existentes.

Ao tempo em que o Ministério da Saude criou o Ppeta Saude, abrindo melhores
perspectivas para que 0s gestores pudessem mehioog recursos destinados aos varios
segmentos de atencdo a saude, Machado (2007) apoatgosicdo antagbnica do proprio
Governo ao anunciar significativos cortes. Assimudea previsédo inicial orgcada em 46,2
bilhdes (ndo incluidos o contingenciado, isto &imheiro de verdade que sobra para 0s
Ministérios apGs 0s cortes impostos pela equip@@uaa), o Ministério do Planejamento
determinou um corte de 5,7 bilhdes no orcament®8¢ autorizando um gasto de apenas

34,8 bilhdes o que foi inferior aos gastos empeosiad ano anterior (35,4 bilhdes).
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2.3.2 Os recursos disponiveis humanos, infra-estiriais e tecnologicos para a

implementacéo da alta complexidade

Tao relevante como a discusséo sobre o tema feraecito da alta complexidade é a
andlise dos fatores relacionados ao tema “recersosaude”.

No campo da saude, 0s “recursos” representam nmeiosssarios a resolucédo dos
problemas da populacdo e sua concepcdo na redesgilgtéacia hospitalar envolve,
simultaneamente, 0s recursos infra-estruturais anose tecnoldgicos.

O MS, em uma publicacao sobre a Reforma da AteHop&pitalar Brasileira, analisou
a situacdo atual da Atencdo Hospitalar no Sistem@oUde Salde (SUS) e identificou
problemas da rede hospitalar relacionados a algapsectos de infra-estrutura, ou seja, a
capacidade instalada em termos do numero de usidadstentes, segundo tipo e entidade
mantenedora, bem como a sua distribuicdo territoda diversas macrorregides, Estados e
municipios do pais.

Nessa publicacdo ressalta como primeiro problematelacdo hospitalar no SUS a
insuficiéncia relativa e ma distribuicdo dos leiems algumas macrorregides (Sudeste e Sul),
em Estados (SP e RJ) e, no plano geral, nos mioscgom mais de 100 mil habitantes
(BRASIL, 2004, p.16).

Em marco de 2005, 77% dos leitos hospitalarestradiss no Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude-CNES estavam dispoaiiiéza populacdo, por meio do sistema
publico de saude; cerca de 63% dos leitos estanaestabelecimentos privados. Nas regides
Norte e Nordeste, a rede publica tem presenca sigsficativa, respondendo por 53% e
35%, respectivamente, dos leitos disponiveis. (QRAS5).

Atualmente, existem no pais 503.699 leitos, aptasdo a seguinte distribuicao:
371.773 vinculados ao SUS, através de convéniassgjeem publicos ou privados e 131.926

exclusivamente privados, distribuidos em hospéailnicas (IBGE, 2006).
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O CONASS (2007), afirma que em relacao as inteembduve um crescimento dos
valores gastos no sistema, que passou de RS$ ifh86sem 2003 para R$ 6,96 bilhdes em
2005 (18,7% de aumento).

Como o numero de internagdes nao cresceu no RBrasd 2003 e 2005 (exceto para a
especialidade cirdrgica e, mesmo assim, em pequengidade, cerca de 100 mil a mais nos
trés anos), nota-se que o crescimento das despesiasi em funcédo do crescimento do valor
meédio das internacdes, 21% no mesmo periodo, coafdados do Sistema de Informacdes
Hospitalares. (CONASS, 2007).

O quadro 4 mostra o numero de internagdes queeacar Brasil no periodo de 2003

a 2005.

Internacdes SUS 2003 Internacdes SUS 2005 | Var%Gast
i1r-1itpe?ﬁa(;éo 98| No(mil) Valor (milhdo | VM_AIH Ne (mi) Valor | VM __AlH 0O%es
R$) (R$) (milhdo R$) (R$)
Clinica médica | 3.973,7 1.324,5 333,2 3.809,3 1.576,3 413,6 24,1
Clinica cirargica | 2.941,2 2.512,6 854,3 3.040,3 2.997,0 958,8 15,4
Obstetricia 2.630.9 740,1 281,3 2.614,00 953,83 364,7 29,6
Pediatria 1.716,4 654,8 381,5 1.628,6/ 796,6  489,1 28,2
Todas as demais| 375,9 629,6 757,5 336,9 633,% 822,2 9,0
Total 11.638,2 5.861,7 484,6 11.429/1 6.956.8 586,5 21,0

Quadro 4N°. de Internag@es, valor anual e valor médio (\isl)autorizagdo de internacéo
hospitalar (AlH), por tipo no SUS-BRASIL, em 2002@05
Fonte: SIH/SUS/Datasus/MS
*Extraido do CONASS, 2007.

Segundo o CONASS (2007), embora o total de intéewmqo Brasil, entre 2003 e

2005, nao tenha aumentado, houve ampliacdo de X0%amero de internacdes de alta

complexidade e de 18% nos valores pagos por irggonad/er quadro 5.
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2003 2005

Procedimentos d

Alta Complexidade | N° (mil) | N° (mil)  Valor (R$ milhGes) | Var% Gasto 03-05
Valor (R$
milhdes)

Cardiologia 95 117,5 718,6 19.1
603,5

Neurucirurgia 126,2 128,1 223,1 10,7
201,5

Cirurgia Oncoldgica 67,4 76,8 143,3 23,3
116,3

Ortopedia 20,6 24,6 75,0 35,3
55,5

Todas as demais 79,7 81,9 62,0 18,9
56,9

Total 388,9 429,0 1.222,0 18,2

1.033,6

Quadro 5 N° de Internagdes e valor Anual dos Procedimettegosita Complexidade no SUS-
BRASIL, em 2003 e 2005
Fonte: SIH/SUS/Datasus/MS.
*Extraido do CONASS, 2007.

O CONASS (2007) ressalta que alguns procedimenmdssificados como estratégicos
no Faec, tal como transplantes, apresentaram aomemtimero de internacdes de 46% entre
2003 e 2005, passando de 27,6 mil internagBeste desR$ 158,4 milhdes para 40,5 mil
internacdes e custo de R$ 197,6 milhdes, resultandam aumento de 25% nos valores
gastos nagquele periodo.

No contexto atual, 0 aumento do nimero de inteemePresentado acima nao parece
suficiente para ampliar o acesso da populacdo ews;ges de alta complexidade no pais.
Araujo (2007) faz referéncia a superlotacdo dopitais, a falta de leitos e verbas, como
agravantes dos problemas de saude da populac@oo Rartoy falta tudo nos hospitais. Nos
corredores sobram pacientes, mesmo em estado gegumrdando vagas nas UTIs. De
acordo com o Sindicato dos Médicos de Pernambudsieen 560 leitos desativados nos
quatro principais hospitais publicos da Regiddetropolitana do Recife enquanto

corredores de hospitais como o da Restauracao éli@atargasvivem superlotados
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Na abordagem da questédo do recurso humano, impéesecepcdo de que estdo ai
envolvidos sujeitos estratégicos capazes de atudesforma complexa e que ajustam suas
proprias metas as do contexto em que atuam, agngiikse assim, protagonistas de qualquer
processo nos quais estejanvolvidos. Nesse sentidas pessoas ndo “sdo 0S recursos”,
“tém recursos”, (conhecimentos, capacidade, expai#), o que fundamenta a idéia de que
guem utiliza os recursos humanos, na atualidadmiaidtra talentos, competéncia e valores.
Em outras palavras, ndo sdo as instituicdes queagipessoas e sim as pessoas é que fazem
as instituicoes.@QPAS, 2005, p. 249

E reconhecido internacionalmente que nos processoeforma do setor saude, o
recurso humano tem uma importancia estrutural@sstitui em fator critico quando se visa
qualquer mudanca. O recurso humano néo € um cesimslar a outros, em funcdo de que
sdo as pessoas que realizam acdes que constroensogiedade e suas instituices e a
orientam para um rumo definido. Essa condicdo @anst proprio carater deliberativo do
recurso humano que lhe permite projetar sua acém aon ato determinado, caracteristica
essa, que o diferencia de qualquer outro e queittorsia propria identidade (criatividade,
liberdade e responsabilidade). (OPAS, 2005, p.249).

No que se refere ao sistema de saude brasilegoserscursos humanos, 0 mesmo nao
esteve imune as mudancas oriundas da nova ordeorgdeizacdo produtiva, nem dos
reflexos da reformulacdo do papel do Estado. Bssatancas se relacionam as dimensdes:
estruturais que correspondem a composicao e digt#ib da forca de trabalho; regulatorias
representadas por diferentes atores e grupos elesses da area da saude e que envolvem
sistemas formadores, corporagfes profissionaisg entros; gerenciai€nvolvendo sistemas
centralizados de financiamento, legislacdo e thabantre diversas esferas de governo.

(PIERANTONI; VARELLA; FRANCA,2007).
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N&o é desconhecido que a implantacéo do SUS tionsiigrande estimulo na melhor
distribuicdo dos profissionais de saude no paipraporcdo de medicos por mil habitantes
cresceu 54% no pais, no periodo de 1997 a 2004dngando 2,08%0. Esse crescimento
ocorreu em todas as regides, tendo sido maioregg@as Centro-Oeste (91%) e Norte (84%),
mas persistia uma significativa desigualdade emtreegides: as regides Sudeste (2,81%0),
Sul (1,99%0) e Centro Oeste (2,34%0) tinham didplicdade de profissionais bem superior
as Regides Nordeste (1,2%0) e Norte (1,12%0). (QRAID)

Segundo Mendes e Marziale, (2007) no campo da sairi#a nos deparamos com
problemas relacionados a recursos humanos no gge @ contexto e ao contetudo do
trabalho, ou seja: escassez, ma distribuicdo, ¢coediinadequadas de trabalho, conhecimento
e competéncias limitados, estratégias equivocadagedtdo de recursos humanos face as
realidades dos servi¢cos e demandas da populacéo.

Para o MS o Brasil possui uma rede hospitalar besteeterogénea do ponto de vista
de incorporagéo de tecnologia e complexidade decesy com grande concentragdo de
recursos e de pessoal em complexos hospitalareglaédes de médio e grande porte, com
claro desequilibrio regional e favorecimento dagi®&ss Sul e Sudeste.

Quanto aos aspectos relacionados a infra-estriuaaologica do pais, a OPAS
considera quem hospital esta, tradicionalmente, constituido pervicos de internacéo que
desempenha uma funcdo de hospedagem; esta dotadfsadestruturas técnicas, logisticas
e tecnoldgicas; e realiza atividades administragivade apoio. Durante as Ultimas décadas,
a dimensao tecnolégica do hospital adquiriu mamportancia e transformou-se em um dos
critérios mais importantes de definicdo do hospi@lhospital estad a servico da missédo que
lhe foi designada: satisfazer, da melhor maneirasgbeel, as necessidades de saude da

populacao que atendéOPAS, 2005, p.349).
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Para a OPAS (2005, p.352), a infra-estrutura deotegia clinica também envolve o
pessoal técnico de alta competéncia. Aléem do pkssédico especializado, esta infra-
estrutura dispbe de recursos humanos proprios, décrocos de laboratorio, pessoal de
esterilizacdo ou técnico dos servicos de diagmmsiace cirurgia, que tenham capacitacéao
especializada.

Em relacdo aos equipamentos médicos, a pesquisaMd de 2005, analisou a
distribuicAo no pais e observou que, no que pesdinocar existindo expressivas
desigualdades regionais em sua oferta, ha um Vi@e®cimento no nimero de equipamentos
disponiveis em municipios das Regides Norte e Nbede que, acredita-se, atenua essas
desigualdades. E o caso, por exemplo, da ofertacigpamentos de tecnologia mais
avancada, como os mamaografos, tomoégrafos e ulirg-aaual cresceu em todas as regides
do pais nos ultimos anos. (IBGE, 2006, p.44).

Vale salientar que apesar dessa maior ofertapg®&s Norte e Nordeste continuam
a apresentar indices inferiores a média do Brestindo a Regido Sudeste e as Regides Sul e
Centro-Oeste, respectivamente, acima e proximasédiga nacional. Ressalte-se, todavia, que
os desniveis entre as regifes diminuiram ligeirdéenentre 2002 e 2005, apresentando as
Regides Centro-Oeste e Norte um crescimento maierag demais regides para a maioria
dos equipamentos analisados.

Convém destacar que 0s equipamentos de maior deesitecnoldgica estdo
predominantemente em estabelecimentos privadose aetermina elevada concentragao nas
regibes de maior renda média da populagédo, ondeétanse concentra a cobertura de planos
privados de saude: 75% dos tomoégrafos e 74% do®lapa de ressonéancia magnética
existentes no pais estavam em 2002, localizadoeg#s Sul e Sudeste. (OPAS, 2005).

