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RESUMO

Introducdo: A Politica Nacional de Saude na Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade
(PNACAC) enfatizou a organizacdo de Redes Estaduais e/ou Regionais de Atencdo, a criacao
de Centros de Referéncia e o credenciamento de novas unidades de servigos especializados. O
Projeto Cardiorredes (PC) na Baixada Fluminense, desenvolvido pelo Instituto Nacional de
Cardiologia (INC) foi implementado em Duque de Caxias atraves do ambulatorio especializado
em Anticoagulacdo como forma de constituir uma Rede de Atencdo em Cardiologia de Alta
Complexidade para atender demandas da regido da Baixada Fluminense. Objetivo: Analisar os
principios norteadores Projeto Cardiorredes na regido da Baixada Fluminense no Estado do Rio
de Janeiro estdo em consonancia com a PNACAC. Métodos: Foi realizada pesquisa de
abordagem qualitativa a partir de da analise documental. A PNACAC foi a referéncia para a
construcdo das categorias de andlise e investigacdo sobre os documentos relacionados com a
implementacdo do PC. Foram analisados o Projeto Cardiorredes, Termo de Cooperacao,
Projeto do Ambulatério de Anticoagulacdo e portarias. Resultados e Discussdo: Foram
observadas que a inversdo do modelo priorizou “a reorganizacdo do modelo de procedimentos
propedéuticos e terapéuticos de alta complexidade”, a integralidade foi um ponto forte na
andlise e estava agregada a amplificacdo do diadlogo entre os gestores; a estruturacdo das redes
de atencdo foi um elemento constitutivo central; a padronizacdo e credenciamento de novas
unidades tiveram um menor enfoque nas acbes e o fortalecimento dos hospitais de ensino
quanto instrumento de controle e avaliacdo contribuiu como uma solida estratégia através da
capacitacdo de equipes multiprofissionais. Conclusdo: A experiéncia do PC contribuiu para
compreensdo do papel institucional do INC no desenvolvimento de programas, projetos e
acOes. Estas sdo pecas chaves para reflexdo sobre o desenvolvimento da PNACAC e que é
possivel e emergencial a continuidade da conformacéo de redes de Atencdo Cardiovascular no

Estado do Rio de Janeiro.

Palavras Chaves: Integralidade; Regionalizacdo; Redes de Atencdo a Saude; Politica Nacional

de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade.



ABSTRACT

Introduction: The National Health Policy in High Complexity Cardiovascular Care
(PNACAC) emphasized the organization of State and / or Regional Attention Networks, the
establishment of Reference Centers and the accreditation of new specialized service units. The
Cardiorredes Project (PC) in the Baixada Fluminense, developed by the National Institute of
Cardiology (INC) was implemented in Duque de Caxias through the Anticoagulation
Outpatient Clinic as a way to form a High Complexity Cardiology Care Network to meet the
demands of the region. Baixada Fluminense. Objective: To analyze the guiding principles
Project Cardiorredes in the Baixada Fluminense region of the State of Rio de Janeiro are in line
with PNACAC. Methods: A qualitative research was carried out based on document analysis.
The PNACAC was the reference for the construction of analysis and research categories on the
documents related to the implementation of the PC. The Cardiorredes Project, Cooperation
Agreement, Anticoagulation Ambulatory Project and ordinances were analyzed. Results and
Discussion: It was observed that the inversion of the model prioritized “the reorganization of
the model of highly complex propaedeutic and therapeutic procedures”, the completeness was a
strong point in the analysis and was added to the amplification of dialogue between managers;
structuring care networks was a central constituent element; The standardization and
accreditation of new units had less focus on actions and the strengthening of teaching hospitals
as a control and evaluation instrument contributed as a solid strategy through the training of
multiprofessional teams. Conclusion: The CP experience contributed to the understanding of
INC's institutional role in the development of programs, projects and actions. These are key
pieces for reflection on the development of PNACAC and that it is possible and emergency to

continue the conformation of cardiovascular care networks in the state of Rio de Janeiro.

Keywords: Integrality; Regionalization; Health Care Networks; National Policy of High
Complexity Cardiovascular Care.



RESUMEN

Introduccion: La Politica Nacional de Salud en Atencion Cardiovascular de Alta Complejidad
(PNACAC) enfatizo la organizacion de Redes de Atencion Estatales y / o Regionales, el
establecimiento de Centros de Referencia y la acreditacion de nuevas unidades de servicios
especializados. El Proyecto Cardiorredes (PC) en la Baixada Fluminense, desarrollado por el
Instituto Nacional de Cardiologia (INC) se implementé en Duque de Caxias a través de la
Clinica Ambulatoria de Anticoagulacion como una forma de formar una Red de Atencion de
Cardiologia de Alta Complejidad para satisfacer las demandas de la Baixada Fluminense.
Objetivo: Analizar los principios rectores ElI Proyecto Cardiorredes en la region Baixada
Fluminense del Estado de Rio de Janeiro esta en linea con PNACAC. Métodos: se realiz6 una
investigacion cualitativa basada en el analisis de documentos. EI PNACAC fue la referencia
para la construccion de categorias de analisis e investigacion sobre los documentos
relacionados con la implementacién de la PC. Se analizaron el Proyecto Cardiorredes, el
Acuerdo de Cooperacion, el Proyecto Ambulatorio de Anticoagulacion y las ordenanzas.
Resultados y Discusion: Se observé que la inversion del modelo priorizaba "la reorganizacion
del modelo de procedimientos terapéuticos y propedéuticos altamente complejos”, la integridad
fue un punto fuerte en el andlisis y se agregd a la amplificacion del didlogo entre gerentes;
estructurar redes de atencidon era un elemento constitutivo central; La estandarizacion y la
acreditacion de nuevas unidades se centraron menos en las acciones y el fortalecimiento de los
hospitales docentes como instrumento de control y evaluacién contribuyé como una estrategia
solido a través de la capacitacion de equipos multiprofesionales. Conclusion: La experiencia
del PC contribuy6 a la comprension del papel institucional del INC en el desarrollo de
programas, proyectos y acciones. Estas son piezas clave para la reflexion sobre el desarrollo de
PNACAC vy que es posible y urgente continuar la conformaciéon de las redes de atencion

cardiovascular en el estado de Rio de Janeiro.

Palabras Clave: Integralidad; Regionalizacidn; Redes de atencién médica; Politica nacional de

atencion cardiovascular de alta complejidad.
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1. INTRODUCAO

As doencas cardiovasculares (DCV) correspondem a um agregado de doengas que
alteram o funcionamento do sistema cardiovascular e ou dos vasos sanguineos (BRASIL,
2004a; PORTUGAL, 2017). Essas englobam as doencas das artérias coronarias que podem
culminar com ataque cardiaco e outras doencas mais graves (PORTUGAL,2017).Essas
patologias sdo consideradas das mais preocupantes em termos de satde publica, em parte por se
constituirem na principal causa de morte no mundo, e mais especificamente nos centros
urbanos (IGLESIAS et al., 2010). Dentre as DCV com maior prevaléncia estdo: a doenga
arterial coronariana (DAC), insuficiéncia cardiaca, angina, infarto agudo no miocéardio (IAM),
doencas valvares, arritmias e as doencas hipertensivas.

Na populacdo brasileira as DCV estdo entre as principais causas de mortalidade em
pessoas com idade acima de 30 anos. A taxa de mortalidade por DCV, nessa faixa etéria,
atingiu cerca de 20% nas ultimas décadas, sendo que nas regides sul e sudeste a prevaléncia foi
maior do que nas outras regides brasileiras no ano de 2009 (MANSUR; FAVARATO, 2012).

Segundo um estudo de carga de doenca realizado no inicio da década de 2000 utilizando
0 indicador DALY (Disability Adjusted Life of Years), que mede anos perdidos por
incapacidade, as doencgas cronicas ndo-degenerativas apresentaram 66,3% da carga da doenga
no Brasil, as doencas infecciosas correspondiam a 23,5%; e as causas externas, 10,2%
(SCHRAMM et al., 2004).A elevacdo das taxas de mortalidade e morbidade de DCV nos
paises desenvolvidos tem sido amplamente relatada na literatura (AZEVUM et al., 1999). Na
década de 1990 estudos sobre DALY em DCYV relatavam 85 milhes de anos de vida perdidos
ajustados pela incapacidade, e as projecdes para 2020 é de que as DCV prevalecam como
principal causa de mortalidade e incapacidade e que se elevardo para 140-160 milhdes pelo
indicador DALY, principalmente nos paises em desenvolvimento (MURRAY; LOPEZ, 1999).

Nos Gltimos cinco anos, 0s gastos do orcamento publico relacionados com 0s custos
diretos e indiretos das DCV tém se elevado no Brasil. Os maiores gastos foram relacionados
com as despesas com medicamentos (88%), previdéncia social (66%) e morbidades (33%).
Neste periodo, ocorreu 0 aumento dos beneficios previdenciarios concedidos por auxilios-
doenca e reducédo de aposentadorias ocorridas por DCV (SIQUEIRA et al., 2017).

No cenario da transi¢cdo epidemioldgica brasileira 0 aumento da expectativa de vida e
aumento da carga da DCV apontam para necessidade de fortalecimento de ac6es do Sistema
Unico de Sadde (SUS) quanto a implementacio de politicas voltadas para a atencdo a satide

cardiovascular em diferentes niveis de atencdo. Considerando a diversidade regional do pais e 0
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acesso da populacdo aos servicos de salde, a implementacdo da Politica de Atencdo
Cardiovascular tem sido um grande desafio para os gestores nos diferentes niveis de atencao.

A regionalizacdo € uma estratégia vinculada com a descentralizacdo ao nivel de acdo do
Estado em relacdo ao cuidado a saude, conforme agenda politica ministerial nas dltimas
décadas desde a institucionalizacdo do SUS. Com a implementacdo do SUS em 1990, através
da lei ordinaria 8080/1990, foram construidas diversas intervengdes governamentais para
aumentar a integracdo da assisténcia nos servicos de saude. A regionalizacdo é considerada
como uma das inovac@es institucionais para gestdo do SUS (RIBEIRO, 2015).

A organizagdo e a melhora da operacionalizacdo dos processos recomendados pela
regionalizacdo, consolidado com a conformacdo de Redes de Atencdo a Saude (RAS) tem
apontado resultados positivos relacionados ao acesso e a qualidade da atencdo. De acordo com
Mendes (2010), as RAS sdo formadas por uma organizacdo poliarquica de conglomerados de
servigos de saude que tem uma relacdo interdependente e cooperativa por base em objetivos
convergentes para garantir uma oferta continua e integral para uma populacdo especifica, ou
seja, uma populacdo caracterizada pela temporalidade, localidade, com recursos determinados,
qualidade determinada e que se baseia numa assisténcia humanizada.

Considerando a epidemiologia e o impacto das DCVs na formulacdo de politicas de
salde, no ano de 2003, o Ministério da Satde (MS) ampliou o campo de didlogo para aumentar
o atendimento da populacdo brasileira quanto ao acesso a atencdo a salde cardiovascular de
alta complexidade e instituiu a Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade (PNACAC) no SUS (PINTO JUNIOR; PINHEIRO, 2012).

No estado do Rio de Janeiro os servicos de atencdo cardiovascular apresentavam
grandes limitacdes quanto a integracdo dos servicos de salde. Havia dificuldades de
organizacdo e operacionalizacdo do fluxo de pacientes por niveis de atencdo, acesso aos
produtos e informacBes de salde, como por exemplo, o prontuério eletrdnico unico e barreiras
para execucdo do cuidado integral. E importante ressaltar que na fase inicial de implementac&o
da PNACAC, a Atencdo Priméaria em Salde (APS) apresentava baixa cobertura e ndo era
principal porta de entrada da RAS/SUS (BOZZA, 2015).

A PNACAC, da forma como foi desenhada aponta para a reformulacdo da Atencéo
Cardiovascular de Alta Complexidade com a valorizacdo de centros de referéncia. No Rio de
Janeiro o INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA (INC), determina, a partir da
PNACAAC, uma nova conformacédo da organizacgdo e implantagéo de unidades hospitalares de
referéncia, foi considerando um dos pilares a constituicdo de Redes Estaduais e/ou Regionais
para atender a demanda estadual e federal (BRASIL, 2004c).
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O INC é uma instituicdo federal que tem como referéncia a abrangéncia estadual para a
atencdo de alta complexidade cardiovascular. Realiza procedimentos cirdrgicos em melhores
condicdes por dispor de uma infraestrutura, organizacdo dos equipamentos tecnoldgicos e
profissionais capacitados nas diferentes especialidades. E considerado centro integrador com
responsabilidade de atendimento aos habitantes de todas as cidades do estado que ndo possuem
ambulatérios que executem procedimentos altamente especializados. Destaca-se que nos
altimos dez anos houve grande demanda de atendimentos para esta instituicdo, acarretando
sobrecarga de solicitacGes para cirurgias cardiacas advindas de todo o estado do Rio de Janeiro.
(INC, 2014b).

No Estado do Rio de Janeiro as &reas mais populosas correspondem as cidades da
regido metropolitana I, com destaque para a capital e alguns municipios da regido da Baixada
Fluminense. Segundo os dados do INC, os municipios de Duque de Caxias, Belford Roxo,
Nova Iguacu e Queimados sdo 0s que tém maior caréncia quanto ao cuidado do paciente
portador de doencas cardiovasculares na alta complexidade (INC, 2014b).

O INC criou o Projeto Cardiorredes (PC) com inser¢do de Projeto Piloto no Polo de
Duque de Caxias em 29 de abril de 2014 por meio do Ambulatorio Especializado em
Anticoagulacdo (PA). Essa iniciativa almejava avangos em termo de consolidagdo dos
principios organizacionais do SUS e do gerenciamento integrado com a RAS, e como
facilitador da implementagdo da PNACAC (CISBAF, 2014).

O modelo hierarquizado e verticalizado dos servigos de Cardiologia na rede de
assisténcia do SUS gerou, ao longo dos anos, fragmentacdo da atencdo Cardiovascular nos trés
niveis de organizacao do sistema (atencdo basica, média e alta complexidade). No contexto das
RAS-SUS, a insercéo do projeto Cardiorredes idealizava contribuir para a descentralizagio dos
servicos de cardiologia em uma légica horizontal e em consonancia com os principios do SUS
de universalidade e integralidade.

O presente estudo trata da seguinte questdo norteadora “O Projeto Cardiorredesesta em
consonancia com as preconizacdes da Politica de Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade na regido da Baixada Fluminense?”

O tema desta pesquisa foi motivado pela necessidade de compreender o contexto de
desenvolvimento da PNACAC, mediante os desafios colocados pelo cumprimento do principio
da descentralizacao, para consolidacdo e fortalecimento do SUS por meio da implementacao do
Projeto Cardiorredes na regido da Baixada Fluminense.

O estudo apresenta relevancia para o setor salde dado que aborda a articulacdo

intersetorial e regionalizacdo, quanto ao planejamento estratégico, para formacéo de uma rede
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de atencdo a saude cardiovascular de alta complexidade, que possa ser resolutiva para o
enfrentamento dos problemas de salde da populacdo na regido Metropolitana I, no Estado do
Rio de Janeiro.

Este estudo visa agregar conhecimentos para a organizacdo dos servicos de atengdo em
cardiologia com possibilidades da formulagdo de novos questionamentos para resolugéo de
problemas especificos relacionados a oferta desses servicos, de forma a promover a reducao das
desigualdades em salde no acesso a atencdo cardiovascular de alta complexidade.

A escolha do referido estudo surgiu a partir da minha atuacdo no Projeto Cardiorredes
como Técnica em Assuntos Educacionais do INC, desde junho de 2014 no qual participei das
reuniGes com representantes da Secretaria de Salde do Municipio de Duque de Caxias e do
CISBAF (Consorcio Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense) para a organizacdo do
primeiro Ambulatorio de Anticoagulacdo da Baixada Fluminense.

A participacdo em diversas reunides para a organizagdo do Projeto, pactuacdo de metas
entre 0s gestores e organizacdo do treinamento de equipes da salde de diferentes niveis de
complexidade, tanto no escopo da Educacdo Continuada quanto na Educacdo Permanente dos
profissionais envolvidos, suscitou inquietacdes sobre a implantacdo do mesmo no ambito do
consorcio da Baixada Fluminense.

O ingresso no Curso de Mestrado Profissional em Educagdo Profissional em Saude, na
Escola Politécnica de Saude Joaquim Venancio, contribuiu para aprofundar a reflexdo sobre a
Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular na baixada fluminense no Rio de Janeiro a partir
da implementacdo do projeto Cardiorredes, e como este poderia contribuir no atendimento a
PNACAC, na perspectiva de ampliar a efetividade de acOes e procedimentos de alta
complexidade, possibilitando o fortalecimento do SUS e 0 acesso a populagcdo de forma mais

igualitaria.
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2.0BJETIVOS:

2.1. OBJETIVO GERAL:

Analisar os principios norteadores Projeto Cardiorredes na regido da Baixada
Fluminense no Estado do Rio de Janeiro estdo em consonéancia com a PNACAC.

2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

o Caracterizar a Politica de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade no Brasil;

e Analisar a configuragdo da dindmica (estrutura, aspectos epidemiolégicos e
diretrizes/principios) do Projeto Cardiorredes na RAS para o atendimento a Politica

Nacional de Atencéo Cardiovascular de Alta Complexidade;

e Comparar os elementos constitutivos do Projeto Cardiorredes e do Projeto do
Ambulatério de Anticoagulacdo de Duque de Caxias com a Politica Nacional de

Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade.
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3. REFERENCIAL TEORICO:

3.1 AREGIONALIZACAO E A CONSTITUICAO DE REDES NO SUS

3.1.1 Regionalizacao na Saude: Conceito e Abrangéncia

A Regionalizacdo é um processo técnico-politico influenciado pela capacidade de oferta
e financiamento da atencdo a saude. Esse processo envolve um grau de complexidade, pois
engloba: a elaboracdo de estratégias e instrumentos de planejamento, a coordenagdo, a
regulacdo e o financiamento de uma rede de acbes e de servicos de saude no territorio; a
insercdo de elementos diversificados e diversidade socioespacial na formulacdo e
implementacdo de politicas de saude; a integracdo de diferentes campos da atencdo a salde e
articulacdo de politicas econdmicas e sociais voltadas para o desenvolvimento e a diminuicao
das desigualdades sociais (LIMA et al., 2012b).

Complementando a visdo de Lima et al. (2012b), Santos e Campos (2015) afirmam que
regionalizacdo compreende a identificacdo de uma regido de saude formalizada, constituida por
um aglomerado de territdrios municipais assimétricos, fronteiricos e com o potencial de
construir uma rede de servigos integrados. Esses servicos devem ter resolutividade em relacéo
aos problemas de salde daquela regido, planejados de forma a assegurar a efetividade da
integralidade da atencdo a salde: da atencdo primaria a terciaria (conforme a organizacdo dos
recursos tecnol6gicos) com um progresso sanitario qualitativo.

De acordo com Albuquerque (2014, apud VIANA, 2015), para a delimitagdo de uma
regido de salde é essencial considerar as diversidades e a desigualdades socioespaciais no
territério brasileiro e as suas associagcbes com o modelo federativo, pois condiciona o
planejamento da gestdo regional do SUS. Porém, por mais que a regionalizacdo tenha um
grande potencial, a sua efetivagao se depara com barreiras, como a institucionalizagéo de uma
rede de atencdo homogénea que é desenvolvida numa realidade heterogénea, formada por
entidades autdnomas e com uma forte influéncia de conflitos politicos.

A organizacéo do sistema de saude através da regionalizacdo busca delimitar regides de
saude através de recortes territoriais em espagos geograficos continuos. Para determinar a
configuracdo dessas regides, 0s gestores municipais e estaduais devem considerar as
identidades culturais, econdmicas e sociais, além de redes nas &reas de comunicacao,
infraestrutura, transportes e saude. Desse modo, as ac¢Ges e servicos devem ser organizados com

a finalidade de atender as necessidades das popula¢cdes municipais vinculadas de forma a
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garantir 0 acesso, a equidade e a integralidade do cuidado. Para isso, as agdes devem ser
articuladas com a atengdo bésica na assisténcia e em conjunto com média complexidade e acdes
de vigilancia em satde (BRASIL, 2011).

Para LIMA et al. (2012a, apud VIANA et al., 2015) o processo de regionalizacao
promove a universalidade do acesso a salde, pois possibilita as acdes de planejamento e
organizacdo das redes de servigos da rede de atengdo a saude conforme o diagnostico das
necessidades de sadde regionais, contribuindo para integracdo racional e equitativa das
intervencdes e servicos de saude conforme a oferta e problemas no contexto sociossanitario,
adequando os recursos humanos e tecnoldgicos no complexo regional de saude, facilitando os
di&logos dos atores quanto as responsabilidades e pactuagdes.

Para Viana e Machado (2009), a dindmica de sistema de servicos de saude no ambito
publico, as regibes de saude sdo o0s espacos onde ha uma responsabilidade sanitaria. Conforme
0 principio da cooperacdo gerenciada, é fundamental que haja uma conformidade muito clara
das ac0es e servicos de saude serd disponibilizada para a populagdo destas regides. Este tipo de
gerenciamento é referido em outros sistemas de salde universais, conhecidos como sistemas de

servigos de saude de base populacional ou dawsonianos.

3.1.2 Relatdrio Dawson: Origem da Regionalizacdo e da Constituicdo de Redes na Saude

Para discutir a construcdo légica sobre a formacdo de redes regionalizadas é
fundamental abordar o Relatério Dawson que foi elaborado pelo Ministério da Saude do Reino
Unido em 1920, sendo considerado um dos primeiros registros da formacdo da Atencao
Primaria a Saude sob a concep¢do de organizacao sistémica regionalizada e hierarquizada de
servicos de salde de acordo com o nivel de complexidade numa regido de saude definida
geograficamente (LAVRAS, 2011). O esquema de organizacdo de servigos propostos pelo

Relatério Dawson pode ser analisado na Figura 1.
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Figura 1: Esquema de Organizagdo de Servicos apresentado pelo Relatdrio Dawson
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Fonte: (KUSCHNIR, 2015a)

Para cada territdrio era proposto um sistema organizado de servicos para atencdo
integral da populacdo no qual foram ofertados servigos “domiciliares” que tinha como apoio
centros de salde, laboratérios, radiologia e acomodacdo para internacdo (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010, p.2308):

“Os casos que ndo pudessem ser resolvidos neste nivel seriam encaminhados a um
hospital de referéncia, ao qual os centros se vinculariam. Os profissionais trabalhariam
de forma integrada, de modo que [...Jo pessoal adscrito aos centros de salde poderia
acompanhar o processo em que interferiram desde o comeco, familiarizar-se com o
tratamento adotado e apreciar as necessidades do paciente depois de seu regresso ao
lar. O centro priméario foi proposto como nicleo do sistema, onde os médicos
generalistas poderiam se relacionar com especialistas e consultores, central ao
aperfeigoamento profissional, ja que “[...] o médico sai da universidade ¢ observa a
enorme discrepancia entre sua preparacdo e as necessidades dos pacientes que deve
atender.”

De acordo com Kuschnir e Fausto (2015), numa analise dos sistemas de saude, pode-se
identificar que no final da década de 1920, a Unido Soviética ja havia constituido em seu
sistema de salde, o pioneirismo de inserir toda a populagéo, e ndo apenas a classe trabalhadora,
mesmo ndo havendo em contraposicao as contribuicdes de fundos ou caixas. Portanto, trata-se
do primeiro sistema centralizado e tendo o Estado como controlador, a partir da institui¢cdo de

uma rede de centros hospitalares.
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O modelo de organizacdo em redes foi a estratégia de gerenciamento de intervencdes na
solucdo da problemética da garantia do acesso com equidade & populacdo inglesa; e para
garantia de eficiéncia e qualidade foram estabelecidos uma série de mecanismos de referéncia
para garantir o cuidado integral e a regionalizacdo, que deveria ser planejada em territdrios de
grande porte populacional (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

O Relatorio Beveridge apresentado em 1942, durante a Segunda Guerra Mundial
introduziu a discussdo sobre a politica de protecdo social e uma nova proposta para a
organizacdo do sistema de saude universal e equitativo. Com isso, foram inseridas nas pautas
de discussbes a organizacdo de servicos, modalidades de financiamento e gestdo, e a
regionalizacdo (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

A criacdo National Health Service (NHS) britanico, em 1948, possibilitou a organizagéo
dos servigcos e seguiu a prescricdo do Relatério Beveridge. Posterior a nacionalizacdo dos
hospitais, as regides de salde foram estabelecidas como delegacdo do poder central, com a
referéncia de um hospital universitario e com populacées da ordem de dois milhdes de pessoas.
Existia uma relagdo proxima entre os principios da universalidade, equidade e integralidade e
as estratégias de regionalizacdo e hierarquizacdo, o que serviu de referéncia para configuracdo
em redes que foi seguido por outros os paises (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Nos anos posteriores a Segunda Guerra Mundial, a maioria dos paises desenvolvidos
instituiram reformas em seus sistemas de prote¢do social, englobando os que continuaram com
0 seguro social, mas que progressivamente seguiam para inser¢do como sistema publico estatal
ou com a regulacdo do Estado, no sentido de assegurar direitos sociais mais abrangentes para
todos os grupos populacionais (KUSCHNIR; FAUSTO, 2015).

3.1.3 Regides de Saude e o Pacto Federativo

A Regionalizagdo, no &mbito do setor da salde brasileira, foi inserida na conformagéo
das politicas de redemocratizacdo e tem se ampliado desde a Constituicdo Federal de 1988.
Para atender as normativas constitucionais, a regionalizacdo tem um papel preponderante na
preservacao do equilibrio e na interdependéncia entre os entes federados para gestdo publica,
possibilitando a interagdo nacional e a diminui¢do das desigualdades regionais. Com isso, €
realizada a transferéncia das responsabilidades quanto a distribuicdo dos recursos publicos com
a finalidade de efetivar as atividades de descentralizagdo das agOes governamentais para

regulacdo do acesso aos servicos de satude (BRASIL, 2006b).
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De acordo com Santos e Campos (2015), a regido de saude torna-se elemento ordenador
capaz de efetuar mudancgas na fragmentacdo de acGes e servicos de salde, no isolamento, no
centralismo federal programatico e na auséncia de planejamento regional. A regido, por meio
de acbes sinérgicas de compromissos e pactuacfes, promovera a gestdo compartilhada e a
integracdo dos servigos em rede, articulando horizontalmente e de forma sistémica, diferentes
portes de municipios com a finalidade para cumprir com a integralidade do cuidado, sem perder
0 principio constitucional da descentralizacao.

E importante ressaltar que a amplificacdo e potencializacio de medidas organizacionais
no ambito local e regional na saude devem favorecer a articulagdo entre todos 0s entes
envolvidos. Em primeiro lugar, a organizagcdo hierarquica, deve ser constituida com maior
autonomia e responsabilidade sanitaria dos municipios; de maneira sequencial, a atencao basica
com efetivo exercicio no acesso e o fortalecimento do vinculo entre os usuérios e as Unidades
Baésicas de Saude (UBSs), buscando garantir a ampliagdo da cobertura e melhoria da qualidade
do acesso, além disso, promovendo o desenvolvimento de um sistema de satde integrado com a
producdo social de saude (SILVA; GOMES, 2014).

Na década de 1990 foram instituidas algumas instancias e ferramentas com
direcionamento para descentralizacdo das acdes e servicos de saude, determinando estratégias
essenciais para a ampliacéo das relagdes intergovernamentais e continuidade da implementacéo
do SUS. Nesse ambito foram instituidas as Comissdes Intergestores Bipartites (CIB) e
Tripartite (CIT), onde sdo desenhadas, articuladas e pactuadas as a¢Oes para 0 gerenciamento
do SUS. Através das pactuacOes tém sido pautadas normatizacbes que estruturam o processo de
descentralizacdo, atribuindo responsabilidades para os estados e municipios (BRAGA et al.,
2013).

Na perspectiva de operacionalizar principios do SUS, referidos a descentralizacdo e a
regionalizacdo de servicos e acOes, a partir de 1991 uma série de Normas Operacionais foram
editadas (1991, 1992, 1993, 1996, 2000 e 2001). Cada um desses dispositivos legais introduziu
mecanismos (gestdo e geréncia), instrumentos (controle, avaliagdo, monitoramento e regulacéo)
e procedimentos especificos (protocolos, financiamento), com a finalidade de tornar agil,
resolutivo, transparente e de qualidade as acOes e a rede de servigos disponibilizados e sob a
responsabilidade das trés esferas de gestdo do SUS (BRAGA et al., 2013).

Conforme a Norma Operacional Basica de 1993 (NOB 01/93), a descentralizacdo &
constituida dos seguintes elementos: redistribuicdo de poder, reorganizacao institucional com
interfaces com as diferentes dimens@es politicas, sociais culturais, didlogos negociacao e gestdo

democratica. E ressaltada a valorizagdo dos papéis e novas formas de conducio entre as trés
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esferas do governo. Portanto, é considerado o primeiro documento que regula o processo de
descentralizacdo por intermédio das ComissGes Intergestores Tripartite, das ComissGes
Bipartites e dos Conselhos Municipais (BRASIL, 1993; SCATENA; TANAKA, 2001).

A partir da publicacdo da Norma Operacional Basica de 1996 (NOB/ 96) pelo
Ministério da Saude (BRASIL, 1996), h4 a valorizacdo dos Consorcios Intermunicipais de
Saude para o fortalecimento da regionalizacdo e hierarquizacdo da rede de servigos para a
gestdo e mobilizagdo dos municipios, com a coordenacdo estadual (LIMA, 2000).

Com a aprovacdo da Norma Operacional da Assisténcia a Saude (NOAS/2001)
(BRASIL, 2001) foi possivel ampliar as responsabilidades dos municipios sobre a Atencao
Basica, conceituar o processo de regionalizacdo da assisténcia, formular mecanismos para o
fortalecimento do potencial de gestdo do SUS e modificar critérios de habilitacdo de estados e
municipios. O processo de regionalizacdo € caracterizado na NOAS/2001 como uma estratégia
para hierarquizacdo dos servicos de salde de forma a contribuir para a equidade, portanto deve
contemplar as seguintes consideraces:

“O processo de regionalizagdo deverd contemplar uma logica de planejamento
integrado, compreendendo as no¢des de territorialidade na identificacdo de prioridades
de intervengdo e de conformacdo de sistemas funcionais de saude, néo
necessariamente restritos a abrangéncia municipal, mas respeitando seus limites como
unidade indivisivel, de forma a garantir o acesso dos cidaddos a todas as acles e

servigos necessarios para a resolucdo de seus problemas de salde, otimizando os
recursos disponiveis”.

Através da NOAS 01/2002, a concepcao de regionalizacdo foi retomada na expectativa
de gerenciar mediacbes com a finalidade de agregar sistemas municipais de saiude, com o
vinculo da coordenacédo dos gestores estaduais, rompendo limites e diferenciais de acesso entre
cidadados de diversas localidades, portanto, um direcionamento no exercicio do direito a saude
quanto a ordem geogréafica (BRASIL, 2002; MACHADO, 2009).

A regionalizacdo assistencial descrita pela NOAS 01/2002 recomenda a gestdo pela
I6gica horizontal, integrando sistemas locais por meio de pactuacfes, pelas quais gestores
municipais acordariam compromissos para que os polos regionais ou “exportadores” de
servicos atendessem usudrios encaminhados pelos referenciados ou “importadores”,
formalizando uma rede assistencial institucional hierarquizada na qual qualquer cidadao,
independentemente de vinculacdo jurisdicional, tenha direito ao acesso ao atendimento em
todos os niveis de complexidade (MACHADO, 2009).

Conforme a NOAS 01/2002, as mudancas necessarias para o ajuste do modelo de

atencdo a saude, devem ser fundamentadas em um planejamento por intermédio de indicadores
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sociais, epidemiolodgicos, com agfes de origem fundamentadas nas concepgdes do territorio,
risco e diagnostico local de saude. Sendo assim, para a implementacdo da regionalizacdo do
SUS em um territdrio especifico foram formulados trés instrumentos, conforme o Quadro 1
(GUERREIRO; BRANCO, 2011; SILVA; GOMES, 2014):



Quadro 1: Instrumentos de Regionalizagdo previstos na NOAS 01/2002

Plano Diretor de
Regionalizagdo (PDR)

Instrumento essencial no planejamento em sadde, pois apresenta o delineamento do processo de pactuagdo entre gestores, podendo conter a
caracterizacdo do Estado. A pactuagdo é realizada durante a identificacdo das regides de salde e sdo planejadas as a¢Ges e servicos a serem
ofertadas por cada uma delas. Conforme os instrumentos séo identificados os Colegiados de Gestéo Regional (CGR) a serem organizados.
Por intermédio do gerenciamento da PPI sdo organizadas as redes de atengdo das regies de salde e sdo instituidos complexos regulatérios
do sistema e outras formas de organizacdo através de processos pactuados intergestores, com a finalidade de amplificar as acGes de sadde
nas regides.

Programacdo Pactuada
Integrada (PPI)

Processo no qual, em concordancia com o planejamento, se determina e quantifica as acdes de salde para a base populacional territorial. E
por intermédio deste que se concretizam os pactos intergestores que visam assegurar o acesso da populagao aos servicos de satide. E através
da PPI que as ac¢Bes de salde sdo previamente planejadas. Esta pactuacéo tem por objetivo a alocacéo de recursos financeiros estabelecidas
por critérios e pardmetros definidos intergestores. No documento da PPI, os gestores justificam os “pactos de referéncia” dos quais um
municipio inicia o atendimento da popula¢do de outro municipio, ambos associados & mesma regido de sadde, discriminando 0S recursos

com destino para o atendimento da propria populacdo e a ela relacionada.

Plano Diretor de
Investimentos (PDI)

Instrumento que informa os recursos de investimentos tripartite que tem por finalidade a superacdo das desigualdades do acesso e assegurar
a integralidade da atencdo a salde, em conformidade com o planejamento estadual e regional. Ao nivel regional, é fundamental refletir
sobre as principais demandas de salde para atingir a suficiéncia da atencdo a satde. Os planejamentos de investimentos sdo acordados e
aprovados na CIB, pois a conformacdo final conterd recursos financeiros de investimentos disponibilizados para 0 processo de
regionalizacdo, ao desenvolvimento de a¢Bes de promogdo a sadde, a aquisicdo de equipamentos, a construcdo dos espacos de regulacdo, a

promocao da equidade inter-regional e outras necessidades pactuadas da regido de saude.

Fonte: Guerreiro e Branco,2011; Silva e Gomes, 2014
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O Pacto pela Saude foi instituido em 2006 com enfoque na superacdo das dificuldades
do pais com sua complexidade territorial e as desigualdades sociais, além da dificuldade de
gerenciar 0s conteddos normativos técnico-processuais para a gestdo em saude (BRASIL,
20064a).

O Pacto pela Saude visou, em parte, 0 processo de descentralizacdo no que tange a
ampliacdo da oferta dos servigos do SUS em consonancia com a realidade social, politica e
administrativa em todo o pais. A ideia central € considerar especificidades regionais para
superacdo da fragmentacdo das politicas e programas de saude para melhorar a qualificacdo
da gestdo. Neste contexto, as Redes Regionais ou Regido de Salde preconizadas sdo as que
podem ser definidas como (BRASIL, 2006a):

“... base territorial de planejamento da atencdo a salde, ndo necessariamente
coincidente com a divisdo administrativa do estado, a ser definida pela Secretaria
Estadual de Saude, de acordo com as especificidades e estratégias de regionalizagao
da salde em cada estado, considerando as caracteristicas demogréaficas,
socioecondmicas, geograficas, sanitarias, epidemioldgicas, oferta de servigos,
relagcbes entre municipios, entre outras. Dependendo do modelo de regionalizagdo
adotado, um estado pode se dividir em macrorregides, regides e/ou microrregides de
satde” (III Diretriz, Pacto de Gestdo).

De acordo com Carneiro et al. (2014), o Pacto pela Saude promoveu acordos entre as
trés esferas do governo pela pactuacdo e adesdo por meio da assinatura do Termo de
Compromisso e Gestdo (TCG), no qual determina competéncias, responsabilidades, objetivos
e metas de acordo com os indicadores e prioridades. Neste instrumento foram definidas
“prioridades articuladas e integradas” que fazem parte de trés componentes: Pacto pela Vida,
Pacto em Defesa do SUS e Pacto pela Gestdo do SUS (BRASIL, 2006a).

O Pacto pela Vida estd vinculado a um conjunto de responsabilidades sanitarias
considerado primordial expresso por meio de objetivos de acdes, e a resultados que
determinam a magnitude da situacdo de salde populacional; enquanto o Pacto em Defesa do
SUS estabelece entre os gestores do SUS a repolitilizacdo da salde como estratégia de
consolidagdo da Reforma Sanitéria Brasileira (CARNEIRO et al, 2014).

O Pacto pela Gestdo do SUS prevé a radicalizacdo da descentralizacdo de atribui¢Ges
do Ministério da Saude para as demais esferas (estadual e municipal), e procura reduzir o
processo burocratico dos processos normativos. Além disso, valorizacdo da territorializacéo
da salde apresenta como um dos principais fundamentos organizativo dos sistemas,

determinando regiBes sanitarias e colegiados na gestao regional (BRASIL, 2006a).
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De acordo com Viana, Lima e Oliveira (2002, apud FIOCRUZ, 2013, p.86), no
periodo de 1990 a 2010 a regulacdo de processos de descentralizacdo e regionalizacdo do SUS
sofreu transformacdes, sendo possivel identificar elementos de continuidades e mudancas na
estrutura do marco regulatério do SUS. Muitas acdes que aconteciam de forma isolada no
ambito municipal, passaram a ser integradas; tem sido agregado o fortalecimento dos vinculos
interfederativos atraves da evolucdo de instrumentos como a PP, o PDR e o PDI.

Além disso, os acordos federativos e as negociagdes entre os entes federado, que se
iniciaram por intermédio de conselhos, tem valorizado a PPl como estratégia de pactuacdes,
além de legitimar a importancia do aumento da cobertura da atencdo basica associadas ao

Pacto pela Saude (Quadro 2).
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Quadro 2: Elementos Constitutivos da Regulacdo dos Processos de Descentralizagdo e Regionalizagdo do SUS — Brasil, 1990-2010

NegociacBes em ambito nacional por meio dos Conselhos de

1990 a NOB Ausente Ausente Representacdo dos Secretarios Estaduais (CONASS) e
1992 91/92 Municipais (CONASEMS) e CIT.
Definicdo de Responsabilidade sobre | Fraca: vinculadas a acfes municipais | Negociaces em ambito nacional e estadual por meio dos
algumas acles programédticas e de | isoladas. Conselhos de Representacdo, CONSEMS e CIB.
1993 NOB 93 vigilancia (sanitaria e epidemiolégica) Iniciativas isoladas de Consdrcios
1995 para condicdo de gestdo mais avangada Formalizacdo de acordos intergovernamentais por meio do
vigente (semiplena). processo de habilitagdo as condi¢bes de gestdo do SUS.
Programa dos Agentes Comunitérios na | Moderada: vinculada as negociacdes | Negocia¢cBes em ambito nacional e experiéncias de negociacdo
Salde (PACS)/ Programa Salde da | intermunicipais, com mediacdo da | regionalizadas (ex: CIB regionais). Iniciativas isoladas de
1996 NOB 96 Familia (PSF). Programas e projetos | instincia estadual (Programacdo | consorcios. Formalizacdo de acordos intergovernamentais
2000 prioritarios para controle de doencas e | Pactuada Integrada —PPI). por meio de processo de habilitagdo as condicGes de gestdo do
agravos (caréncias nutricionais, cataratas, SUS e da PPI.
varizes, atencdo de urgéncia/emergéncia,
doengas infecciosas, vigilancia sanitaria,
atengdo a populacdo indigena).
Manutenc¢do dos dispositivos anteriores e | Fonte vinculada as defini¢des do | Negociagfes no dmbito nacional e estadual; e experiéncias de
definicdo de responsabilidades minimas | conjunto de agdes e servicos a serem | negociacdo regional isoladas (ex: CIB regionais).
para atencdo béasica. Redefinicdo de | contemplados no  planejamento | Iniciativas isoladas de consorcios. Formalizagdo de acordos
2001 NOAS procedimentos da atencdo de média e de | regional; énfase nas negociagdes | intergovernamentais por meio do processo de habilitacdo as
2005 2001/2002 | alta complexidade. intermunicipais no processo de | condicbes de gestdo do SUS, da PPle de experiéncias de
Criagdo de protocolos para assisténcia | planejamento sob coordenacdo da | contrato de gestdo isoladas.
médica. instancia estadual (PPI, PDR e PDI). | Implantacdo de mecanismos de avaliacdo de resultados (Agenda
da Saude, Pacto da Atencdo Bésica).
Definicdo da responsabilidades em todos | Fonte vinculada & ampliacdo da | NegociagcBes em ambito nacional, estadual e regional, por meio
0s niveis e campos da atencao. concepgéo que embasa a | da conformacdo de CGR. Formalizacdo de acordos entre
2006 Pacto pela regionalizacdo no ambito estadual: | gestores por meio da PPIl, da assinatura de termos de
2010 Saude énfase na pactuacdo entre as esferas | compromissos entre os gestores no ambito do Pacto de Gestéo e

do governo; manutencdo  dos
instrumentos previstos nas NOAS
(PP1, PDR e PDI).

do Pacto pela Vida. Implantacdo de mecanismos de
monitoramento e avaliagdo dos compromissos pactuados
(conjunto de metas atreladas a indicadores).

Fonte: FIOCRUZ,2013




33

De acordo com Guimardes (2005), a construcdo do significado de regido de salde
pode ser concebida como uma concepgdo dialética da totalidade, pois a dimensdo deste
conceito reflete uma compreensao de que uma regido de saide ¢ uma “parte” ¢ a0 mesmo
tempo “todo”, trata-se de uma totalidade dindmica ou aberta que tem um movimento, e ao
mesmo tempo delimitada por uma escala geografica (GUIMARAES, 2005).

Para Guimardes (2005), a dimensdo politico-operativa das regibes de salde,
preconizada pela NOAS, permitiu a promoc¢do de maior integracdo entre os trés niveis de
gestdo dos servicos de saude para o enfrentamento das barreiras para o direcionamento de um
comando Unico. Contudo, foi sistematizada com que o autor considera como conservadorismo
“ibegeano”.

Nesse contexto, o autor afirma que pode ser identificada uma ““ilusao tecnocratica” que
contribui para uma compreensédo de que a cultura nas politicas territoriais no Brasil segue uma
concepgdo hierarquica que tende para a racionalizagdo das a¢Ges, com a tomada de decisdo
baseada nas informacgdes mais favorecidas, sob a prioridade das normatizacfes. Trata-se de
uma “concep¢do geométrica do espago” pelo qual os modulos assistenciais dos territorios
estaduais formariam uma totalidade espacial com um amplo complexo mosaico.

Para Santos e Campos (2015), o modelo de gestdo de salde pautado em regibes de
salde é fundamental para resolver os conflitos existentes pelo fracionamento das agdes e
servicos de saude que estava sendo desenvolvida de forma isolada pelo centralismo federal e
distanciado do contexto de um planejamento regional. Através da regido de saude pode ser
obtida uma forma mais integrada na oferta de servicos, pois 0s municipios se unem por uma
rede de forma sisteméatica com a finalidade de propiciar a integralidade na assisténcia da
salde por ndo perder a interface com a descentralizagdo.

Além disso, para esses autores, a regido de saide melhora a agregacao entre as acoes e
servicos de saude nos estados de maneira a qualificar a gestdo do SUS e promover a
integralidade, e, desse modo deve ser analisada sob a fundamentagdo sanitarista e néo
somente pelo aspecto administrativo, tem carater qualitativo ndo pelo enfoque simplista de
uma divisdo administrativa do Estado, mas como um “locus da integralidade”. Portanto, ela
tem que ser resolutiva no aspecto de sanar numa tendéncia aproximada das necessidades reais
de saude de uma populacdo regional especifica, como um componente de um sistema
nacional, estadual e intermunicipal de acordo com a sua localiza¢do especifica na regido de
salde e no espaco de interacdo do usuario-servico (SANTOS; CAMPOS, 2015).
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3.1.4 Redes de Atencgdo a Saude (RAS): A Integracdo de Servigos e AcOes de Salde

O conceito de rede é trabalhado em diferentes campos do saber, tais como na
sociologia, na psicologia social, na administracdo e na tecnologia de informacdo. No ambito
da saude destaca-se na literatura a nocao relacionada a organizacdo da oferta de servicos
organizados em sistema ou rede, tramas (SANTOS; CAMPQOS, 2015).

Para Castell (2000, apud MENDES, 2011), as redes se apresentam como novas formas
de organizacdo social do Estado ou da sociedade, como complexas bases de tecnologia da
informacdo e fundamentadas na cooperacdo entre unidades que possuem autonomia. O autor
identifica importantes conceitos e elementos nas redes: relacfes estaveis, autbnomas, auséncia
de hierarquia, compartilhamento de objetos com fins comuns, cooperacdo, confianca,
interdependéncia e continuo intercambio e a duracdo dos recursos.

Para Pondolny e Page (1998, apud Mendes 2011), o desenvolvimento de redes
promove uma série de vantagens em processos de organizacdo em larga escala: capacidade de
aprendizagem, funcionalidade no fluxo da disseminacdo de conhecimentos, manejo das
informacBes existentes para construcdo de novos conhecimentos; fortalecimento do status,
geracgdo da diversidade de vinculos entre atores sociais e instituicdes de forma a minimizar as
insegurangas nas politicas e nos programas; beneficios econdémicos com relagBes de
intercdmbio com retornos por escala com reducdo de custos e melhoria da qualidade do
Servico.

De acordo com Fleury e Ouverney (2007), a constituicdo de redes tém sido uma
proposta coerente na administracdo de politicas e projetos dos quais se tem escassez de
recursos e problemas complexos; onde ha interacdo entre atores dos setores publicos e
privados, centrais e locais, onde ha manifestacdo de uma demanda crescente por beneficios e
pelo exercicio da participacao cidada.

Pode-se compreender que as redes sdao modeladas em arvores ou em malha. Redes
hierarquicas ou piramidais sdo constituidas pela diminuicdo de interligacdes entre seus
diversos ramos. Ha predominio de fluxos hierarquicos com inicio num centro menor em
direcdo ao seu superior e, sem caminhos alternativos, podem aparecer pontos de
estrangulamento, que por sua vez, impedem o0 acesso da populagdo para 0s niveis mais
superiores da hierarquia (OLIVEIRA, CARVALHO & TRAVASSQOS, 2004).

Baseado na experiéncia internacional, somente 0s paises que estabeleceram sistemas
de saude universais alavancaram a garantia efetiva na cobertura do acesso, por intermédio de

um modelo de atencdo baseado em redes hierarquizadas e regionalizadas, pois ha uma relagéo
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de proximidade entre a organizacdo da atencdo pela conformacdo de redes e os fins de
equidade e universalidade (KUSCHNIR, 2015 b, p.131).

Nos sistemas organizacionais de servicos de saude norte-americanos, as redes
consideram os seguintes atributos: foco nas demandas de satde populacional, coordenacéo e
integracdo do cuidado com cuidado continuo, comunicagdo com usuarios por sistemas de
informacdo, prestadores de servicos e gestores no continuo cuidado, informacgdes sobre
custos, qualidade e satisfacdo das pessoas usudrias, alocacdo de recursos financeiros e
estruturas organizacionais para ajustar governanga, gestores e profissionais de saude em busca
de suas metas e a busca pela melhoria dos servicos prestados. Pode-se compreender por estes
elementos constitutivos que a definigdo de rede, neste caso seria a considerada por Shortell et
al (1996):

“Redes de organizagdes que prestam um continuo de servicos a uma populagédo
definida e que se responsabilizam pelos resultados clinicos, financeiros e sanitarios
relativos a essa populagdo”.

Contudo, esta definicdo apresenta-se limitada quanto a configuracdo do papel do
Estado no contexto da politica publica da satde e do direito humano ao acesso da populagéo.
Neste conceito, atribui-se a populacao a responsabilidade individualizada pelos seus proprios
resultados clinicos dentro do sistema integrado das organizag6es de rede.

Em uma defini¢do similar adotada por Shortell (1994, apud KUSCHNIR, 2015a, p.
124), no contexto dos sistemas integrados que foi amplamente disseminado no qual ele

conceituava como rede regionalizada de salde:

“Uma rede de organizacgdes que prové, ou faz arranjos para prover, um continuum
coordenado de servicos de salde a uma populagdo definida e que esta disposta a
prestar contas por seus resultados clinicos e econémicos e pelo estado de salde da
populagdo a que serve”.

Porém, essa definicdo ndo agrega as complexidades relacionadas com o territorio,
portanto, ndo é adequada para o tratamento de redes regionalizadas. Essa limitacéo retrata que
na trajetoria historica a constituicdo dos sistemas integrados americanos que foram baseados
no desenvolvimento dos planos privados e por sua conformacgdo organizacional na esfera
mercadolégica ndo agrega o0s principios da universalidade e/ou a equidade
(KUSCHNIR,2015a, p.124).
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Em 2008, a Organizacdo Panamericana da Saude (OPAS) fomentou consultas
nacionais e regionais para formalizar a validacéo de sua proposta de organizacédo de redes, que
foi conhecida como “Redes Integradas de Servicos de Satide Baseadas na Atengao Primaria”
(OPAS, 2010), onde enfatiza catorze atributos constitutivos das Redes de atencéo a salde com

embasamento na atengdo priméria (Quadro 3):

“uma rede de organizac@es que presta, ou faz arranjos para prestar, servicos de saide
equitativos e integrais a uma populacao definida e que esta disposta a prestar contas
por seus resultados clinicos e econdmicos e pelo estado de salde da populagéo a que
serve” (ORGANIZACION PANAMERICANA DE LA SALUD, 2010).

Essa concepcdo de redes, que vai ai encontro das premissas do SUS no ambito da
regionalizagdo, compreende a atencdo priméria como imprescindivel para o alcance da
equidade e integralidade (KUSCHNIR, 2015a).

Quadro 3. Atributos Essenciais da estrutura de “Redes Integradas de Servigos de Satde Baseadas na Atengao
Priméria” (OPAS, 2010)

1 | Populagdo/territério definidos sob sua responsabilidade e amplo conhecimento de suas
necessidades e preferéncias em sadde, as quais determinam a oferta de servicos de salde.

2 | Extensa rede de servigos de salde que prové promogdo, prevencdo, diagnostico, tratamento,
gestdo de enfermidades, reabilitacdo e cuidados paliativos e integra os programas focalizados em
patologias, riscos e populagdes especificas e o0s servigos assistenciais e de satde publica.

3 | Um primeiro nivel de atencdo que cubra toda a populagdo e atue como porta de entrada do
sistema, que integre e coordene o cuidado da salde e que resolva a maioria das necessidades de
saude da populagdo.

4 | Prestacdo de servicos de especialidades nos locais mais apropriados, 0s quais acontecerdo
preferencialmente em ambientes extra-hospitalares.

5 | Existéncia de mecanismos de coordenacdo assistencial ao longo do continuum de servigos de
salde

6 | Cuidado da salde focado na pessoa, na familia e na comunidade considerando as diversidades
socioculturais.

7 | Sistema de Governanga Unico para toda a rede

8 | Ampla participagdo social

9 | Acdes Intersetoriais e abordagem sobre os determinantes da salde e da equidade da salde.

10 | Gestdo Integrada dos sistemas de apoio logistico, clinico e administrativo

11 | Recursos humanos suficientes, competentes, comprometidos e legitimados pela rede.

12 | Sistema de Informacdo Integrado que vincula os usuarios da rede.

13 | Gestdo Baseada em Resultados

14 | Financiamento adequado e incentivos financeiros atrelados as metas das redes

Fonte: Kuschnir (2015a, apud OPAS, 2010); Lima,etal. (2012a)

Para Mendes (2010), redes de salde sdo organizacOGes polidrquicas, que reunem
conjuntos de servicos vinculados entre si por uma misséo Unica, por objetivos comuns e por
uma acdo cooperativa e interdependente, que permitem ofertar uma atencdo continua e

integral a determinada populacdo, coordenada pela atencdo priméria a salude - prestada no
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tempo certo, no lugar certo, com o custo certo, com a qualidade certa, de forma humanizada e
com equidade - com responsabilidades sanitérias e econdmicas, de forma agregar valores para
a populacéo.

Para esse autor, podemos identificar nas novas concepcdes sobre RAS que as
caracteristicas de uma rede hierdrquica e piramidal foram modificadas para um modelo de
redes polidrquicas de atencdo a salde; na medida em que ha reducdo das diferengas de
densidades tecnoldgicas, se propdes o rompimento com relagdes verticalizadas e institui-se
uma nova conformacao para redes policéntricas horizontais, conforme a Figura 2 (MENDES,
2011).

Figura 2. Mudanca dos Sistemas Piramidais e Hierarquicos para as Redes de Atencdo a Saude

[\ e~

Fonte: Mendes (2011)

As RAS possuem seis modalidades de integracdo que sdo consideradas pela
Organizacdao Mundial de Saude (WHO, 2008):

“(...) um conjunto amplo de intervengdes preventivas e curativas para uma
populacdo; os espagos de integracdo de VArios servigos; a atencdo a saude
continua, ao longo do tempo; a integracdo vertical de diferentes niveis de
atencdo; a vinculacdo entre a formulacdo da politica de salde e a gestdo; e o
trabalho intersetorial”

A construgdo de redes de servicos é um desafio de enorme complexidade, que vai
desde a definicdo do “desenho” da rede, compreendendo as véarias unidades, seus diferentes
perfis assistenciais e a articulagdo funcional entre elas, até os mecanismos de gestdo,
financiamento e avaliagcdo de resultados. O Ministério da Saude (MS) adota o seguinte
conceito de rede: “arranjos organizativos de acgdes ¢ servigos de saude, de diferentes
densidades tecnologicas, que integradas por meio de sistemas técnico, logistico e de gestéo,
buscam garantir a integralidade do cuidado” (BRASIL, 2010).
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O delineamento da construcdo de redes parte da perspectiva de que grande parte da
populacdo necessita de atencdo em servicos da atencdo bésica, que por sua vez se
caracterizam por ter menor densidade tecnoldgica, se comparados aqueles com o maior nivel
de complexidade. Dessa forma, a necessidade de concentracdo de processos relacionados com
o cuidado que requerem a utilizagdo de recursos com maior densidade tecnoldgica em centros
de referéncia esta relacionada com a eficiéncia e com a economia de escala segundo Kuschnir
(2015b).

No Quadro 4 tem-se a configuracdo dos niveis de atencdo em redes de servigos de
salde efetiva, com destaque para atencao basica ou Atencdo Priméaria em Saude (APS) e 0 seu
papel de fortalecimento dos mecanismos de gestdo e na regulacdo para os demais niveis
assistenciais.

A organizacao da rede de servicos de saude segue um direcionamento transversal, por
linhas de cuidado nas quais, trata-se de um ‘recorte’ de uma maneira de articulagdo entre
diferentes unidades que fazem parte da rede e a integracdo de praticas internalizadas com
objetivo de tratamento e cuidado de certas doencas e/ou pacientes (KUSCHNIR, 2015b).

Por conseguinte, alguns estudos valorizam a importancia da modelagem de redes
temaéticas de atencdo a salde, considerando o pressuposto de que ndo é possivel delimitar uma
Unica rede que dé conta de todos os problemas de saude (MENDES, 2007). As redes
tematicas englobam diferentes areas: rede de atencdo a doencas cardiovasculares, redes de
atencdo a doencas oncoldgicas, redes de atencdo as urgéncias e emergéncias, entre outras. De
acordo com Mendes (2007), a estrutura do desenho das redes de atencdo a saude esta
configurada na gestéo da clinica, compreendida como coordenacéo e continuidade do cuidado
necessario de acordo com os padrdes reconhecidos (LIMA et al, 2012a).

As linhas de cuidado tém relevancia como diretrizes para discriminar possibilidades de
articulacdo entre diferentes unidades e os atendimentos realizados nas redes. Elas sdo
definidas por diretrizes e protocolos clinicos, nos quais epidemiologistas, especialistas e
planejadores decidem como e onde serdo tratados os pacientes. O delineamento dos trajetos
dos usuérios ao longo da rede, as responsabilidades de cada unidade de salde, os mecanismos
de integracdo e as maneiras para assegurar 0S recursos essenciais ao cumprimento do acordo
(LIMA et al, 2012a).



Quadro 4. Configuragdo dos Niveis de Atencdo em Rede de Servigos de Saude conforme Funcgdes e Perfis Assistenciais

Atencédo Primaria em
Salde (APS)

Primeiro nivel de atencdo, estrutural & constituicio de redes. E sobre ela que a rede se sustenta. Suas funcdes so ligadas a valores como
atencdo, acolhimento, pertencimento, confianca e responsabilizacdo; e tem por atribui¢cbes a producdo de acBes e servigos, tanto de
promoc¢do e prevencdo como de tratamento e acompanhamento e o ordenamento do sistema (porta de entrada). Assim, as funcdes do
primeiro nivel tém sido definidas como:

Resolver a maioria dos problemas de salde da populagéo,

Porta de entrada do sistema, Garantir acesso.

Garantir vinculo/responsabilizagéo.

Acolhimento/acompanhamento.

Coordenacéo do cuidado.

Acoes de salde coletiva/intersetoriais/acdo sobre os determinantes sociais.

Cuidado Ambulatorial
de Especialidades

O modelo tradicional é o de especialidades/servicos cujo acesso se da por referéncia a partir do primeiro nivel — e por isso denominadas de
cuidado secundério —, através do estabelecimento de listas de espera. Na medida em que existem diferentes definigdes acerca do escopo e
grau de resolutividade clinica do primeiro nivel, também existem diferentes composi¢des de especialidades no nivel secundério
ambulatorial.

A interface entre atencdo especializada e APS tem sido alvo de muito debate e experimentagdo. Algumas das estratégias tentadas em
sistemas universais tem sido: especialistas atendendo em unidades de atengdo primaria ou, ao contrario, generalistas atendendo em
hospitais; elabora¢do conjunta de protocolos e prontuario eletrénico compartilhado entre médicos da atencdo priméria e especialistas.

Servigos de
Diagnostico e de
Terapia

Os servigos de diagndstico e terapia sdo comumente denominados “auxiliares” na presta¢do de servigos clinicos. Englobam o diagnéstico
laboratorial clinico, de anatomia patolégica e de imagem. Portanto, com excecdo de unidades que disponham de servigos de emergéncia e
que evidentemente devem dispor de laboratdrios adequados ao seu nivel de complexidade, boa parte dos exames gerados pelos servigos de
uma rede podem ser realizados em servicos centralizados, geridos de forma independente e mais eficiente e com coleta do material realizada
na unidade de origem, dispensando o deslocamento do paciente.

Servigos de
Emergéncia

As emergéncias sdo definidas como “condi¢des de agravo a saude que impliquem em risco iminente de vida ou sofrimento intenso,
exigindo, portanto, tratamento médico imediato” e as urgéncias como “a ocorréncia imprevista de agravo a satide com ou sem risco
potencial de vida, cujo portador necessita de assisténcia médica imediata”.

Hospitais

As funcbes do hospital podem ser definidas como o cuidado ao paciente relativo a internagdo cirlrgica eletiva, internacéo clinica, cuidado
ambulatorial, emergéncia e reabilitacdo. Para além de suas fungdes assistenciais, 0 hospital exerce muitas outras, que o tornam uma
instituicdo extremamente complexa.

Cuidados Prolongados

Em muitas situacdes, o cuidado intensivo a ser prestado por uma unidade hospitalar ndo é suficiente para que o paciente tenha alta para casa.
A ideia dos cuidados prolongados esta ligada a de continuidade do processo terapéutico e a reabilitacdo, realizados em outras unidades da
rede que ndo o hospital. A proposta da unidade de cuidados prolongados é a de transferir o paciente do hospital para continuar o seu
processo terapéutico de reabilitacdo em ambulatério e/ou em domicilio. Ndo é uma unidade para internacdo por tempo indeterminado, sob o
risco de se transformar em moradia assistida, usualmente a cargo do sistema de cuidado social.

Fonte: KUSCHNIR(2015b)




40

Os programas de saude, de maneira geral, tendem a fragmentar o processo de cuidado,
dispondo de servicos e recursos humanos especializados para atendimento de uma
determinada patologia. Por outro lado, a concepcao da linha de cuidado €é diferente. Como
exemplo, o desenho da linha de cuidado ao cancer de mama engloba unidades bésicas, centros
de diagnostico, servigcos especializados em hospitais gerais e servigos de hospitais
especializados. Desse modo, propde-se a criagdo de ‘corredores funcionais’ que direcionam o
paciente ao longo da rede e que possibilitam a integracdo das acdes a ele dirigidas, realizadas
por diferentes profissionais e em unidades ndo especializadas, excepcionalmente localizadas
em mais de um municipio (LIMA et al, 2012a).

Em contrapartida, o debate sobre redes teméticas tem importancia apenas para
algumas condi¢bes ou grupos populacionais, escolhidos a partir de critérios de risco e
vulnerabilidade. De maneira geral, a atencdo basica cumpre a funcdo fundamental de garantia
do acesso, abrangéncia/integralidade, continuidade/longitudinalidade e coordenagdo do
cuidado com a finalidade de promover o foco integral no usuario. Suas atribuicBes estdo
associadas a prevencao e promocdo da saude, ao acolhimento a demanda espontanea (em
geral, de quadros agudos ou cronicos agudizados), a organizacdo da demanda programada, ao
cuidado direto a multiplas situacBes e a gestdo do cuidado, em alguns casos compartilhada
como outros servigos. (LIMA et al, 2012a).