Calil (2001), afirma que existem diversos casosgerm 0s hospitais da rede publica,

0S quais possuem equipamentos de maior complexigadelogica, ndo tém condi¢cbes de

39



arcar com os custos de manutencdo. A OPAS (20@34)p.igualmente identifica esse
problema ao considerar que nao ha disponibilidadiéciesnte de recursos humanos
qualificados para garantir o conserto dos equipémsedentro de prazos aceitaveis nos
hospitais latino-americanos Ha um consenso de qé@ta de formacdo de tecnologos
(operadores) e a auséncia de um verdadeiro progianmaanutencéo constituem obstaculos

importantes para o 6timo funcionamento dos equiparse

Outro aspecto que merece ser destacado em relagdceeursos infra-estruturais
tecnoldgicos € o que diz respeito a importanciaaithecimento da quantidade e da qualidade
dos equipamentos de um mesmo tipo existente nadeedalde em cada Regido do Brasil. A
partir desse conhecimento seria possivel desenvolgtodologias de analise direcionadas ao
esclarecimento: a) da real necessidade de equipasnpara uma regido; b) da politica de
formacdo de recursos humanos mais adequada pagi@oRe c) da real capacidade da rede
para atender os distintos tipos de patologia, eddaassim o deslocamento de pessoas para

atendimento em outras regides. (CALIL, 2001, p.96).

O conhecimento envolve dados sobre a idade dogagentos, a condicdo de
funcionamento, o numero de pessoas treinadas psaoperacdo, a capacidade de
atendimento, a quantidade real de intervencbegjuais os equipamentos sao utilizados, a
qualidade e a quantidade das manutengfes executadas de um periodo determinado.

(CALIL, 2001, p.96).

Em funcdo disso, o aceso equanime a recursos ¢gpood de maior complexidade,
assim como o0s varios problemas apresentados ecmmstigrande desafio, que precisa ser
enfrentado pelo sistema publico de saude para@sseg direito a integralidade da atencdo

determinado pela Constituicdo Federal. (OPAS, 2005)

O MS determina no artigo 3° da Portaria N°. 1169/GMP004, que trata da Atencao

Cardiovascular de Alta Complexidade (ACVAC) no &isa Unico de Saude (SUS), que as
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Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cuaadicular (UAACCV) e os Centros de
Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular (CRX) do SUS, devem oferecer
condicbes técnicas, instalacdes fisicas, equiparmeat recursos humanos adequados a
prestacdo de assisténcia especializada a portadigepatologias cardiovasculares e
desenvolver forte articulacéo e integracdo consteisia local e regional de atencédo a saude,
incluindo, na sua solicitacdo de credenciamento,ciigrios da Politica Nacional de

Humanizacao. (BRASIL, 2004).

Depreende-se do exposto acima que os hospitaigédeatender as exigéncias da
respectiva Portaria para que possam ser credescadoUAACCYV ou CRACCV. Com a
implantacdo dessa Portaria 0 MS objetiva reestautar atencdo de ACCV no pais. A
propdsito, nessa pesquisa estamos trabalhando quessuposto de que os problemas atuais
da rede hospitalar do SUS no Estado de Pernamlida se constituem em um importante

obstaculo para a implementacéo dessa Portaria.
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3. Procedimentos Metodologicos

3.1 Desenho do estudo

O estudo em questdo adota uma abordagem qualitatigavez que na concepcao
generalista de Denzin (2006) esta significa adotar conjunto de praticas materiais e
interpretativas que podem proporcionar ao pesqaisatda melhor compreensao do objeto da
pesquisa.

Segundo Chizzotti (1995), a abordagem qualitatadepdo fundamento de que ha
uma relacdo dinamica entre o mundo real e o syjeitta interdependéncia viva entre o
sujeito e o objeto, um vinculo indissociavel erdrenundo objetivo e a subjetividade do
sujeito. O conhecimento ndo se reduz a um rol deglesolados, conectados por uma teoria
explicativa; o sujeito-observador é parte integradd processo de conhecimento e interpreta
os fendbmenos, atribuindo-lhes um significado. Cetwbpdo € um dado inerte e neutro; esta
possuido de significados e relacdes que sujeitosretms criam em suas acdes. Pope;Mays
(2006) consideram que a pesquisa qualitativa endeesimplesmente aceitar os conceitos e
as explicacoes utilizadas na vida diaria, faz psi@gifundamentais e investiga a natureza dos
fendbmenos sociais.

Trata-se de uma pesquisa do tipo exploratdria deresndo que este tipo de pesquisa é
realizada em areas e sobre problemas dos quaisd#sse ou nenhum conhecimento
acumulado e sistematizado, (Tobar e Yalor, 200EssH sentido foi possivel verificar na
literatura a escassez de pesquisas em temas naeldo® a politica de saude em alta
complexidade cardiovascular. Gil (1995) enfatizea qupesquisa exploratoria habitualmente
envolve levantamento bibliografico e documentatreaistas ndo padronizadas e estudos de

caso.
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Dessa forma, como a pesquisa qualitativa permit@esguisador utilizar distintos
materiais empiricos para melhor compreender o bgicode pesquisa foram aplicados nessa

pesquisa o levantamento bibliografico e documeatdtevistas semi-estruturadas.

3.2 Area de estudo

A cidade do Recife é a capital do Estado de Pernemie se localiza na Regido
Nordeste do Brasil, com extens&o territorial de R8¢ e possui uma populacdo de 1.546.502
habitantes, distribuida nos 94 bairros que compéesitade (Decreto’n14.452/88) A rede
hospitalar do Estado, vinculada ao SUS, € compdst250 estabelecimentos hospitalares,
171(68%) publicos e 79(31%) conveniados ao SU8&ntfibpicos e privados), correspondendo
a 23.000 leitos hospitalares com capacidade pa@®@2nternacdes/més. Do total dos leitos,
7.198 concentram-se na cidade do Recife (31%), speados aos 4.123 da Regido
Metropolitana do Recife, correspondem a 49% doltata leitos de Pernambuco
(PERNAMBUCO,2006).

No ano de 2007, existiam no Estado 56 servigcosamasiculares, 36 dos quais situados
no territério do Recife. Destes Ultimos, seis (@¥t&o0 credenciados como Centros de
Referéncia e Unidades de Assisténcia em ACCV. pssguisa se propds a investigar esses
seis (06) hospitais que constituem a rede creddm@eala Secretaria Estadual de Saude para
executar servicos de alta complexidade em cirucgiaiovascular. Essas Unidades estao
situadas na capital do Estado, municipio do Reafeforam caracterizados mediante a
apresentacao de suas capacidades instaladas (deodongeral) e de alguns indicadores de
desempenho.

Encontram-se distribuidos no quadro (6) abaixo aspitais sob gestdo estadual, de

acordo com a natureza do prestador. Os servicoscsgEenciados como Unidades de
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Assisténcia em ACCV ou como Centros de Referémi#@€CV. Estdo apresentados também

0S servicos para qual cada um deles esta habiktaealizar:

Credenciamento
Proc. Lab. de
Natureza do Prestador | Cirurgia Cirurgia Card. | Proc.Card. | Endovascul| Cirurgia Eletro.
Cardiovascular | Pediatrica Interven. ar . Extra | Vascular
Publico Federal
(A) C NC C C C C
Publico Estadual
(B) C NC C NC NC NC
Privado
©) C C C NC NC NC
Privado sem fins
lucrativos
(©) C C C NC C NC
Privado sem fins
lucrativos C C C C C NC
(E)
Publico Estadual C C C C C C
(7

Quadro 6 - Natureza do Prestador e Credenciamento
Fonte: ESIMS, 2007.
Legenda:C - Credenciado
NC - N&o Credenciado

A pesquisa foi direcionada aos Diretores TeécnicasGdinicos, aos Chefes dos
Servigos Cardiovasculares, aos Coordenadores dgriagem e aos de Engenharia de cada
uma dessas Unidades.

O Hospital F, no entanto, ndo concordou com o0s termos da EEsgBortanto, de
acordo com as definicdes dos Comités de Etica egenm esta pesquisa, o referido hospital
foi desconsiderado nesse estudo

Convém salientar que Hospital C durante o ano de 2007 estava credenciado no
CNES para realizar procedimentos de alta compldeidzardiovascular. No entanto, foi

descredenciado em maio do presente ano.
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Considerando a importancia da Geréncia de Regulac@mntrole da SES/PE na
ordenacédo da assisténcia de alta complexidadetddd; sim representante técnico dessa area

também foi incluido entre os entrevistados.

3.2.1 Caracterizagéo dos Sujeitos do Estudo

Diretores
Técnicos (05)
A

Coordenadores Sujeitos Coordenadores
de Enfermagem |«— Entrevistados \—— de Engenharia
(05) (21) (05)

Y : Representante
Chefes dos Servico Técnico da
Cardiovasculares SES/PE (01)
(05)

Figura 2: Sujeitos entrevistados

3.3 A Coleta dos dados
Foram realizadas 21 entrevistas com profissiondsriltbidos nos hospitais
credenciados, estando os estabelecimentos hospitalaracterizados por letras do alfabeto e

0s entrevistados por numeros, conforme mostra drqua
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Entrevistados
o Diretor Chefe da Coord. de Coord. de Rep.Téc./SES/PE
Hospitais Técnico Cardiovascular | Enfermagem | Engenharia
A 1 2 3 4 -
B 5 6 7 8 -
C 9 10 11 12 -
D 13 14 15 16 -
E 17 18 19 20 -
F - - - - -
G ] ] - - 21

Quadro 7 - Entrevistados e Instituicoes

Para os Diretores Técnicos, o roteiro de entrewistsstava de 02(duas) perguntas
referentes a percepcdo dos entrevistados quantopkementacdo da PNACCYV; visando
compreender que aspectos seriam mais importanmaeylicar as dificuldades na realizagcéo
dos procedimentos de alta complexidade cardiovasctdis como os infra-estruturais, o0s
recursos humanos e financeiros.

O roteiro de entrevista dos chefes dos servicosag@iologia apresentava 02(duas)
perguntas sobre a percepcado dos mesmos sobreamenqthcdo da PNACCV na respectiva
instituicdo e quais sao as maiores dificuldadeseatddas para implementacédo da PNACCV.

Para a coordenacéo de enfermagem o roteiro devistareontinha 03(trés) perguntas
relacionadas a identificacdo de algum problema gifecultasse a realizacdo dos
procedimentos de alta complexidade -cardiovascutprais as principais dificuldades
encontradas para atender as exigéncias da PgéaieiaCardiovascular e a disponibilidade de
medicamentos e recursos humanos.

Quanto a coordenacdo de engenharia, foram readiz@8@drés) perguntas sobre a

infra-estrutura do hospital, a conservacdo dos cespdisicos (UTI, bloco cirargico,
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enfermarias, ambulatérios); a disponibilidade deigamentos e os programas/contratos

formalizados de manutencéo de equipamentos.

Para o representante da Geréncia de Regulacaoteleata SES/PE foi elaborado um

roteiro com questdes relativas a politica estadealegulacdo da AACCV. Os roteiros estao

apresentados em forma de apéndice, no final dadermo.

Para a realizacéo das entrevistas foi utilizadgpaguento de audio e em seguida estas

entrevistas foram transcritas. Essa técnica permaitfidelidade das respostas e uma maior

liberdade entre entrevistador e entrevistado.

Em seguida, encontra-se no quadro 8, um resum@el@gintas realizadas com os

entrevistados.

ENTREVISTADOS

CONCEPCAO

Diretor Técnico

1-Implementacdo PNACVAC; 2- Difidades

Chefe da Cardiovascular

1-Implementacdo PNACVAMiflculdades

Coordenacao de Enfermagem

1-Dificuldades; 2-Disponibilidade: Recursos
Humanos, Equipamentos Tecnoldgicos, RDT

Coordenacao de Engenharia

1-Estrutura Assistencial; Disponibilidade:
Equipamentos/Contratos de manutencéo

Representante Técnico da SES/PE

1-Dificuldades para implementagdo da PNACVA

2- Desempenho dos hospitais/metas alcancadas

Quadro 8 - Resumo do roteiro das entrevistas

3.4 Andlise dos Resultados

No que diz respeito aos elementos obtidos medaagaicacdo das entrevistas foram

agregados por referéncia as categorias que comp@amceito de “recursos” utilizado neste

C;

trabalho. Além disso, foram analisadas dimensdpscéficas de cada um desses elementos,

conforme ilustra o quadro 9.
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Categoria

Dimensbes especificas

Forca de trabalho

Quantitativa e qualitativa

Materiais e equipamentos

Disponibilidade, quaneda@xisténcia de
contratos de manutencao.

Recursos diagndsticos e terapéuticos

Oferta e disponibilidade

Producéo do servico

Aspectos quantitativos

Quadro 9 - Dimens0des especificas

3.5 Consideracdes Eticas

O projeto de pesquisa foi submetido e aprovado @elmité de Etica e Pesquisa em
Seres Humanos do Centro de Ciéncias da Saude d#arkidade Federal de Pernambuco —

CCS/ UFPE, bem como pelo Comité de Etica e Pesauis&eres Humanos do Instituto

Materno Infantil de Pernambuco (IMIP).

Considerando as orientacoes da ética em pesquesalvemos preservar as
informacdes fornecidas pelos sujeitos da pesqpiaeg assegurar a nao identificacdo das

Instituicbes pesquisadas e dos técnicos entreuvstasendo as primeiras identificadas

sequencialmente por letras do alfabeto e, os segupdr nUmeros arabicos.
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4. Apresentacao e Discusséo dos Resultados
. _________________________________________________________________________________________________|

A proposta do presente capitulo € apresentar asand@ldiscussdo dos resultados
obtidos com a pesquisa. A partir dos objetivos @§pes que juntos compuseram as

categorias do estudo foi explorada a percepcéaentosvistados.

4.1 Critérios e Categorias

Forca de
Trabalho
(categoria 1)

Instrumentos
Tecnolégicos
(categoria 2)

Recursos
Diagnésticos 1
Terapéuticos
(categoria 3)

Critérios para
Implementacéo da
PNACVAC

Producéo de
Servicos
(categoria 4)

Figura 3: Critérios para Implementacdo da PNACVAC

4.2 A disponibilidade da forca de trabalho

Através deste item, torna-se explicita a percep@® sujeitos entrevistados nos
Hospitais, quanto a disponibilidade da for¢a dbait@o para a implementacdo da Politica de
Atencdo em Alta Complexidade Cardiovascular, sempeportando aos critérios

estabelecidos pela Portaria N°. 210 de 15 de jdet2004 do Ministério da Saude.
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Na pesquisa realizada junto &tospital A, os entrevistados 1 e 2 apontaram a
dimenséo do gerenciamento da forca de trabalh@deststuicdo como uma real dificuldade
para a implementacdo da PNACVAC, ao considerareopexisténcia dos profissionais
proprios do estabelecimento, com outros profissgm@mo os docentes, que mantém seus
vinculos com a instituicdo de origem. A esse cdojue profissionais € adicionado, ainda,
mas em numero menor, outros meédicos terceirizallssas dificuldades s&o, assim,

apontadas:

Com a extingdo do INAMPS e a implantagdo do SU&stado, veio muita gente
trabalhar aqui, de fora, mais de 100(cem) médidesam. Alguns ja tinham
vinculo aqui com o hospital e trouxeram o vinculstitucional. Mas, eles nao
fazem assisténcia, no nivel da assisténcia. Figamse todos, como professores.
Entdo, sdo trés e, agora, tem uma 42 categoriaoSderceirizados pagos pelo
hospital. Isso cria uma confusédo muito grande, digo uma discriminacdo. Uma
separacdo em como tratar, porque alguns tém 2Qe)vimoras, outros sdo
plantonistas, ndo querem trabalhar como plantanisiatros querem receber o
adicional noturno e ndo querem dar plantdo. ISeowna confusdo muito grande e,
realmente, a dificuldade de gerenciar isso seteefia Cardiologia, como um todo,
e na Cirurgia Cardiaca, em especial. (Entrevisigdo

Considerando o exposto acima, podemos percebep qurevistado expressa uma
preocupacgado com a dificuldade que enfrenta parenger os seus recursos humanos. Esta
dificuldade se faz presente pela variedade dod#winculo empregaticio dos profissionais e
também pela autonomia expressa pelos mesmos. @amncos com a autonomia dos
profissionais quanto as decisées tomadas paraliaagin de um determinado tratamento,
mas o interesse em ser remunerado sem cumprir cqoe dhe é designado ao assinar o
contrato trabalhista ndo parece ser uma atitudegjabore para a eficacia dos procedimentos
preconizados pela Portaria Ministerial N°.1.169/GMepreende-se a necessidade de uma
conscientizacdo urgente destes profissionais deomadfavorecer a efetividade do
gerenciamento com o consequente beneficio a pdmulag

Ao longo das entrevistas nidospital A, se observou que, uma questdo sempre
recorrente, diz respeito a escassez de recursoanmsmcomo um fator limitante, para a

implementagdo da PNACVAC, como se pode observéestemunho dado a sequir:
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NoOs temos um problema sério com o numero de perfistas. O seu ndmero é
muito escasse também o salario que a gente oferece é muit@bBntdo, a gente
tem que pagar por servigos prestados (...), o quenplexo, considerando que ndo
pode ficar caracterizada a vinculacdo empregafi€igtrevistado 1)

A realidade apresentada acima, significa que aemehtacdo da Politica de Alta
Complexidade Cardiovascular nesta instituicdo peskar comprometida, uma vez que o
sucesso ou o fracasso de programas em salude péstiicaa dependéncia da quantidade de
recursos humanos disponiveis. A falta de profissgmrem instituicbes publicas, representa
um grande problema, dada a real necessidade delim&sto de servicos de alta
complexidade cardiovascular da populacéo econoneisemmenos favorecida. A escassez de
profissionais ndo deve ser uma rotina nas insfiesgublicas. A necessidade de atendimento
por servicos de alta complexidade cardiovascular aamentado e 0s hospitais, segundo o
Ministério da Saude, devem estar preparados pdrangar essa demanda com condi¢cdes
ideais de instalacdes e recursos humanos para deguada prestacdo dos servigos. E
necessario que através das autoridades compesenteem estimulos para que o profissional
permaneca nas instituicdes publicas, passando aahento dos salarios como fator
motivacional.

No Hospital A, a questdo do ndo pagamento, por produtividade,paafissionais
surgiu como um dos problemas para a implementaga®MACVAC. O valor pago por

cirurgias cardiacas € fixo, ao contrario de outrssituicbes hospitalares que pagam por

produtividade,segundo o relato do entrevistado 2:

Falta de definicdo no que se refere ao ganho pmidupividade. Entdo, ndo ha
interesse em que se desenvolva, se trabalhe paotidade de procedimentos,
porque ndo ha um estimulo para isto. E se alegaoquno os salarios sédo baixos,
entdo, ndo ha um retornblao ha! Isto € um problema dificil de tratar. Mas,
inexoravelmente, um problema que tem que ser ehcafa) (Entrevistado 2)

O depoimento do entrevistado 1 sobre a questdmaaabordada, é ainda mais

enfatico:
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O hospital ndo disp6e de cirurgifes no seu corpprfm. A gente tem que se valer
das terceirizagfes. O valor pago da terceirizac@wié baixo. Para vocé ter uma
idéia, um médico em 24 horas de trabalho, recelbez mioucos reais, se fizer
adicional noturno. Entdo, é um preco muito abaigontercado e as pessoas nao
querem (...).

Na mesma linha de raciocinio do entrevistado hteeeistado 2 destaca:

Ha limitacdes de disponibilizar recursos para oapagnto de pessoal néo
pertencente ao quadro. Todos tém a idéia,0s queopénar aqui € que irdo ganhar
por produtividade, como ai fora, quando se opela $&JS. Alias, ndo podemos

fazer isso, ndo temos essa autonomia de pagar npoutividade, de pagar

extraordinario. N&do temos!

Depreende-se, através dessas entrevistas, queam@aiyp por produtividade embora
sendo possivel tanto nos hospitais préprios do SId8\0 nos filantropicos, ndo o é no
Hospital A.

O entrevistado 2 afirma que a dificuldade de remag@® do pessoal € um dos fatores
que provoca a falta de fidelizagcdo, de estimulce ecampromisso do profissional com a
instituicao

O néo pagamento por produtividade, tem sido umndatsvos que tem desestimulado
os profissionais desta instituicdo para o desemwelnto de suas func¢des, implicando no
baixo desempenho da Politica de Alta ComplexidaateliGvascular. Por parecer uma falta de
reconhecimento pelos servicos prestados, os pmfems devem ser melhor valorizados
retribuindo-os com o pagamento por produtividade .

No que se refere ao aspecto da dispiolsitte da forca de trabalho, outro aspecto
também referenciado pelos entrevistados, como @listapara a implementacdo da
PNACVAC, diz respeito ao critério estabelecido petataria Ministerial quanto a forca de
trabalho no aspecto qualitativo. “Os profissiomdévem possuir Titulo de Especialista na
area de atuacdo reconhecido pela Sociedade Bragileirespectiva area ou certificado de
Residéncia na especialidade, emitido por ProgramaRdsidéncia na &rea de atuacgéo

reconhecido pelo Ministério da Educacgéo e CulfiaC);”(Anexo | da Portaria n°. 210).
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Os entrevistados 3 e 1, respectivamente, procuteamar a atencéo sobre o critério
acima estabelecido, destacando, em seus depoimatgasnas peculiaridades préoprias de
cada Estado Federativo e que deveriam ter sidoddsvam consideracdo, quando da
elaboracdo da citada Portaria do Ministério da 8a®kgue o teor das opinides dos

entrevistados sobre esta questao:

E bem dificil, no caso especifico da Enfermagemiqp® ndo existe uma

Sociedade. Ela ndo treina, ndo oferece essa cagfcipara 0 Estado inteiro. A
gente ndo tem mesmo, no Estado. Ndo tem a méordeespecializada nessa area.
E bem dificil de ser encontrada. Tanto que a gtate dificuldade mesmo para

contratacdo. Entdo, o que a gente tem feito éatme@mto no servico mesmo. O
pessoal técnico de Enfermagem nao existe. Pelo sneagegido, ndo existe um
treinamento formal na area (...); (Entrevistado 3)

Na verdade, € uma Portaria que eu sempre critiagqupoeu acompanhei a
Nefrologia, acompanhei a Ortopedia, a Neurologéssa agora de Cardiovascular
(--.) (Entrevistado 1)

O entrevistado acima faz critica a alguns critéestabelecidos pela Portaria que
dificultam a implementacdo da PNACVAC ao afirmarequ Estado de Pernambuco néo
possui especialistas em quantidade suficiente giaraler principalmente a eletrofisiologia e
a enfermagem cardiovascular.

Evidencia-se assim uma exigéncia de profissionai® ossuam titulos de
especialistas nas respectivas areas e o Estaderdantbuco ainda néo dispde de cursos
formadores para tais especialidades. Segundo evestado 1, as exigéncias contidas na
Portaria podem ser melhor cumpridas por institiasgéguadas em Regides como Sul e
Sudeste que possuem uma multiplicidade de espstagli

Quanto a equipe de apoio multidisciplinar, a P@tastabelece que a Unidade
Hospitalar credenciada em servigos de Alta Comgéaleé Cardiovascular “devera ter como
servigos, proprios ou contratados, na mesma &iea,fos Servicos de Suporte e profissionais

nas seguintes é&reas: a-Saude Mental ou Psicolofjidcal b-Assisténcia Social; c-

Fisioterapia; d- Nutricionista; e- Farmacia, f- Heterapia”.
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O entrevistado 2 considera dificil atender ao qeterdchina a Portaria, em relacdo a
manutencdo da Equipe Multiprofissional mospital A, principalmente, em relacdo a

Fisioterapia:

Ha falha em relagdo a Equipe Multiprofissional. Bgemplo, a Fisioterapia que
tem profissionais muito bons e tal, mas funcionaefunda a sexta. Na sexta-feira,
até o meio-dia. Para em carnaval, para em feriallgora como é que vocé vai
remunerar as pessoas para virem aqui, de noite, upor salario fixo e
“mixinho”?(sic)

O apoio multidisciplinar na atencdo de alta comiplgde cardiovascular é de
fundamental importancia, principalmente para o gmrhamento do paciente no pos-
operatorio. Sua falta demonstra que os pacientesligios nesta instituicdo néo estédo tendo
0 suporte que a portaria ministerial preconiza.u8dg Formenti (2008), para que 0
paciente tenha uma boa recuperacéo, é precisauglaglos na unidade de terapia intensiva
(UTI) e no pés-operatério sejam também eficiedt®spaciente depende do anestesista, do
enfermeiro, do fisioterapeuta no periodo apdés aagge e do infectologista, além da
equipe de controle de infeccdo hospitalar. O podpome diz. E um servico de alta

complexidade e justamente por isso ndo deve derde locais onde ha davidas sobre a

qualidade dos servigos."