3.1.5 Integralidade no Sistema de Saude Brasileiro

A integralidade pode ser definida, em conformidade com a lei, como um conjunto
articulado e continuo de acBes e servigos de salde preventivos e curativos, individuais e
coletivos, estabelecidos para cada estado e ou situacdo de saude em todos 0s niveis de
complexidade do sistema (NORONHA, LIMA & MACHADO, 2012).

De acordo com esta concepcdo, as intervencdes relacionadas para a promocao de
salde e a prevencdo de agravos e doencas ndo sejam desvinculadas da assisténcia
ambulatorial e hospitalar relacionadas com o diagndstico, o tratamento e a reabilitacdo. Sendo
assim, os profissionais da saude e os gestores do SUS devem medir esforcos para
compatibilizar as praticas dos servigos, de modo que essa integracdo seja efetivada. Em
termos mais gerais da politica de saude, a integralidade se refere a articulacdo entre as
politicas de cunho econdmico e social ou as transversais em face de atuagdo sobre os
determinantes do processo salde e doenca e promover as condi¢fes necessérias de saude da

populacéo.
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Para Paim (2012), a integralidade foi concebida pela Reforma Sanitaria brasileira em
quatro perspectivas:

1) como integracdo de acdes de promocéo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo da
saude, formando niveis de prevencao primaria, secundaria e terciaria;

2) como forma de atuacdo profissional, abrangendo as dimensGes biologicas,
psicoldgicas e sociais;

3) na garantia da continuidade da atencdo nos diferentes niveis de complexidade do
sistema de servicos de salde;

4) como articulagdo de um conjunto de politicas publicas associadas a totalidade de
projetos de mudancas (Reforma Urbana, por exemplo) que contribuisse para melhorias sobre
as condicdes de vida e a determinacéo social da salde, mediante a acao intersetorial.

Segundo Noronha, Lima & Machado (2012), a integralidade da assisténcia é
estabelecida pela garantia do Estado a sociedade civil com os seguintes elementos:

e Direitos dos cidadaos: acesso ao conjunto articulado e continuo de acGes e servicos
resolutivos, preventivos e curativos, individuais e coletivos. Com niveis de
complexidades e custos, que diminuam o risco de doencas e agravos e promovam 0
cuidado a saude.

e Deveres do Estado: assegurar as condi¢es de atendimento necessarias ao individuo
e a coletividade, conforme as necessidades de saude, com intuito de integracdo das
acOes de promocdo de saude, a prevencdo de doencas e agravos, o diagndstico, o

tratamento e a reabilitagéo.

Para Noronha, Lima & Machado (2012), na articulagdo politica de salde, no contexto
da integralidade é enfatizada a importancia da valorizacdo da atuacdo intersetorial com
agrupamento de diversas areas, de forma a contribuir com a repercussdo na saude e na
qualidade de vida das pessoas.

E um termo com diversos sentidos e significados que retrata a polissemia do termo
‘integralidade’ pelo fato de ser atribuido a este principio, uma tentativa para reflexdo teérica e
de pesquisa para a delimitacdo critérios que promovam a sua implantagdo e
operacionalizagdo. Sendo assim, os sistemas de servi¢os de salde sdo constituidos com esta
finalidade, por que o principio agregaria determinadas premissas: primazia das agles de
promogdo e prevencdo; direito de acesso de atencdo nos trés niveis da complexidade da
assisténcia médica; conexdo das acbes de promogdo, prevencdo, cura e recuperagdo; pelo

conceito da integralidade do individuo e das familias (PAIM, 2012).
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Por outro lado, o conceito de integralidade no contexto de préaticas integrais, esta
relacionado com caracteristicas das quais destacam-se: acesso as necessidades de saude de
individuos, grupos e populacGes em suas dimensdes biopsicossociais; atuacdo em diferentes
niveis do sistema de saude; acGes de prevencdo de doencas, promocdo da saude e acgdes
curativas no cuidado individual de um servigo em qualquer nivel do sistema ou em outros
setores, de acordo com a demanda; equipes multiprofissionais que priorizem o acolhimento, a
escuta, o dialogo e o vinculo nas relagdes interpessoais. O principio da integralidade pode
direcionar o cuidado, as préaticas, os programas, as politicas, os sistemas de saude
(GIOVANELLA et al, 2002).

Na trajetdria historica, a integralidade foi reconhecida como principio ainda na década
de 1980, o Programa de Atencéo Integral a Satude da Mulher, foi pioneiro em estabelecer uma
criticidade sobre a organizacdo de programas verticais ou especiais (Programa Materno-
Infantil, Programa Nacional de Imunizacfes, Programa de Tuberculose). De um lado
acontecia a implantacéo das AcOes Integradas de Saude (AlS), de outro, articulava-se no pais
0 debate sobre os modelos de atencdo com enfoque para integralidade (PAIM, 2003).

A oferta organizada de acordo com o principio da integralidade articularia o conjunto
das agdes de salde (promocdo, protecdo, recuperacdo e reabilitacdo) sobre os individuos e
sobre 0 ambiente, visando ao controle de agravos, a protecdo de grupos vulneraveis ou
expostos a riscos e a promocao da saude. A organizacdo interna das unidades e dos processos
de trabalho, assim como as normas, as rotinas e o0s protocolos assistenciais elaborados,
deveriam dar conta ndo s6 da atencdo médica individual, mas também das acBes coletivas a
serem adotas para cada situacdo diagnosticada.

Os profissionais da unidade de satde teriam o conhecimento dessas acoes, se foram ou
ndo realizadas pelo setor responsavel, e acompanhariam o desenvolvimento das atividades
realizadas ndo s6 em ‘seus’ pacientes, mas as executadas na ‘sua’ unidade para a populagao
do ‘seu’ territorio. Para isso, haveria mecanismos coletivos de avaliacdo da unidade e dos
trabalhadores da saude, inclusive os médicos, aléem do acompanhamento do perfil
epidemiolégico da comunidade vinculada aquele estabelecimento de satde. Portanto, no caso
da oferta organizada, epidemiologicamente orientada, tem-se uma atencdo setorial e
predominantemente intramural, ou seja, no interior dos estabelecimentos de saide (PAIM,
2003).

Numa andlise a respeito dos modelos de atengdo a salde no Brasil, a integralidade, a
efetividade, a qualidade e a humanizagdo dos servigos sdo categorizadas como grandes

desafios para as politicas publicas. Em busca de alternativas aos modelos de atencédo
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hegeménicos, tém sido valorizados diversos posicionamentos, tais como oferta organizada,
distritalizacdo, acOes programaticas de salde, vigilancia da salde, estratégia de saude da
familia, acolhimento, além de linhas de cuidado. A maioria das discussdes tem como
finalidade conciliar o atendimento a demanda e as necessidades na perspectiva da
integralidade. Enquanto isso, algumas priorizam a efetividade e qualidade técnica, outras
priorizam a satisfacdo das pessoas e a humanizagao dos servigos (PAIM, 2003).

O principio doutrindrio da integralidade com a sua caracteristica abrangente
possibilitou a inser¢do de um discurso sanitario sobre o significado de ‘integral’ no ambito do
SUS. H& um dualismo técnico-politico na area de salde publica quanto & concepc¢éo da ideia
de ‘integrag@o’ e a sua tentativa de migragdo para o ‘p6lo técnico’ e a sua adaptagdo no eixo
politico, com a insercdo de outros conceitos como descentralizacdo, regionalizacdo e a
universalidade (MELLO & VIANA, 2012).

Segundo Mello & Viana (2012), ha fortes evidéncias das rupturas epistemoldgicas
quanto o dualismo conceitual. Em primeiro lugar, a integralidade assume duas vertentes:
como componente intersetorial, pela capacitacdo indutiva do SUS em ciéncia, tecnoldgica e
inovacgdo e sobre a ideia de ‘redes integradas de atengdo a saude’, remetendo a recuperagdo
dos conceitos de coordenacdo e continuidade do cuidado, porém com a insercdo de novas
marcas de gerenciamento e outros subjetivos como “colaboragdo’ e ‘interdependéncia’, em
oposicdo a corrente de pensamento burocratico. Na segunda vertente, 0s avangos no conceito
de regionalizacdo que tem papel decisivo nas relacdes dindmicas de todo o sistema.

Para Franco e Magalhdes Junior (2006), numa discussdo sobre a “Integralidade na
Assisténcia a Satde: a organizagdo das linhas de cuidado”, um dos pontos de estrangulamento
dos servicos de salde estd situado nos niveis de especialidades, apoio diagnéstico e
terapéutico, procedimentos de média e alta complexidade. Por isso, é que ha grande demanda
por estes recursos que significam expressivos gastos para o or¢camento, o que tem exigido dos
gestores a buscar de respostas criativas para resolver os problemas do acesso aos servicos
especializados na atencdo secundaria no SUS.

Dessa forma, Santos e Andrade (2011), consideram que as linhas de cuidado estdo
relacionadas com um conjunto de saberes, tecnologias e recursos disponibilizados para
enfrentamento de riscos, agravos ou condigdes especificas do ciclo de vida, caracterizado por
um modelo de atencdo alternativo a partir da demanda e desenvolvida pelo fundamento da
regionalizacdo da assisténcia a saude e da articulacéo interfederativo (BRASIL, 2011b).

Sdo direcionadas para encaminhamento dos usuarios sobre quais trajetos devem

seguir no sistema de salde e quais as condutas a serem recomendadas, especialmente no
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tratamento de doencas cronicas, possibilitando a inser¢do de ‘projetos terapéuticos singulares’
para acompanhar a atencdo de pessoas com condi¢des graves (PAIM, 2003).

No sentido da integralidade da atencdo, as linhas de cuidado sdo organizadas por
projetos terapéuticos e preconiza o vinculo com o usudrio, a partir da atencdo basica, e
conectadas com 0s servigos de apoio diagndstico e terapéutico, oferta de medicamentos,
servico de especialidades e outros servicos. Supde a ampliacdo da oferta do nivel secundario,
a regulacéo publica de toda a rede do SUS, a regulacéo dos fluxos assistenciais centrados no
usuario como mecanismos de referéncia e contrareferréncia, assim como a responsabilidade
da unidade basica de salde pelo projeto terapéutico a ser efetuado na linha de cuidado
(FRANCO & MARGALHAES JUNIOR, 2004).

Segundo Franco e Margalhdes Janior (2004), o projeto terapéutico na linha de cuidado
tem resolutividade para demanda espontanea, no sentido que favorecem a proposta de
acolhimento e de elementos da oferta organizada, propagando a sua conformacdo nos
estabelecimentos de salde para a rede de servigos. Nessa perspectiva, é possivel identificar
uma mescla de tecnologias ‘leves’ (vinculos), ‘leve-duras’ (protocolos) e ‘duras’
(medicamentos).

Além disso, ¢ essencial considerar o “projeto teraputico” como um instrumento
avaliativo da relacdo profissional-usuério e no seu proprio contexto das intervencdes de salde
que, na maioria das vezes, ao inves de se preocuparem com 0 processo produtivo do cuidado,
passam a girar de forma ‘eliptica’ sobre a producdo de procedimentos (FRANCO;
MARGALHAES JUNIOR, 2004).

Desse modo, para Franco e Margalhdes Janior (2004), “a organizagdo das linhas de
cuidado” e “projetos terapéuticos cuidadores” sdo ferramentas uteis por contribuirem com os
servicos e para a busca de mudancas no modelo assistencial que caminhem no sentido da
producdo centrada nos usuarios e nas suas prioridades.

Como um dos movimentos registrados como marco nas discussdes sobre
integralidade, pode-se destacar o 8 Congresso Brasileiro de Satide Coletiva, que ocorreu de
forma concomitante com o 11°Congresso Mundial de Saude Publica, em 2006. Neste evento,
expressando o pensamento e o desejo dos participantes, representando 26 nacgdes, elaborou-se
e aprovou-se pela plenaria o documento intitulado Declaracdo do Rio, que consta no Quadro 5
(ABRASCO, 2006).
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Quadro 5: Declaracdo Rio

Todas as desigualdades no acesso ao cuidado em satde devem ser eliminadas;

Sdo necessarias mais pesquisas para melhor entender os determinantes sociais de satde e as ‘causas das
causas’ do adoecimento, bem como avaliar politicas e intervengoes;

Os resultados da pesquisa devem estar publicamente disponiveis e ser incorporados na formulacdo de
politicas publicas e intervengdes em salde. Estas, por sua vez, devem ter a promogdo de salide como
parte integral do seu desenho;

S&0 necessarios lacos intersetoriais mais fortes entre as politicas publicas em geral e as de salde, e
ligacdes efetivas com iniciativas governamentais, ndo governamentais e da sociedade civil;

A forca de trabalho em salde publica deve ser desenvolvida e fortalecida;

O desenvolvimento de sistemas de salde deve ser alicercado nas comunidades, garantindo o apoio
popular e sua responsabilizacdo frente ao povo a que servem;

As agéncias das Nacdes Unidas devem ser meios necessarios e se comprometerem com as acgdes
melhores e mais ageis;

Fonte: ABRASCO (2006) Rio de Janeiro, de 21 a 25 de agosto de 2006

32 A POLITICA NACIONAL DE ATENCAO CARDIOVASCULAR DE ALTA
COMPLEXIDADE

Na Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade (PNACAC)
pretende-se promover um modelo de aten¢do adequada aos pacientes portadores de doencas
cardiovasculares por meio de atuacdo coordenada de equipes especialidades, recursos
materiais e instalacbes fisicas adequadas, considerando a prevaléncia de agravos em
individuos que necessitam de acesso a procedimentos que envolvem alto custo e
complexidade (BRASIL, 2004b)

Nesse contexto, o0 MS por meio do Departamento de Atencdo Especializada da
Secretaria de Atencdo a Saude considerou a importancia do planejamento desta politica
publica baseada nos principios do SUS e nas normatizacGes da NOAS 01/2002. Além disso,
foi considerado que a atencdo basica seria a base da funcionalidade para a estratégia de
hierarquizacdo e conformacao de redes (BRASIL, 2002; BRASIL, 2004b).

Os principios basicos que nortearam a PNACAC s&o:

e Integralidade das acdes: dimensionamento do processo saude-doenca, atendimento
das necessidades, Humanizacéo da atencdo, producdo da satde como resultado;

e Acolhimento do paciente: propiciar mecanismos de acolhimento do paciente;

e Promocdo da equidade do acesso aos servigos: favorecer a redugdo de
desigualdades quanto ao acesso dos pacientes de regifes do pais com baixa
concentracdo de estrutura de saude;

e (Gestdo da qualidade do atendimento: aprimorar 0 acompanhamento e avaliagdo por

intermédio de instrumentos de gestdo para garantir a qualidade dos atendimentos;
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Participacdo e controle social: propiciar a participacdo dos usuarios no processo do
cuidado e da assisténcia na saude;
Capacitacdo de recursos humanos: capacitar profissionais envolvidos com a
assisténcia, controle e a avaliacéo;
Organizacao da Assisténcia Cardiovascular: promover a melhoria do acesso pela a

organizacao da assisténcia por intermedio de servigos hierarquizados e regionalizados.

A PNACAC foi instituida em 2004 e a determinagdo das instrucdes de procedimentos

normativos e técnicos pela portaria n° 210, de 15 de junho de 2004 (BRASIL, 2004b; 2004c;

2004d). De acordo com a PNACAC, a organizacdo e a implantacdo desta politica deve ser

realizada por meio de Redes Estaduais e/ou Regionais de Atencdo Cardiovascular de Alta

Complexidade. A estrutura dessa Politica abrange:

A definicdo de Unidades de Assisténcia em Alta Complexidade Cardiovascular e
Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular, contemplando funcdes
na atencdo a salde, assim como, as exigéncias quanto as qualidades técnicas
necessarias para o desempenho satisfatorio das atividades;

A atualizacdo do sistema de credenciamento e adequacdo a prestacdo dos
procedimentos de Alta Complexidade, Alta Tecnologia e Alto Custo;

Atendimento a necessidade de gerar subsidio técnico para o controle e a implantacéo
de servicos hospitalares e de determinar critérios de rotinas para credenciamento de
servicos na assisténcia cardiovascular, através de intervencOes classificadas de Alta
Complexidade;

Determinagdo de um novo delineamento para Tabelas de Procedimentos para a
Assisténcia Cardiovascular de Alta Complexidade;

Criacdo de um regulamento técnico dos servi¢cos com o objetivo de credenciamento;
Delimitacdo de sistema de fluxo de referéncia e contrarreferéncia no ambito do
Sistema Unico de Saude.

O Centro de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular é definido como

unidade de assisténcia de Alta Complexidade Cardiovascular que desempenhe a fungédo de

auxiliar, no ambito técnico, o gestor no desenvolvimento de politicas de atencdo no cuidado

de patologias cardiovasculares e que tenha as seguintes atribuicfes (BRASIL, 2004c;
BRASIL, 2004d):
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o Reconhecimento de Hospital de Ensino com certificacdo pelo Ministério da saude e
Ministério da Educacao;

o Delimitacdo da base territorial de atuagcdo, com contingente maximo populacional de 4
milhdes para um centro de referéncia;

o Participacdo conjunta e integrada com o sistema local e regional,

o Consolidar estrutura organizacional de ensino e pesquisa, com programas e protocolos
estabelecidos;

o Estabelecer estrutura adequada de gerenciamento que tenha a capacidade de
monitoramento da eficiéncia, eficécia e efetividade das acbes prestadas;

o Gerar subsidios para acGes dos gestores na regulacdo, fiscalizacdo, controle e
avaliacdo, o que concerne a realizagdo de estudos de qualidade e custo-efetividade.

e  Atuacdo como Polo de desenvolvimento profissional em parceria com o gestor, tendo
como fundamento a Politica de Educacdo Permanente para o SUS, do Ministério da
Saude.

e  Oferta de pelo menos quatro servicos dos cinco em Assisténcia de Alta Complexidade
em: Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia Cardiovascular Pediatrica, Cirurgia Vascular,

Procedimentos Endovasculares Extracardiacos, Laboratorio de Eletrofisiologia.

E importante ressaltar que é funcdo da Secretaria de Estado de Salide direcionar os
processos dos Centros de Referéncias que foram aprovados pela Comissdo Intergestores
Bipartite para a Coordenacdo Geral de Alta Complexidade, do Departamento de Atencédo
Especializada, da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da Salde para que possa
concluir o processo de habilitagdo dessas Unidades.

Os Centros de Referéncia considerados como habilitados podem ter natureza: publico,
privados, filantropicos ou “privados lucrativos”. O Instituto Nacional de Cardiologia (INC) ¢
o centro de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular do Ministério da Saude
responsavel pelo apoio técnico para o credenciamento dos Centros de Referéncia (INC,
2014c).

Como critérios para o credenciamento as Unidades de Assisténcia de Alta
Complexidade Cardiovascular deverdo dispor de Ambulatério Geral de Cardiologia para
pacientes externos e no minimo um dos seguintes servigos: Cirurgia Cardiovascular e
Procedimentos em Cardiologia Intervencionista, Cirurgia Cardiovascular Pediatrica, Cirurgia
Vascular e/ou Procedimentos Endovasculares Extracardiacos, Laboratério de Eletrofisiologia,

Cirurgia Cardiovascular e Procedimentos de Cardiologia Intervencionista (INC, 2014c).
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A PNACAC prevé que a unidade credenciada execute todos os procedimentos
categorizados como de média e de alta complexidade, para cada grupo de servicos da
assisténcia e pacientes externos; acompanhamento ambulatorial nos periodos pré e poés-
operatorio continuado e especifico; e atendimento de Urgéncia/Emergéncia em Cardiologia. E
também definido que, no caso de auséncia de prestacdo de servico e/ou procedimento de alta
complexidade cardiovascular, o gestor local devera oferecer o acesso ao procedimento por
intermédio da Central Nacional de Regulacdo de Alta Complexidade (CNRAC) (BRASIL,
2004b; BRASIL, 2004c).

Na PNACAC ¢ ressaltada a importancia da organizacdo da atencdo terciaria
considerando os principios do SUS: universalidade, integralidade, hierarquizaco,
regionalizacdo e equidade (BRASIL, 2004b). Com vistas ao atendimento integral dos
portadores de patologias cardiovasculares do Sistema Unico de Salde, neste documento foi
enfatizada a organizacdo da assisténcia aos referidos pacientes em servicos hierarquizados e
regionalizados para melhorar a acessibilidade e oferta de servicos.

A referida politica prevé o planejamento de acdes através de conformacdo de Redes
Estaduais e/ou Regionais de Atencdo na salde Cardiovascular de Alta Complexidade e na
competéncia de referir quais os padrdes para a qualificacdo técnica necessaria para 0
atendimento do bom desempenho destas fungdes (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2004c).

Além disso, a Atengdo em Alta Complexidade Cardiovascular envolve o
desenvolvimento de servicos, medidas de gerenciamento vinculadas a descentralizacdo e
atendimento as concepgdes priorizadas no Pacto pela Sadde (BRASIL, 2006a). Prevé ainda a
expansdo de unidades de atendimentos no nivel de complexidade terciario, através da
atualizacdo do sistema de credenciamento para adequacdo da prestacdo de procedimentos de
Alta Complexidade, Tecnologia e Custo para o recebimento do financiamento pelo SUS de
acordo com o atendimento das exigéncias necessarias.

As unidades de atendimento ao nivel de complexidade terciaria devem considerar as
necessidades de aperfeigoar os sistemas de informacéo utilizados para preservar os cadastros
dos usuérios e armazenar as informacdes adequadas sobre assisténcia cardiovascular.

A PNACAC também estabeleceu pontos de referéncia sobre a regulacéo, fiscalizacéo,
controle e avaliacdo da assisténcia prestada. Estes elementos sdo considerados fundamentais
para a melhora da qualidade da assisténcia aos usuarios (2004b).

Com a implantacdo da PNACAC, pretendeu-se “disciplinar a assisténcia as doengas

cardiovasculares no nivel da alta complexidade” e “lancar um embrido para a linha de
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cuidados que venha a reduzir dou retardar o dano da doenca cardiovascular” (2004b),

conforme o Quadro 6.

Quadro 6: Sintese da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade (PNACAC) — 2004

DIAGNOSTICO, OBJETIVOS E CATEGORIAS DA PNACAC |

Diagndstico desencadeador da PNACAC

e As doencas cardiovasculares sdo as principais causas de morbimortalidade e responsaveis por montante
significativo dos gastos no sistema de sadde brasileiro, principalmente ao nivel da atengdo de alta
complexidade.

e A necessidade de prevencdo e aumento da qualidade de vida pelo aumento da oferta a¢fes de servigos
nos trés niveis da assisténcia por um novo dimensionamento e equacionamento dos fluxos, protocolos e
processos.

e A caréncia de uma intervengdo organizada e voltada para doencas cardiovasculares em todos o0s niveis de

cuidado com construgdo de uma linha de cuidados centrada no cidadao.

Objetivos da PNACAC

¢ Disciplinar a assisténcia as doengas cardiovasculares no nivel da alta complexidade;
e Lancar um embrido para a linha de cuidados que venha a reduzir ou retardar o dano da doenca

cardiovascular.

Diretrizes Organizativas da Atencdo/Inversdo do Modelo

¢ Reorganizacdo do modelo de procedimentos propedéuticos e terapéuticos de Alta Complexidade;

e Instituir um modelo de Atengdo Integral e Integrada nos trés niveis da atenc&o;

e Organizagdo da atencdo a partir da atencdo béasica; a média e a alta complexidade atuando como
suplementar e complementar;

e Abordagem integral do usuario, com objetivo de diminuir acfes na Alta Complexidade;

e Fortalecimento de a¢cBes em um projeto terapéutico integral com servigos centralizados nas necessidades
dos usudrios e com varios servicos na linha de producéo do cuidado;

e Aumento da capacidade de gestdo, interlocucdo e negociagdo através da organizacdo do cuidado e a
integracdo de diferentes niveis de atengdo através da alocagdo de recursos para todas as a¢des, fluxos de
atencdo centrados nos usuarios com a facilitagao de referéncias e contrarreferéncias;

e Atribuir a atencdo basica, a responsabilidade pela gestdo do projeto terapéutico a ser desenvolvido na

linha do cuidado;




Acdes Estratégicas/Metodologia de Desenvolvimento

Avaliacdo dos resultados da regulacdo dos servicos por intermédio de indicadores sensiveis;

Definicdo de protocolos de atendimento com rotinas definidas e fundamentadas por diretrizes atualizadas
e especializadas;

Capacitacdo dos profissionais de salde de todos os niveis de atencdo; Estabelecer cronograma de
trabalho do MS com a Coordenagdo Geral de Alta Complexidade Ambulatoria/DAES/SAS para
reestruturacdo da assisténcia cardiovascular de alta complexidade do SUS;

Reestruturar servigos hierarquizados e regionalizados em conformidade com a universalidade e
integralidade dos servigos de saude;

Normatizar a area cardiovascular englobando todos os servicos de sua competéncia com grupos
representantes de 6rgdos ANVISA, MS, SBC, SBCCV, INC, INCOR, SBAC e SOBRICE;

Definir redes estaduais/e ou regionais de atencéo cardiovascular de alta complexidade cardiovascular,
normas especificas de cada servico da assisténcia cardiovascular;

Estabelecer pardmetros e tabelas de procedimentos de servigos de atengdo cardiovascular de alta
complexidade;

Fortalecer o SUS por intermédio da gestdo subordinada entre as unidades prestadoras de servicos na forte
integracdo na alta complexidade com o MS;

Auxiliar nos servigos assistenciais e ao gestor publico, de carater técnico, na definicdo de politicas de

atencdo dirigidas as patologias cardiovasculares.

Recadastramento e a Conformacéo das Redes de Assisténcia Cardiovascular

Cadastrar unidades de assisténcia em alta complexidade cardiovascular através das portarias;

Estruturar redes estaduais e/ou regionais de acordo com a NOAS 01/2002 de forma a considerar 0s
principios da universalidade e da integralidade das a¢Oes de salde;

Garantir a atengdo dos pacientes nos varios niveis de complexidade através do estabelecimento de fluxos
de referéncia e contrarreferéncia;

Garantir mecanismos de avaliacéo, supervisdo e Controle da Assisténcia prestada na Politica de Atencédo
ao Portador de Doenca Cardiovascular.

Possibilitar uma nova conformacdo de prestacdo de servicos de cardiologia especificos dentro das
conformidades de atendimento;

Definir que as unidades de assisténcia em alta complexidade como unidades com condicGes técnicas
satisfatdrias, instalagBes fisicas, equipamentos e recursos adequados a prestagdo de assisténcia

especialidade.
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Instrumentos de Apoio aos Gestores Publicos: Estratégias de Fortalecimentos de A¢oes de Controle,
Regulacéo e Avaliacio
Estabelecer pardmetros de credenciamento: base territorial de atuagdo, populacdo a ser atendida,

cobertura assistencial necessaria, capacidade técnica e operacional de servicos, distribuicdo geogréafica
dos servigos, série histdrica de atendimentos realizados;

Atingir os parametros de credenciamento através de uma producdo minima e com qualidade, capacitacao,
restricdo do nimero de unidades com potencial de credenciamento para facilitacdo da gestdo publica do
controle, regulacdo e avaliacdo dos servicos prestados;

Criar Centros de Referéncia para subsidiar o gestor na formacéo do gerenciamento da rede assistencial;
Compatibilizar o cadastramento das unidades assistenciais de alta complexidade com seu perfil de
atendimento para real integragdo dos prestadores do sistema;

Aperfeicoamento do sistema de informacdo: incorporacdo de registros de procedimentos e instrumentos
de avaliacéo de qualidade;

Controlar procedimentos de alto custo pela estratégia de avaliagdo de incorporacdo de tecnologia e
acompanhamento do custo/efetividade/utilidade desses procedimentos pelos Centros de Referéncia;
Fortalecer do papel dos hospitais de ensino na rede de atencdo para o auxilio da gestdo e ampliagdo da
producdo de servigos, estruturagdo da pesquisa e do ensino para aplicar os resultados na rede do SUS,
além do gestor qualificar a atencdo aos pacientes nos diversos niveis da atengo;

Fortalecer a integralidade das ac¢@es, exigindo das unidades cadastradas o atendimento e realizacdo de
exames e procedimentos para diversos niveis de atencdo, de forma a minimizar a autorizagdo de
realizacdo de procedimentos isolados.

Fonte: Elaboragéo propria
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3.2.1 Instituto Nacional de Cardiologia (INC)

Os relatos sobre a criacdo de um hospital especializado em Cardiologia indicam o seu
surgimento no inicio dos anos 1970, no nucleo do Hospital Nossa Senhora das Vitorias no
bairro de Botafogo. Em 1973 essa instituicdo serviu de referéncia para a criacdo do Hospital
das Clinicas de Laranjeiras, que esta localizado na Rua das Laranjeiras, 374; no edificio no
qual funcionava a antiga Casa das Comerciarias, que fazia parte do Instituto de Aposentadoria
e Pensédo dos Comerciarios (IAPC). Posteriormente, o hospital recebeu o nome de Hospital de
Cardiologia das Laranjeiras (HCL) quando tornou-se especializado no atendimento em
Cardiologia (INC, 2015).

Com o desenvolvimento de pesquisas e procedimentos especializados, no ano de 2000,
0 HCL tornou-se Centro de Referéncia do Ministério da Saude para realizacdo de
credenciamentos de unidades de cardiologia de alta complexidade, formulacéo de politicas de
salide, pesquisa e treinamento, recebendo uma nova nomenclatura através de uma portaria
ministerial: Instituto Nacional de Cardiologia (BRASIL, 2000):

“O Ministro de Estado da Satde, no uso de suas atribui¢des legais, considerando que
o hospital de Cardiologia de Laranjeiras representa relevante papel no campo da
prevencao primaria e secundaria dos seus diversos programas, com elevado grau de
desenvolvimento tecnolégico que lhe permite os mais modernos procedimentos em
Cardiologia, e com abrangéncia nacional; considerando que a sua atuacdo também
se caracteriza pelas atividades de ensino e pesquisa, voltadas ao aprimoramento no
campo da assisténcia e investigacdo cientifica, resolve: Art. 1° O Hospital de
Cardiologia de Laranjeiras passa a integrar o Sistema de Unidades de Referéncia do
Ministério da Saude, com a denominacdo de Instituto Nacional de Cardiologia
Laranjeiras.”

O INC atua ha mais de 40 anos, com destaque em procedimentos hemodinadmicos,
cirurgias cardiacas de alta complexidade, incluindo neonatais. Atualmente é o Unico hospital
publico que realiza transplantes cardiacos em criangas e adultos no Estado do Rio de Janeiro,
e é considerado o segundo centro em que mais realiza cirurgias de cardiopatias congénitas no
Brasil (INC, 2015).