Os entrevistados ddospital B, ao serem questionados quanto a disponibilidade da
forca de trabalho, se posicionaram, criticamente,ndo estarem credenciados como Centro
de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovasc@aentrevistado 5 afirma queHospital
B possui todos 0s requisitos necessarios para regliaeaedimentos, na area endovascular e,

somente nado os realiza, por ndo estar credendielassim se manifesta

Mas, quando nés entramos na area endovascularosidacomplica. Por qué? NOs
temos um servigco de cirurgia vascular credenciaglo MEC. N6s temos uma
maquina de hemodinamica de Ultima geracdo. Um iimvesto na ordem de 1
milhdo e trezentos mil reais que permite fazermdss os procedimentos na area
endovascular. NOs temos pessoal treinado, capecitaths nds ndo somos
credenciados. Por qué? Porque para fazer cirungélovascular e para fazer
procedimento, tipo angioplastia com stent; tipdrefesiologia cardiaca e todos os
procedimentos terapéuticos, nessa area, nds prexssser Centro de Referéncia. E
0 que a Portaria do Ministério diz.
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Apesar do entrevistado 5 afirmar queHospital B possui todos os requisitos
necessarios para funcionar como Centro de Referéadmite, todavia, que a escassez de
Recursos Humanos € um problema para a implementagioAlta Complexidade

Cardiovascular. Os entrevistados,Hmspital B, assim relataram a respeito desse assunto:

- Nos estamos vivendo um tempo de muita dificuldaden superlotacéo. E, como
temos um nimero pequeno, ainda, de cirurgias @asliporque faltam recursos
humanospara que nés possamos aumentar essa oferta, nés tema sala de

recuperacdo do pds-operatdrio, exclusiva da ceurcardiaca, que ndo esta
funcionando porque ndo tem recursos humanos. éti@mnos condicdes, hoje, de
aumentar. N6s fazemos duas cirurgias por semana.tiMémos condicdes de

passar a fazer mais x, desde que houvesse, rea|nes#e aporte de recursos
humanos. Porque essa é uma dificuldade no EstdddqEmtrevistado 5);

Hoje a Unica dificuldade que temos para aumentatiroero de procedimentos,
principalmente da cirurgia cardiovascular, é adiéficia de recursos humanos.
Porque a gente faz, acontecem 02 (duas) cirurgexeanalmente, nas tercas e
quintas. Todas as tercas e quintas, em média, d@ift§ a 10(dez) cirurgias
mensais. Mas a gente ndo tem como aumentar o nidiss® porque a gente tem
deficiéncia de médico para o pés-operatério. E tadimo de técnico de
enfermagem também. A gente trabalha com 02 (téisjcos, no plantdo noturno,
por questao de revezamento de horario e 01(um)amgo diurno. E isso da pra
gente atender 01(um) Unico paciente no pés-op@raidediato e a enfermeira
plantonista; (Entrevistado 7);

A cirurgia cardiaca aqui nos ja temos. Ja fazemms ¢por semana por falta de
recursos humanognfermagem e médicos para ficar no pés-operatiigoa gente
ndo tem. A gente tem a sala de pés-operatério, imafgtada, pronta, aguardando
somente médico pra fazer o pés-operatério, reaknenj - A maior dificuldade
enfrentada para a implementacdo dessa politica esatamente 0s recursos
humanos. E a falta de médicos. Porque nés temosédios especializados, mas
eles estdo nos plantdes, eles estdo na diaria el@@&ncia e da coronaria e a gente
nao pode tira-los (...) (Entrevistado 6);

Em relacdo ao aspecto qualitativo da for¢ca de ltnabaxigido pela Portaria, os
entrevistados 5 e 7 manifestaram as seguintesoagini

A Portaria é exigente, como acho que ela deve san @ima exigéncia. Eu
conhecgo essa Portaria. Eu participei do preenchionéo formulario para Alta
Complexidade em Cirurgia Cardiovascular. Ela é uodaria exigente. Eu acho
gue é uma Portaria muito técnica, esta entendend@ntrevistado 5)

Entéo nds temos dois profissionais da casa queasimogistas intervencionistas,

especializados com titulos de especialistas, qgenfaodos os procedimentos na
area de endovascular. Todos eles estao aqui. lotamdospital. NGs temos uma
cirurgia vascular, credenciada com profissionaimb#m com cursos, com

especializacdo na area endovascular. Quer dizetendw, na area endovascular,
radiologistas e intervencionistas e cirurgifes utses especializados em cirurgia
endovascular. Tenho cirurgides cardiacos espemiflizem cirurgia cardiaca, pela
Sociedade Brasileira, que operam aqui. Eu tenhogiir toracica, ndo cardiaca,
que também ajudam. Eu tenho tudo. Sé ndo tenhedeciamento. (Entrevistado

5)
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O entrevistado 21 ddnstituicdo G justifica o fato doHospital B ndo estar
credenciado como Centro de Referéncia em Alta Cexigdde Cardiovascular e de existir
atualmente no Estado de Pernambuco mais de 03 @RACCV conforme podemos

observar no depoimento abaixo:

A Portaria Nacional, ela determina que deva haweQentro de Referéncia para 4
milhdes e, em Pernambuco, a gente esta vivendo sitnagdo assim, meio
andmala. Pernambuco, na realidade, teria dire@o,dpeterminacdo da Portaria, a
dois Centros de Referéncia e hoje esse Centro tréReia € o Hospital A, o
Hospital F que é um hospital publico estadual, d@®Gecretaria de Saude, mas é
publico estadual, e tem o Hospital E que é um halsfiliantrépico. E, por incrivel
que pareca, um hospital da rede publica estaduasadele que mais realiza
procedimentos é o Hospital B. E ele ndo se encdrghdlitado como Centro de
Referéncia para Alta Complexidadeardiovascular, principalmente na area, no
grupo da eletrofisiologia. E quem mais realiza pimentos e no conjunto de uma
forma geral. O fato de Pernambuco ja ter mais de dentros de Referéncia ja é
uma distor¢do. Mas, € uma distor¢cdo também quegdoada pelo Ministério.
Porque também habilitou um terceiro servico, samte tivesse sido passado pela
Bipartite. E, mesmo que a gente considere que 8amico importante porque faz
alguns procedimentos de alta complexidade, maggmbém foi uma decisédo do
Ministério em habilitd-lo. E, com isso, nos cologassa situacdo de ter que,
realmente, solicitar a habilitacdo do Hospital B.aEgente vai discutir com o
Ministério como fica essa rede no Estado de Pernamb

A existéncia de mais de 02 (dois) Centros dier@ecia em Alta Complexidade
Cardiovascular no Estado de Pernambuco demonsta distorcdo quanto ao critério
estabelecido na Portaria que estipula como paréarpata credenciamento 01(um) Centro de
Referéncia para cada 04 (quatro) milhdes de habgagonsiderando o que foi exposto pelo
entrevistado B, se questiona a validade desseiarface aos determinantes expressos pela
mesma e que deve levar os gestores a consideracassidades da populagédo e néo das
pressodes das instituicdes para a concesséao dociauento.

Quanto a equipe de apoio multidisciplinar idospital B, o entrevistado 7 fez a

seguinte colocagao:

A equipe mesmo é 6tima. Nao tem dificuldade nenhufi@nde todas as
exigéncias que a Portaria pede, como em relacaprafissionais que a gente tem
que ter. Assim, uma pessoa que represente o seai¢a, a psicologia, a nutricao,
a equipe toda, a gente tem no hospital. E a gemteidou as pessoas para fazer a
questdo de titulos. A gente tem assim a enferngeieapedem as titulagdes, entdo
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tudo foi assim organizado conforme solicitado. Antgendo tem dificuldade
nenhuma.

A instituicdo B, ao contrdrio da A, ndo apresenfmeoblemas com o apoio
multiprofissional, permitindo que os pacientes digos por esta instituicdo tenham um

acompanhamento no pés-operatoério, coerente cong@neia da portaria.

No que se refere a disponibilidade da for¢a deathah oHospital C, segundo os
seus entrevistados, nao apresenta dificuldades pammplementacdo da PNACVAC,

conforme se pode observar nos seguintes depoimentos

Em relacdo aos recursos humanos, nés estamos guepaiNao sé para o SUS.
Sem problemas com recursos humanos. O hospital lestd estruturado;
(Entrevistado 9)

Tanto em relacdo a estrutura fisica, de equipamenimo de equipe preparada,
equipe médico, todo suporte é dado. Tem todo @pot. Tem o protocolo todo
da cirurgia cardiaca, da hemodinamica, intervensianda equipe médica, tem a
equipe de enfermagem, tem todo o protocolo; (Erstiedo 11)

Temos uma equipe muito bem preparada para ateadsdigéncias da portaria(...)
(Entrevistado 10)

Da mesma forma queldospital C, esta ndo parece ser uma questao que dificulta o
desenvolvimento da PNACVAC nblospital D, pois de acordo com o0s entrevistados o
hospital possui a melhor estrutura, em todos o®chsp. Vejamos as declaracdes dos
entrevistados sobre esta questao:

Todos os recursos humanos sdo especificos. Caddemm nas suas areas,
especialidades dentro do processo. Exatamente jpader fazer, totalmente
técnico, formado exatamente para aquela espedalida); (Entrevistado 13)

A nossa infra-estrutura é excelente e, em termosedarsos humanos, estamos
realmente adequados ao que é solicitado e até Ewig&o, temos condi¢des de
atender, a nivel de recursos humanos, 0s noss@nteesccom muita tranquilidade.
N&o temos dificuldades nenhuma. Estamos totalmadéguados; (Entrevistado
15)

Em relagdo aos recursos humanos do hospital € spitaloconveniado. O pessoal
médico ndo é, necessariamente, do quadro publkzerdl ou estadual; € um
hospital aberto. Entdo ndo ha também falta de sesunumanos do hospital em
relacédo ao pessoal de enfermagem, a técnicofEqirpvistado 13)
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Uma questdo que foi abordada como dificuldade paramplementacdo da
PNACVAC noHospital D se relaciona a qualificacdo da Enfermagem. Ouvimseguinte
depoimento:

Aqui, a gente ndo tem ainda um Curso de Espedjdlivam Cardiologia. Tem em
Salvador, tem no Rio, em Sdo Paulo, mas aqui n&gothainda, porque nao
conseguiu fechar uma turma. Existe Residéncia, measa altura do campeonato,
sair pra fazer Residéncia, ndo tem sentido. Alyrente, ndo deu para fazer. Estou
tentando ver a Titulagdo pelo Tempo de Servico.qimr na verdade, quem
acompanha os residentes sou eu; quem acompanisaaapea Residéncia, muitas
vezes, sou eu, que vem pegar 0os campos de esHEgiguem assino como
Preceptora. Entdo j& tenho um bocado de coisavEpse consigo, sendo, vou ver
se faco (...). Devido ao tempo de servico e palagdio como Preceptora, vocé
pode entrar com essa solicitagcdo, junto & Sociedpdea reconhecimento;
(Entrevistado 15)

Aidiildade que vejo é em relagdo a exigéncia deaGifid, nessa area, € porque
nado existe no mercado. O que tem, sdo as Residéncia € uma coisa que quem
busca, geralmente, é o pessoal que sai da Unigdisidnas no meu caso, que
tenho 20 anos de experiéncia, tenho que deixaalalbar. Estamos tentando obter
0 Reconhecimento, por Tempo de Trabalho. Estanmbartéo fazer dessa forma, se
nao conseguir, terei que largar tudo e ir paraPzdo. (Entrevistado 15)

Alguns entrevistados declararam que o Estado deaRdauco ndo possui numero
suficiente de pessoal de enfermagem com a formaggaa pela portaria, o que dificulta o
seu cumprimento. Esta problematica também foi am@mdem reunido da diretoria da
Sociedade Brasileira de Cirurgia CardiovascularGSB) no dia 15/07/2004 quando se
declarou que & grande maioria dos municipios dwssopais ndo tem profissionais de
enfermagem com esta titulacddm funcéo disscessa questao foi apresentaddiseutida
no setor deCoordenacdo da Alta Complexidade do Ministério dadeé em 19/07/2004.
Passados 03 (trés) anos, a situacdo permaneceradalt dada a escassez no Estado de
Pernambuco de cursos de formacdo em enfermagerowascular.

Em relacdo a este objetivo especifico, segundmwewestados abaixo, idospital E

nao apresenta dificuldades na implementacao da RMAEC

N6s ndo temos dificuldades para a implementacdNRERCVAC porque temos uma
equipe de recursos humanos boa, nosso cirurgiBo,(0.) que é o responsavel pelo
servigo de cirurgia de adulto e de crianga, é uess@a extremamente capaz. E tem
uma equipe grande e a gente consegue realmenten@plar, sem dificuldades.
(Entrevistada 17);
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Em relagdo a Recursos Humanos, foi contratada ngeitde. OS NOSSOS recursos
humanos que, fazem acompanhamento clinico, todoiséionarios da casa, todos.
Hoje nds conseguimos, gracas a Deus, conseguingas pe salario compativel ou
um pouquinho melhor do que o do Estado. A gentetitificuldade quando, com o
aumento da tabela, a gente conseguiu. Hoje, eat@ente tem recursos humanos
suficientes e o pessoal que faz a equipe cirirg&ea, como ganha nos demais
hospitais, que é o seu servi¢co profissional. E&Estdm vinculo empregaticio com a
gente, mas eles ganham por servigos profissioftaitrevistado 17)

A gente tem toda a facilidade. A gente tem a f@ade no gerenciamento das pessoas
porque s6 fica aqui quem quer trabalhar. Aqui é Héemente do que vocé vé ai fora,
ndo é. (Entrevistado 18).

4.3 - Os instrumentos tecnoldgicos necessarios ispbniveis (equipamentos, materiais
médico-hospitalares, contratos de manutencdo

Segundoa Portaria Ministerial:“a unidade de saude devera dispor de todos os
materiais e equipamentos necessarios, em perfeteme de conservacdo e funcionamento,
para assegurar a qualidade da assisténcia aos péese 0s quais possibilitem o diagnostico,
tratamento e acompanhamento médico, de enfermdggoterapico, nutricional e dietético.

O hospital devera destinar quantitativo de leitepexificos para os pacientes de média e alta
complexidade cardiovascular, internacdes clinicagrergia cardiovascular”.

Os entrevistados nélospital A destacam algumas dificuldades em relacdo ao
cumprimento da exigéncia acima, considerando, edpente, o excessivo manuseio dos
equipamentos. Esta questdo, apés a certificacgiestabelecimentos hospitalares do Estado,
como Hospitais de Ensino, deve estar se constiuenad um problema em todos os hospitais.

Além da dificuldade com pessoal, n6s também temosredacdo a parte de
equipamentos. Os equipamentos do hospital A eéedmente, se quebram com
muito mais facilidade, pela multiplicidade de usogr Entdo, esta é uma
dificuldade: ele quebra mais neste tipo de hosfitrevistado 1)

E, no Centro Cirurgico, a gente tem, além desseuttiide, a gente tem algumas
outras situacdes relacionadas a equipamentosteatiiisica, de um modo geral,
ndo é? E uma coisa, sobretudo as cirurgias caglin6a estamos retornando, nao

€? As cirurgias cardiacas, no hospital, e essa clisequipamento, equipar essas
cirurgias tem sido muito dificil, (Entrevistado 3)

Outro topico que chamou a atencdo durante as etasvfoi em relacdo aos
contratos de manutencdo, mais precisamente, aeéqtes os entrevistados ¢thospital A
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deram para os custos de manutencdo dos contradogagéncia da Bioengenharia nesta

Instituicao:

Os contratos das firmas, eles estdo cada vez iass @les cobram muito alto. O

custo é muito alto e as vezes ndo tem aqui algunponente e manda buscar fora
e atrasa. E quando atrasa, atrasa tudo e, prin@pé&, para o doente porque o
doente fica represado (...). Os contratos de magéitesdao muito caros. A gente
faz tudo na base de projetos. (Entrevistado 1).

Quando questionados sobre a disponibilidade orc@man os entrevistados do

Hospital A forneceram os seguintes depoimentos:

O problema é que a disponibilidade orgamentéria mais para custeio de

manuten¢do, ndo vai para a compra de equipame3dbs, essa € a dificuldade de
manter sempre para quando quebrar a gente tersolrddo, 0s recursos sao
apertados. (Entrevistado 1)

Um contrato de mamgdo desses € caro, ndo é? Essa indlstria, essgaimé
fabricado fora do Brasil e 0s representantes na@aréo dao “colher de cha” (sic)
nenhuma. A manutencdo é paga regularmente ta cksto?na minha area de
Hemodinamica. Isto também ¢é valido para outrasa [aetrocardiografia, entéo,
quebrou, a gente deveria ter uma engenharia mgdieaesse a manutengdo desse
aparelho. Que a gente paga fora, entdo, tem queacha representante, ta certo?
Sao coisas que precisam ser ajustadas. Bioengandamm ramo que € muito
desenvolvido, em muitos Paises (...) (Entrevis®jdo

O entrevistado acima destaca a importancia do tabspossuir em seu quadro

funcional engenheiros clinicos que possam fazeewepcdo e manutencdo dos equipamentos

da instituicdo reduzindo com isto os custos dodratws de manutengao entre contratante

(hospital) e contratada(empresa que vende o eqeiain

Quanto a disponibilidade dos materiais médico-hakes,o0 entrevistado 3 do

Hospital A fez a seguinte colocagéo:

A gente ndo tem tido grande dificuldade. As nosiiculdades sdo muito maiores
com equipamentos que com insumos. Como valvulaa ganrgia, fios que a
gente vem suprindo, mas que a gente ainda ndo guioséer toda aquela
organizacao.

Quanto aoHospital B, questionou-se aos entrevistados se identificagyum

problema que dificultasse a realizacdo dos procentios de ACCV. Observou-se que a

maioria ndo apontou dificuldade quanto a este &spprmocurando sempre demonstrar que o
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hospital estd muito bem equipado para realizar rosegdimentos de Alta Complexidade

Cardiovascular. Foram destacadas algumas partesidsasrespostas sobre este tema:

NGs temos uma maquina de Hemodinamica, de Ultimegge, um investimento na
ordem de 1 milhdo e trezentos mil reais que permféizermos todos os
procedimentos na area endovascular. (Entrevistado 5

A gente tem material de reserva. A gente sempreetpiipamentos. O bloco, nao
s6 a sala da cirurgia cardiaca, como outras s&@am contempladas com
equipamentos de excelente qualidade. Porque no ntonegn que acontecesse,
porque pode vir a acontecer, no momento, e a geater substituir. Entdo, hoje a
gente tem um bloco que atende vérias cirurgiasltdecamplexidade. Entéo, a
cirurgia cardiaca, no caso, nao fica a desejamsBim, a gente tem trabalhado
muito com equipamentos novos que foi a prioridddiecontemplar o servigo de
cardiologia. Entdo, dentro da Emergéncia, o mongoe a gente instala no
paciente, dentro da Emergéncia Cardiologica, € smuejue a gente tem dentro da
Coronariana, sdo 0s mesmos que a gente dispdearashos de urgéncia. Tanto
monitores, quanto cardioversores, a gente semmgalla num sistema de
gualidade. Os Eletrocardidgrafos também séo bad@®dudo assim. Ajuda! Entao,
a gente nao deixa a desejar, de forma nenhumasgoarm hospital que a gente
trabalha SUS, a gente atende o paciente da mesmwm fque o0s hospitais
particulares. Assim, tem a oferecer. A gente nam fteroblema nenhum.
(Entrevistado 7)

O entrevistado 8 considera razoavel a disponillbdae equipamentos diospital
B. Afirma que o Governo do Estado, agora, tem unw@aefamia que promove a compra de
equipamentos. Na verdade, € a Engenharia Clinieapcamove tal compra. Ele procurou
chamar a atencdo para dois aspectos relacionadogcopamentos: um, relacionado a
qualidade e a falta de instrucdo dos médicos paraugea-los, adequadamente, e um outro €
que as empresas ndo demonstram interesse na gaalide treinamentos. Abaixo, estédo

transcritos trechos selecionados da fala do esteslo 8, sobre esta questao:

Agora, 0 que ocorre é que, as vezes, esses equifEmpie chegam pra gente, eles
ndo tém uma qualidade muita boa. Porque a gentdemdgrocessos licitatorios
bem montados. As vezes, s6 leva em consideragéisto do equipamento e nio as
funcBes que ele desempenha ou quais sdo as difm@es que ele tem, em relacao
aos outros do mercado. Agora, a gente quer sadeoénédico tem capacidade de
opera-lo adequadamente. Por qué? Principalmentpu@ardo ha um treinamento
para que os profissionais possam manusear adegeatiams equipamentos. As
empresas ndo fazem um programa de aplicacdo deaewemtos continuados.
Quando recebem, param de dar o treinamento. Nadereé o que a gente vé, na
maioria dos casos.

Ainda em relagéo ao assunto acima abordado, ovesta@o 8 cita como exemplo os
respiradores que possuem algumas funcdes que adeai&adas, porque o profissional nao

sabe utilizar, adequadamente, o equipamento. Vejanguas colocacodes:
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As vezes, vocé tem pacientes que tém faléncia prailde 6rgdo e utilizam o
respirador. Vocé tem algumas funcdes que ndo s&entgeenhadas, somente
porque o profissional ndo sabe utilizar, adequadtame equipamento. Algumas
modalidades ventilatérias que poderiam ser utiizad\s informacdes, as vezes, eu
coleto quando a gente é chamado, ao setor, prtapagum esclarecimento ou,
entdo, quando dizem: o equipamento esta quebrapmmdo a gente vé, ele ndo
esta, € sé 0 mau uso. Eu acho que o principal dojp#éo € o médico. Acredito
que seja uma aplicacdo falha dos equipamentos ade mlas empresas que
vendem.

Entdo, se vocé nido da condicbes de um médico utdizguipamento e usufruir o
maximo dele, é deficitaria essa instalacdo dessipamgento.

O entrevistado 8 discorre, outrossim, sobre osratws de manutencgéo, destacando
o0 alto custo destes e a importancia da Engenhéinac& na reducao destes contratos. Sobre
este tema, assim, se manifesta:

Bem, aqui no hospital, a maioria dos contratosredtizados com as empresas que
vendem 0s equipamentos, ou seja, sdo assistéBcrisds autorizadas. Por esse
motivo, a gente vé que é de qualidade. As vezdégi€o, fazendo sempre a
consideragdo na qualidade do equipamento, normsmgmando o equipamento é
de qualidade, a manutencdo dada, quando a gemtelie um contrato, é de
qualidade também. Mas, evidentemente, que tem tastante complicados, onde
o custo da manutengdo, as vezes, chega a metameq@@ndo equipamento. E isso
ndo é viavel para o hospital. Acltue essa é a principal motivagdo do nosso
trabalho, aqui. Que é verificar se os orcamentd8oedentro do padrdo de
conformidade, de regularidade de contas do hospitalé poder pagar uma coisa
que, realmente, é justa. Logico que a gente naotmaeo lucro das empresas que
fazem os contratos de manutencdo. Agora, que tami@oncausem danos ao
sistema. E complicado.

Normalmente, os contratos de manutengdo sdo maits.cPara vocé ter uma idéia
de quanto é importante uma Engenharia Clinica dipited. A gente aplicou a
Engenharia Clinica, aqui, desde abril do ano passadente, até agora, ja fez uma
reducdo, em contratos de manutencéo, na ordem%de@0e, as vezes, a gente vé
gue a manutengdo nao faz. Vocé tem um contrat@ gieemanutencéo preventiva,
gue é para o pessoal da assisténcia técnica sizez tima rotina de inspecao dos
equipamentos que ndo é cumprida. Entdo, nesse aagente cancela esses
contratos. Hoje, os contratos que sao mantidoslpstauicdo conseguem atender,
adequadamente. Vocé vé que a gente nao esta teodos nproblemas de
intercorréncias de manutencdes continuadas dopamantos. Nao! Isto é um
ponto positivo. Vocé ter contratos de manutencdes empresas de qualidade que
realizam servigcos de qualidade.

O entrevistado 7 relatou que ndo enfrentam difexdd em relacdo a disponibilidade
de medicamentos:

N&o. Nao falta! Isso ai a gente ndo tem dificuldagiehuma. Entdo, assim, tudo é
planejado, para que os procedimentos sejam reaizaQue nada falte para o
paciente. Entdo, se acontecer, na hora do prepapoédoperatorio ou até antes do
paciente entrar na sala e, for observado que fdfjama coisa, a cirurgia é

suspensa, de imediato, para que nada assim, dépgaciente estar operado, a
gente tem que dar condicdes.
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Como os entrevistados foram unanimes em ressaliar ajHospital C nao
apresentava nenhuma dificuldade para a implementagd PNACVAC, considerou-se
também que 0 mesmo ocorre quanto aos aspectomnados aos instrumentos tecnologicos
necessarios para esta implementacao.

Cabe destacar, a propdsito, as afirmac0des feitasepérevistado 12, quanto a infra-

estrutura dadospital C e sobre os contratos de manutencao:

Foi construida uma estrutura que ndo esperavaapse ter um atendimento tao
grande, como tem hoje. Entdo, o que acontece, hojdospital: nés temos um
controle de manutencdo preventiva e corretiva. gntds estamos sendo
certificados na ISO, no Bloco Cirlrgico, na UTI@@MF. E a manutencao entrou
também na certificacdo. Por qué? Porque a gente garcoisa. Vocé faz parte de
todo o processo do hospital. A manutencdo tem gtag dentro. Mas a gente tem
um controle muito grande em manutencéo prevenkvado, o Bloco Cirdrgico
sempre esta em ordem. A UTI sempre esta em ordeburdnaria sempre esta em
ordem. Vocé ndo tem falta nenhuma. Entdo, mesnuupa Diretoria sempre te da
um suporte para o que vocé precisar; para voc&itgl Nessa infra-estrutura de
Bloco de UTI vocé vai encontrar toda a estrutura.

Segundo os entrevistados,Hospital D apresenta uma excelente infra-estrutura,
com equipamentos novos e sofisticados, com quaidaguantidade suficientes para atender
aos requisitos da Portaria Ministerial. Isso pode sbservado nos depoimentos dos
entrevistados, abaixo selecionados:

Eu tenho, na parte da Hemodinamica, trés (03) magwcompletas: uma de cada
marca. Uma Philips, uma (...) e uma GE. S&o tr&gumas completas, trés salas
completas s6 para fazer a Hemodinamica. E aondacewo meu SUS, eu faco o
meu convénio, eu faco o meu particular. Ndo terasaraqui, separadas nao. Tudo
€ um processo Unico para atender os pacienteso,Ehtdm hospital totalmente,
uma infra-estrutura toda montada que atende, tetabnessa demanda. Ndo temos
problemas nenhum. (Entrevistado 13)

O depoimento seguinte do entrevistado 16 revelaua spinido sobre a

disponibilidade de equipamentos e sobre os costdgananutencao:

O hospital esta situado em nivel 1 na Politica dali@ade. Dispde de profissionais
capacitados e credenciados a atuar em cada areapéeializacdo. No aspecto
fisico, dispbe de setores equipados com equipasemara desenvolver
atendimento de alta complexidade. A gestdo de kegiao de equipamentos
médicos é tratada com profissionalismo pelo Dep@tao de Engenharia Clinica.
A Politica de Qualidade da Instituicdo é desendalvpelo Departamento de
Qualidade.

O Departamento Haegenharia Clinica dispde de todos os equipamentos
cadastrados como situagdo ativo e inativo. Acompainla manutengdo preventiva
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e corretiva, bem como calibrag&o articulado coretorsde cardiovascular. (Bloco
Cirtrgico, URCT, UCO, Hemodinamica).