No estado do Rio de Janeiro o INC é o maior ofertante de procedimentos de alta
complexidade cardiovascular, dentre estes, Cirurgias de Revascularizagdo do Miocérdio e de
Troca Valvar, Angioplastia Coronariana e Procedimentos Intervencionistas de corregdo de
cardiopatias congénitas. E a Unica instituicdo no estado que realiza procedimentos como
transplantes cardiacos, implante de ventriculo artificial, cirurgia da fibrilacdo atrial por
videotoracoscopia e implante de valvula adrtica percutanea; e ainda, se constitui no principal

centro de referéncia para o Tratamento Invasivo das Doencas da Aorta (INC, 2014c).
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O INC possui também um centro de treinamento especializado para a rede de saude
cardiovascular e coordena Programas de Residéncia e Multiprofissional de exceléncia,
estagios extracurriculares e curriculares, Programa de PoOs Graduagdo Lato Sensu
(Hemodinamica, Ecocardiografia e Perfusdo em Cirurgia Cardiaca) e Stricto Sensu (Mestrado
Multiprofissional em Ciéncias Cardiovasculares e Avaliagdo de Tecnologia em Saude) e
cursos de treinamento e aperfeicoamento que abrangem diversas areas (INC, 2015).

No campo da pesquisa, foi selecionado pelo Ministério da Saide como coordenador
do maior estudo multicéntrico realizado no pais na area de terapias celulares em cardiopatas e
desenvolve pesquisas clinicas em diversas areas de diagndéstico e tratamento em cardiologia.

O Ministério da Saude definiu o INC como centro de referéncia nacional para a
realizacdo de servicos na atencdo cardiovascular de Alta Complexidade (BRASIL, 2004d).

Atualmente o INC recebe o fluxo de pacientes com maior predominancia do Estado do
Rio de Janeiro, em menor quantidade de outros estados do Brasil. Além disso, essa institui¢do
proporciona capacitacdes internas e externas para realizar atendimentos especializados para
diferentes areas de atuacdo em Cardiologia atraves de convénios interinstitucionais. Também
envia profissionais com conhecimentos especializados para missées externas em locais de
dificil acessibilidade do pais, ou em missdes internacionais, para o treinamento e atendimento
de equipes de salde em outros paises por meio de termos de Cooperagdo Internacional (INC,
2014c).

A Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular definiu coordenacdo dos Centros de
Referéncia para o estabelecimento de normas de classificacdo e credenciamento de unidades
de assisténcia em alta Complexidade Cardiovascular, no qual o INC recebeu a competéncia
técnica neste credenciamento para as unidades hospitalares que desenvolveram os servicos a
nivel terciario (BRASIL, 2004b; BRASIL, 2004c):

“Definir que a coordenacdo dos Centros de Referéncia em Alta Complexidade
Cardiovascular sera exercida pelo Departamento de Atencdo Especializada da
Secretaria de Atencdo a Salde do Ministério da Saude, por intermédio da
Coordenagdo-Geral de Alta Complexidade, com apoio técnico do Instituto Nacional

de Cardiologia Laranjeiras - INCL, que é o Centro de Referéncia em Alta
Complexidade Cardiovascular do Ministério da Satde” (portaria n°210, art.4).

De acordo com o decreto 7797 de 30 de agosto de 2012, no artigo 22 séo especificadas
ao INC como competéncia as seguintes atribuicbes no @mbito do Ministério da Saude
(BRASIL, 2012):
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e Participacdo da formulacdo da politica nacional de prevencdo, diagnéstico e

tratamento das patologias cardiolégicas;

e Planejar, coordenar e orientar planos, projetos e programas, em nivel nacional,
compativeis com a execucdo de atividades de prevencgdo, diagnostico e tratamento de

patologias cardioldgicas;

e Planejar, coordenar e orientar planos, projetos e programas, em nivel nacional,
compativeis com a execucdo de atividades de prevencao, diagnostico e tratamento das

patologias cardioldgicas;

e Desenvolver e orientar a execucdo de atividades de formacdo, treinamento e
aperfeicoamento de recursos humanos em todos os niveis na area de cardiologia,

cirurgia cardiaca e reabilitacao;

e Orientar e prestar servigcos médico-assistenciais na area de cardiologia e afins;

e Estabelecer normas técnicas para padronizacdo, controle e racionalizacdo dos

procedimentos adotados na especialidade; e

e Fomentar estudos e promover pesquisas visando a estimular a ampliacdo dos

conhecimentos e a producéo cientifica na area de cardiologia e afins.

3.2.2 Consorcio Intermunicipal de Satde da Baixada Fluminense (CISBAF)

No Brasil a formacdo de consércios intermunicipais foi descrita na pratica da gestao
publica na Constituicdo paulista de 1891, mas teve sua anulacdo instaurada na emenda
constitucional em 1969 (LIMA, 2000). Segundo o autor Torres (1995, p, 35), a defini¢édo de

Consorcio pelo Direito Administrativo:

“Consorcio, do latim consortiu, implica a ideia de associagéo, ligagéo, unido e, no
ambito das relagdes intermunicipais, nada mais apropriado do que a formagdo de
entidades visando o estudo, o acompanhamento, o diagnéstico das solugdes que, via
de regra, envolvem municipios limitrofes e com problemas que se identificam numa
ordem cada vez mais crescente em fungdo de forte demanda dos administrados”.
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O Consorcio Intermunicipal na Saude é definido como uma agregacdo entre
municipios para o planejamento de atividades associadas que tenham como objetivo a
promocdo, protecdo e recuperacdo do estado de salde das populacGes da localidade. Trata-se
de uma medida instituida no ambito municipal, e fortalece a gestdo atribuida pela constituicdo
federal aos municipios pelo dominio do SUS (BRASIL, 1997).

Mendes (1999, p.287) ressaltou os problemas enfrentados pelas secretarias estaduais
quanto a prestacdo de servicos que tenham um padrdo de qualidade adequada para resolucao
de problemas e destaca que os Consorcios Intermunicipais surgem como uma resposta para

aumentar a resolutividade quanto as necessidades municipais:

“(...) a crescente fragilidade das secretarias estaduais de satde fez com que elas
fossem, gradativamente, retirando-se da prestacdo dos servigos secundarios e
terciarios ou tornando esses servicos de tdo baixa qualidade, que obrigou os
municipios a suprir essa deficiéncia dos sistemas. Assim, em boa parte e como
mecanismos compensatorios, 0s consorcios surgiram no vacuo de secretarias
estaduais de saude ineficientes e ineficazes (...). Os Consorcios Intermunicipais de
Saude surgem espontaneamente, das necessidades dos municipios em resolver
problemas e, ndo como resultado de politicas nacionais ou estaduais deliberadas. So
recentemente o Estado de Minas colocou o Consdrcio como politica de governo”

Conforme levantamento realizado quanto ao quantitativo de usuarios do INC, foi
verificado que havia grande quantidade de pacientes originrios da Regido da Baixada
Litorédnea e Baixada Fluminense; e a equipe de gestdo administrativa e hospitalar realizaram
encontros com gestores dos consorcios destas regides. Porém, o éxito foi obtido com o gestor
da Baixada Fluminense (BRASIL, 2014a; BRASIL, 2014b).

Mendes (2011, p.175) considera que a inser¢do de um Consorcio Intermunicipal de
Saude numa regido de saude deve ser ainda valorizada para prestacdo dos servicos de salde
como uma estratégia de apoio na resolucdo de problemas criticos, principalmente vinculados

com a limita¢do no gerenciamento:

“Os consdrcios, em especial os consorcios intermunicipais de Sa(de, devem
continuar a ser utilizados, mas como um instrumento importante de arranjo
intermunicipal para a prestacdo de servi¢os de salde. Mesmo aqui, 0s consércios
deverdo superar alguns graves problemas que apresentam como: as bases territoriais
definidas por critérios politicos, em desacordo com os Planos Diretores de
Regionalizagdo; as desobediéncias a regramentos do SUS, em especial, & normas de
pagamento dos servigos de saude; e a baixa capacidade gerencial com que, em geral,
operam(...)

O CISBAF foi instituido em fevereiro de 2000, € constituido por 11 municipios
(Belford Roxo, Duque de Caxias, Itaguai, Japeri, Magé, Mesquita, Nilopolis, Nova Iguacu,
Queimados, S&o Jodo de Meriti e Seropédica) da regido metropolitana I, tendo como objetivo
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a superacdo dos problemas regionais na area da saude e contribuir para o fortalecimento e
consolidacéo do SUS (CISBAF, 2014).

De acordo com legislacdo vigente, a Lei Organica de Saude € estimulada pelas
politicas de organizacdo do SUS no estado do Rio de Janeiro na sua formacdo para o
atendimento a conformidade para este tipo de associacdo entre o0s entes federativos,
formulando as leis autorizativas municipais e caracterizando-se por uma entidade de direito
privado sem fins lucrativos (CISBAF, 2014).

Através da aprovacdo do estatuto e a sua estrutura organizacional, os prefeitos dos
municipios participantes do consorcio realizam um rodizio a cada dois anos na presidéncia do
consarcio, assim como 0s secretarios municipais de Saude no Conselho Técnico, no qual ndo
possuem interferéncias quanto a partidos politicos ou coligacBes nas quais 0s elegeram e
respeitando as orientac6es preconizadas para o funcionamento do consorcio (CISBAF, 2014).

Para a formulacdo das ac¢Bes foi produzido um Plano Diretor, com o patrocinio do
Ministério da Salde, com a participacdo ampla dos gestores, profissionais e usuarios, sendo
estes ultimos representados pelos Conselhos Municipais de Salde. Através da elaboracdo do
plano estratégico, o CISBAF desenvolveu diversas atividades que propiciaram resultados
favoraveis, quanto a captacdo de recursos financeiros que contribuiram para melhoria nas
condicGes de saude da regido (CISBAF, 2014).

O CISBAF, no ano de 2009, em consonancia com a Lei n°11107/05 e regulamentada
pelo decreto n°6017/2007 é classificado como consorcio publico com personalidade juridica
de direito publico e autarquia interfederativa municipal. Neste periodo, um Protocolo de
IntencOes foi aprovado, assim como novos estatutos e nova conformagdo da estrutura
organizacional publica (BRASIL, 2007; CISBAF, 2014).
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3.2.3 Projeto Cardiorredes na Baixada Fluminense

O Projeto Cardiorredes (PC) foi construido no ano de 2013, pela gestdo do INC como
uma demanda institucional e vinculada a Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da
Saude (SAS/MS). Neste contexto, a gestdo da coordenacdo médica hospitalar, direcdo e
assessoria da direcdo formularam o PC com a finalidade de possibilitar a estruturacéo e
desenvolvimento de redes locorregionais de atencédo a satde cardiovascular a nivel nacional.
Além disso, projetar delineamento de linhas de cuidado na assisténcia cardiovascular de alta
complexidade para as secretarias municipais e estaduais do pais (INC, 2014a).

A primeira medida tomada pela equipe representante do INC foi o contato com os
consorcios intermunicipais de saude do Estado do Rio de Janeiro, conforme a identificacdo do
maior numero de procedimentos e atendimentos ambulatoriais nos ultimos anos nas regides
do estado do Rio de Janeiro: Baixada Fluminense e Baixada Litoranea.

Posteriormente, foram realizados contatos com o Consorcio Intermunicipal da Baixada
Litoranea (CISBALI) e Consorcio Intermunicipal da Baixada Fluminense (CISBAF). Porém,
somente os representantes do CISBAF manifestaram a vontade de constituir uma pactuacao
com o PC. Neste periodo, o relato da equipe da gestéo refletia que havia mudancas constantes
da gestdo do CISBALI que ndo possibilitaram a participa¢do na reunido ou construir um plano
de trabalho.

Em julho de 2014 O INC celebrou um acordo com o CISBAF com o Termo de
Cooperacdo Técnico- Cientifico (TCTC) para implementacdo de projetos na Atencao
Cardiovascular em articulacdo com os gestores dos onze municipios da regido da Baixada
Fluminense. Este termo foi publicado no DOU de 25/07/2014 (BRASIL, 2014b).

A equipe de Planejamento do INC efetuou uma pesquisa no cadastro para identificar
0s municipios de residéncia dos usuarios e verificar nos municipios da Baixada Fluminense
quais se beneficiariam do projeto de criacdo de ambulatérios especializados de alta
complexidade, atendendo ao processo de descentralizacdo, que possibilita a oferta de servicos
mais igualitaria através do pacto cooperativo (GUIMARAES, 2005).

O municipio de Duque de Caxias,apds constatar a necessidade de organizar o fluxo de
atendimento cardiovascular de alta complexidade encaminhados ao INC e com base na
competéncia politica para a organizacdo de redes de atencdo a saude, construiu, com a
mediacdo do CISBAF, um projeto piloto para implantacio de Ambulatorio de
Anticoagulacdo, denominado Projeto Cardiorredes. Esse ambulatorio seria implantado nas

dependéncias do Hospital Municipal Moacyr Rodrigues do Carmo. O objetivo foi garantir
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atendimento, com o mesmo padrdo de qualidade que é oferecido no INC, possibilitando
melhor condi¢do de mobilidade dos usuarios, dado que o servico seria oferecido no mesmo
municipio onde o paciente reside ou em localidade adjacente (INC, 2014c).

O planejamento do projeto apresentava-se interligado com a disposicdo dos termos, a
solicitacdo da Direcdo Geral do INC, baseando-se na celebracdo do Termo de Cooperagéo
Teécnico-Cientifica que foi pactuado entre o INC e o CISBAF (BRASIL, 2014b). O Municipio
de Duque de Caxias apresentava grande numero de pacientes que recebiam o atendimento no
Ambulatério de Anticoagulacdo. Também seriam beneficiados com atendimento no polo em
Duqgue de Caxias alguns pacientes residentes nos municipios de Magé e de Sdo Jodo de
Meriti.

Entre cada instituicdo envolvida no Projeto foram estabelecidos objetivos e metas que
foram acordados através de um documento denominado Protocolo de Intencdo do Projeto do
Ambulatério de Anticoagulacdo. Neste protocolo o principal objetivo é “descentralizar o
atendimento realizado no INC do paciente anticoagulado proveniente da Baixada Fluminense
em parceria com seus municipios de origem” (INC, 2014c). Dentre 0S objetivos

especificos foram elencadas as seguintes acdes:

“Implantar o Ambulatorio de Anticoagulagdo no municipio Polo de Duque de Caxias
(Hospital Municipal Moacyr do Carmo) proporcionando o acesso ao acompanhamento
ambulatorial especializado, proximo a residéncia do usuério e reduzindo o tempo e o
custo do deslocamento do mesmo;

Capacitar os profissionais das equipes multiprofissionais quanto aos conhecimentos e
habilidades necessarias para as rotinas do atendimento deste ambulatério;

Estimular a produgdo do conhecimento técnico cientifico através do desenvolvimento
das Competéncias Institucionais”

Conforme as atribui¢des formalizadas para o INC, foram estabelecidas as seguintes agdes
(INC, 2014c):

“Fornecer insumos e medicamentos necessarios ao acompanhamento aos usuarios
vinculados ao INC no periodo de um ano;

Capacitar e treinar a equipe multiprofissional com foco inicial nas areas médicas, de
enfermagem e farmécia desdobrando-se, posteriormente, as demais areas assistenciais
envolvidas;

Disponibilizar a base de dados padronizada com o histérico clinico dos pacientes
encaminhados;

Fornecer os protocolos de atendimento instituidos no INC para serem incorporados
nos ambulatorios;

Encaminhar formalmente os pacientes com orientagdo prévia para o atendimento na
cidade-polo por intermédio de documentacao propria;

Garantir as atualizagcbes do registro do controle de anticoagulacdo dos
pacientespactuados através das informagdes geridas dos relatdrios periddicos do
CISBAF/SMS.”

Acompanhar e avaliar o0 cumprimento do projeto através da avaliacdo dos relatorios
emitidos e visita técnicas ao(s) Polo(s) vinculado(s) ao projeto.”



59

Neste projeto, ao CISBAF foram atribuidas as seguintes responsabilidades para a
organizacédo (INC, 2014c):

“Garantir o desenvolvimento e ampliag@o deste projeto visando o aumento progressivo
de usuarios beneficiados residentes na regido da Baixada Fluminense;

Captar recursos e promover investimentos regionais nas cidades inseridas conforme
pactuacdo integrada deste projeto;

Disponibilizar os Recursos Humanos, através de pactuacdo integrada, visando garantir
0 atendimento nos polos constituidos;

Emitir relatorios periddicos ao INC sobre o desenvolvimento e gerenciamento das
cidades que integrardo a pactuacdo deste projeto, respeitando a listagem de pacientes
encaminhados e a periodicidade trimestral.”

Quanto a Secretaria Municipal de Saude de Duque de Caxias, ao gestor e funcionarios

as seguintes atribuicoes (INC,2014c):

“Disponibilizar a estrutura fisica para 0 atendimento aos pacientes compativel com o
fluxo produtivo do atendimento de forma a garantir a manutencdo da qualidade do
atendimento prestado;

Gerenciar a guarda, armazenamento, fornecimento de insumos e medicamentos de
forma consolidada através de registros e distribuigao;

Emitir relatérios periddicos de consumo e produgdo respeitando a periodicidade
trimestral que deverdo ser encaminhados ao INC e ao CISBAF;

Zelar pela qualidade e continuidade dos atendimentos de acordo com os protocolos
operacionais padronizados pelo ambulatério de Anticoagulagdo e o Servigo de
Farmécia;

Emitir e validar os laudos por profissionais devidamente capacitados.”

A primeira formalizacdo associada apactuacdo integrada no PC foi realizada através
do Protocolo de Intengdes e que estabelecia as responsabilidades de cada gestdo para a
implantacdo do Projeto do Ambulatério de Anticoagulagdo (PA) no municipio de Duque de
Caxias. Cada gestdo estava responsavel em cumprir suas atribuicdes referentes ao PC e o0 PA
para que o funcionamento do ambulatério com as condicGes necessarias para garantia da
qualidade do atendimento (INC, 2014c).

3.2.4 Ambulatério de Anticoagulacdo do INC em Duque de Caxias

A anticoagulacdo oral é considerada um tipo de tratamento eficaz na prevencéo de
eventos tromboembdlicos em diversas manifestacdes clinicas, por se tratar de um recurso que
auxilia na reducédo de complicagdes. Uma das maiores preocupacdes € o risco aumentado para
sangramento que pode levar a fatalidades (LORGA FILHO, et al.,2013).
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O risco esta associado a valores altos do indice normalizado relacionado com o tempo
de atividade da protrombina (INR) que podem resultar em hemorragias ou valores baixos em
facilidade de formacéo de codgulos. Com isso, S840 necessarios mecanismos que permitam um
melhor controle desta anticoagulacdo e reduzir o nimero de complicacdes (LORGA FILHO,
et al.,2013).

O Instituto Nacional de Cardiologia realiza procedimentos e intervencdes que em
alguns casos, como transplante cardiaco, implante de ventriculo artificial e cirurgia da
fibrilacdo atrial por videotoracoscopia, podem ser indicados o tratamento de anticoagulagéo
oral. As duas principais indicacdes de anticoagulacdo na érea cardioldgica séo valvopatias e a
fibrilacdo atrial (INC, 2014c).

O Ambulatério de Anticoagulacéo do INC realiza o acompanhamento para controle da
coagulacdo do sangue de pacientes apds a alta médica e que em sua maioria vém de diversos
municipios do estado do Rio de Janeiro (INC, 2014c).

E importante ressaltar que ha um grande nimero de atendimentos de pacientes do INC
que fazem uso do anticoagulante oral. O objetivo do Ambulatério de Anticoagulacdo em
funcionamento no INC ¢ “normatizar e referenciar o atendimento dos pacientes
anticoagulados, assim como, investigar, fornecer diagnostico e estabelecer conduta dos
individuos portadores de histdria de tromoboembolismo venoso e/ou arterial e dos demais
pacientes em uso de medicamentos.”(INC, 2014c).

Além disso, a proposta deste ambulatério propde o desenvolvimento do ambito da
pesquisa e formacdo continuada de profissionais de salde com capacitacdo para 0
atendimento de pacientes em uso de anticoagulante (INC, 2014c) .

Conforme relato da reunido, na qual compareceram representantes do INC, CISBAF e
da Secretaria Municipal de Saude de Duque de Caxias, foi proposta a elaboracdo do projeto
de descentralizacdo do Ambulatorio de Anticoagulacdo do INC; um servi¢o especializado e
de Alta Complexidade. Mediante a pactuacdo dos gestores por um protocolo de intengdes para
0 desenvolvimento do Projeto do Ambulatério Especializado em Anticoagulacdo (PA), a
assisténcia deveria ser oferecida aos pacientes do INC residentes no municipio de Duque de
Caxias, no Hospital Moacyr Rodrigues do Carmo. Para essa unidade o INC disponibilizou:
treinamento especializado para os profissionais, insumos, medicamentos e protocolos

padronizados pelo INC utilizados no ambulatorio da institui¢cdo (INC, 2014c).
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4 METODOLOGIA:
4.1 TIPO DE ESTUDO

O presente estudo, de abordagem qualitativa e descritiva foi desenvolvido sobre as
principais contribuicGes e mediagdes previstas no Projeto Cardiorredes (PC) em sua relacdo
com os aspectos recomendados pela PNACAC. Por se tratar da analise de um projeto de
intervencdo institucional em atendimento a PNACAC, o estudo vincula-se a linha de pesquisa
de Politicas Puablicas, Planejamento e Gestdo do Trabalho e da Educacdo e da Salde do
Programa de Pés-Graduacdo do Mestrado profissional em Educacao Profissional em Salde da
Escola Politécnica de Saude José Venancio.

A abordagem qualitativa aplicada na pesquisa em Ciéncias Sociais possibilita
conhecer aspectos historicos, das relacbes sociais, crencas, percepcdes, representacbes que
sdo construgdes da identidade humana que descrevem o modo de vida e as suas percepcoes

através da linguagem e do pensamento. De acordo com Minayo (2014, p.57):

“O método qualitativo é o que se aplica ao estudo da histéria, das rela¢fes, das
representacdes, das crencas, das percepcbes e das opinides, produtos das
interpretacbes que os humanos fazem a respeito de como vivem, constroem Sseus
artefatos e a si mesmos, sentem e pensam. Embora ja tenham sido usadas para
estudos de aglomerados de grandes dimensfes ... as abordagens qualitativas se
conformam melhor a investigaces de grupos e segmentos delimitados e
focalizados, de histdrias sociais sob a 6tica dos atores, de relacdes e para anélises de
discursos e de documentos.”

Cruz (2011, p.187) ressalta a importancia da analise das politicas e programas de
salde para o processo de consolidagdo do SUS e defende que este deve ser um processo

permanente a ser realizado através de analises sistematicas:

“Tanto a implantacdo quanto a consolidagdo do SUS envolveu, e continua
envolvendo, atores e contextos locais diversos; relacfes de poder,
reorganizacao de servigos, realocacdo do processo decisorio. Nesse sentido 0s
principios e valores que inspiraram e orientaram a reforma do sistema de
salde brasileiro que se deram e, que, ainda vem se dando no &mbito do SUS,
imprime um olhar diferenciado e justificam a existéncia de analises ou,
propriamente, de avaliacBes da implementacdo de politicas de salde como
um processo permanente e continuo.”

Segundo Giovanella et al (2008), a analise de politicas e programas de salude, apesar
de ser um campo de producdo de trabalhos cientificos bem crescente no Brasil, hd muitas

lacunas e necessidade de aprofundamento sobre os processos de implementacéo:
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“Entretanto, ha ainda muito trabalho a fazer. Por exemplo, precisamos conhecer de
modo mais aprofundado os condicionantes impostos pela burocracia que opera o
processo de implementacdo da politica (temos como por exemplo o modelo bottom-
up de implementacdo); descrever e aprofundar a discussdo sobre as redes de
implementacdo de uma politica (quais sdo os atores, como interagem, em que
situacdes etc.); entender melhor como os problemas sdo colocados e facilmente
retirados da agenda governamental; conhecer o impacto da politica no (sistema
politico) nacional e estadual e mesmo municipal na formulacdo e implementacgéo de
politicas e programas; saber se diferentes tipos de burocracia produzem diferentes
politicas” (p.101).

Para Bardin (2009, p.45), a analise documental é uma técnica de pesquisa consiste em

um conjunto de acdes que tem o intuito de construir uma representacdo do conteddo de um

documento de maneira diferenciada para viabilizar a sua consulta e referenciagéo:

“Podemos defini-la como <<uma opera¢do ou um conjunto de opera¢des visando
representar o contetdo de um documento sob uma forma diferente da original, a fim
de facilitar num estado ulterior, a sua consulta e referenciagdo>>. (**). Enquanto
tratamento da informagcdo contida nos documentos acumulados, a anélise
documental tem por objetivo dar forma conveniente e representar de outro modo
essa informagdo, por intermédio de procedimentos de transformagdo. O propdsito
atingir é o armazenamento sob uma forma variavel e a facilitagdo do acesso ao
observador, de tal forma que este obtenha o maximo de informacdo (aspecto
quantitativo), com o maximo de pertinéncia (aspecto qualitativo)”.

Segundo Sa&-Silva, Almeida e Guindani (2009), a pesquisa documental é uma
metodologia que tem grande relevancia para a aquisicdo de informacfes que possibilitam
“extrair” e “resgatar” elementos essenciais para 0 investigador ampliar o campo de
entendimento e compreensdo do objeto de estudo. Além disso, a utilizacdo de documentos em
pesquisa contribui para agregar, na dimensao temporal, uma reflexdo da realidade social. Por
isso, a andlise documental possibilita a observacdo do processo de maturidade e/ou da
evolucdo de individuos, grupos sociais, conceitos, conhecimentos, comportamentos,
mentalidades, préaticas e outros (CELLARD, 2008).

Na ciéncia, o documento é considerado todo objeto que se torna um alicerce de uma
informacdo que nele esta inserida por intermédio de técnicas especiais de registro, e portanto,
transforma-se em uma fonte soélida de informacdo sobre os fendmenos dos quais serdo
pesquisados (SEVERINO, 2007, p.124).

Dessa maneira, pode-se afirmar que a documentacdo € uma forma consolidada de
dados, informac@es que se constitui em objeto de analise do pesquisador que necessita de um
tratamento baseado em trés fundamentos: como técnica de coleta, como ciéncia e no contexto

da realizacdo de uma pesquisa, como afirma Severino (2007, p.124):
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“Documentagdo. E toda forma de registro e sistematizagio dos dados, informagdes
colocando-se em condigGes de analise por parte do pesquisador. Pode ser tomada em
trés sentidos fundamentais; como técnica de coleta, de organizagdo e conservacao e
conservagdo de documentos; como ciéncia que elabora critérios para a coleta,
organizacdo, sistematizacdo, conservagdo, difusdo dos documentos; no contexto da
realizacdo de uma pesquisa, € a técnica de identificacdo, levantamento, exploracéo
de documentos fontes do objeto pesquisado e registro das informages retiradas
nessas fontes e que serdo utilizadas no desenvolvimento.”

Com a finalidade de contextualizar a situacdo da atencdo cardiovascular na Baixada
Fluminense também foi realizada consulta ao Plano de Saude do Estado do Rio de Janeiro
(PES, 2016) do periodo de 2016-2019e o Plano Municipal de Saide de Duque de Caxias
(PMS, 2010) do periodo de 2010-2013 para obtencdo de informacgdes demogréficas e
epidemioldgicas.

A analise documental foi desenvolvida por utilizacdo de legislacdo do Ministério da
Salde em relacdo a PNACAC e ao PC como um plano de agdo para a Atengdo Cardiovascular
de Alta Complexidade na regido metropolitana 1, e principalmente para a atencdo da
populacdo da Baixada Fluminense. Foram selecionados documentos vinculados ao PC,
Projeto do Ambulatério de Anticoagulacdo no municipio de Duque de Caxias, Politica
Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade e portarias normativas. O
delineamento da Analise do Estudo esté representado na Figura 3.

Figura 3: Fluxograma do Desenvolvimento do Estudo

PROJETO CARDIORREDES NA BAIXADA FLUMINENSE DO ESTADO DO RJ

AMBULATORIO DE ANTICOAGULAGAO NO HOSPITAL MUNICIPAL MOARCYR DO
CARMO RODRIGUES (DUQUE DE CAXIAS)

POLITICA NACIONAL DE ATENGCAO CARDIOVASCULAR DE ALTA COMPLEXIDADE

Fonte: Elaboragdo Prépria
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Para o desenvolvimento do projeto, que tem como objeto o Projeto Cardiorredes, a
“Politica Nacional de Aten¢do Cardiovascular de Alta Complexidade” foi utilizada como
documento base para a analise, tendo por referencial tedrico a literatura sobre regionalizacéo e
redes na salde, abordando ainda a integralidade como diretriz e como principio organizativo
no SUS.

O referencial metodoldgico para a anélise documental teve por base as recomendacGes
de trés autores Cellard (2008), Bardin (1977) e Gil (2002). As etapas da analise sdo
explicitadas no Quadro 12. Na andlise preliminar, para minimizar os efeitos de analise dos
dados no qual Bordieu (1973, apud MINAYO, 2014) refere-se como “ilusdo da transparéncia”
foi realizada releitura e analise dos documentos para a definicdo das categorias e unidades de

analise:

“(...) a “ilus@o da transparéncia”, isto ¢, a tentativa de interpretagdo espontinea e
literal dos dados como se o real se mostrasse nitidamente ao observador. Essa
“ilusdo” ¢é tanto mais perigosa quanto mais 0 pesquisador tenha a impressdo de
familiaridade com o objeto. Portanto, analisar, compreender e interpretar um
material qualitativo é, em primeiro lugar, proceder a uma superacéo da sociologia
ingénua e do empirismo, visando a penetrar nos significados que os atores sociais
compartilham na vivéncia de sua realidade.”

De acordo com o Quadro 7, foi elaborada a estratégia da analise documental, sendo a
primeira etapa foi baseada na pré-analise, que consistiu no exame critico dos documentos
(contexto, autores envolvidos, autenticidade e confiabilidade do texto, a natureza do
documento, conceitos-chave e a logica interna do texto) da elaboracdo do PC e PA.

A segunda etapa consistiu na analise documental, propriamente dita, com os seguintes
elementos: constituicdo do quadro de referéncia, construgdo de um sistema de categorias e
indicadores, definicdo das unidades de andlise, definicdo de regras de enumeracdo, teste de

validade e fidedignidade e tratamento de dados e analise de dados.



Quadro 7: Etapas da Analise Documental

ETAPAS

1) Analise Preliminar

ACOES

Exame critico do documento
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ELEMENTOS

. Contexto

e O autor e autores

e Autenticidade e a confiabilidade
do texto

e A natureza do texto

e Conceitos- chave e a ldgica interna
do texto

2) Analise

Constituicio do quadro de referéncia

Delimitagéo dos principais conceitos;

Construgdo de um sistema de
categorias e de indicadores

Previamente estabelecido com a leitura
do material selecionado. Determinacdo
dos termos chaves, conceito e por
indicadores que expressem as variacdes
de conceito.

Definicdo das unidades de anélise

Palavras ou temas

eacontecimentos.

frases,

Definicdo de Regras de Enumeragdo

Presenga de elementos; auséncia de
elementos; fregéncia com que uma
unidade aparece; intensidade e ordem
de apari¢do; e co-ocorréncia.