Todos os contragée controlados e acertados com a Engenharia &lidiograma
de Calibracdo, Programa de Manutencdo Preventieapdicidade conforme

fabricante e Programa de Manutencéo Corretiva

Levando em consideracdo os depoimentos, conclujtse o Hospital D néo
apresenta problemas para implementacdo da PNAC\EAC.relacdo as dificuldades do

Hospital D, os entrevistados 13 e 14 fazem as seguintesdesasbes:

Eles vém preparados de outros hospitais. A gerdaaapreleva a data de fazer o
procedimento. As vezes eles vém com problemas, infencdes ja nosocomiais,
infeccdes hospitalares, porque vem de outros lspitom tempo de permanéncia
longa em outros hospitais. Essas coisas e a géatpade selecionar esse paciente.
Tem o Centro de Referéncia que encaminha os pasi@ara nés e a gente atende
de acordo com essa demanda. Entéo, isso é umafidaklddes que a gente tem.
As vezes pega o paciente que fica com dificuldadeodar, que passa muito tempo
dentro da UTI, muito tempo para ter alta de leitgsai, a gente ndo tem a
capacidade de fazer mais procedimento, por causgpalale paciente que chega
para nés. Além de ser de alta complexidade, taméfmpacientes com muitos
problemas de saude. E o paciente diabético, éa, rgmer dizer, tem situagbes de
diastipicos que a gente resolve, entdo, muitas vepes freqiiéncia intercorréncias
desse tipo. Entdo, a dificuldade é mais pelo tppatiente;(Entrevistado 13)

As dificuldades do Hospital D ndo s8o operacionbido existe em relacdo a
insumos. As dificuldades estdo ai, por exemplo,gem 0s pacientes tém que ser
agendados. Vocé nado pode entrar pela porta da Eneag Eles tém que trazer
uma AlIH autorizada e essa autoriza¢do € obtid&Crasros de Alta Complexidade,
em outro hospital. Os pacientes mais graves queotgoom situacdes clinicas que
requeiram o tratamento, ou antes, ou depois doseg@imentos, eles ndo podem
fazer la. Eles tém, no maximo, 6 horas. Eles ficeomhospital e depois tém que
sair. Um paciente desse quando precisa de umapdi exemplo, do Hospital, ndo
tem como receber. Se receber, ndo tem como. E&sa m@o é remunerada e de
modo que fica meio dificil, fica meio seletivo paracientes que vém caminhando
e, depois dos exames, possam sair caminhando. éEsserincipal problema.
Porque o restante, em relacdo aos procedimentesémicionistas, que o SUS
autoriza do Hospital, tem um arsenal amplo e talgehte pode usar tudo e
consegue cumprir 0 que a Portaria exige, sem neaflificuldade, com pequenas
coisas. Por exemplo, se vocé num procedimento qgé tenha que usar dois
stents, (0 maximo que vocé pode usar), e ha pnoesdds que vocé precisa usar
trés, se vocé precisar usar trés, alguém tem cp@mder por isso ou justificar ou
sendo nao é pago. Mas isso ndo € uma coisa exeap€io (Entrevistado 14)

Quando o paciente vem do hospital publico, que \wdon interior, porque
praticamente a gente ndo atende nem s6 a demanHataltn. Todo o Nordeste
manda pra ca. As vezes, o proprio Norte. Eu tivetelefonema do Acre: se eu
podia atender uma crianca de la. Quer dizer, éaaréncia muito grande e a gente
fica como Hospital de Referéncia para toda essa dre Norte e Nordeste.
Praticamente, antes tudo iria para Sdo Paulo @, hpa grande parte desses
tratamentos, fora dos domicilios, vem para ca. Rorgabem do Parque
Tecnolbgico que a gente tem aqui no Hospital. @wgtado 14)
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Outro aspecto, que também foi considerado comorotriggma pelo entrevistado 13,
diz respeito ao baixo valor pago pelo SUS aos plioeentos realizados. Estes problemas séo
considerados pontuais e foram destacados por algossentrevistados, porém, ndo séo

considerados de relevada importancia. O trechecisglado abaixo, discorre sobre este fato:

Entdo, a dificuldade é financeira. Pelo quanto ategeecebe para fazer um
procedimento (...)

Entédo, basicamente, os dois problemas seriam egéekh origem do paciente e o
déficit financeiro (...). Eu ndo recebo (...). Vde#n um Hospital Publico. Entao,
vocé recebe uma ajuda de 5 milhdes para adminsgtahospital. Para ver o que
vocé pode fazer. Eu ndo! Eu, apesar de ser bentficelvez porque (...) aqui a
gente ndo recebe nenhum apoio financeiro. A getebe pela tabela SUS. Se eu
fizer aquilo, o SUS paga tanto por aquilo. Eu recghinhentos reais para fazer um
cateterismo cardiaco e gasto muito mais do quendibigais.

O entrevistado acima declara que a tabela do Sisténico de Saude (SUS) nio
remunera, adequadamente, os procedimentos deoaff@lexidade cardiovascular. Cabe o
questionamento: por que do credenciamento comotapiees de servico em Alta
Complexidade Cardiovascular do SUEdrmenti 2008, busca resposta ao afirmar ‘gue
interesse de administradores hospitalares é deagert principalmente pelos valores
repassados para cirurgias cardiacas, bem mais mioat do que o0s repassados para
operacdes também de grande porte, mas de outras’arg, conclui "Nao podemos dizer
que a cirurgia cardiaca da lucro. Mas, comparadancoutros procedimentos, pode ter

suas vantagens, desde que o paciente nao tenhdicagdes.

Os entrevistados, nblospital E, relataram ndo encontrar dificuldades a respeito

desse topico, conforme podemos observar nas seguiatlaracoes:

Aqui, vocé tem tudo. Como aqui vocé tem tudo, todque precisa, a questdo da
Ortese, da prétese, a gente também nao tem dididetd A gente sempre negocia
com nossos fornecedores. A gente compra em voldémgente faz muito (...)
(Entrevistado 17);

Dentro da estrutura do Hospital E, a gente ndoprerhlema. Entéo, tudo, tudo o
gue o paciente necessita, do mais simples ao maiplexo, a estrutura é completa
de material para cirurgia. Para cirurgias cardiagas o paciente na UTI, para o
paciente a nivel de ambulatério, eco, teste erg@pételetros, os exames
laboratoriais (...) (Entrevistado 17);

Quanto aos contratos de manutencéo, o entrevigtatiEr a seguinte declaragéo
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Assim, € super bem equipado, hoje, os equipamept®sa gente tem aqui, nao fica
devendo para nenhum hospital do Recife. Sao eqeip@® muito bons. Sao
equipamentos de ponta, gerenciados por mim. Egsgsagnentos ndo tém contratos
de manutencao porque nds temos uma Engenhari@ali@ que a gente vé que da
para consertar, a gente conserta aqui (...). Osatos formalizados de manutencéo a
gente s6 tem no caso dos equipamentos de maiolexddgde (...)

4.4 - Recursos diagnosticos e terapéuticos

A Portaria Ministerial define quéa Unidade de Imagenologia devera possuir:
equipamento de radiologia convencional de 500 ré, quipamento de radiologia portatil,
Ecodopplercardiografia Transtoracica, Ecodopplerdixgrafia Transesofagica, Tomografia
Computadorizada e Ressonancia Magnética”.

Considerando o teor da Portaria, a fala do entalds2, daHospital A, deixa clara

a dificuldade de atender a exigéncia acima:

Dificuldades também na area clinica, em examesgpemplo, exame de Holter,
mapeamento de pressao ambulatorial ou arteriaképrip Eco nosso, é muito
antigo. E um eco fixo que ndo vai para a UTI.

Sobre a questdo da disponibilidade dos Recursognbssicos e Terapéuticos, o
entrevistado 1 ressalta os pontos considerados)ais representativos, nas dificuldades da
implementacdo da PNACVAC. Um aspecto importante @ada existéncia de Unidade
Coronariana, ainda que o hospital disponha deslgit@prios para doentes coronarianos
clinicos ou em pdés-operatario.

Nao tem Unidade Intermediaria, ou seja, uma Unid@deonariana. A gente
poderia atender a Portaria. A gente poderia tes rmanquilidade se tivéssemos
uma Unidade Coronariana.

A gente riédm uma Urgéncia 24 horas. A gente s6 tem o SPAunoona até as
16:00 da tarde. A gente tinha dificuldade, até neepeia Portaria, de atender essa
exigéncia porque o doente ndo tem hora. A Hemodastambém néo funciona
24 horas. Entdo, a gente teve que fazer um prdgtoonstrucdo de Unidade de
Emergéncia e que ja foi aprovado. Os valores janfioaprovados pelo Ministério
da Saude e ficamos com esta dificuldade realmengahder nas 24 horas.

De acordo com o que foi exposto acima, se depregnel® doente é atendido pelo
plantonista, pelo uteista e pelo pessoal da caglelque fica de plantdo nas Enfermarias.

Dessa forma, ¢Hospital A cobre, de maneira ndo muito efetiva nem muito realpente
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cardiaco. Este fato se mostrou como uma grandmuldidde, porquanto ndo possuir uma
urgéncia, implica em tornar, ainda mais complicamlacolhimento, a recepcédo do paciente
cardiaco emergencial, pois, se for operado nest#uigdo e tiver alguma complicacdo a
noite, ndo dispde de especialistas para o atentbnemergencial e o doente tem que ser
encaminhado para uma Unidade Cardiaca, fora.

Quanto ao item “recursos diagnosticos e terapé&jtitodos os entrevistados

convergem para a mesma opinido, ressaltando glospital B estd muito bem equipado:

Assim, hoje n6s temos a Hemodindmica. A maquinand das melhores. Ela

atende os varios procedimentos como a angiopldstigio, a gente ndo pode se
queixar disso.

Estamos aguardando os aparelhos de holter, o hpadel mapa, o aparelho de
monitorizacdo residencial para poder (temos gentifffada para isso), para

poder a gente oferecer isso a populacdo. Temossalte para fazer isso. Ja
conseguimos também o ergoespirdmetro que foi ursa @ue a gente batalhou

muito para os pacientes internados ou até mesmouubitro paciente externo que
ja seja nosso também. Com isso, a gente tem) & (irurgia endovascular. N6s

temos o especialista para colocar o stent.

Ent&o, hoje, s6 pra vocé ter uma idéia, o Unicorluge se bota marcapasso, no
Estado de Pernambuco, é aqui, no Hospital B. En$80, representa, por si s,
alguma coisa. Ndo precisa dizer mais nada, nao é?

Os entrevistados, nddospitais C e D, ndo mencionaram qualquer problema em
relacdo a Recursos Diagnadsticos e Terapéuticos goanplementacdo da PNACVAC.

O entrevistado 17, ndospital E, também opina sobre esse item:

Nao temos nenhuma dificuldade em relacdo a estatdpeAo contrario, esta
instituicdo esta sempre avancando e melhorando.

4.5 — A Producéo de Servigcos ou 0 cumprimento dasetas propostas

A Portaria n°. 210 estabelece as metas que devesitaacadas pelas instituicdes
hospitalares credenciadas como Unidades de Assmtéu Centros de Referéncia em
servicos de Alta Complexidade Cardiovascular.

No entanto, os problemas relacionados a escassezrec&sos humanos,
equipamentos, contratos de manutencao, recursgsasiicos e terapéuticos, colocados pelo

grupo entrevistado, nélospital A, se reflete na produtividade e, consequentemerte,
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cumprimento das metas estabelecidas. Vejamos atgeoiws de fala dos entrevistados que

evidenciam as dificuldades de atingir as metasgstag para algumas sub-especialidades:

As principais dificuldades encontradas para ateadegxigéncias da Portaria para
Cardiovasculase referenmuito mais ao quantitativo de procedimentos redtiza

A gente ndo tem conseguido bater as metas. A ¢gemtéido, realmente, um indice

elevado de suspenséo de cirurgias. NO0s nos comf@oms, na Ultima reunido

com a Secretaria Estadual de Saude, em atingir etasnpara ndo perder o

credenciamento. Entdo, agora, o Hospital esta pdsspor novas contratacdes,
adequacao das salas de cirurgias para que a gam@a bater as metas. (Grifo
nosso); (Entrevistado 3)

Entdo, a gente ficava limitado para alcancar asasneie 04(quatro) cirurgias

semanais. Por qué? Primeiro, a gente tinha quends pessoal, mais cirurgido
cardiaco operando e ter mais leito de reserva daBJsitao, como estava uma coisa
acoplada a outra, quer dizer, a gente tinha o peditdampliacdo da UTI que néo
dependia da gente, nés cumprimos o projeto. O ordge aprovado, do ponto de

vista técnico; aprovado do ponto de vista orcammenéficou a parte de liberagéo

de recursos, que ndo dependia da gente; (Entrdwidda

A parte de pessoal, a gente tinha como contratas, M salario que ofereciamos
nao era atraente. Entdo, ficamos limitados, reaenem ndo cumprir as metas de
04(quatro) cirurgias, de 04(quatro) procedimentasirgicos semanais(...)
(Entrevistado 2)

Mas, na Cardiologia Intervencionista, nos fizenmtsante o ano de 2007, 1.474
procedimentos. A Eletrofisiologia teve 03(trés).rike €, ndo sei. Porque a
politica do hospital ndo estimulou. Talvez, por uquestdo de medo, porque a
Eletrofisiologia traz um retorno muito bom do SU@as, tem que haver um

investimento inicial. Entdo, e ai as pessoas \@@msum exemplo, bem claro, uma
pessoa daqui que esta fazendo as coisas foraeyistado 2)

NOs voltamos a ter cirurgia cardiaca, no hospitahtro de um projeto inicial de
02(duas) cirurgias por semana. Isso foi feito cottreena dificuldade e com
barreiras seqiienciais. NOs, a partir do dia 06 a@&on vamos ter 03(trés) cirurgias
por semana, 0 que, no universo nacional, por exempl cidade de Sdo Paulo, ha
hospitais que fazem 20(vinte) cirurgias por diamda fazer 03(trés) por semana.
Entéo, é uma proporcéo facil de vocé analisarréistado 2)

O entrevistado 2 ddHospital A informou que foram realizadas, em média, 12
cirurgias cardiacas mensais ou 144 anuais em 2007.

Neste aspecto, dois entrevistadosHiispital B afirmaram que realizam duas (02)
cirurgias cardiacas, por semana, € que ndo conseguentar esse numero por causa da
deficiéncia de recursos humanos:

Porque a gente faz é, acontecem 02 (duas) cirusgiasnalmente, nas tercas e
quintas, todas as tercas e quintas em média deoifi @ 10 (dez) cirurgias
mensais, mas a gente ndo tem como aumentar o naissmporque a gente tem
deficiéncia de médico para o pos-operatério. E uantjtativo de técnico de
enfermagem, que a gente trabalha com 02(dois)cgsmo plantdo noturno por
questéo de revezamento de horéario e 01(um) nojplatitirno. E isso dé pra gente
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atender 01(um) Unico paciente no pos-operatériodiae e a enfermeira
plantonista.

O entrevistado9 do Hospital C ressalta que o ndo cumprimento das metas

estipuladas pela Portaria se deve a baixa remuieetis procedimentos pagos pelo SUS:

Quanto aos procedimentos, nunca chegou a cumprircgnta da remuneragao.

Tem apenas uma equipe para cirurgia cardiovaseusar fosse fazer a quantidade
gue o SUS paga (...). Em relacdo ao cumprimentoatas e procedimentos, o SUS
determina uma meta para que as entidades credesqgda alta complexidade
cumpra. Na realidade, a gente nunca chegou a cympor conta dessa

remuneracdo. Tem apenas uma equipe para cirurgidoeascular. E, se fosse

fazer a quantidade de cirurgias que o SUS exig&antaria, que se faca, eu nao
teria condicdes de operar pacientes de outros o@sjéda Rede Suplementar de
Saude.

Vejamos o depoimento do entrevistado 13 sobre opduomnto das metas

preconizadas pela Portaria para alta complexidadiavascular:

O Hospital D realiza uma faixa de 120 cirurgias jmaais uns 30 procedimentos
hemodinamicos e angioplastias, através de AlHav@srde exames. Mais uns 60
cateterismos, através de APAC.

De acordo com o entrevistado 19Hospital E, 0 mesmo consegue atingir as metas
preconizadas pela Portaria sem maiores dificuldddas do que isso, consegue realizar um

namero de procedimentos que extrapola o estipydatioPortaria.

Na realidade, a gente consegue atingir as metasmgtos problemas. O Hospital
E é referéncia para muita coisa e existe uma desnamorme para isto. Entéo, esse
n&o seria 0 nosso problema. O atingimento de nmétasé o nosso problema. As
vezes, eu acho que é até um pouco do excesso., Bnggmte tem Enfermaria de
Cardio que, as vezes, esta lotada e eu tenho umnpacardiopata que eu nao
consigo botar pela Alta Demanda. A equipe de Cavdiover esse paciente em
outras estruturas do hospital, eles fazem cirui(giggEntrevistado 19).

Segundo o entrevistado 17,Hospital E teria condicdes de realizar mais cirurgias
cardiacas por més. Porém, a demanda excessivactmtpa cardiacos torna-se um fator

limitante. Observemos o seu depoimento:

Em relagdo a implementagéo, a dificuldade é essse Excesso de demanda e com
essa sobrecarga dos pacientes mais graves. Antiggma gente atendia uma
quantidade enorme de cirurgia, por exemplo. Hojgergte chegou aqui ao ponto de
fazer 20 cirurgias cardiacas por més. Era a dendadgnte. Hoje, ndés ndo estamos
conseguindo fazer. NGs estamos fazendo uma médi&.dBor qué? Porque esses
pacientes estdo chegando aqui, pra nés, mais aadpb. S0 pacientes que
requerem mais dias de UTI. NOs temos, na nossadd$h questao de estrutura. Nos
temos quatro leitos reservados s6 para o paciantéaco. Mas, mesmo assim, esse
paciente, quando complica, demora mais no leittddro que geralmente ocorre é
que a gente ndo esta conseguindo cumprir. A géarfezjmais. A gente fazia coisas
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mais simples. Hoje, a gente faz coisas muito maispticadas, ndo s6 do Estado
daqui, como também dos outros Estados.

Chama atencdo a questdo da demanda excessiva segandliepoimentos dos
entrevistados dos Hospitais D e E, relacionadosreentracdo de pacientes cardiacos que
chegam para ser atendidos nestas instituicOes thlasps. Apesar dos entrevistados
demonstrarem satisfagdo com a estrutura que os asegassuem, em funcdo da tecnologia
avancada para o atendimento de pacientes cardidgomdavia uma falha no sistema. A
mesma se refere & sobrecarga de pacientes nogosedé alta complexidade cardiovascular
vindos do interior e até mesmo da capital. O queesenta uma falta de organizacdo da
assisténcia a saude, o que fere os principios idargalidade do acesso, da integralidade e da
equidade propostos pelo SUS.

Questdo essencialmente ligada ao papel do gestmluaes tendo em vista a avaliagao
das metas alcancadas pelos hospitais credenciasios éapacidade de regulacdo, entendida
como a forca politica de aferir e decidir conformdegislacdo vigente. Nesse sentido, o

entrevistado 21 fez a seguinte declaragéo:

Esse desempenho é muito variavel. A gente ideatifimidades que tem um
desempenho bem além de 100% daquilo do que prograntynidades com
desempenhos muito frageis. Infelizmente, algumasateUnidades, unidades até
publicas, com desempenhos muito abaixo do que ideser. Mas, como eu falei,
mesmo aquelas que tém o desempenho de 100%, etasnam como se fossem
uma estrutura autbnoma e com pouca geréncia ddacdgu dentro dessas
Unidades. Isso gera muitos conflitos. Isso geratosuproblemas. As vezes,
algumas Unidades acabam escolhendo alguns problemed de procedimentos
que tem que realizar aquilo que Ihe é mais conmémieu que ela, bem, até que lhe
seja até mais rentavel ou entdo, que ela tenharncajpacidade técnica para
realizar. Mas, a gente sabe que quando ela sdathadd tem diversos grupos de
procedimentos que elas sdo obrigadas a cumpnnteéta com um ndimero minimo
de servicos que precisam ser realizados. Entée, dessempenho é muito fragil,
tanto quantitativo, quanto qualitativo esse coetrdé regulacdo. Mesmo aqueles
gue realizam bastante, mas ndo estéo sob as médsas, a regulacdo € a garantia
do acesso para 0s pacientes que estédo dentrositexces dos servigos.

Os que tém um desempenho fraco, geralmente samadglnidades publicas,
algumas delas, por pouca geréncia da Secretamalizdtdentro destas unidades.
Nos fizemos uma série de rodada de reunides coes sstrvigos, colocando a
necessidade realmente de que eles produzam adpdmitininima de servigos aos
quais eles se propuseram a fazer. Outra coisauaelt® que é muito importante
também, é que quando a Unidade se habilita pardtea @omplexidade, para
compor uma Rede de Alta Complexidade, ela ndo lestédlitada apenas para
cumprir apenas a Alta Complexidade. Tem uma sériprdcedimentos, até muito
maiores, de Média Complexidade, que compdem araitdgde da assisténcia. E,
na maioria das vezes, principalmente quando sedetinidades privadas, elas nédo
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ofertam o que deveriam ofertar e € um embate nguénde do gestor publico com
essas Unidades. Entdo, procedimentos de Alta Caidplie: a cirurgia, a cirurgia
cardiaca, o procedimento de hemodinamica, o prowedo de eletrofisiologia,
estes sdo interessantes e sdo feitos. Bem comonslta do cardiologista, o
Holter, o eco, o teste ergométrico, entdo, tem sér@ de outros procedimentos
gue eles sdo obrigados, pela Portaria, a fazeree dpi fato, ndo cumprem uma
parcela minima aceitavel. E, termina o gestor esfla@ds vezes, se tornando refém
dessa situacdo porque isto nos daria o direitodatélesabilitar alguns desses
servigos. Mas, por outro lado, se nos o desalmiitar a gente corre o risco também
de abrir uma lacuna, ainda maior, na assisténcipaa@nte, principalmente, dos
procedimentos da Alta Complexidade. Entdo, esseana situagdo que o Estado
precisa ainda avancar na negociacao, na discues@iestes prestadores. Entéo, as
vezes, hd um nimero elevadissimo, um percentuaatigacéo dos procedimentos
grandes na Alta Complexidade, mas quando vocéarai @ Média Complexidade,
isto estd muito aquém do que deveria estar seralzago. Isto € muito ruim,
porque é aquilo que eu falo, se nds estivéssenabmeate regulando isto ai, a
gente estaria regulando de forma equanime, de fanivarsal. Mas, como termina
funcionando como ilhas isoladas, entdo, comecaazex 56 aquilo que retiram da
Portaria. Dentre as determinacdes, apenas, aquéidhg € conveniente. Isso ndo é
bom para a Rede do Sistema Unico de Saude.

Segundo o entrevistado acima, existe uma dificedaa realizacdo da Regulacéo
Assistencial na Atencao de Alta Complexidade CamBoular no Estado de Pernambuco. A
regulacdo, quando realizada, favorece a organizacaooferta de servicos prestados aos
usuarios do Sistema Unico de Satde por promoverinsipios da equidade e da integralidade.
O entrevistado deixa claro a necessidade de queursente o grau de controle da gestao
estadual sobre os servicos de alta complexidaddiogascular em todos os hospitais
credenciados como Unidades de Assisténcia ou Getdr&eferéncia.

Outro aspecto abordado pelo entrevistado se relacia remuneracdo de
procedimentos da tabela SUS, a qual parece induzoreferéncia dos prestadores por
atendimentos de alto custo. Esta pratica demoosinteresse dos prestadores de servigo pela
parte remunerativa dos servigcos pouco importandaspsectos assistenciais. Dai a necessidade
de melhor controle e avaliacdo dos procedimentalizeglos por parte da Secretaria Estadual
de Saude (SES).

Esta realidade se mostra perversa porque atingpreeya mais carentes de recursos e
0S mais necessitados de servicos especializadasseFaecessario a ruptura desse sistema

dominante de prestacédo de servicos de saude per & seu bojo os vicios de um passado
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caracterizado por praticas hegemonicas que prigitaghn 0s empresarios da saude, em

detrimento da democratizacdo do acesso a esse hemndua ser humano que é a vida.
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5. Consideracdes finais

As percepcbes sobre a implementacdo da PNACVAChogpitais investigados
foram diferentes segundo a natureza do prestaduiretBnto, a quase totalidade dos
profissionais entrevistados nas instituicbes pébliem o entendimento de que 0s recursos
humanos séo a principal dificuldade para a impléagéo da PNACVAC.

Ja o entendimento dos profissionais das institgifi@antropicas e privada é o de que
essas ndo possuem problemas significativos pargl@mentacdo da politica. Na visdo dos
seus dirigentes, elas conseguem alcancar as nwtdmlecidas pela portaria n°. 1.169/GM
sem maiores dificuldades.