Teste de Validade e Fidedignidade

A fidedignidade existe quando a
mesma pessoa pode fazer uma/duas ou
mais pessoas podem fazer interpretacao
semelhante apés um intervalo de
tempo. A validade, por sua vez, existe
quando o resultado  representa
corretamente 0 texto ou 0 seu contexto

Tratamento dos Dados

Verificacdo da freqliéncia com que as
palavras ocorrem num texto.

Interpretacdo dos Dados

O cotejo com as teorias selecionadas
para fundamentacéo do trabalho.

Fonte: Elaboracéo propria
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5. RESULTADOS E DISCUSSAO:

5.1. O CONTEXTO DAS DOENCAS CRONICAS NAO TRANSMISSIVEIS (DCNT) E A
ATENCAO CARDIOVASCULAR DE ALTACOMPLEXIDADE NA BAIXADA
FLUMINENSE - RIO DE JANEIRO

Nas ultimas décadas, as Doencas Cronicas ndo transmissiveis (DCNT) constituem-se
um dos graves problemas de saude publica. De acordo com as estimativas da OMS, as DCNT
causaram 67,7% de ébitos no mundo no ano de 2015 (WHO, 2016a).

No Brasil, a partir dos anos 1970, ocorreram mudancas nos padr@es da transicdo
demografica acompanhada de mudancas no perfil epidemioldgico da populacdo. Esses dois
fendmenos interligam-se e se caracterizam, por um lado com diminuigédo da fecundidade, da
natalidade, da mortalidade geral e envelhecimento da populacdo, e por outro lado, pela
reducdo significativa da mortalidade por doencas infecto-contagiosas e aumento das DCNT
(IBGE, 2006).

Schrammet al (2004, p.898) definem o processo de transicdo epidemiolégica e
consideram que este conceito deve incluir elementos das concepcdes e comportamentos

sociais sobre a salde humana:

“Entende-se por transi¢do epidemioldgica as mudangas ocorridas no tempo nos
padrdes de morte, morbidade e invalidez que caracterizam uma populacéo especifica
e que, em geral, ocorrem em conjunto com outras transformacgdes demogréficas,
sociais e econdmicas.”

De acordo com Médice e Beltrdo (1995, p.200) a descricdo para este momento de
transicdo demografica pode ser explicada através de uma teoria que assume dentre 0s

postulados, o principio da precedéncia no tempo na queda da mortalidade:

“A teoria tradicional da transi¢io demografica apresenta, como ponto de  partida,
trés postulados centrais. O primeiro deles consiste no principio da precedéncia no
tempo da queda da mortalidade. Segundo este postulado, a transicdo demogréfica se
inicia com a reducdo da mortalidade, em fungdo de conquistas associadas ao
progresso técnico, tais como melhoria dos sistemas de saneamento (especialmente
nas cidades) e o combate a doencas transmissiveis. A alta mortalidade,
especialmente a infantil, seria, portanto, o maior estimulo & manutencdo das
elevadas taxas de fecundidade no periodo pré-transicional.”

Nas ultimas décadas, os processos de transicdo demografica e epidemioldgica tem se
refletido no aumento na demanda de gastos nos or¢camentos dos Estados a nivel mundial o que
tem se tornado uma das principais preocupacfes quanto a expectativa de vida, Médici e
Beltréo (1995, p.210):

“O envelhecimento da populagdo e o consequente aumento das doengas cronico-
degenerativas e das causas externas (acidentes e violéncias) demandardo recursos
cada vez mais vultosos, 0s quais, em virtude da crise fiscal do Estado, ndo poderéo
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ser obtidos facilmente, por meio de arrecadagdo ordinaria. Com isso, podera ocorrer
0 aumento da mortalidade especifica para os grupos de idade adulta, ocasionando
uma reducdo da esperanca de vida ativa da populacdo, a exemplo do que vem
ocorrendo nosex-paises socialistas do leste europeu (especialmente Pol6nia, Hungria
e Tchecoslovaquia) nos tltimos dez anos.”

Conforme Mendes (2011, p.27), as DCNT devem ser consideradas em um contexto
mais amplo quanto as condi¢fes peculiares de salde da populagdo e considera que o

tratamento e intervencdes assumem uma condicdo de complexidade:

“As condi¢Bes cronicas vao, portanto, muito além das doencas cronicas (diabetes,
doenga cardiovascular, cancer, doenca respiratoria cronica etc.), ao envolverem as
doencas infecciosas persistentes (hanseniase, tuberculose, HIV/aids, hepatites virais
etc.), as condi¢des ligadas a maternidade e ao periodo perinatal (acompanhamento
das gestantes e atencdo ao parto, as puérperas e aos recém-natos); as condi¢les
ligadas a manutencdo da salde por ciclos de vida (puericultura, hebicultura e
monitoramento da capacidade funcional dos idosos); os distdrbios mentais de longo
prazo; as deficiéncias fisicas e estruturais continuas (amputagdes, cegueiras,
deficiéncias motoras persistentes etc.); as doencas metabdlicas; e a grande maioria
das doengas bucais”

Segundo os dados de Brasil (2004a), no ano de 2002, o nimero de interna¢es no SUS
foi de 11.713.749, das quais 2.731.766 (23,32%) foram relacionadas com gravidez, parto e
puerpério, 1.820.633 (15,54%) por doengas do aparelho respiratorio e 1.216.394 (10,38%)
associadas ao aparelho circulatorio.

No ano de 2015, a mortalidade por doencas cardiovasculares no mundo atingiu 31,9%,
sendo que a projecédo para o ano de 2030 sera 34,8% das mortalidades, segundo a Organizacéo
Mundial de Saude (WHO, 2016a; WHO, 2016b). No Brasil, tem-se as doencas
cardiovasculares (DAC) como representantes das principais causas de 6bitos, atingiu cerca de
28% de todas as causas de mortalidade no ano de 2011. Além disso, no estado do Rio de
Janeiro, segundo Soares et al (2015), as DAC correspondem a cerca de 29,1% de todos os
Obitos. Os principais grupos de 6bitos por DAC sdo as Doencas Isquémicas do Cora¢édo (DIC)
e as Doencas Cerebrovasculares (DCBV) que registram, respectivamente, 30,8% e 30% dos
Obitos por DAC no Brasil, e 31,6% e 27,6% dos 6bitos por DAC no estado do Rio de Janeiro
(SOARES et al , 2015).

Desse modo, as doengas cardiovasculares tém causado grande impacto quanto ao
elevado custo com internacdes e grande preocupacdo para saude publica brasileira. Para a
assisténcia integral dos pacientes portadores de patologias cardiovasculares ha necessidade da
oferta de condigBes especificas que sdo referentes a uma infraestrutura a adequada,

profissionais qualificados e suporte de servigos auxiliares de diagnostico e terapia.
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5.1.1 Atencdo Cardiovascular de Alta Complexidade no Estado do Rio de Janeiro

O Rio de Janeiro encontra-se dividido em nove regides: Metropolitana |,
Metropolitana 11, Baixada Litoranea, Norte, Nordeste, Serrana, Centro-Sul, Médio Paraiba e
Baia da llha Grande (ver Figura 3). Sua populacdo em 2010 era de 15.989.929 habitantes
(IBGE, 2010) e segundo estimativa no ano de 2011, a Regido Metropolitana do Rio de Janeiro
concentrava 73,2% da populacdo do estado (PES, 2015).

Os cinco municipios mais populosos do Estado em 2011 eram: Rio de Janeiro
(6.355.949 habitantes), Sdo Goncgalo (1.008.064 habitantes), Duque de Caxias (861.157
habitantes), Nova Iguacu (799.047 habitantes) e Niteroi (489.720 habitantes).

Figura 4. Estado do Rio de Janeiro: Regides de Saude
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Fonte: SES/RJ (2017)

A regido Metropolitana I, no ano de 2014, ampliou a cobertura de Atencéo Basica
(AB) de 48,74% e de ESF de 35,8%. A capital alcangcou 38,63% de cobertura de ESF e
50,67% de Atencdo Bésica, mantendo valores superiores aos dos anos anteriores. Os dois
maiores municipios da regido Metropolitana |1 sdo Duque de Caxias e Nova lguacu que
apresentaram respectivamente o aumento de cobertura de 23,9% e 24,9% de ESF e 36,4% e
41,7% de AB. Este crescimento ainda € considerado pouco expressivo e considerado um
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grande problema para o desenvolvimento dos sistemas de salde, principalmente pela alta
concentracdo demografica nesta regiao.

Além disso, a regido Metropolitana | apresenta municipios populosos, e observa-se
que a capacidade de execucdo dos procedimentos do SUS destes municipios ainda ndo atingiu
um patamar para atender as demandas de salde, sendo inferior a 70% para seus habitantes,
excluindo o municipio do Rio de Janeiro.

No quadro 8, € importante destacar que os principais servicos de referéncia de Alta
Complexidade Cardiovascular na Metropolitana 1 estdo localizados nos municipios do Rio de
Janeiro, Vassouras e Duque de Caxias para o procedimento de Cirurgia Cardiovascular e
Cardiologia Intervencionista. O municipio do Rio de Janeiro é o Unico que possui servigos em
Cirurgia Cardiovascular Pediatrica e Endovascular. Na regido da Baixada Fluminense,
somente o municipio de Duque de Caxias ofertou servicos de cardiologia de alta
complexidade sendo esses distribuidos na Cirurgia Cardiovascular, Cirurgia Vascular e
Cardiologia Intervencionista.

Quadro 8: Distribuicdo de Servicos de Referéncia de Alta Complexidade Cardiovascular por Regido e Municipio
no Estado do Rio de Janeiro

Baia da Ilha Barra Mansa Rio de Janeiro Barra Mansa Barra Mansa Barra Mansa Vassouras
Grande
Baixada Cabo Frio Cabo Frio
Litoranea Macaé Rio de Janeiro Cabo Frio Macaé Cabo Frio Rio de Janeiro
Campos
Centro Sul Vassouras Rio de Janeiro Vassouras Vassouras Barra Mansa \Vassouras
Vassouras Vassouras Vassouras
Meédio Barra Mansa Rio de Janeiro Barra Mansa Barra Mansa
Paraiba Volta Redonda Valenca Volta Redonda Barra Mansa Vassouras
Duque de Caxias
Rio de Janeiro Rio de Janeiro Rio de Janeiro
Metro | Vassouras Rio de Janeiro Vassouras Vassouras Rio de Janeiro Rio de Janeiro
Duque de Dugque de Caxias Duque de Caxias Vassouras
Caxias
Cabo Frio Cabo Frio Cabo Frio
Metro 11 Niteroi Rio de Janeiro Cabo Frio Niteroi Rio de Janeiro Rio de Janeiro
Séo Gongalo Niteroi Séo Gongalo
Noroeste Itaperuna Rio de Janeiro Itaperuna Itaperuna Itaperuna Itaperuna
Norte Campos Rio de Janeiro Campos Campos Itaperuna Itaperuna
Macaé Macaé
Serrana Nova Friburgo Rio de Janeiro Teresopolis Nova Friburgo Teresopolis Rio de Janeiro
Petropolis Petropolis

Fonte: (CIB, 2014; PES, 2016)

De acordo com a producdo em alta complexidade cardiovascular apresentado no

Quadro 9, por regido de satde no ano de 2014, é possivel identificar que esses procedimentos

foram concentrados na Regido Metropolitana I, seguida do Médio Paraiba e da Serrana.
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Na andlise do Plano de Saude 2016-2019 do Estado do Rio de Janeiro, considerando
0s principais entraves nos servigos de Atencdo, foi identificado em uma comparagdo com a
normativa do MS que considera que a quantidade minima de 180 procedimentos de cirurgia
cardiovascular de alta complexidade, por ano, com ressalva para cirurgias relacionadas com s
implantes ou trocas de marca-passo, 180 cirurgias vasculares/ano, 144 procedimentos de
cardiologia intervencionista/ano, 120 cirurgias endovasculares/ano e 60 procedimentos de

eletrofisiologia/ano.

Quadro 9: Servicos de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular do Estado do Rio de Janeiro

Baixada 129 56 247 161 - 593
Litoranea
Cabo Frio 129 56 247 161 - 593
Centro-Sul 101 4 262 - 37 404
Vassouras 101 4 262 - 37 404
Meédio Paraiba 372 181 591 386 - 1530
Barra Mansa 199 122 458 386 - 1165
Volta Redonda 173 59 133 - - 365
Metropolitana I 1706 290 1628 209 143 3976
Duque de 133 - 626 - - 759
Caxias
Rio de Janeiro 1573 290 1002 209 143 3217
Metropolitana 11 84 40 323 - - 447
Niteroi 84 40 132 - - 256
Séo Gongalo - - 191 - - 191
Noroeste 246 108 490 252 21 1117
Itaperuna 246 108 490 252 21 1117
Norte 432 152 302 - - 886
Campos dos 356 151 246 - - 753
Goytacazes
Macaé 76 1 56 - - 133
Serrana 451 10 850 55 - 1366
Nova Friburgo 342 1 395 - - 738
Petrépolis 109 - 455 5 - 569
Teresopolis - 9 - 50 - 59
Total 3521 841 4693 1063 201 10.319

Fonte:(PES, 2016)
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Desse modo, pode-se identificar que foram realizadas 3.521 cirurgias de alta
complexidade cardiovascular. Porém, o nimero de cirurgias esperadas para esta especialidade
exclui os procedimentos de implante e troca de marcapasso. Com a exclusdo desses
procedimentos do total, tem-se 2.261 cirurgias, quando, para a quantidade de servicos ja
existentes e habilitados, seriam 3.600 cirurgias esperadas. Para especialidade cirurgia vascular
foi encontrada uma diferenca de cerca de 2.700 cirurgias a menos por ano. Nesta breve
analise, pode-se inferir que existe uma oferta insuficiente nos servicos existentes e a
necessidade de acOes para a expansdo de servicos ja habilitados, pois os servigos ainda ndo

estdo ao nivel de capacidade plena na execucdo dos procedimentos, Quadro 10.

Quadro 10: Quantidade produzida e quantidade esperada de procedimentos de Atencdo Cardiovascular de Alta
Complexidade no Estado do Rio de Janeiro

Cirurgia 20 3600 3521 -79 180
Cardiovascular

Cirurgia Vascular 20 3600 841 -2759 180
Cardiologia 20 2880 4693 1813 144
Intervencionista

Cirurgia 8 960 1063 103 120
Endovascular

Laboratdrio de 4 240 201 -39 60

Eletrofisiologia

Fonte: (CIB, 2014; PES, 2016)
*Incluidos cirurgias pediatricas, implantes e trocas de marcapassos

No Quadro 11, a PNACAC prevé uma quantidade determinada em relagédo de oferta de
servicos em cardiologia de alta complexidade por parametro populacional. De acordo com 0s
dados da secretaria estadual, existem as seguintes ofertas inferiores de servicos: 2 servigos de
Centro de Referéncia, 6 servicos de Cirurgia Cardiovascular, 16 servicos de Cirurgia
Cardiovascular Pediatrica, 15 servigos de Cirurgia Vascular, 2 servigos de Cirurgia
Endovascular, 3 servicos de eletrofisiologia. Apenas o servico de Cardiologia Intervencionista
apresenta uma oferta superior ao quantitativo determinado pela legislacdo. Portanto, ha uma
necessidade de expansao dos servicos de cardiologia por novos credenciamentos e criacdo de
2 centros de referéncia.
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Quadro 11: Comparativo do nimero de servigos necessarios e nimero de servicos habilitados para Atengdo
Cardiovascular no Estado do Rio de Janeiro

Centro de Referéncia 4000000 4 2
Cirurgia Cardiovascular 600000 27 21
Cirurgia Cardiovascular Pediatrica 800000 20 4
Cardiologia Intervencionista 600000 7 20
Cirurgia Vascular 500000 33 18
Cirurgia Endovascular 2000000 8 6
Eletrofisiologia 2000000 8 5

Fonte: (CIB, 2014; PES, 2016)
Na regido Metropolitana I, a cobertura de Atencdo Basicano periodo de 2008 a 2014,

aumentou a cobertura de Atencdo Béasica em 25,17% e de ESF de 57,84%. No ano de 2014, a
cobertura da populacao pela Atencao Basica era 57,93% e da ESF de 42,65%. O percentual de
estimativa de cobertura populacional é muito baixo, e ha necessidade de incentivos e esforgos
para ampliacdo no Estado do Rio de Janeiro. Na capital, a cobertura da ESF atingiu 38,63% e
a cobertura da Atencdo Basica 50,67%. O segundo maior municipio da regido metropolitana |
é a cidade de Duque de Caxias com 23,91% da ESF e 36,36% da Atencdo Basica. O terceiro
maior municipio da regido é Nova lguacu que atingiu 24,93% da ESF e 41,68% da AB.
Portanto, esses dois muncipios pertencentes a Baixada Fluminense e com grande contingente
populacional apresenta coberturas muito baixas o que esta relacionado com uma fragilidade
para a organizagdo de RAS (PES, 2016).

Gréfico 1: Cobertura estimada por Equipes de Atencdo Bésica e por Equipes de Estratégia de Satde da Familia
do Estado do Rio de Janeiro (2008-2014)
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Fonte: PES (2015)

A Baixada Fluminense, situada na regido metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro,
€ uma regido que, devido ao seu processo de ocupacdo, apresenta um cenario de baixo
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desenvolvimento econdmico e precarias condigdes de saude. Essa regido é consituida por 11
municipios: Duque de Caxias, Sdo Jodo de Meriti, Belford Roxo, Mesquita, Nova Iguagu,
Queimados, Japeri, Magé, Nildpolis, Itaguai e Seropédica. As condi¢Ges de saude estdo
vinculadas ao processo historico de acesso que foi muito restrito aos servigos publicos e 0s
comportamentos que resultam em danos a salde, devido ao estilo de vida imposto a essa
populacdo. Portanto, é necessaria a implantagdo de politicas que permitam que esses fatores
sejam minimizados ou eliminados. Para isso, devem ser identificadas as principais causas dos
problemas de salde e promover politicas de salde que correspondam as necessidades
populacionais (SENNA, 2002).

5.1.2 O Municipio de Duque de Caxias

O municipio de Duque de Caxias é um antigo distrito que pertencia ao municipio de
Nova lguacu e que teve a promulgacio da sua emancipacdo no dia 31 de dezembro de 1943. E
localizado na Regido Metropolitana | do Estado do Rio de Janeiro. Apresenta uma extensdo
territorial de 467.620km? e uma populacéo em torno 855.048 habitantes o que representa uma
equivaléncia de 8% da area Metropolitana do Estado do Rio de Janeiro e 35% da area da
Baixada Fluminense (IBGE, 2010; SILVA, 2017).

O perfil geopolitico administrativo do municipio de Duque de Caxias tem 0s seguintes
limites: ao norte com os municipios de Miguel Pereira e Petropolis; ao sul com Rio de
Janeiro; ao leste com o muncipio de Magé e Baia de Guanabara aonde abriga area de
preservacdo de manguezal; a oeste 0s municipios de Sdo Jodo de Meriti, Nova Iguacu e
Belford Roxo (PMS, 2010).
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Figura 5: Perfil Geopolitico da Baixada Fluminense

Fonte: (PMS, 2010)

De acordo com a Lei Organica do Municipio de Duque de Caxias a divisdo geogréafica
constituida de quatros distritos (SILVA, 2017):

e 1o Distrito (Duque de Caxias): composto de 10 bairros e com a concetragdo de
46,6% da populacdo (Centenério, Centro, Doutor Laureano, Gramacho, Olavo Bilac,

Parque Duque, Parque Sarapui, Periquitos, Vila Sdo Luis e Vinte e Cinco de Agosto).

e 20 Distrito (Campos Eliseos): Localizado ao centro-leste com doze bairros (Campos
Eliseos, Cangulo, Chacaras Arcampo, Chacaras Rio — Petrdpolis, Cidade dos
Meninos, Figueira, Jardim Primavera, Parque Fluminense, Pilar, S& Bento,

Saracuruna e Vila Sao José.

e 3 Distrito (Imbarié): localizado a nordeste do municipio, é composto por dez bairros
( Barro Branco, Cidade Parque Paulista, Imbarié, Jardim Anhanga, Parada Angélica,

Parada Morabi, Parque Equitativa, Santa Cruz da Serra, Santa LUcia e Taquara.

e 4o Distrito (Xerém): ocupa a maior extensdo do municipio e situa-se a noroeste e
composto por oito bairros (Amapa, Capivari, Lamardo, Mantiquira, Meio da Serra,
Parque Eldorado, Santo Antdnio da Serra e Xerem.
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De acordo com Silva (2017), a rede de servigos de saude em Duque de Caxias
apresenta: 14 Unidades Publicas de Saude com atendimento de emergéncia 24 horas; 18
Unidades ambulatoriais e 38 Equipes de ESF. As unidades publicas de salde que tem
servigos 24 horas sdo: Hospital Municipal (1), Unidades pré-hospitalares (6), Unidades de
Pronto Atendimento — UPA 24 h (4) e Hospital Estadual (1), Hospital Municipal Infantil
(1) e um Centro Municipal de Saude (1).

OCentro Municipal de Saude (CMS) destaca-se como unidade de referéncia em
programas de Tuberculose, DST-AIDS e Hanseniase e tem um polo de servico de
epidemiologia. O Hospital Municipal Dr. Moacir Rodrigues do Carmo, ¢é a principal
unidade municipal que realiza atendimento para grande emergéncia, de pacientes
encaminhados de hospitais publicos do proprio municipio e de outros (SILVA, 2017).

A Policlinica Hospital Duque de Caxias € uma unidade hospitalar de média
complexidade e que atende diversas especialidades ambulatoriais. Nas unidades com
atendimento ambulatorial, ha Centros de Reabilitacdo e prevencdo de deformidades;
Centro Especial de Atendimento Odontoldgico (CEO), atendimento ao portador de
deficiéncia (CEAPD), de atendimento ambulatorial ao adolescente usuario de substancia
quimica (CEATA) (SILVA, 2017).

Segundo dados epidemioldgicos do Plano Municipal de Salde (2010-2013) as
principais causas de mortalidade, confome quadro 10 foram: 25,69% doencas do aparelho
circulatério, 14,34% causas externas de morbidade e mortalidade, 12,34% neoplasias,
11,53% sinais e sintomas mal definidos e 8,32% doencas do aparelho respiratério
(Quadro12).

Quadro 12: Principais Causas de Mortalidade no Municipio de Duque de Caxias em 2008

Ne %
1% Causa Doencas do Aparelho Circulatério 1609 25,69%
2% Causa Causas Externas Morbidade e Mortalidade 898 14,34%
3% Causa Neoplasia 773 12,34%
4% Causa Sintomas e Sinais Mal Definidos 722 11,53%
5% Causa Doengas do Aparelho Respiratério 521 8,32%
6% Causa Doencas Endécrinas, Nutricionais e Metabdlicas 458 7,31%
7% Causa Doencas do Aparelho Digestivo 361 5,76%
8% Causa Afeccdes Originadas no Periodo Perinatal 261 4,17%
9% Causa Demais Causas 661 10,55%

Total 6.264 100

Fonte: PMS (2010)

Ao analisar a produgdo por nivel de complexidade, é possivel identificar que no

cenario no qual a rede municipal é responsavel por cerca de 85,24% do total da assisténcia



76

sendo esta composta por: 59,30% da AB, e 25,94% da média complexidade e sem
participacdo na alta complexidade (Quadro 13).

A rede estadual contribui com cerca de 1,23% do total da assisténcia sendo esta
composta por: 0,138% da AB, 1,08% da média complexidade e sem participacdo na alta
complexidade (Quadro 13).

A rede filantrépica participa com 1,20% do total da assisténcia, sendo esta referente:
0,0523% da AB, 1,135% da média complexidade, 0,0134% da alta complexidade (Quadro
11).

A rede privada contribui aproximadamente com 12,25% do total da assisténcia sendo
esta composta por: 0,0189% da AB, 11,42% da média complexidade e 0,885% da alta
complexidade (Quadro 13).

Quadro13: Quantitativo de Servigos Hospitalares por Nivel de Complexidade no Municipio de Duque de Caxias
em 2009

Municipal Estadual Filantrépico Privado Total
Atencao Basica 5.324.131 12.469 4.702 1.696 5.342.998
Média 2.328.839 97.740 101.933 1.025.519 3.554.031
Complexidade
Alta 0 0 1.201 79.443 80.644
Complexidade
Totais 7.652.970 110.209 107.836 1.100.000 8.977.673

Fonte: (PMS, 2010)

O histédrico do sistema de saude de Duque de Caxias foi configurado por disputas de
relacfes entre o sistema publico e privado. Se por um lado, a saude estava avangando em
regulamentacdo sobre a satde como direito social, por outro lado, 0 municipio de Duque de
Caxias teve como um dos principais entraves para 0 acesso a ampla participacdo da iniciativa
privada e sem uma das acOes de fortalecimento da iniciativa publica.

No inicio da década de 1980, atencdo medica no sistema previdenciario com
evidéncias de favorecimento para o setor privado em detrimento da rede publica o que teve
consequéncia o fechamento por um determinado periodo do Hospital Geral. Além disso, foi
recomendado que os pacientes fossem transferidos para rede contratada, sem averiguar se
haveria vagas nos hospitais publicos, assim como as solicitacdes de exames de diagnostico e
tratamentos terapéuticos eram realizados em estabelecimentos do convénio (CUNHA, 2001).

No cenério da proliferagdo indiscriminada da maior participacdo do setor privado da
oferta de servigos de salde no pais e do &mbito regressivo da iniquidade de a¢des e programas
focais, ou seja, preocupado com as camadas mais carentes da populacdo (BODSTENIN,
SENNA & SOUZA, 1999).
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O processo de descentralizacdo € um processo politico cujo impacto depende da
articulagdo entre “forcas politicas institucionais” e sociais mais amplas. Portanto, a
descentralizacdo pode ser assimilada como uma forma mais desagregada dos padrdes de
“incorpora¢ao de demandas” do padrdo das politicas publicas do pais (BODSTEIN, 1993).

Na década de 1990, uns dos maiores desafios foi focalizado na reorganizacdo da
prética de atengdo a saude e na oportunidade de constituir um novo modelo assistencial para
assegurar a equidade no acesso, aumento da resolutividade nas acdes e a geracdo de uma nova
abordagem para as questfes locais para maior autonomia dos gestores locais no sistema de
salde, assim como, a participacdo de novos agentes e sujeitos sociais, reconstruindo espacos
de participagdo e de um novo processo decisério (BODSTENIN, SENNA & SOUZA, 1999).

A experiéncia do municipio de Duque de Caxias, na década de 1990, sobre 0 processo
de municipalizacdo, um direcionamento para descentralizacdo e conduziu para melhorias na
equidade do acesso e resolutividade no nivel da atengdo bésica. Para melhores resultados,
seriam necessarias decisfes politicas de alocacdo de investimentos e responsabilidade com o
setor publico e com a rede de saude (BODSTENIN, SENNA & SOUZA, 1999).

De acordo com Bodstenin, Senna & Souza (1999), numa analise dos rumos da
assisténcia médica no municipio de Duque de Caxias remete que a elevacgdo da oferta de acGes
médico-sanitarias tem como principal destaque 0 processo recente de uma intensa
descentralizagcdo com autonomia financeira e gerencial. Essas iniciativas deveriam apresentar
uma contextualizacdo, na medida em que a historia de Duque de Caxias e de todos municipios
da Baixada Fluminense, ha um grande descaso com a saude e com medidas de saneamento
basico.

Além disso, os autores relatam a notoriedade o “sucateamento da rede assistencial”
pelo motivo da auséncia de profissionais de salde plantonistas e que a precariedade do
servico na rede publica contribuia para o “inflacionamento da demanda” de atendimento
médico-hospitalar na cidade do Rio de Janeiro (BODSTENIN, SENNA & SOUZA, 1999).

Portanto, para o cumprimento dos preceitos para a constituicdo do SUS em Duque de
Caxias necessitava da alocacao de novos investimentos e apresentava atrasos em seu estagio
de implantacdo de acordo com as exigéncias da NOB/96 sobre a descentralizagdo. Pode-se
considerar que varios fatores contribuiram para esse descompasso, tanto internos quanto
externos aos ambitos de governabilidade do gestor municipal. Os principais fatores externos
vinculados a gestdo municipal: a fraca participacdo da esfera estadual como gestora regional
do SUS na trajetdria historica, constrangimentos politicos e; dificuldades geradas por normas

precedentes, seja pelo que determinavam, seja por ndo contemplarem certos aspectos da
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atencdo a salde. Como os fatores internos destacam-se: as condigdes proprias do municipio
com técnicas e gerenciais (CUNHA, 2001).

Além disso, Magnago e Pierantoni (2014) consideraram que uma boa estruturacdo da
ESF possibilita 0 aumento da resolutividade da AB o que diminui a busca por servicos de
maior complexidade, a utilizacdo exacerbada de medicacGes e de equipamentos de alta
densidade tecnoldgica, assim como possibilita a reorganizacdo do sistema. Neste estudo, a
falta de infraestrutura relatada pelos gestores sao entraves para ampliacao e o aperfeicoamento
da rede béasica de saude via ESF, ressaltando a urgéncia de medidas juridicas que assegurem a
regularizacdo das USBs de Duque de Caxias (RJ) e possam serem habilitadas para recepcéo
de investimentos financeiros alocados para resolugcdo dos problemas de infraestrutura.

De acordo com o cenério da saude do municipio de Duque de Caxias, é possivel que
h& um conjunto de problemas associados ao gerenciamento, alocacao de recursos; ampliacéo
da AB, porém deficitaria pela baixa cobertura, um potencial para atender as demandas de
servicos de cardiologia de alta complexidade. A alta participacdo da salde privada ¢ um
agravante ao nivel da alta complexidade, pois dificulta o processo de expansédo e o fluxo da

rede de servigos publicos na saude cardiovascular de alta complexidade.

5.2 ANALISE DOCUMENTAL

Foram analisados 16 documentos. O conjunto destes documentos compde-se de:
PNACAC, onze portarias normativas da atencdo cardiovascular vinculadas a PNACAC,
Projeto Cardiorredes, Projeto Ambulatério de Anticoagulacdo, Extrato de Cooperacédo
Técnico Cientifica e Termo de Cooperacdo Técnica Cientifica (INC-CISBAF). Desses
documentos, a PNACAC foi elaborada entre o segundo semestre de 2003 e todo o ano de
2004, as portarias foram publicadas no ano de 2004 e o Projeto Cardiorredes, o Termo de
Cooperacdo Técnica e Cientifica, Extrato de Cooperacdo Técnica Cientifica e o Projeto
Ambulatério de Anticoagulacdo foram publicados no ano de 2014. O Quadro 14 apresenta 0
resumo dos documentos analisados.

As portarias referentes a PNACAC estdo relacionadas com o estabelecimento de uma
nova regulamentacdo sobre procedimentos técnicos para servigos especializados em
cardiologia de alta complexidade que abrangem desde indicadores de qualidade dos servicos,
numeros de procedimentos recomendados tendo como parametro a base populacional.

Essa regulamentagé@o tem como finalidade a organizagdo e uma nova conformagéo dos

servicos dos quais sdo subordinadas a avaliagdo dos Centros de Referéncia para
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Credenciamento e estabelece os ajustes técnicos necessérios para garantir a qualidade e
gerenciamento dos servicos especializados.

E importante destacar a criacdo da Camara Técnica Cardiovascular que trata-se de
uma comissdo especializada e composta por diferentes instituicbes consideradas renomadas
em servigos em cardiologia no ambito nacional pelo MS. Através desta camara formada por
representantes de diferentes instituicGes, 0 MS pretendia desenvolver critérios e estabelecer

maior rigor técnico para desenvolver protocolos normativos sobre servicos especializados.
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Quadro 14: Documentos de Referéncia a PNACAC utilizados na Andlise Documental

Instituir uma nova
configuracéo de

Disciplinar a assisténcia as doencas
cardiovasculares no nivel da Alta

Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico

Reestruturacdo dos servigos hierarquizados
e regionalizados com fundamentagdo nos
principios da universalidade e da

PNACAAC atendimento Complexidade e introduzir linhas | emoficinas com especialistas em servicos e | integralidade dos servigos de sadde.
integral e integrado | de cuidados para reduzir ou retardar | qualidades técnicas em cardiologia. Estabelecimento/conformacdo de Redes
na Atencdo | o dano da doenca cardiovascular Estaduais e/ou Regionais.

Cardiovascular na Definicéo do papel na atengdo a salde.
Alta Complexidade Atualizagdo do sistema de credenciamento.
Instituir a Politica Nacional de Alta | Coordenagdo-Geral de Alta Complexidade | Institui a PNACAC por meio da
Ne 1.169, 15 de | Complexidade e determinar outras | Ambulatorial/DAE/SAS com apoio técnico | organizacdo de Redes Estaduais e/ou
junho de 2004 providéncias em oficinas com especialistas em servicos e | Regionais em Unidades de Assisténcia e
qualidades técnicas em cardiologia. Centros de Referéncia de Cardiologia de
Alta Complexidade
Anexo |- Normas de Classificacdo e
Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade | Credenciamento
Ambulatoria/ DAE/SAS com apoio técnico | Anexo Il1A- Vistoria do Gestor
N° 210, 15 de junho | Definir  Redes de  Atencdo | em oficinas com especialistas em servicos e | Anexo Il B- Formulario para Vistoria do
de 2004 Cardiovascular qualidades técnicas em cardiologia. Ministério da Sade.
Anexo Il — Inclusdo de Procedimentos da
Assisténcia Cardiovascular.
Anexo IV — Pardmetros de Assisténcia
PORTARIAS Cardiovascular.

Anexo V- Relacdo de Procedimentos
Excluidos da Tabela SIH-SUS e SIA-SUS

Ne 215, 15 de junho
de 2004

Incluir na Tabela de Procedimentos
Especiais do Sistema de Informacéo
Hospitalar do Sistema Unico de
Saude (SIH/SUS) os procedimentos
especificados na a Autorizacdo de
Internagdo Hospitalar -
AlH:Ecocardiografia de Estresse
Transeofégica e Transtorécica.

Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico
emoficinas com especialistas em servicos e
qualidades técnicas em cardiologia.

Ecocardiografia e Anexo. Estabelece
conduta de autorizagdo e inclusdo na tabela
de procedimentos a Ecocardiografia de
Estresse € um procedimento ndo invasivo
que fornece informacgdes adicionais e
fundamentais na avaliacdo do paciente
com cardiopatia.
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PORTARIAS

Ne 216, 15 de junho
de 2004

Atualizar as tabelas de
OrtesesProteses e Materiais (OPM)
de acordo com as novas evidéncias
para melhoria da qualidade.

Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico
emoficinas com especialistas em servicos e
qualidades técnicas em cardiologia.

Cateterismo  Cardiaco. Determinar a
composicdo de um conjunto de materiais
utilizados em procedimentos de alta
complexidade constants na Tabela OPM
SIH/SUS.

Ne 217, 15 de junho
de 2004

Recompor o Servico de cédigo 012
- CARDIOLOGIA da tabela de
Servigo/Classificagdo dos Sistemas
de Informagdes do SUS, incluindo,
as classificagbes -  Exame
Eletrocardiogréaficos por
Telemedicina e  Cardioversdo
Elétrica Eletiva

Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico
emoficinas com especialistas em servicos e
qualidades técnicas em cardiologia.

Servicos de Cardiologia

Ne 218, 15 de junho
de 2004

Incluir na Tabela OPM do
SIH/SUS, o0s conjuntos para
circulagdo Extra Corp6rea (CEC)

Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico
em oficinas com especialistas em servigos e
qualidades técnicas em cardiologia.

Definicdo de OPM Cardiovascular

Ne 399, 30 de julho
de 2004

Instituir uma Cémara Técnica da
Assisténcia Cardiovascular, com a
finalidade de proceder a
implantacdo e implementacio da
Politica Nacional de Atengdo
Cardiovascular de Alta
Complexidade, bem com rever e
atualizar as normas, parametros e
procedimentos na Tabela do SUS

Coordenacgdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial DAE/SAS com apoio técnico
emoficinas com especialistas em servicos e
qualidades técnicas em cardiologia.

CamaraTécnica Cardiovascular

Ne 494, 10 de | Restabelecer  procedimentos e | Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade | Restabelecer procedimentos e definir
setembro de 2004 definir procedimentos em Apac Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico | procedimentos em Apac

emoficinas com especialistas em servicos e

qualidades técnicas em cardiologia.
Ne 498, 16 de | Incluir a Sociedade Brasileirade | Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade | Complemento da Portaria de Cémara

setembro de 2004

Enfermagem em Nefrologia, como
membro representante da Cémara
Técnica da Nefrologia

Ambulatorial DAE/SAS com apoio técnico
em oficinas com especialistas em servicos e
qualidades técnicas em cardiologia.

Técnica Cardiovascular

Ne 511, 22 de
setembro de 2004

Estabelecer que a
EcocardiografiaTransesoflitica e
EcocardiografiaTransesoféagica

Transoperatoria deve ser realizadas

Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
Ambulatorial/ DAE/SAS com apoio técnico
emoficinas com especialistas em servicos e
qualidades técnicas em cardiologia.

EcocardiografiaTransoperatoria e
Transesofagica
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por intermédio, tom Titulo de
Especialista ~ em Cardiologia
reconhecido pela Sociedade
Brasileira de Cardiologia — SBC

PROJETO
CARDIORREDES

Ne 513, 22 de | Alterar a descri¢do e incluir alguns | Coordenacdo-Geral de Alta Complexidade
setembro de 2004 procedimentos do Sistema de | Ambulatoria/DAE/SAS com apoio técnico
Intervencdo Hospitalar emoficinas com especialistas em servigos e
qualidades técnicas em cardiologia.
Projeto de | Contribuir com a estruturacdo e | Gestores do INC Elaborado no ano de 2013. O projeto
Cooperacdo desenvolvimento das redes propbe a mediacdo entre diversos niveis de

Técnico-Cientifica
entre 0 INC e as
redes regionais de
atencéo

Cardiovascular no
Estado do Rio de
Janeiro

locorregionais de atencdo a saude
cardiovascular no pais.

Atencéo na Rede conduzido pelos aspectos
de referéncia na Alta Complexidade
Cardiovascular

TERMO DE
COOPERACAO
TECNICA
CIENTIFICA DO
CISBAF/INC

Processo ne
3340957/28/2013-
17 publicado no
DOU de 25 de julho
de 2014

Formentar a implantagdo de uma
Rede Regional de Atencdo a Saude
Cardiovascular com Ampla
Cooperagdo Tecnoldgica, Ensino e
Pesquisa e Desenvolvimento de
Pessoal na Area da Salde.

Gestores do INC e Secretaria Executiva do
CISBAF

O extrato de Cooperacdo é um documento
que oficializa a pactuacdo entre o CISBAF
e INC e tem um prazo de vigéncia de
aproximadamente 1 ano e meio. Este
extrato tem o vinculo com o Termo de
Cooperagdo Técnico Cientifico

PROJETO DO

AMBULATORIO DE
ANTICOAGULAGAO

Descentralizar o  atendimento
realizado no INC do paciente
anticoagulado  proveniente  da
Baixada Fluminense em parceria
com seus municipios de origem
conforme o Termo de Cooperagdo
INC/ CISBAF.

Gestores e coordenadores técnicos do INC,
Chefia Executiva do CISBAF e Gestor e
comissao técnica do municipio de Duque de
Caxias

Protocolo de Intengbes de Cooperagédo
Técnica Cientifica
INC/CISBAF/Municipio de Duque de
Caxias

Fonte: Elaboracéao propria
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Na analise do projeto cardiorredes e foi verificada a consonancia com as diretrizes e

principios da PNACAC (2004b), foram identificadas 19 unidades de significacdo, agrupadas

em cinco categorias (Quadro 15).

Quadro 15: Os Conceitos Chaves da PNACAC para Articulacdo da Ldgica Interna

COD.

Unidade de Significacdo

Categorias

1A

Reorganizacdo do modelo de procedimentos propedéuticos e terapéuticos de
Alta Complexidade;

1B

Instituicdo um modelo de Atencdo Integral e Integrada nos trés niveis da
atencao;

1C

Modelo construido a partir da atengdo basica, e a média e alta complexidade
tem a¢des suplementares e complementares;

1D

Abordagem integral do usuario, com objetivo de diminuir agdes na Alta
Complexidade;

Inversao do Modelo

1B

Fortalecimento de acGes em um projeto terapéutico integral com servicos
centralizados nas necessidades dos usuarios e com Vvarios servigos na linha
de produgdo do cuidado;

2B

Potencializacdo da capacidade de gestdo interlocucdo e negociacdo através
da organizacdo do cuidado e a integracdo de diferentes niveis de atencdo
através da alocacdo de recursos para todas as agBes, fluxos de atengdo
centrados nos usudrios com a facilitagdo de referéncias e contrarreferéncias;

2C

Atribuicdo a atencdo bésica, a responsabilidade pela gestdo do projeto
terapéutico a ser desenvolvido na linha do cuidado;

2D

Avaliacdo os resultados da regulagdo dos servigos por intermédio de
indicadores sensiveis;

2E

Definicdo protocolos de atendimento claros com rotinas definidas e
fundamentadas por diretrizes atualizadas e especializadas;

Integralidade a
Atencéo a Saude

3A

Estruturacdo redes estaduais e/ou regionais de acordo com a NOAS 01/2002
de forma a considerar os principios da universalidade e da integralidade das
acdes de salde;

3B

Garantia da atencdo dos pacientes nos varios niveis de complexidade atraves
do estabelecimento dos fluxos de referéncia e contrarreferéncia;

3C

Garantia de mecanismos de avaliacdo, supervisdo e Controle da Assisténcia
prestada na Politica de Atencdo ao Portador de Doenga Cardiovascular.

Redes Estaduais
e/ou Regionais de
Assisténcia
Cardiovascular

4A

Contribuicdo para uma nova conformacdo de prestacdo de servigos de
cardiologia especificos dentro das conformidades de atendimento;

4B

Definicdo que as unidades de assisténcia em alta complexidade como
unidades com condigdes técnicas satisfatorias, instalacBes fisicas,
equipamentos e recursos adequados a prestacdo de assisténcia especialidade.

4C

Auxiliar nos servigos assistenciais e ao gestor publico, de carater técnico, na
definicdo de politicas de atencdo dirigidas as patologias cardiovasculares.

Padronizacao das
Unidades e Criacao
de Centros de
Referéncias de Alta
Complexidade

5A

Fortalecer do papel dos hospitais de ensino na rede de atencéo para o auxilio
da gestdo e ampliacdo da produgdo de servigos, estruturacdo da pesquisa e
do ensino para aplicar os resultados na rede do SUS, além do gestor
qualificar a aten¢do aos pacientes nos diversos niveis da atencao;

5B

Fortalecer a integralidade das acOes, exigindo das unidades cadastradas o
atendimento e realizacdo de exames e procedimentos para diversos niveis de
atencdo, de forma a minimizar a autorizacdo de realizacdo de procedimentos
isolados.

5C

Controlar procedimentos de alto custo pela estratégia de avaliagdo de
incorporagdo de tecnologia e acompanhamento do
custo/efetividade/utilidade desses procedimentos pelos Centros de
Referéncia;

sD

Aperfeicoamento do sistema de informacdo: incorporacdo de registros de
procedimentos e instrumentos de avaliagdo de qualidade;

Instrumentos de
Apoio aos Gestores
Publicos:

Estratégias de
Fortalecimento das
acdes de controle,
regulacdo e
avaliacéo.

Fonte: Elaboracdo propria
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5.2.1. Elementos Constitutivos da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de Alta

Complexidade e sua Interface com o Projeto Cardiorredes

Segundo a Organizacdo Mundial de Saude (OMS), estima-se que a populacdo de
idosos no ano de 2020, alcancara 32 milhdes, sendo esse 0 grupo de pessoas que mais adoece
(BRASIL, 2004a). No documento a Politica Nacional de Satde 2012-2015, o planejamento
do cuidado das DCNT ¢ referido na diretriz de nimero cinco, na qual ressalta a garantia da
atencdo integral a saude da pessoa idosa e dos portadores de doencas crénica (BRASIL,
2011a, p.79):

“No tocante as doengas cronicas ndo transmissiveis (DCNT), deverdo ser
estabelecidas linhas de cuidados na atencdo & pessoa idosa, a partir do plano de
acles estratégicas para o enfrentamento destas doengas no Brasil, abrangendo o
aprimoramento e vigilancia dos portadores de condi¢fes crénicas. Essas linhas
compreenderdo projeto terapéutico adequado, a ser vinculado ao cuidador e a equipe
de salde. Outra prioridade serd o fortalecimento da assisténcia farmacéutica, com a
ampliagdo do acesso aos medicamentos e insumos estratégicos previstos nos
protocolos clinicos, bem como a consolidacdo de estratégias para o aumento da
adesdo ao tratamento das DCNT. Igualmente, serdo fortalecidas as medidas voltadas
ao atendimento integral nos casos de acidentes e doengas que resultem em
deficiéncias.”

A formulacdo da PNACAC tem como principal finalidade aorientagéo e organizagéo
da assisténcia as doencas cardiovasculares no nivel da alta complexidade em base ao
estabelecimento de: equipes especializadas, recursos materiais e instalacBes fisicas
apropriadas. A partir das diretrizes e estruturacdo da PNACAC as categorias de analise
apresentadas para discussdo sdo: inversdo do modelo, integralidade a atencdo a saude, redes
estaduais e/ou regionais de assisténcia cardiovascular, padronizacéo das unidades e criacdo de
centros de referéncia de alta complexidade e instrumentos de apoio a gestdo relacionada com

estratégias de fortalecimento das a¢des de controle, regulacao e avaliagéo.

5.2.1.1 Inversao do Modelo

E uma diretriz que esta relacionada com a estruturacdo de um modelo de atencdo em
cardiologia no qual prevé que o usuario tenha o acesso de forma integral e integrada e com
interacdo com os trés niveis de atencdo, e sendo modelo construido a partir da atencéo bésica.
A proposta de “Inversdo do Modelo” esta presente com maior abrangéncia no item
“Contextualizagdo” do PC (INC,2014a) e esta relacionado com o direcionamento para 0

desenvolvimento dos trés niveis da atencdo de forma integral e integrada.
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Foi identificada que uma das grandes demandas da Atencdo Cardiovascular na
Baixada Fluminense estava relacionada com a “Reorganiza¢do do modelo de procedimentos
propedéuticos e terapéuticos de Alta Complexidade” e foi citada no item “Contextualiza¢ao”
do PC:

“As entradas pelas portas do sistema carecem de canais fluidos que transitem da
Atengdo basica para a terciaria, da terciaria para a secundaria e assim por diante, em
todas as disposigdes possiveis nessa relagdo transversal.”

A inversdo do modelo de atencdo em uma rede de atencdo tematica quando ainda
necessita consolidar a atencéo basica como porta de entrada e gestdo da rede constitui-se em
uma das principais estratégias para o fortalecimento do SUS. Considerando que as atribuictes
da atencdo bésica estdo associadas a prevencdo e promoc¢do da saude, ao acolhimento a
demanda esponténea, a organizacdo da demanda programada, ao cuidado direto a multiplas
situacOes e a gestdo do cuidado como afirmou LIMA et al (2012a), é esperado que a inversdo
do modelo na atencdo cardiovascular de alta complexidade tenha maior participacdo da
atencdo basica.

Conforme Lima et al (2012a) a atencdo basica cumpre a funcdo de garantia do acesso,
abrangéncia/integralidade, continuidade/longitudinalidade e coordenacdo do cuidado. Ndo €
possivel esperar avangos relacionados com a inversdo de modelo sem considerar que €
necessario aumentar o nivel da cobertura da atencéo basica e que os representantes da gestéo
da salde basica devem participar ativamente do processo da constitui¢do de linhas de cuidado
em cardiologia.

No PC e no PA esta previsto a inclusdo da gestdo da atencdo basica participacdo do
Conselho Gestor. Além disso, as equipes multiprofissionais da atencdo basica que
participariam de atividades da educacdo permanente desenvolvida pelo INC, com objetivo de
atender as demandas do ambulatério especializado sendo uma estratégia de fortalecimento da
participacdo da AB no processo de constituicdo das linhas de cuidado previstas na PNACAC
(2004b).

Sendo assim, é desejavel que no planejamento de ac¢Bes vinculadas a politica em
saude, a estratégia de “inversdo do modelo de atengdo” seja considerada em agOes de projetos
e/ou programas para fomentar o alcance de metas na reorganizagdo da rede de atengédo na
salde cardiovascular de alta complexidade. Nesse aspecto, no item “Contextualizagdo” do PC
foi valorizada a ideia de que a base da elaboracdo para rompimento do modelo de atencéo
verticalizado e a intensificacdo do dialogo na gestdo entre os trés niveis de atencdo sO pode

ser consolidado por meio da cobertura da Estratégia da Satde da Familia (ESF):
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“A reestruturacio da Atencdo Basica por meio da intensificacdo da
Estratégia da Salude da Familia (ESF) é ferramenta importante para enfrentamento
do paradigma da verticalizacdo do sistema. E uma vez devidamente implantada,
deve se configurar como o centro da comunicagdo, ordenadora do cuidado, na rede
de atengdo primaria”.

Para a “Inversdo do Modelo”, o projeto PC prevé na Cooperacdo Técnica-Cientifica, a
organizacao das linhas de cuidado cardiovascular na regido da Baixada Fluminense, tendo o
CISBAF como o mediador das interlocucfes entre a atencdo béasica da cidade de Duque de
Caxias e 0 INC. Para o desenvolvimento desta organizagdo esta previsto a descentralizacao de
ambulatdrios especializados de Atencédo a Saude Cardiovascular atraves da criacdo de projetos
colaborativos para atender demandas epidemioldgicas, de logisticas e de reducdo de custos.

De acordo com Guerreiro & Branco, (2011); Silva & Gomes, (2014) a NOAS 01/2002
recomenda que as mudancas necessarias para o0 ajuste do modelo de atencdo a salde devem
ser fundamentadas em um planejamento por intermédio de indicadores sociais,
epidemioldgicos, com acdes de origem fundamentadas nas concepcdes do territorio, risco e
diagnostico local de saude através dos instrumentos estabelecidos na legislacdo. No PC,
TCTC e PA ndo foram encontrados elementos de planejamento sobre o diagndstico local de
salde como os considerados pelos instrumentos da legislacio da NOAS 01/2002, que sdo
essenciais para identificar as demandas e para estabelecer o ajuste do modelo de atencdo em
saude.

Esta previsto, na “inversdo do modelo”, a reducdo de intercorréncias. Neste aspecto,
no PC, para a abordagem integral do usuério, o fluxo na rede seria definido pelo INC para a
cidade-polo, que por sua vez possuiria estrutura ambulatorial para prestar atendimento da
mesma qualidade prevista pela avaliacdo técnica do INC. O acesso seria facilitado para
exames de rotina, acompanhamento multiprofissional e unidades de emergéncia que seria
adjacente a mesma unidade hospitalar na perspectiva de reducdo do risco de intercorréncias.
Portanto, o PC prevé o acesso do paciente préximo a sua residéncia dado que isso contribuiria
para a regularidade do atendimento ambulatorial e para a diminui¢do da necessidade de outros

procedimentos de alta complexidade.
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5.2.1.2 Integralidade a Atengdo a Saude

A concepcdo de integralidade na PNACAC esta relacionada com a oferta de servicos
em todos 0s possiveis estagios do processo saude e doenga para assegurar 0 acesso a todos 0s
servigos essenciais para o atendimento das suas necessidades no cuidado da patologia
cardiovascular. Na andlise da “Integralidade a Atencao a Saude” foi identificado como
elemento que mais esta associada com os fundamentos do item “estratégia metodoldgica” do
PC, principalmente no que consiste na “potencializacdo da capacidade de gestdo e
interlocucdo e negociacdo atraves do cuidado e da integracdo de diferentes niveis de atencédo
através da alocacdo de recursos para todas as acdes, fluxos de atencdo centrados nos usuarios
com a facilitacdo de referéncias ¢ contrarreferéncias”.

A potencializa¢do da capacidade de gestdo, interlocucdo e negociacdo esta vinculada
com as contribuigdes da ‘“cooperagdo técnico-cientifica” que trata da estratégia de
interlocug¢do para “qualificacdo das linhas de cuidado cardiovascular” que pretendia ser
estabelecida do nivel regional ao nacional (INC, 2014b).

Para o processo de organizacdo das linhas de cuidado ha necessidade da integracéo
entre o conjunto de saberes, tecnologias e recursos disponibilizados para enfrentamento dos
riscos, agravos ou condigdes especificas do ciclo de vida, caracterizado por um modelo de
atencdo alternativo a partir da demanda e desenvolvida pelo fundamento da regionalizacdo da
assisténcia a salde e da articulacdo interfederativo (BRASIL, 2011b).A integracdo e
disponibilizacdo do conjunto de saberes, tecnologias e recursos para enfrentamento de riscos,
previstas numa organizacdo de regionalizacdo foi desenvolvida no PC, PA e TCTC através
dos fundamentos para a constituicdo de uma “cooperagao técnica cientifica”.

O PC atribui as responsabilidades para construcdo das estratégias metodoldgicas da

~ %

gestdo pelo modelo de “Governanga em Cogestdo” para organiza¢do de Redes Regionais de

Atencdo a Saude visando o controle de indicadores epidemiolégicos:

“A implantagdo de um modelo de governanga em cogestdo esta configurada por
gestdo colegiada representada, por exemplo, por Consorcios Intermunicipais, ou
outras instituicbes congéneres, e pela constituicdo de Conselhos Gestores que
contemplem em suas composi¢oes integrantes da rede, gestores do SUS e o INC”.

O “Conselho Gestor” € outra estratégia para o desenvolvimento do PC, por se tratar de
um grupo de conducdo de agOes regionais que tem como intuito o fortalecimento da
implementacdo das ‘“Redes Regionalizadas de Atencdo a Saude” no contexto da saude

cardiovascular. Sendo assim, o Conselho Gestor foi a instancia responsabilizada pelo
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desencadeamento do processo de Articulacdo, Sensibilizagdo e Pactuacdo dos atores
envolvidos: gestor do INC, CISBAF e gestor do municipio.

Para Franco e Margalhdes Junior (2004), no que concerne a “Integralidade na
Assisténcia a Satude: a organizacao das linhas de cuidado”, uma das grandes dificuldades dos
servicos de salde estd nos niveis de especialidades, apoio diagndstico e terapéutico,
procedimentos de média e alta complexidade. Com a finalidade de reduzir gastos e planejar
acOes efetivas 0 apoio intergestores € uma das estratégias para resolver questdes relativas aos
servicos especializados no SUS.

No ambito da gestdo institucional, O INC baseou suas estratégias de planejamento
administrativo na perspectiva do Planejamento Estratégico Integrado (PEI) para formulagéo
de objetivos e acles estratégicas com os diferentes atores inseridos no sistema para a
conducéo do PC, no qual se pretendia o desenvolvimento de uma gestdo compartilhada em
toda rede.Além disso, a cooperagdo técnica cientifica envolveu a organizagdo de oficinas de
trabalho para construcdo do processo de trabalho por intermédio de metodologia ativa,
denominada metodologia da problematizacdo para o desenvolvimento do diagnostico
situacional da rede de atencdo cardiovascular de forma articulada com o PEI. As atividades de
construgdo do processo de trabalho previstos no PC seriam executadas em diferentes
momentos atraves de reunides, visitas técnicas e seminarios com a participacao da direcdo do
INC, do CISBAF e de técnicos e gestores dos municipios pactuantes.

O PC também valorizou a participagdo e o controle social, através da gestdo
participativa referente ao convite dos Conselhos Municipais de Salde das cidades, caso o
gestor da cidade fosse adepto do PC através da pactuacao.

O Plano de Trabalho do PC teve como principal enfoque a “Potencializacdo da
capacidade de gestdo e interlocucdo e negociacdo através do cuidado e da integracdo de
diferentes niveis de atencdo através da alocacdo de recursos para todas as acdes, fluxos de
aten¢do centrados nos usuarios com a facilitacdo de referéncias e contrarreferéncias”. Dessa
forma, pode-se associar uma consonancia entre as “estratégias metodoldgicas” e o “Plano de
trabalho do PC” para estabelecer o vinculo e didlogo no campo da gestdo, do planejamento e
do processo decisorio.

Conforme o referencial do Planejamento estratégico, o plano de trabalho foi
estabelecido em quatro etapas: momento politico, momento estratégico, momento normativo e
operacional. O momento politico foi constituido pela determinagdo de agdes de pactuacdes
entre 0 INC e CISBAF. O momento estratégico baseou-se na concretizacdo do diagnostico

situacional de saude cardiovascular a partir da analise de dados dos pacientes cadastrados no
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INC e residentes na regido da baixada fluminense, de acordo com os servigos ambulatoriais
dos quais eles sdo cadastrados. Por outro lado, ndo foi identificada uma analise do diagnostico
situacional dos municipios envolvidos.

E importante ressaltar que o Pacto pela Saude visa o processo de descentralizagdo
voltados para a ampliacdo da oferta dos servigos do SUS em consonancia com a realidade
social, politica e administrativa em todo o pais. Além disso, valoriza a importancia de
identificar as especificidades regionais para superacdo da fragmentacdo das politicas e
programas de saude para promover a qualificacdo da gestdo (BRASIL, 2006a).

No momento normativo foram desenvolvidas reunides locais e nas unidades de satde
para captacdo de recursos e a execucdo de duas atividades: organizagdo de oficinas de
trabalho e elaboracdo de projetos locais integrados, além de captacdo de recursos. Por ultimo,
0 momento operacional que consistiu no delineamento das linhas de cuidado em assisténcia
cardiovascular de alta complexidade com a participacdo do Grupo de Trabalho e Gestdo
Cardiovascular (CISBAF e o municipio participante).

Na contextualizacdo do TCTC, a proposta indica a importancia da acao integrada o
que tem uma conexdo com a unidade de significagdo “Fortalecimento de a¢des em um projeto
terapéutico integral com servigos centralizados nas necessidades dos usuarios e com Varios
servigos na linha de produgao do cuidado”.

No TCTC, a descri¢do no item “Gestao Conjunta” (INC, 2014b) é identificado o papel
do Conselho Gestor como agente articulador na determinacdo de programas de trabalho e no
planejamento de trabalhos. Além disso, 0 Conselho Gestor atua na busca da resolucdo de
problemas regionais com as consideragdes dos atores envolvidos no “aumento da capacidade
de gestdo interlocucdo e negociacdo através do cuidado e integracdo de diferentes niveis de
atencdo através da alocacdo de recursos (...)”.

Com relagdo as RAS, a OPAS (2010) considera um “Sistema de Governanga unico
para toda rede”, sendo este um dos atributos para integracdo com a atencdo primaria; e no PC
estdo associadas ao “Conselho Gestor” e o termo “ Governanca em Cogestdo” para
estabelecer a “Cooperacao-Teécnica-Cientifica”.

Assim como no TCTC, no item “Responsabilidades Projeto PA” (INC, 2014b)
relacionadas com o papel do CISBAF também apresentou as mesmas caracteristicas que que
os demais documentos quanto a forma de amplificar o espaco de interlocucéo e negociacéo
entre os representantes. Nesse contexto, a promocao de investimentos regionais das cidades
inseridas na pactuacdo integrada e a disponibilizagdo dos recursos humanos mediadas pela a

acédo da interlocucdo.
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A pactuacdo integrada e a amplificacdo do espaco para garantir a integralidade da
salde na atencdo cardiovascular sdo responsabilidades presente no PA e atribuida através da
mediacdo pelo CISBAF. Desse modo, sédo direcionados o direito de acesso de atencdo nos trés
niveis da complexidade da assisténcia médica nos sistemas de servicos de salde que sdo

previstos no conceito da integralidade do individuo e das familias (PAIM, 2012).

5.2.1.3 Redes Estaduais e/ou Regionais de Assisténcia Cardiovascular

A formacéo de redes estaduais e/ou regionais na atencdo cardiovascular na PNACAC
tem a finalidade de promover a atencdo aos pacientes em diferentes niveis de atencdo com
melhor controle do fluxo de referéncia e o contrarreferéncia. Na analise dos itens especificos
de cada documento, “Contextualizagdo do Projeto PC”, “Coopera¢do Técnica Cientifica do
PC”, “Estratégia Metodoldgica do PC”, “ Plano de Trabalho TCTC”, “Objeto TCTC”,
“Gestao Conjunta do TCTC”, “ Objeto do TCTC” e “Atribui¢des e Competéncias do INC no
TCTC” foram encontrados informacdes que estdo em concordancia no que contempla o nivel
de acdo “Estruturar redes estaduais e/ou regionais de acordo com a NOAS 01/2002 de forma
considerar os principios da universalidade e integralidade das a¢des da satde”.

E importante destacar que de acordo com a anélise de Kuschnir (2015b), a organizagéo
da rede de servicos de saude tem um sentido de direcionamento transversal, por linhas de
cuidado nas quais, baseiam-se em um ‘recorte’ de estratégia de articulagdo entre diferentes
unidades que fazem parte da rede e a integracdo de praticas internalizadas com objetivo de
tratamento e cuidado de certas doencas e/ou pacientes.

Pode-se compreender que este ‘recorte’ do que retrata pontos fundamentais na
articulacdo entre diferentes unidades podem ser modificados de acordo com algumas das
necessidades cotidianas pelo processo de interacdo entre as unidades. Ha necessidade de
incorporar rotinas que sejam mais préximas das necessidades regionais e que no PC a
integracdo das préticas internalizadas foram desenvolvidas por formulagGes e/ou estudo de
protocolos existentes nos servigos especializados para o cuidado do paciente anticoagulado e
de outras especialidades cardiovasculares.