Porém, quando observado o quadro de producao desnpercebe-se que ha, sim,
problemas em relacdo ao cumprimento das mesmasdas &s instituicdes pesquisadas. Ha
de que se destacar a heterogeneidade da proddgvieatre os prestadores publicos e
privados, observando-se producdo excessiva e doac@o de determinados procedimentos
em uns, como por exemplo, a cirurgia cardiovascadalta (em um caso correspondendo a
mais de 500% do que o previsto!!!) e a cardiolagiarvencionista. Também se observou o
insuficiente nimero de procedimentos em todas #&sespecialidades realizados pelas
instituicdes exclusivamente publicas; e uma quasassez de procedimentos no ambito das
sub-especialidades de cirurgia vascular e eletdga, seja nos estabelecimentos

exclusivamente publicos, nos filantrépicos ou riegato conveniado.
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CIRURGIA CIRURGIA | PROCED. PROCED. CIRURGIA. LAB. DE
METAS CARDIOVAS. | PEDIATR. INTERV. ENDOV. VASCULAR ELETROFISIOLOGIA
EXTRACAR.
15 atos 10 atos 12 proced. 10 atos 15 atos No minimo de 60
operatorios operatérios | Terapéutico operatorios operatorios procedimentos anuais de
mensais ou, N0 | mensais ou, | S mensais ou| mensais ou, No| mensais ou, no AC
minimo, 180 no minimo, 144 anuais minimo, 120 minimo, 180
5 anuais de A.C | 120 anuais de de AC anuais de AC | anuais de A.C
INSTITUICOES AC
HOSPITAL A 45 - 56 57 15 04
HOSPITAL B 63 - - - - -
HOSPITAL C 42 02 280 - - -
HOSPITAL D 942 115 214 - 01 -
HOSPITAL E 145 157 193 262 06 -
HOSPITAL F 100 18 06 06 04 -
TOTAL 1.307 292 749 325 35 04
Percentual de
Producgéo 66% 44% 74% 135% 5% 3%
Quadro 10 - Metas alcangadas pelas instituicbestigadas no ano de 2007
FongES/PE, 2007
INSTITUICOES CIRURGIA CIRURGIA PROCED. PROCED. CIRURGIA. LAB. DE
CARDIOV. PEDIATR. INTERV. ENDOV. VASCULAR ELETROF.
EXTRACAR.
Valor Total Valor Total Valor Total Valor Total Valor Total Valor Total
VALOR
HOSPITAL A -
203.141,33 264.341.50 311.699,19 | 33.997,06 | 15.536,02
HOSPITAL B 319.241,11 - - - 18.342,23 -
HOSPITAL C 172.531.88 - 1.309.589,99 - - -
HOSPITAL D 3.737.286,64 322.284.33 942. 924.719 - 1.732,24 -
HOSPITAL E 287.942,22 | 370.094,19| 807.473.02 | 1.262.390,18| 12.059,16 -
HOSPITAL F 352.773.51 87.505.62 21.098,31 48.098,06 10.669,21 -
TOTAL 5.072.916,79] 779.884.14  3.345.427,40 361.060,18 798P0 15.536,02

Quadro 11- Valores dos Repasses para as instisupgles Procedimentos Hospitalares de Alta
Complexidade executados em dezembro de 2007
Fonte: SES/PE, 2007

Em decorréncia dos dados apresentados no quadrtarb®ém os repasses de

recursos pelo gestor estadual para pagamento deslatalta complexidade cardiovascular

realizados pelos estabelecimentos credenciadogstapnotavelmente concentrados em dois

deles.
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E mais do que oportuno ressaltar o caso da eldblofgia, pois sua baixa
produtividade se constitui em um grave problema gamplementacdo da PNACVAC no
Estado de Pernambuco. Esta questdo merece atespa@ciag porquanto os hospitais
credenciados para essa sub-especialidade ndocestseguindo dar cobertura aos pacientes
gue necessitam desse tipo de servico. Note-se sijagpmblema nédo € recente, pois Santa
Cruz (2006), em seu trabalho de pesquisa sobreganiaacdo da Atencdo de Alta
Complexidade Cardiovascular em Pernambuco, ja hehamado a atencédo para o pequeno
namero de procedimentos realizados nesta sub-efidadie no ano de 2005.

Curiosamente, os procedimentos de cirurgia cardmuar, tanto de adulto como
pediatrica, sdo 0s mais bem remunerados pela talel&US. Os tetos de assisténcia
financeira para cirurgia cardiovascular adultoaarida ordem de R$ 3.588, 20 até R$ 6.369,
95 enquanto para a pediatrica o maior valor ¢ d8.B%6, 32. Por sua vez, os valores pagos
para os procedimentos de cirurgia vascular e @élgtlmgia ndo séo tao significativos quando
comparados aos demais.

Face aos resultados obtidos e a sintese da anédiBeada, o déficit de pessoal
gualificado apareceu como um importante problemapaatir dos depoimentos dos
entrevistados das instituicdes publicas.

Para Campo&008), uma das atividades profissionais que neadeprecia no Brasil
€ a dos recursos humanos encarregados da assisiésmiide da populacdo, particularmente
nas instituicbes publicas. Sai governo, entra gavera situagdo ndo muda. Ndo se criam as
respectivas carreiras, ndo se investe na qualificatéo se definem quadros de pessoal, ndo
se oferece salario a altura da relevancia socmlpdafissées nem dos pesados deveres que
recaem sobre os trabalhadores da saude.

O artigo publicado pela Somerj (2003), considera g@scassez de recursos aliada a

falta de uma politica de recursos humanos estdsamlo os médicos do sistema. Hoje, cerca
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de 70% dos 320 mil médicos do pais tém vinculdaive indireto (trabalhando em hospitais
e clinicas conveniados) com o SUS.

Outra questéao relacionada a recursos humanosgpeite as terceirizacbes. Grande
parte das instituicdes publicas, no pais, lanca de&bta forma de contratacdo para suprir a
caréncia de pessoal em seus quadros efetivos.

No entanto, tal como exposto por Bravo (2006) euwmdocumento do CEBES
(2006), a sub-remuneracao e precarizacao dos wvmcld trabalho dos profissionais e dos
estabelecimentos prestadores de servicos saoagftex baixo financiamento do SUS. Este
altimo é considerado por Carvalho (2002b) e por @@sn(2007) como o fator que mais
impossibilita os gestores municipais e estaduaesxeaucdo das politicas publicas de saude.

Diante do exposto, acreditamos que o aumento désicsae a valorizacao dos
profissionais poderiam criar o suporte ideal parardadades hospitalares que, assim, estariam
em condicOes de atender e prestar servicos deuadidape aos pacientes.

Em relagéo a disponibilidade de recursos tecnab8gié visivel a necessidade de
investimentos em equipamentos, como também na ewgéid dos mesmoE importante
destacar o impacto da existéncia de um setor denbaga clinica nos hospitais, em alguns
casos, como referido na Apresentacdo dos Resultesthszindo em até 40% os custos com
contratos de manutencdo. Ao que parece, considerasdaltos lucros obtidos com os
contratos de manutengdo, as empresas que prodeauipamentos nao teriam interesse
em propiciar treinamentos para o corpo técnico Hospitais, preferindo manter a
dependéncia dos mesmos aos referidos contrat@s,paea assegurar o fornecimento de
componentes “fabricante-especificos” ou a manutepgéventiva e/ou corretiva.

De todo o exposto, duas questbes muito especik@nsa vista: de um lado, o

descompasso entre a necessidade projetada deucalppulacional para assisténcia em alta
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complexidade cardiovascular e a efetivamente akcbndesde a implantacdo da PNACVAC
no Estado de Pernambuco em 2005.

Por outro lado, o problema da regulacdo pelo gestadual, a qual aparece como
incipiente, favorece a logica dos interesses pdsistas (quase sempre economicamente
poderosos) em detrimento das normas universatistasientacdo das politicas publicas.

Segundo Santos e Merhy (2006), a regulacdo nonsastie Saude Brasileiro poderia
ser caracterizada como a intervencdo estatal margyic “falhas de mercado”, utilizando
instrumentos como incentivos financeiros e de calmancontrole.

Convém observar que a tabela de remuneracdo pagmoosdimentos de alta
complexidade em cirurgia cardiovascular oferecenekhores valores quando comparada aos
demais tipos de servicos. Esta realidade é destagad Santos e Merhy,(2006), quando
consideram que o pagamento por produtividade plos operatorios realizados direciona
para uma logica de producao de atos isolados ead® ousto.

A questdo acima nos leva a considerar a necessittageervencdo do Estado nos
processos de prestacao de servigos, com o obpiiadterar ou orientar a sua execucgéo. Para
Castro (2002) apud Santos e Merhy (2006), quandeestiio dadas as perfeitas condi¢des de
competicdo, ocorrem as “falhas de mercado”.

Neste contexto, podemos observar que, no ano d& B6Qve uma forte presenca do
setor filantropico na realizagdo dos procedimemtesalta complexidade cardiovascular e,
consequentemente, foram as instituicbes que meebeeam recursos financeiros do SUS
neste tipo de atencao, conforme podemos obsenguamyo 11.

Dessa forma, pode-se concluir que, de um modo,gasahstituicdes investigadas
nao estao respondendo bem a implementacdo da PNECK#ta afirmacdo busca chamar a
atencdo para a necessidade de estratégias de céegudacontrole da Atencdo de Alta

Complexidade Cardiovascular no Estado de Pernambuco
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5.1 LimitacGes do Estudo

O presente estudo, de natureza qualitativa e caexf@oratério, possui limitacdes
inerentes as suas técnicas, plausiveis em suag@medueconhecidas pela pesquisadora.

Por se valer de uma técnica de coleta pouco esidapas entrevistas, as analises,
podem estar impregnadas de certa subjetividadeintegpretacdes, jA que dependem da
capacidade e habilidade de uma uUnica pesquisdtioitando-se a um Unico ponto de vista.

As principais limitacdes do estudo foram:

* Nao se tratar de um estudo que permitiu a realzadgdentrevistas repetidas
vezes, em momentos distintos (inicio, meio e finpdiresso) o que acarretaria
na evolucdo de percepcdes distintas do procesgsoplementacdo da Politica
Nacional de Atencdo em Alta Complexidade Cardiovi@scna cidade do
Recife;

* Necessidade de tratamento das particularidadesrtiri@ n°.1.169/GM,;

* A raridade de pesquisas sobre o tema contribuivoctator limitante, pois a
pesquisadora sentiu-se, em Vvarios momentos, coni@rTe Yalor (2001)
referendaram sobre estudos exploratdrios, quezagghesquisa com pouca ou
nenhuma referéncia seria 0 mesmo que tentar fazéolo sem a receita.

5.2 Contribui¢des para Novos Estudos

Este estudo pode redirecionar e ampliar estudesoiitsobre a Politica Nacional de
Alta Complexidade Cardiovascular, envolvendo todeshospitais credenciados neste tipo de
atencao.

Ademais, a dinamica da pesquisa consiste em expéranos ainda desconhecidos em
busca de objetivos tracados, e, neste caso engsiarfia meta a ser alcancada era identificar

elementos especificos que dificultam a implemeitagédPNACVAC.
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Por fim, espera-se ter contribuido com o levantaméa problematica que envolve a
PNACVAC no Estado de Pernambuco e assim, possadas@a atencdo dos dirigentes das

politicas publicas de modo que busquem solucdesgsproblemas apontados.
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APENDICE

Roteiro de entrevista para a Direcdo Técnica ou Glica

Cadigo do Entrevistado - Nioda entrevista
Data de Realizacéo / /____Lugar da entrevista
Ocupacéo

Perguntas:

1- Qual é sua percepgcdo sobre o processo de implegentda PNACCV nessa
instituicdo?
2- Que aspectos seriam mais importantes para ex@gaificuldades na realizacao dos
procedimentos de alta complexidade cardiovascelativos a:
e Recursos infra-estruturais
e Recursos humanos

* Recursos financeiros

83



Roteiro de entrevista para a Chefia do Servico Caidvascular

Cadigo do Entrevistado - alk Realizacao / /

Setor de ocupacéo

1- Na sua concepc¢éao, como esta instituicdo egt@mdendo a implementacdo da PNACCV?

2- Quais sao as maiores dificuldades enfrentadasipglementacdo da PNACCV?
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Roteiro de entrevista para a Coordenacao de Enfernggem

Cadigo do Entrevistado - alk Realizacao / /

Setor de ocupacéo

1- O Sr.(a) identifica algum problema que dificuitarealizacdo dos procedimentos de alta
complexidade cardiovascular ?

2- Quais sao as principais dificuldades encontrpdes atender as exigéncias da Portaria para
Cardiovascular?

3- Disponibilidade quanto a Recursos Humanos, Eauémtos Tecnoldgicos, RDT ...
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Roteiro de entrevista para o Coordenador de Engenhia

Cadigo do Entrevistado - alk Realizacao / /

Setor de ocupacéo

1- Infra-estrutra do hospital
2- Conservacao dos espacos fisicos (UTI, blocagizd, enfermarias, ambulatorios);

3- Disponibilidade de equipamentos e Programagiaimst formalizados de manutencéao;
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Roteiro de entrevistapara a geréncia geral de regulacéo e controle da
SES/PE

Cadigo do Entrevistado - alk Realizacao / /

Setor de ocupacéo

1- Existem dificuldades para a implementacéo déti€alNacional de Atencdo em Alta
Complexidade Cardiovascular no Estado de Pernarf?buco

2- A Portaria Nacional de Atencdo em Alta Complexliel Cardiovascular determina que
deva haver em cada Estado 1(um) Centro de Refarpaca cada 4 milhdes de habitantes.
Considerando que no Estado de Pernambuco somos8hojhdes 485.386 habitantes,
porque existem trés Centros de Referéncia paraddtaplexidade Cardiovascular?

3- Como o setor de regulacdo da SES/PE analisaemenho (o cumprimento ou 0 ndo

cumprimento) das metas pelos hospitais, publiqgosvados, conveniados?

87



Novaes, Izabel Maia

A Politica de Atencdo em Alta Complexidade
Cardiovascular : um estudo exploratorio em hospitais
da cidade do Recife /lzabel Maia Novaes. — Recife :
O Autor, 2008.

87 folhas : Il.; quadro.

Dissertagdo (mestrado) — Universidade Federal
de Pernambuco. CCS. Saude Coletiva, 2008.

Inclui bibliografia e apéndices
1.Alta complexidade. 2. Alta complexidade
Cardiovascular 3. Assisténcia Cardiovascular.

[.Titulo.

614 CDU (2.ed.) UFPE
362.11 CDD (22.ed.) CCS2008-131