As caracteristicas relacionadas com 0 momento politico e institucional da organizacao
das acdes e numa tentativa de articulacdo dos atores para o planejamento da rede de saude
cardiovascular, a atuacdo em diferentes niveis de atencao ¢ a necessidade de “Estruturacdo de
Redes Regionais de Atencdo Cardiovascular” como ¢ referido no item “Contextualiza¢do do
PC” (INC, 2014a):
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“Nessa linha, o projeto representa uma ponte entre os diversos niveis de atengdo da
rede, puxado pelo aspecto de referéncia mais complexa no componente da sadde
cardiovascular, objetivando ser catalisador para a organizacdo de Redes de Atencéo
Cardiovascular que venham a contribuir para a maior e melhor eficacia nas
intervencdes imediatas e mediatas, emergentes e urgentes, das ocorréncias
cardioldgicas e vasculares.”

“Através da assinatura de Termos de Cooperagdo Técnico-Cientifico com consoércios
regionais ou instituigdes juridicas congéneres, visualizadas como potenciais
aglutinadores de macrorregides de salde no estado, o INC estabelecerd com esses
municipios apoio técnico-cientifico contribuindo e fomentando na estruturagdo de
Redes Regionais de Atengdo Cardiovascular, tendo como principal meta o
enfrentamento conjunto do paradigma de baixa efetividade, da assisténcia aos
agravos cardiovasculares, no pressuposto da busca de efetividade da assisténcia
cardiovascular no “SUS Fluminense.”

Em consonéncia com o papel dos atores envolvidos, a constituicdo do “Planejamento
do Projeto de Redes Regionais de Atengdo Cardiovascular” e o desenvolvimento de uma
“Agenda” de Plano de Trabalho do PC por gestdo compartilhada entre os atores envolvidos e
com representantes de diferentes niveis da atencdo (INC, 2014a).

De acordo com Mendes (2007), por se tratar de um problema de salde especifico e
com nivel de complexidade avancada, a estruturacdo de Redes Regionais e Estadual na
atencdo cardiovascular de alta complexidade constitui-se em “Rede Tematica”, pois implica
na modelagem de duas situacBes necessarias para resolucdo de problemas de salde:
atendimento de pacientes ao nivel terciario e a ampliacdo do acesso da atencdo cardiovascular
a procedimentos dos usuarios da Baixada Fluminense.

Em relacdo ao conceito de rede do MS (BRASIL, 2010), a conformacdo de
combinacBes organizativas para o desenvolvimento de acGes e servicos de saude, entre
diversidades tecnoldgicas que constituem um nivel de integracdo para garantir a integralidade
da saude devem ter uma associacao entre o sistema técnico, logistico e operacional. Nesse
sentido, pode-se entender que os termos “redes” e “integralidade do cuidado” interagem nesse
processo e sdo interdependentes e que ndo se pode constituir uma rede sem uma composic¢ao
unificada e integrada de agdes em que o seu enfoque seja 0 atendimento da integralidade na
salde.

E possivel identificar no objeto do TCTC a da intengdo de desenvolvimento futuro de
um “Programa de Cooperagao Técnica”, pois pretendia-se ampliar diferentes servicos
especializados do ambulatério de Cardiologia para Baixada Fluminense:

“Constitui objeto do presente Termo o estabelecimento de um Programa de

Cooperagdo Técnica, a ser executada pelos convenentes, para desenvolvimento de
atividades nas areas de planejamento de servicos e politicas publicas de salde,
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capacitacdo de recursos humanos e treinamento de pessoal, realizacdo de cursos de
atualizagdo, extensdo e especializagdo em diferentes areas da salde,
desenvolvimento de atividades de pesquisa e desenvolvimento cientifico e
tecnolégico em salde, tendo em vista a qualificacio da Atencdo a Saude
Cardiovascular nas cidades integrantes da Rede Regional de Atencdo a Salde
Cardiovascular da Baixada Fluminense do Estado do Rio de Janeiro”

Porém, na agdo efetiva e concretizada foi efetuado com o desenvolvimento de um
“Projeto”, pois apds a todo processo organizativo e funcionamento do ambulatorio que trata
de um “Projeto Piloto” foi interrompido pelos entraves e conflitos de diferentes cenarios
transversais como: diferentes momentos politicos em diferentes esferas, baixa adesdo dos
gestores municipais, falta de infraestrutura e projecdes futuras para o desenvolvimento de
servicos de cardiologia, falta de recursos e investimentos para salde e auséncia de didlogo
e/ou barreiras impostas pelos conflitos de gestéo.

Além disso, é possivel destacar que no item “Gestdo Conjunta do TCTC” os
“mecanismos de avaliagdo” e a “metodologia empregada na constituicdo do plano de
trabalho” estabelecida e coordenada pelo Conselho Gestor séo elementos que visam “Garantir
mecanismos de avaliacdo, supervisdo e Controle da Assisténcia prestada na Politica de
Atencgdo ao Portador de Doenga Cardiovascular”. Os programas e/ou planos estavam previstos

para serem avaliados e credenciados por um periodo de consolidacdo anuais:

“Para garantia dos interesses comuns dos convenentes, todas as atividades a serem
desenvolvidas para execucdo dos programas mencionados serdo coordenadas por um
Conselho Gestor, com representacdo das duas partes”.

“O Conselho Gestor sera responsavel pela definigdo dos programas anuais de
trabalho e dos planos anuais de aplicacdo de recursos relativos a este Termo, bem
como da resolugdo de problemas oriundos do desenvolvimento da parceria”.

De acordo com Lima et al, (2012a), é necessario construir um delineamento dos
itineréarios dos usudrios ao longo da rede, estabelecer as responsabilidades de cada unidade de
salde, os mecanismos de integracdo e as maneiras para assegurar 0S recursos essenciais ao
cumprimento do acordo. No PC, TCTC e PA, as responsabilidades de cada unidade de saude
foram preocupacfes em pauta e algumas consideraces sobre o percurso dos usuarios, mas
néo tao discutidas nos documentos. As principais lacunas seriam relativos aos mecanismos de
integracdo, e aos recursos essenciais de responsabilidade de um ano pelo INC e sendo depois
0 municipio responsabilizado pelos recursos, mas esses recursos ndo foram devidamente

descritos nesses documentos.
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5.2.1.4 Padronizagdo das Unidades e Criagdo de Centros de Referéncias de Alta
Complexidade

A Padronizacdo das Unidades e a Criacdo de Centros de Referéncia de Alta
Complexidade representam o estabelecimento de uma nova conformacdo de unidades
prestadoras de servigos na assisténcia de alta complexidade no que se refere: condigOes
técnicas satisfatorias, instalacfes fisicas, equipamentos e recursos humanos adequados de
acordo com as portarias hormativas.

O Recadastramento e a Nova Conformacdo das Unidades ndo foram identificados
como acdes implicitas no projeto e ndo foram enfatizadas medidas que possibilitem uma
associacao mais direta com atendimento ao quesito da PNACAC quanto a reavaliacdo dos
servicos de cardiologia.

Para a PNACAC (2004a), a inclusdo de Unidades de Assisténcia em Alta
Complexidade Cardiovascular e Centros de Referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular
devem ser organizados, segundo o cumprimento das exigéncias quanto as qualidades técnicas
necessarias para o desempenho satisfatorio das atividades.

Contudo, foi possivel identificar, em linhas gerais, a problematizacao sobre a questao
e a possibilidade de desenvolvimento de agdes pelas demandas locais no item “Cooperagdo
Técnica Cientifica” do PC que pode indicar que a participacdo da rede publica municipal no
PC contribuiria com criacdo de novos ambulatérios especializados e/ou projetos para
atendimento das necessidades de salde da rede da Baixada Fluminense (INC, 2014a):

“A intengdo é que a integragdo proposta venha a dar respostas nos diversos aspectos
epidemioldgicos, logisticos e de custos para atendimento as necessidades e

otimizacdo da rede publica regional com sustentabilidade dos projetos que venham a
ser desdobrados a partir dessa aproximacédo.”

Desse modo, no teor do PC pode-se identificar a projecdo da descentralizacdo de
servicos especializados em cardiologia, mediante a preocupacdo com a manutencdo da
qualidade de forma similar aos atendimentos realizados na unidade da INC elencada com a
unidade “Possibilitar uma nova conformacdo de prestacdo de servicos de cardiologia
especificos dentro das conformidades de atendimento”. Nesse sentido, 0 plano de trabalho do
PC prevé, no momento operacional, “Definir protocolos de atencdo aos agravos a saude do
coracao”.

No TCTC relacionado com o item “as atribuicbes do CISBAF”, ha o posicionamento

sobre a condic&o especifica do desenvolvimento de “infraestrutura e suporte logistico da rede”
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para que o INC concretize o estabelecimento das instituicdes municipais que teriam um
“funcionamento pleno” contemplados na cooperagao técnica cientifica.
Conforme a PNACAC (2004), é necessario atualizar o sistema de credenciamento,
mas para isso, as unidades de cardiologia devem adequar a prestacdo de servicos e
procedimentos ao nivel da Alta Complexidade, Alta Tecnologia e Alto Custo. Além disso, o
PA previa que a responsabilidade do municipio de Duque de Caxias estaria associada com a
disponibilidade de estrutura fisica para o atendimento e que esta seria uma condicdo a ser
atendida e fundamental para assegurar um padrdo de qualidade do servico do ambulatorio de
anticogulacéo (INC, 2014c):
“Disponibilizar a estrutura fisica para o atendimento aos pacientes compativel com o

fluxo produtivo do atendimento de forma a garantir a manutencdo da qualidade do
atendimento prestado.”

Nas portarias ministeriais precedentes e do mesmo periodo da instituicdo da
PNACAC, como no caso da Portaria n °210 do SAS/MS (BRASIL, 2014c), o INC foi
reconhecido pelo Ministério da Saude como Centro de Referéncia Nacional e 6rgdo de
articulador do recadastramento das unidades e criacdo de novas unidades assistenciais em
Cardiologia, como foi referido no item “Cooperagdo Cientifica” retratado no PC. Porém, a
PNACAC néo atribui ou cita este papel institucional do INC como fomentador das a¢des, mas
na portaria n°214/2004 como uma institui¢do responsavel pelo “apoio técnico” para a Criagdo
de Centros de Referéncias de Alta Complexidade. Existe nesta concep¢do uma acdo de
bilateralidade funcional na medida em que o INC cumpre seu papel no suporte técnico
operacional de forma auxiliar como centro de referéncia, a0 mesmo tempo, O INC pode
assumir um papel de protagonista na definicdo de politicas como representante do MS de
acordo com as demandas da rede local.

Desse modo, é possivel destacar que para a padronizacdo da oferta de servigcos os
pontos chaves do PC, TCTC e PA estavam vinculados com a capacitacdo das equipes
multiprofissionais e insercdo de protocolos de servigos especializados como agdes essenciais

para garantia da qualidade técnica.
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5.2.1.5 Instrumentos de Apoio a Gestdo: Estratégias de Fortalecimento das Acles de
Controle, Regulacéo e Avaliacéo

As estratégias de fortalecimento das a¢Ges de controle, regulacdo e avaliacdo que estao
relacionadas com o item do PC que refere-se aos “Termos da Cooperagdao Técnica e
Cientifica” que foram pactuadas com o CISBAF. Entende-se que através de pactuacGes
macrorregionais haveria um direcionamento que potencializaria a estruturacdo de Redes
Regionais de Atencdo Cardiovascular de forma a superar questdes relacionadas com “baixa
efetividade, assisténcia aos agravos cardiovasculares”, ¢ a importancia do fortalecimento de
acdes para o “SUS Fluminense”.

No campo do desenvolvimento das acfes, no PC é descrito que o INC tem como
“missdo institucional” a participa¢do de programas de prevengdo e coordenagdo de pesquisas
avancadas na area de Cardiologia. Desse modo, o INC desenvolve o apoio técnico com
destaque: no projeto PREFERE (Programa de Prevencao a Febre Reumatica), consultoria pelo
MS em Cardiologia para Credenciamento e na participacdo em “Ensaio Clinico Randomizado
Multicéntrico” na “Terapia Celular em Cardiopatias”. Além disso, o fortalecimento da gestdo
publica pode ser atribuido ao papel institucional na formacdo dos profissionais nas
especialidades cardioldgicas para adultos e na pediatria e mantém convénios com
universidades para o desenvolvimento na educagdo permanente.

As acdes, projetos e capacitacbes desenvolvidas pelo INC estdo associadas com a
unidade de significacdo referente 8 PNACAC no qual se enfatiza “Fortalecer o papel dos
hospitais de ensino na rede de atencéo para o auxilio da gestdo e ampliacdo da producédo de
servicos, estruturacao da pesquisa e do ensino para aplicar os resultados na rede do SUS, além
do gestor qualificar a atencdo aos pacientes nos diversos niveis de ateng@o”. Este foi um
componente que foi frequentemente difundido como uns dos alicerces e contribuicdes do INC
na rede de atencgéo para a Baixada Fluminense.

Segundo a OPAS (2010), um dos atributos da rede integrada a atencdo primaria € a
criacdo de mecanismos de coordenacdo assistencial ao longo do percurso de servigcos de
salde. Através desse atributo, é possivel estabelecer quais os indicadores devem ser utilizados
para controle, regulacéo e avaliacdo da coordenacao assistencial.

As principais fungbes do hospital na rede de atencdo séo referentes as internagdes
cirurgicas eletivas, internagdes clinicas, cuidados ambulatoriais e emergéncia e reabilitagéo,

portanto, a rotina hospitalar apresenta maior nivel de complexidade tecnoldgica (KUSCHNIR,
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2015b). Além disso, os hospitais de ensino assumem o compromisso de formacdo de
profissionais e contribuem com conhecimentos para melhoria dos servicos.

Sendo assim, o fortalecimento do papel dos hospitais de ensino na rede de atencdo é
reconhecido como uma estratégia que possibilita o desenvolvimento e propagacédo de acdes de
uma politica, e inclusive da PNACAC, na perspectiva de desenvolvimentos de a¢fes baseadas
na gestdo do conhecimento especializado e na melhoria da qualidade técnica dos
trabalhadores da saude em diferentes niveis de atencdo sendo um dos instrumentos de apoio
da gestdo publica.

Em consonéncia com essa perspectiva, em uma das propostas do INC dentro do item
“Cooperagao Técnica Cientifica” relacionada ao PC atribui que “cooperar para a qualificagdo
das linhas de cuidado cardioldgicas, através de redes colaborativas” no qual pretende-se
reduzir “indicadores de morbidade e letalidade dos pacientes com agravos cardiovasculares”.
Desse modo, a proposta da constituicdo de ‘corredores funcionais’ que direcionam o paciente
ao longo da rede e que potencializam a integracdo das acGes em salde, desenvolvidas por
diferentes profissionais e em unidades nao especializadas, geralmente localizadas em mais de
um municipio (LIMA et al, 2012a).

Sendo assim, os objetivos do plano de trabalho também estdo direcionados para o
fortalecimento dos hospitais de ensino, pois trata como aspectos centrais no “Plano de
Trabalho do PC” o desenvolvimento dos recursos humanos por intermédio de capacitacfes e
treinamentos para rede de atencdo cardiovascular; implantacdo da telemedicina, estimulo a
pesquisa, fomentacdo de projetos cientificos e tecnoldgicos no ambito da sadde cardiovascular
(INC, 2014a).

Na constituicdo do item “Contextualizacdo do TCTC”, foi atribuida a importancia da
valorizagdo da “formacdo e capacitagdo dos recursos humanos” como estratégia no processo
de consolidacdo de a¢bes no ambito do SUS no seguinte fragmento (INC, 2014b):

“Que a formacgdo e capacitacdo de recursos humanos constituem um dos pilares do
processo de consolidagdo do Sistema Unico de Saude”.

Na analise do item “Objeto do TCTC” uma agregagdo proxima entre a idealizagdo de
um “Programa de Cooperagao Técnica”, no qual pode inferir a intencionalidade de ampliacéo
ou expansao por parte do “Conselho Gestor” e/ou INC, “planejamento de servigos e politicas
publicas de saude”, “capacitacdo de recursos humanos e treinamentos de pessoal” e a

formacao de “Redes Regionais de Atencao a Salde Cardiovascular da Baixada Fluminense do
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Estado do Rio de Janeiro”. Cabe ressaltar que esses elementos estdo relacionados com a
estratégia para formar uma Rede Regional na area de Atencdo Cardiovascular.

O conhecimento construido e acumulado pela experiéncia dos profissionais das rotinas
ambulatoriais especializadas do INC que foram sistematizados pela producgéo de protocolos na
trajetoria do processo de trabalho e estdo vinculados com o padrdo de qualidade para
utilizacdo de insumos e rotinas do servigo previstos no PA. Foi disponibilizado oportunidades
de treinamento em servico e acompanhamento de avaliacdo dos conhecimentos técnicos dos
profissionais na implantacdo do PA.

De acordo com Paim (2003), os profissionais envolvidos com a unidade de saude ja
possuem a consciéncia sobre o conhecimento de agdes e tentam manter um controle entre as
suas atividades e todas as rotinas do setor e seus pacientes. Desse modo, os profissionais
conseguem estabelecer um nivel de organizacdo das atividades realizadas e estabelecem
mecanismos coletivos de avaliagdo da unidade e dos trabalhadores.

De acordo com o item “Atribui¢des e Competéncias do INC” descrito no TCTC, as
suas atividades prevalecem no ambito do ensino, pesquisa e educacdo permanente e
continuada, com a insercdo dos profissionais que possuem conhecimento técnico-cientifico
mais aprofundado, formacdo académica e/ou experiéncia docente, principalmente para o
desenvolvimento de acOes educativas, descentralizadas e regionalizadas no ambito da
educacéo cardiovascular:

“Franquear aos profissionais de saude, pesquisadores, professores e demais
profissionais, previamente autorizados por escrito, e desde que envolvidos
oficialmente em projetos e programas decorrentes do presente Termo, 0 acesso as

instalagdes do INC que venham a ser especificadas.” (Atribuicdes e Competéncias
do INC, TCTC, 2014)

Como o INC tem trajetéria histérica de organizacdo de tecnologias de salde na area
Cardiovascular nas quais sdo desenvolvidos projetos cientificos e tecnoldgicos, o TCTC
previa acOes de articulacdo com a Rede Regional para o desenvolvimento local, de forma a

contribuir com a estruturagdo da RAS de Atengédo Cardiovascular e oferecer atencéo integral.

“Desenvolver projetos cientificos e tecnologicos do interesse das partes que
qualifiguem a estruturacdo da Rede Regional viabilizando a atencéo integral a satde
cardiovascular com foco nos procedimentos de promocéo, protecdo e recuperacdo da
salde (...). (Atribuic6es e Competéncias do INC, TCTC, 2014)

No projeto PA, na descricdo do item referente as “Responsabilidades do INC” ha

informagdes que apresentam concordancia com o PC e TCTC que estdo relacionadas também
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com o fortalecimento dos hospitais de ensino e pesquisa e uma estratégia pré-definida para

equipe muldisciplinar:

“Capacitar e treinar a equipe multiprofissional com foco inicial nas areas médicas,
de enfermagem e farmacia desdobrando-se, posteriormente, as demais areas
assistenciais envolvidas” (Responsabilidade do Projeto PA, 2014).

De acordo com o item as “Atribuigdes ¢ Competéncias do INC” no TCTC, o
compromisso de um acesso qualificado e regulado do paciente de um Centro de Referéncia
para uma Rede Regional pode ser alcangado por mecanismos de a¢des do INC que assegurem
toda informacao referente ao paciente. Com isso, pode-se identificar na descri¢cdo do item as
“Responsabilidades do INC” no projeto PA que esses mecanismos de qualifica¢do e regulacédo
dos usuarios foram baseados nas seguintes acdes: disponibilizacdo de uma base dados
padronizada, encaminhamento formal do paciente para cidade pdlo e atualizacdo dos registros
de controle.

Na base de dados foram incorporados o histérico clinico resumido, exames
laboratoriais e medicamentos que seria compartilhada do INC para o CISBAF e o
Ambulatério de Duque de Caxias. Todas essas informagcbes foram encaminhadas para os
gestores da rede.O encaminhamento formal foi realizado com orientacdo prévia de um
profissional do Ambulatério de Anticoagulacdo, na medida em que a oportunidade de acesso
ao servico na unidade de residéncia do usuario de Duque de Caxias com documentacao
prépria frase esta incompleta.

Quanto a PNACAC, no que concerne a “Controlar procedimentos de alto custo pela
estratégia de avaliacdo de incorporacdo de tecnologia e acompanhamento do
custo/efetividade/utilidade desses procedimentos pelos Centros de Referéncia”, foram
identificados que em consonancia com outras acdes, o Ambulatorio de Anticoagulacdo
descentralizado incluia atualizacbes dos registros para o controle do acesso e
acompanhamento no sistema pelo Conselho Gestor. Além disso, foi exigida a elaboragdo de
relatérios de producdo e gestdo, registros da gestdo farmacéutica de forma periddica sobre a
movimentacdo dos insumos.

Na analise dos objetivos gerais da PNACAC, do PC e do PA, é importante considerar
gue a PNACAC tem como principal finalidade organizar a assisténcia cardiovascular no nivel
da alta complexidade, pois até aquele momento, de edicdo da Politica, ndo havia um

dispositivo normativo que estabelecesse regras normativas para todo territorio nacional. Além
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disso, foi elencada a importancia de construir linhas de cuidados para o enfrentamento das
doengas cardiovasculares.

Apols uma decada de PNACAC, o PC determinou a finalidade de contribuir para
estruturacdo e desenvolvimento das redes locorregionais de atencdo a saude cardiovascular
em estrita relacdo com a PNACAC, pois enfatizou que a saude cardiovascular na regido
metropolitana | necessita de uma estruturacdo e que essa sO pode ser viabilizada pela
conformacdo de redes de atencdo cardiovascular. Além disso, considerou que o
desenvolvimento das redes regionais e das linhas do cuidado preconizadas na PNACAC
deveriam ser realizadas, a partir do didlogo entre o INC e as secretarias municipais de salde.
O desenvolvimento da rede seria possibilitado ndo somente pela aquisicdo de recursos
tecnologicos, mas pelo fortalecimento de acdes pelo desenvolvimento de “competéncias™ de
recursos humanos.

As equipes multiprofissionais dos ambulatdrios especializados sdo protagonistas no
compartilhamento das informacfes, conhecimentos técnico-cientificos e formulagdo de
protocolos para os demais profissionais que atendem nas redes da atencdo cardiovascular em
diferentes niveis da atencdo cardiovascular. Além disso, a necessidade desenvolvimento de
projetos de telemedicina em cardiologia para atender outras redes de atencdo em salde
cardiovascular, como uma projecao de continuidade que se transformaria em um “Programa
de Aten¢do Cardiovascular de Alta Complexidade” para outras regides do estado brasileiro e
com potencial de pactuacGes para outros estados brasileiros.

Em comparacdo com a PNACAC e o PC, o PA estabeleceu como finalidade
institucional a constituicdo materializada do PC através da descentralizacdo do ambulatério
especializado em anticoagulagdo do INC que previa a regulacdo dos pacientes deste
ambulatorio cadastrados no INC para as cidades da Baixada Fluminense, sendo o municipio
de Duque de Caxias o “projeto piloto”. Sendo assim, a “implantacdo” do ambulatorio, a
capacitacdo dos profissionais de salde em Duque de Caxias e o estimulo a producdo do
conhecimento cientifico na rede regional foram as principais contribui¢fes do PA.

Com essa mudanca, algumas das politicas publicas de cunho social sofreram reducao
e/ou foram interrompidas em diferentes areas da gestdo, desse modo, as novas formacdes de
equipe de gestdo institucional e/ou do Conselho Gestor sofreram interferéncias em sua

continuidade.



100

6. CONSIDERACOES FINAIS:

A PNACAC é um importante marco para a organizacdo de uma rede tematica que tem
como prioridade o fortalecimento da atencdo a saude cardiovascular no sistema de salude
brasileiro. Essa politica € instituida no cenério da transicdo demogréfica da populacdo
brasileira, no qual, além do aumento da expectativa de vida, apresenta-se 0 aumento das
comorbidades relacionadas as DCNTSs.

A implementacdo da PNACAC esta pautada em pilares associados aos principios do
SUS: universalidade, integralidade, hierarquizacéo, regionalizacdo e equidade. Neste sentido,
o documento tem caracteristicas que ndo estdo somente direcionadas para normatizacdo e
conceitos técnicos, mas tem o sentido de estimular a reorganizacdo da rede. O acesso e oferta
de servicos aos portadores de patologias cardiovasculares no SUS devem considerar o
atendimento integral aos pacientes. Para esta finalidade, é necessario que 0s servigos sejam
organizados a partir de redes regionalizadas.

As recomendacdes da PNACAC para os gestores € que as pactuacdes e acdes na
atencdo na saude cardiovascular de alta complexidade devem ser desenvolvidas através da
conformacdo de Redes Estaduais e/ou Regionais para melhor alcance dos padrfes previstos
nas normativas quanto a qualificacdo técnica, a organizacdo dos servi¢os, recursos materiais e
gestdo da equipe multiprofissional.

A interagdo entre diferentes niveis de atencdo e o estabelecimento de medidas de
gerenciamento voltadas para descentralizacdo e expansdo das unidades de atendimento ao
nivel de complexidade terciaria devem ser estimuladas. Desse modo, o sistema de
credenciamento para adequacdo da prestacdo de procedimentos de Alta Complexidade,
Tecnologia e Custo contribui para a alocacgdo de recursos do SUS e controle administrativo e
social.

Apresentam-se como barreiras para expansdo e credenciamento dos servigos de
atencdo cardiovascular: a baixa cobertura da AB e ESF, falta de articulacdo entre os diferentes
niveis de atencdo para estabelecimento de acGes para desenvolver a rede de atencdo
cardiovascular em diferentes niveis de complexidade, baixa densidade tecnoldgica em
algumas regibes, falta de capacitacdo e de equipes multiprofissionais para melhorar a
especificidades dos atendimento e a falta de controle por instrumentos de monitoramento e

avaliacdo para construcédo de indicadores e metas para os problemas de saude .
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Observa-se que PNACAC, no que refere ao texto integral da Politica, ndo esta
acessivel em formato eletrénico na rede, mas sim em portarias normativas, o que dificulta o
conhecimento por parte de gestores e populacdo e uma melhor reflexdo sobre as interfaces
entre a nova conformacédo do modelo da atencdo cardiovascular de alta complexidade e a sua
consonancia com as recomendac6es do SUS.

Numa andlise sobre a atencdo cardiovascular do estado do Rio de Janeiro, bem como
sobre a implementacdo do Projeto Cardiorredes, observou-se que a participacdo do INC é
imprescindivel para a implementacdo da PNACAAC. Essa afirmativa é fundamentada pelo
fato de que a instituicdo se insere como um representante legal do MS, pela alta
especificidade e a qualidade de servigos em cardiologia e alta execucdo de procedimentos
realizados e vinculos que sustentam em grande parte as demandas, principalmente do Estado
do Rio de Janeiro.

Nessa perspectiva, pode-se considerar que a implementacdo da PNACAC, politicas e
programas de atencdo cardiovascular de alta complexidade redes estaduais e/ou regionais no
Estado do Rio de Janeiro sdo dependentes do direcionamento do INC, e por isso, € necessario
que 0 MS e a Gestdo Estadual contribuam no espaco de interlocucdo e agregacdo na
formulacdo de politicas para o portador de doenca cardiovascular.

Em 2014, a tentativa de descentralizacdo da rede de atencdo cardiovascular para
Baixada Fluminense foi uma das principais contribuicdes em termos de acgdes para 0
fortalecimento da PNACAC formuladas pelo INC. De acordo com a anélise, no PC é possivel
identificar elementos que estdo em consonancia com a PNACAC e a NOAS 01/2002 quanto a
estruturacdo de redes.

Contudo, umas das principais limitacdes para o fortalecimento, desenvolvimento e
expansdo do projeto Cardiorredes foi a falta de insercdo do gestor estadual e/ou uma
articulacdo em consonancia com o Planto Estadual de Saude. Nesse contexto, € possivel
concluir que a gestdo estadual identifica necessidades e fragilidades da atencéo cardiovascular
de alta complexidade, mas ndo previu insercdo nas pactuacdes, processos decisorios e
formalizacbes de acordos de cooperacdo para o desenvolvimento do projeto regional. E
importante, ressaltar que neste periodo, o governo do Estado do Rio de Janeiro passou por
conflitos em decorréncia da crise politica e econdmica que incidiu sobre as instituicdes
estaduais de saude, desestabilizando a ofertas de servicos e procedimentos.

Por outro lado, a partir do Projeto Cardiorredes constituiu-se nas articulagdes entre 0s
atores, espacgo de discussoes e reflexdes sobre a salde cardiovascular na regido da Baixada

Fluminense, insercdo de convénios para a incorporacdo de tecnologia para solucdo de
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problemas de salde, oportunidade para o planejamento de capacitacdo de equipes em
diferentes niveis de atencdo, principalmente na atencdo priméria e descentralizacdo de
servicos especializados.

O Projeto de descentralizacdo do Ambulatorio de Anticoagulacdo foi a expresséo de
uma acgdo vinculada a proposta do Projeto Cardiorredes que dentro das limitagdes do didlogo
entre os diferentes niveis de atencdo, uma experiéncia que tornou-se tangivel pelo momento
politico propicio e que o dialogo entre os atores € essencial para mobilizacdo de grupos de
trabalho para o desenvolvimento das acGes.

Com isso, é possivel compreender que o desenvolvimento das linhas de cuidado na
atencdo cardiovascular ndo é apenas dependente do componente técnico, alocacdo de recursos
e disponibilidade do INC para realizacdo do planejamento institucional para elaboracdo de
politicas, programas ou projetos. E necessario que haja a mobilizacdo dos gestores de satde
dos municipios da Baixada Fluminense para manifestar a vontade politica para atender as
demandas locais e alavancar investimentos na salde, principalmente na cobertura da Atencao
Basica que € a base da Inversdo do Modelo e que possibilita a funcionalidade da rede.

Um dos pontos positivos para o desenvolvimento do PC e PA foi a valorizacdo das
equipes de atencdo béasica, como estratégia de ampliar o conhecimento técnico da
especificidade do ambulatério de anticoagulacdo. Esses profissionais sdo cruciais para o
fortalecimento das redes de atencédo cardiovascular e para a criagdo da linha de cuidado.

A integralidade esta presente entre os elementos constitutivos do PC e PA. Encontra-
se associada a potencializacdo da capacidade da gestdo e da interlocucdo e negociagdo
conforme é instituida a organizacdo do cuidado e a integracdo de diferentes niveis de atencéao
para organizacdo de recursos, planejamento de a¢Ges, fluxos de atencéo.

Um dos pilares no PC foi a utilizacdo da fundamentacdo do estabelecimento de Redes
Regionais, instituida no TCTC, PC e PA como uma das recomendaces da NOAS 01/2002
para estruturacdo das redes estaduais e ou regionais que devem ser desenvolvidas em
conformidade com os principios da universalidade e da integralidade das acBes da saude.
Além disso, foi garantido o fluxo de referéncia e contrarreferéncia dos usuarios do PA. Por
outro lado, os mecanismos e avaliagdo, controle e supervisdao foram definidos pelos atores
envolvidos, mas ndo foram estabelecidos claramente nos documentos e/ou indicadores de
qualidade o que pode ser considerada uma limitacao.

A Padronizacdo das Unidades e Criacdo de Centros de Referéncia de Alta
Complexidade foi estabelecida atraves da mediagdo do INC e direcionada para o contexto de

contribuicdo para gestdo publica pela formulagdo do PC que tinha atributos que
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possibilitariam o atendimento do PNACAC e até mesmo um potencial de uma defini¢do de
politica para o atendimento das demandas das patologias cardiovasculares no cenario do
estadual, regional e para os municipios vinculados a Baixada Fluminense.

A estratégia de planejamento de instrumentos de apoio a gestdo teve como principal
enfoque no fortalecimento do papel dos hospitais de ensino como INC na rede de atencédo para
contribuir na gestdo e ampliacdo da producdo de servicos, estruturagdo da pesquisa e do
ensino para aplicar os resultados na rede de aten¢éo cardiovascular na Baixada Fluminense e a
qualificacdo dos profissionais de saude elaborado pela equipe multiprofissional do INC em
diferentes niveis da atencao.

Portanto, a experiéncia do PC contribuiu para compreensdo do papel institucional do
INC no desenvolvimento de programas, projetos e acoes. Estes sdo pecas chaves para reflexdo
sobre o desenvolvimento da PNACAC e que é possivel e emergencial a continuidade da

conformacao de redes de atencédo cardiovascular no Estado do Rio de Janeiro.
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ANEXO II:

PROJETO CARDIORREDES NA BAIXADA FLUMINENSE (PC)

PROJETO CARDIORREDES NA BAIXADA FLUMINENSE (PC)

CONTEXTUALIZACAO

Os problemas cardiovasculares sdo a principal causa de morte por doenca no Brasil, responsaveis
anualmente por uma média de 300 mil 6bitos. A dificuldade dos sistemas locais em criar relagfes
horizontais entre os pontos focais de atengdo, trabalhando numa trama que represente o ir e vir do
usuario para atendimento de suas necessidades de salde.

As entradas pelas portas do sistema carecem de canais fluidos que transitem da Atencdo basica para a
terciaria, da terciaria para a secundaria e assim por diante, em todas as disposi¢cdes possiveis nessa
relacdo transversal.

Os Sistemas de governanga existentes (institucional, gerencial e de financiamento) carecem de
um modelo de atencdo a salde que organize o funcionamento de redes integradas, o que perpetua o
modelo verticalizado de baixa resolutividade. A reestruturacdo da Atencdo Bésica por meio da
intensificacdo da Estratégia da Saude da Familia (ESF) é ferramenta importante para enfrentamento do
paradigma da verticalizacdo do sistema. E uma vez devidamente implantada, deve se configurar como o
centro da comunicagdo, ordenadora do cuidado, na rede de atengdo primaria.

O desafio do sistema é o adequado dimensionamento de uma estrutura que dé respostas efetivas
as mais diversas necessidades de salde, processo ainda em curso na maioria dos municipios das diversas
regifes do pais em maior ou menor grau.

Nessa linha, o projeto representa uma ponte entre os diversos niveis de atencdo da rede, puxado
pelo aspecto de referéncia mais complexa no componente da salde cardiovascular, objetivando ser
catalisador para a organizacdo de Redes de Atencdo Cardiovascular que venham a contribuir para a
maior e melhor eficcia nas intervencBes imediatas e mediatas, emergentes e urgentes, das ocorréncias
cardiolégicas e vasculares.

COOPERACAO TECNICA CIENTIFICA NAS REDES REGIONAIS

Através da assinatura de Termos de Cooperacdo Técnico-Cientifico com consércios regionais ou
institui¢des juridicas congéneres, visualizadas como potenciais aglutinadores de macrorregides de satde
no estado, o INC estabelecerd4 com esses municipios apoio técnico-cientifico contribuindo e fomentando
na estruturacdo de Redes Regionais de Atencdo Cardiovascular, tendo como principal meta o
enfrentamento conjunto do paradigma de baixa efetividade, da assisténcia aos agravos cardiovasculares,
no pressuposto da busca de efetividade da assisténcia cardiovascular no “SUS Fluminense”.

O INC é designado pela Portaria 210 - SAS/MS de 15 de junho de 2004, como o Centro de Referéncia
em assisténcia cardiovascular de alta complexidade do Ministério da Saude referéncia nacional e
internacional na assisténcia cardiovascular de alta complexidade. Em suas competéncias, atualizadas
pelo decreto 7797 de 30/08/2012 (anexo I, art. 22), além de relevante papel na assisténcia cardiolégica
direta, cabe participar da formulacéo das politicas publicas para a éarea, planejar e coordenar projetos e
programas especificos, participar na formagdo e aperfeicoamento de Recursos Humanos e desenvolver
pesquisas voltadas a cardiologia, entre outros. Nos Gltimos 10 anos, tem dedicado grande empenho para
cumprimento dessa missdo institucional em todas as suas dimensdes que englobam desde a participacéo
em programas de prevencao até a coordenacdo de pesquisas de ponta.

Como destaque, relacionamos alguns projetos do INC, em curso ha diversos anos, como o projeto

PREFERE (Programa de Prevencdo a Febre Reumaética), a Consultoria pelo MS em Cardiologia para a
CNRAC e a participagdo como Centro Coordenador do Ensaio Multicéntrico Randomizado de Terapia
Celular em Cardiopatias (células-tronco).
No campo especifico da formagdo de pessoal conta com importantes programas de residéncia que ja
formaram na area médica mais de 500 profissionais em especialidades cardiologicas adultas e
peditricas, desde sua implantagdo. Conta ainda com residéncia em Enfermagem e Farmécia, estes
ultimos em convénio com universidades.

Sua vocagdo para o ensino o levou a ser certificado como Hospital de Ensino com
desenvolvimento de diversas atividades de atualizacdo e capacitacdo profissional, tanto para o publico
interno como externo. Conta presentemente com diversos cursos organizados em convénios com
universidades, FIOCRUZ e a FUNDACOR e incentivo, nesses convénios para a qualificacdo dos
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quadros internos em pos-graduagdes stricto sensu.

Com um corpo clinico, de reconhecido saber, qualificado e experiente, os profissionais de salide do INC
estdo preparados potencialmente para distribuir por todo pais, e mesmo fora dele através de convénios
para cooperacdo técnico-cientifica, os conhecimentos e praticas adquiridos. Citamos o importante
servico prestado a Argélia, com envio de equipes multiprofissionais para auxiliar o pais na Cirurgia
Cardiaca Pediatrica com objetivo de transferéncia de tecnologia na alta complexidade cardiovascular
nessa area.

Desta forma, é natural que venha a contribuir em cooperacdo técnico-cientifica para

qualificacdo das linhas de cuidado cardiovascular a nivel regional e nacional.
Originado de uma demanda da Baixada Fluminenseo instrumento escolhido para essa aproximacao foi a
assinatura de um Termo de Cooperagdo Técnico-cientifica ndo com um Unico municipio e sim com o
conjunto de municipios que representam a macrorregido de salde através de seu Consorcio
Intermunicipal de Salde da Baixada Fluminense (CISBAF).

A intencdo é que a integragdo proposta venha a dar respostas nos diversos aspectos
epidemioldgicos, logisticos e de custos para atendimento as necessidades e otimizacdo da rede pablica
regional com sustentabilidade dos projetos que venham a ser desdobrados a partir dessa aproximacao.

Em suma, o INC se propde a cooperar para a qualificacdo das linhas de cuidado cardioldgicas,
na logica de redes colaborativas com 0s municipios participantes e que tal cooperacdo possa vir a
contribuir para a organizacdo de Redes Regionais de Atencdo & Salde Cardiovascular e melhoria dos
indicadores de morbidade e letalidade dos pacientes com agravos cardiovasculares no pais.

OBJETIVOS
Objetivo Geral : Contribuir com a estruturagdo e desenvolvimento das redes locorregionais de atencéo a
salde cardiovascular no pais.

Obijetivos Especificos: Desenhar, em parceria com as secretarias municipais e estaduais de salde das
regides do pais, linhas de cuidado em assisténcia cardiovascular na alta complexidade;

Definir protocolos de atencéo aos agravos a salde do coracao;

Promover o desenvolvimento de competéncias através da capacitacdo e treinamento de recursos

humanos envolvidos na assisténcia cardiovascular das redes de atencéo a satde cardiovascular das redes;

Implantar projetos de telemedicina cardioldgica nas redes participantes em conexao com o INC.
METODOLOGIA

A metodologia utilizada ter& como base de agdo o0 pensamento construtivista com permanente

apropriacdo e comprometimento dos atores envolvidos qualificando todo o processo de funcionamento

da rede e desenvolvimento do plano de trabalho.

Seguem abaixo as estratégias e modelos propostos para alcance dos objetivos do projeto:

Governanca em Cogestdo A implantacdo de um modelo de governanca em cogestdo esta configurada por

gestdo colegiada representada, por exemplo, por Consércios Intermunicipais, ou outras instituicdes

congéneres, e pela constituicio de Conselhos Gestores que contemplem em suas composicBes

integrantes da rede, gestores do SUS e 0 INC.

O Conselho Gestor pode ser entendido como o Grupo de Condugdo Regional para
implementacdo do projeto de acordo com o documento base ‘“Redes regionalizadas de atengdo a satde:
contexto, premissas, diretrizes gerais, agenda tripartite para discussdo e proposta de metodologia para
apoio a implementacao”, DARA/SAS/MS de novembro de 2008.

Planejamento Estratégico Integrado (PEI)

Implica em que o0s objetivos estratégicos dos diversos integrantes do sistema sejam
compartilhados por toda a rede.

O PEI se configura em um processo dindmico, com possibilidades de mudangas e novas
incorporacgdes a qualquer momento de sua execugao.

Deverd estar contemplada no PEI uma estrutura que suporte a construgdo da rede com todos 0s
recursos e logistica necessarios, assim como, a valorizacdo e qualificacdo permanente dos profissionais
da rede.

O momento inicial desse processo é o de Articulacdo, Sensibilizacdo e Pactuacdo de
compromissos entre os envolvidos no projeto a ser conduzido pelo Conselho Gestor com a participacdo
dos principais atores para efetivagdo das propostas em curso.

Cada etapa sera tanto um momento técnico quanto politico, onde os atores implicados se
engajem no compromisso de redefinir e aperfeigoar os sistemas locais de salde.

A partir da definicdo do compromisso coletivo, representado pelo referendo ao termo de
Cooperagdo técnico-cientifico nas instancias colegiadas dos sistemas locais de salde serdo acordadas
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oficinas de trabalho com utilizagdo da metodologia da problematizacéo para diagnostico situacional da
rede de atencdo cardiovascular na regido e construgdo coletiva de um planejamento integrado.
Participacdo e Controle Social (Gestéo Participativa)
Devera ser garantida a efetiva participacdo dos Conselhos Municipais de Salde das cidades
convenentes nos aspectos regimentais do SUS.
Contratualizacdo: Poderdo ser estabelecidos contratos de gestdo a partir das metas pactuadas entre a
instituicdo participante, o INC e outros atores do SUS visando o bom desempenho das atividades
programadas com distribuicdo das atribuicfes que caberdo a cada um dos participes.
PLANO DE TRABALHO

O Planejamento do projeto Redes Regionais de Atencdo Cardiovascular se desdobrara em diversas

fases, representativas dos momentos inerentes a um Planejamento Estratégico Situacional.

1. Primeira fase — momento politico

Estabelecimento do compromisso de cooperagdo técnico-cientifica entre o INC e Consércio
Intermunicipal de Salde da Baixada Fluminense (CISBAF).
2. Segunda fase — momento estratégico

Estabelecimento de diagndstico situacional da macrorregido de Salde da Baixada Fluminense,
representada pelos municipios consorciados ao CISBAF, com levantamento do mapa de rede, perfil de
salde cardiovascular da regido e recursos fisicos e de pessoal envolvidos.

3. Terceira fase — momento normativo

Identificacdo das oportunidades de cooperagdo que se desdobrardo através de:
a. Reunies locais com gestores, unidades de salde, etc.
b. Organizacédo de oficinas de trabalho
c. Elaboracgdo de projetos locais integrados
d. Captacéo dos recursos demandantes

4. Quarta fase — momento operacional

Desenhar, em parceria com 0 Grupo de Trabalho de Gestdo Cardiovascular da macrorregido da Baixada
Fluminense, as linhas de cuidado em assisténcia cardiovascular na alta complexidade;

Definir protocolos de atencao aos agravos a satde do coracéo;

Promover o desenvolvimento de competéncias através da capacitacdo e treinamento de recursos
humanos envolvidos na assisténcia cardiovascular das redes de atencdo a salde cardiovascular das redes;
Implantar servigos de telemedicina cardioldgica na rede participante em conexdo com o INC.

Estimular a pesquisa e fomentar projetos cientificos e tecnolégicos no ambito da saide cardiovascular.

Quinta fase — momento regulatério- Avaliacdo e controle das metas estabelecidas e elaboracdo de
indicadores através dos resultados obtidos.
PREVISAO DE RECURSOS

Orcamentarios
A proposta orcamentaria devera ser elaborada com pactuacdo entre os atores participantes da rede e 0s
investimentos necessarios serdo alocados fundo a fundo e por captagdo de recursos de terceiros.
Recursos Humanos
O projeto utilizara as equipes multiprofissionais do INC e das redes regionais constituidas.
Infraestrutura e logistica
Identificados atraves das etapas de planejamento e execucao do projeto

INTERFACES COM ATORES DO SUS
Ministério da Saude
Secretarias Estaduais de Saude
Secretarias Municipais de Salde
Consércios Intermunicipais de Salde
Instituicfes Aglutinadoras de Macrorregides de Saide
FIOCRUZ
COSEMS
CONASEMS
CONASS
Conselhos Estaduais e Municipais de Satude
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CONSIDERAGOES FINAIS

O Instituto Nacional de Cardiologia esta situado dentro desta cooperagdo técnico-cientifica com
as Redes Regionais de Atencdo a Saude Cardiovascular, com a missdo de colaborar com o
desenvolvimento de politicas na érea.

Cabe, portanto, ao INC experienciar a resolucdo de problemas e identificar entre seus parceiros
das Redes de Atencdo a Saude Cardiovascular as competéncias, habilidades e atitudes que possibilitem o
alcance de resultados efetivos para a salde cardiovascular da populagdo a serem monitorados,
fiscalizados, regulados e avaliados.

Esse tipo de cooperacdo técnico-cientifica em Rede de Atencdo deve sempre contar com
estudos continuados e permanentes de identificacdo de demandas que necessitem de atencdo
diferenciada, a partir de critérios de escolha e protocolos de acdo, a serem pactuados entre a Rede de
Atencéo e o INC, visando a melhor intervencéo e resolutividade para cada caso, sendo fundamental a
melhor definicdo de pardmetros e processos dimensionados de trabalho técnico-cientifico, a
territorializacdo dos melhores potenciais, negociacdo e pactuacdo entre as partes das politicas
prioritarias, ou seja, visar as melhores escolhas que possam oferecer maior probabilidade para a eficacia
dos resultados esperados com a menor dispersao possivel dos recursos disponibilizados.

Fonte: (INC, 2014a)
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ANEXO II1I:

TERMO DE COOPERACAO TECNICA CIENTIFICA INC/CISBAF

CONTEXTUALIZACAO
A necessidade de uma agdo conjunta integrada;
A importancia da implantagdo da Rede Regional de Atencdo a Salde Cardiovascular da Baixada Fluminense
do Estado do Rio de Janeiro em acordo com a Portaria 1169-GM/MS de 15 de junho de 2004;
A insercdo do INC na cooperagdo com as Redes Estaduais e/ou Regionais de Atencdo em Alta Complexidade
Cardiovascular em acordo com a Portaria 210- SAS/MS de 15 de junho de 2004;
Que a formacéo e capacitacdo de recursos humanos constituem um dos pilares do processo de consolidacdo
do Sistema Unico de Salde;
Que as atividades de desenvolvimento cientifico e tecnolégico sdo fundamentais para a melhoria da
assisténcia a salde cardiovascular da populacéo;

OBJETO

Constitui objeto do presente Termo o estabelecimento de um Programa de Cooperacdo Técnica, a ser
executada pelos convenentes, para desenvolvimento de atividades nas areas de planejamento de servicos e
politicas publicas de salde, capacitagdo de recursos humanos e treinamento de pessoal, realizacdo de cursos
de atualizagdo, extensdo e especializacdo em diferentes areas da salde, desenvolvimento de atividades de
pesquisa e desenvolvimento cientifico e tecnoldgico em salde, tendo em vista a qualificagdo da Atencgdo a
Salde Cardiovascular nas cidades integrantes da Rede Regional de Atencdo a Salde Cardiovascular da
Baixada Fluminense do Estado do Rio de Janeiro.

GESTAO CONJUNTA
Para garantia dos interesses comuns dos convenentes, todas as atividades a serem desenvolvidas para
execucdo dos programas mencionados serdo coordenadas por um Conselho Gestor, com representacdo das
duas partes.
O Conselho Gestor sera responsavel pela defini¢cdo dos programas anuais de trabalho e dos planos anuais de
aplicacdo de recursos relativos a este Termo, bem como da resolucdo de problemas oriundos do
desenvolvimento da parceria.

ATIVIDADES

O presente Termo, de carater mais amplo, podera gerar programas, projetos e atividades mais especificas de
cooperacao entre as duas entidades, que deverao ser pactuados através de Protocolos Especificos, onde estarad
explicitado o volume financeiro envolvido em cada programa, projeto ou atividade, sua origem, sua
destinacdo e forma de gestéo e aplicagdo dos recursos.

DAS ATRIBUICOES E COMPETENCIAS: DO INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLOGIA-INC

Promover atividades de ensino, treinamento e pesquisas no &mbito da Rede Regional;

a. Franquear aos profissionais de salide, pesquisadores, professores e demais profissionais, previamente
autorizados por escrito, e desde que envolvidos oficialmente em projetos e programas decorrentes do
presente Termo, 0 acesso as instalacdes do INC que venham a ser especificadas;

b. Assegurar condi¢Bes adequadas para a realizacdo das atividades académico-assistenciais, executadas no
INC decorrentes deste Termo, se estendendo aos seus diversos servigos e respectivos responsaveis;

c. Desenvolver projetos cientificos e tecnoldgicos do interesse das partes que qualifiquem a estruturagdo da
Rede Regional viabilizando a atencdo integral a salde cardiovascular com foco nos procedimentos de
promocao, protecdo e recuperacao da salde;

d. Possibilitar o pleno intercdmbio do conhecimento cientifico decorrente dos projetos de pesquisa e
desenvolvimento tecnoldgico gerado por meio desta cooperacao técnico-cientifica;

e. Garantir o acesso qualificado e regulado dos pacientes da Rede Regional com patologias
cardiovasculares em alta complexidade, que necessitem avaliacdo e/ou acompanhamento neste centro de
referéncia;
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f. Organizar, implantar e dar sustentabilidade, em cooperacdo com a Rede Regional, programa de
Telemedicina na area de atencéo cardiovascular;

g. Integrar o Conselho Gestor dos Projetos e Programas advindos deste Termo de cooperacdo visando o
controle, avaliacdo e monitoramento dos indicadores produzidos.

DO CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA BAIXADA FLUMINENSE DO ESTADO DO
RIO DE JANEIRO:

Implantar um modelo de governanca em cogestéo através da criagdo do Conselho Gestor da Atengéo a Saude
Cardiovascular da Rede Regional da Baixada Fluminense do Estado do Rio de Janeiro;
Implementar linhas de cuidado a partir das prioridades definidas pelos Projetos e Programas desenvolvidos
em cooperagdo técnico-cientifica com o INC;
Buscar formas de financiamento para execucdo e manutencdo da rede integrada de atencdo a salde
cardiovascular nas cidades integrantes da Rede;
Desenvolver a infraestrutura e o suporte logistico da Rede que possibilite o pleno funcionamento dos
programas elencados e executados por meio desta cooperagéo técnico-cientifica;
Participar, em parceria com o INC, na formagdo e desenvolvimento de RH especializados em salde
cardiovascular;
Garantir a participagdo do controle social na consecucdo das propostas encaminhadas através do Conselho
Gestor da Rede;

DO CONSELHO GESTOR DA REDE
O Conselho Gestor da Rede, no dmbito da atuacdo deste Termo de Cooperagdo, deverd ser criado e composto
pelos convenentes participantes, com composi¢do equitativa entre as partes, devendo ser a coordenacéo
exercida, de forma colegiada, pela Secretaria Executiva do Consorcio Intermunicipal de Saude da Baixada
Fluminense do Estado do Rio de Janeiro e pelo Diretor Geral do Instituto Nacional de Cardiologia - INC.

Fonte: (INC, 2014b)
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ANEXO 1V:

PROJETO CARDIORREDES: AMBULATORIO DE ANTICOAGULACAO (PA)

PROJETO CARDIORREDES: AMBULATORIO DE ANTICOAGULACAO

CONTEXTUALIZACAO

O Instituto Nacional de Cardiologia (INC)é o centro de referéncia em Alta Complexidade Cardiovascular
do Ministério da Salde, através da portaria 210/SAS/MS de 15 de junho de 2004, e na area de atencdo a salde
caracteriza-se por ser, dentro do estado do Rio de Janeiro, 0 maior ofertante de procedimentos de alta
complexidade cardiovascular, dentre estes, Cirurgias de Revascularizacdo do Miocéardio e de Troca Valvar,
Angioplastia Coronariana e Procedimentos Intervencionistas de correcdo de cardiopatias congénitas. Como
destaque, € a Unica instituicdo no estado que realiza determinados procedimentos como transplantes cardiacos,
implante de ventriculo artificial, cirurgia da fibrilacdo atrial por video toracoscopia e implante de valvula
adrtica percutanea. E ainda, se constitui no principal centro de referéncia para o Tratamento Invasivo das
Doencas da Aorta.

O INC oferece ainda acompanhamento ambulatorial principalmente aos usuérios que realizaram ou virdo a
realizar alguma intervencdo dentro de suas linhas de atendimento. Dentre estes, temos o ambulatdrio de
anticoagulacdo. O Ambulatério de Anticoagulacdo do INC realiza o acompanhamento para controle da
coagulagdo de pacientes provenientes de diversos municipios do estado do Rio de Janeiro ap6s receberem alta
hospitalar na instituicéo.

A anticoagulacéo oral tem sido utilizada com uma frequéncia cada vez maior na prevencdo de fendmenos
tromboembolicos e em diversas situagBes clinicas, por se tratar de um recurso muito efetivo para reduzir
complicagBes.As duas principais indicagdes de anticoagulagdo na area cardioldgica sdo as valvulopatias e a
fibrilagdo atrial.

Uma preocupacdo frequente é o risco aumentado para sangramento potencialmente fatal a que esses
pacientes ficam sujeitos, pois valores altos do medicamento no sangue podem resultar em hemorragias e
valores baixos em facilidade de formacéo de coagulos. Neste sentido, mecanismos que permitam um melhor
controle desta anticoagulacdo reduzem bastante 0 ndmero de complicagdes. Por outro lado, a utilizacdo
inadvertidade uma dose inadequada pode gerar importantes complicacBes a salde, levando inclusive a
necessidade de novas internacdes e mesmo a morte.

Atualmente, o INC concentra em seu ambulatorio de anticoagulacdo um total aproximado de 5400
pacientes provenientes de diversos pontos do estado. A cada semana o ambulatério recebe de 20 a 30 novos
pacientes de 12 vez originarios em 80% das cirurgias realizadas e 20% dos casos de arritmias resultando em um
ano em cerca de 1200 novos pacientes.

Ao receber alta médica do INC, o paciente com indicacdo de uso de medicamento anticoagulante €
encaminhado para consulta no Ambulatério de Anticoagulagdo. Primeiramente, é realizado um exame de
sangue para medir a coagulacdo sanguinea. Com esse resultado, é recebido por uma equipe composta,
basicamente, por enfermeiros, técnicos de enfermagem e laboratério, médicos, e farmacéuticos. O proximo
passo é a realizacdo de uma avalia¢do clinica com o ajuste de dose e orientagdo sobre a importancia do uso
correto do medicamento. Ao final, recebem a medica¢do que fardo uso até a préxima consulta. Todos 0s
pacientes atendidos no Ambulatério possuem um cartdo que sdo anotados o controle da anticoagulagdo
realizado, um fator importante caso necessite de um atendimento em outro hospital, por exemplo.

Conforme é sabido o INC tem como caracteristica o atendimento de alta complexidade. O desfecho
dos casos, no entanto, que vem a resultar em Ultima instancia no éxito dos procedimentos realizados, esta
vinculado,muitas vezes, ao simples acompanhamento realizado por outros profissionais de salde e que muitas
vezes ndo exigem alta tecnologia, ou seja, se constituem em procedimentos de baixa complexidade. Neste
contexto podemos incluir o acompanhamento do tempo de coagulacdo. Atualmente o ambulatério de
anticoagulacdo do INC tem absorvido toda esta demanda do Instituto gerando um crescimento exponencial
desta populagdo, sem pontos para escoamento. Outro fator bastante significativo é a dificuldade de
deslocamento dos pacientes de sua origem para o INC, seja por problemas de origem financeira ou trabalhistas.

A construgdo do SUS é um processo, no qual a diretriz de descentralizagdo das acdes e servigos
assume dimensfes complexas. Por esta razdo tem entre fundamentos os seguintes pressupostos: redistribuicao
de poder, redefinicdo de papeis, reorganizacao institucional, reformulacdo de préticas, negociacdo e pactuagdo
entre os atores que vao constituir a base de legitimag&o das decisfes, entre outros.

O Consércio Intermunicipal de Saude da Baixada Fluminense — CISBAF, constituido no ano de 2000,
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é formado por 11 municipios da regi&o, inclusive o municipio de Duque de Caxias, com objetivo de estabelecer
intervencdes através de uma gestdo democratica com formulagdo de solugdes integradas através da elaboracao
de projetos regionais. Dentre estes, o compromisso de atendimento a necessidade de assisténcia em cardiologia
da populagédo da Baixada Fluminense na inclusdo da Politica Nacional de Atencdo a Salde Cardiovascular de
Alta Complexidade de acordo com a Portaria 1169- GM/MS de 15 de junho de 2004.

Em 22 julho de 2014, foi celebrado acordo de cooperacdo publicado em DOU de 25/07/2014 entre o
CISBAF e o INC, que trata do apoio em parceria para o desenvolvimento da rede de atencdo a salde
cardiovascular nas regides da Baixada Fluminense.

Cada regido devera, através de pactuacdo integrada, capitaneada pelo consorcio intermunicipal,
estabelecer pélo (s), que fardo a gestdo e a assisténcia em rede, contando com o INC como instituicdo
cooperada do MS no desenvolvimento técnico-cientifico-assistencial.

Com este pensamento o Instituto achou por bem a iniciativa de descentralizar o ambulatério de
anticoagulagdo, sendo o primeiro parceiro o CISBAF - CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA
BAIXADA FLUMINENSE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO e tendo como projeto piloto o Polo de
atendimento no municipio de Duque de Caxias, especificamente no Hospital Municipal Moacyr do Carmo que
vird a garantir o atendimento aos seus municipes e posteriormente aos municipes do entorno previamente
pactuados.

Este projeto trata dos termos e condi¢Oes para a realizacdo da Descentralizagdo Ambulatério de
Anticoagulacdo do INC, em resposta a solicitagdo do Senhor Diretor Geral do INC e esta baseado no TERMO
DE COOPERACAO TECNICO-CIENTIFICA QUE ENTRE SI CELEBRAM O INSTITUTO NACIONAL
DE CARDIOLOGIA-INC/SAS/MS E O CONSORCIO INTERMUNICIPAL DE SAUDE DA BAIXADA
FLUMINENSE DO ESTADO DO RIO DE JANEIRO.

OBJETIVOS
Descentralizar o atendimento realizado no INC do paciente anticoagulado proveniente da Baixada Fluminense
em parceria com seus municipios de origem conforme o Termo de Cooperagdo INC/ CISBAF.

Obijetivos Especificos

Implantar o Ambulatério de Anticoagulacdo no municipio Polo de Duque de Caxias (Hospital Municipal
Moacyr do Carmo) proporcionando 0 acesso ao acompanhamento ambulatorial especializado, préximo a
residéncia do usuario e reduzindo o tempo e o custo do deslocamento do mesmo;

Capacitar os profissionais das equipes multiprofissionais quanto aos conhecimentos e habilidades necessarias
para as rotinas do atendimento deste ambulatério;

Estimular a producdo do conhecimento técnico cientifico através do desenvolvimento das Competéncias
Institucionais.

RESPONSABILIDADES
Fornecer insumos e medicamentos necessarios a0 acompanhamento aos usuarios vinculados ao INC no periodo
de 1 (um) ano;
Capacitar e treinara equipe multiprofissional com foco inicial nas areas médicas, de enfermagem e farmécia
desdobrando-se, posteriormente, as demais &reas assistenciais envolvidas;
Disponibilizar a base de dados padronizada com o histérico clinico dos pacientes encaminhados;
Fornecer os protocolos de atendimento instituidos no INC para serem incorporados nos ambulatérios;
Encaminhar formalmente os pacientes com orientacdo prévia para o atendimento na cidade-polo por intermédio
de documentagdo prépria;
Garantir as atualizagdes do registro do controle de anticoagulacdo dos pacientes pactuados através das
informagdes geridas dos relatdrios periédicos do CISBAF/SMS.
Acompanhar e avaliar o cumprimento do projeto através da avaliacdo dos relatorios emitidos e visita técnicas
ao(s) Polo(s) vinculado(s) ao projeto.

Cabera ao CISBAF:
e Garantir o desenvolvimento e ampliacdo deste projeto visando o aumento progressivo de usuarios
beneficiados residentes na regido da Baixada Fluminense;

e Captar recursos e promover investimentos regionais nas cidades inseridas conforme pactuacdo
integrada deste projeto;

¢ Disponibilizar os Recursos Humanos, através de pactuacdo integrada visando garantir o atendimento
nos polos constituidos;
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e Emitir relatorios periddicos ao INC sobre o desenvolvimento e gerenciamento das cidades que
integrardo a pactuacdo deste projeto, respeitando a listagem de pacientes encaminhados e a
periodicidade trimestral.

Caberéa a Cidade Pélo: SEMUS Duque de Caxias
e Disponibilizar a estrutura fisica para o atendimento aos pacientes compativel com o fluxo produtivo do
atendimento de forma a garantir a manutencéo da qualidade do atendimento prestado;

e Gerenciar a guarda, armazenamento, fornecimento de insumos e medicamentos de forma consolidada
através de registros e distribuicao;

e  Emitir relatdrios periodicos de consumo e producéo respeitando a periodicidade trimestral que deverdo
ser encaminhados ao INC e ao CISBAF;

e Zelar pela qualidade e continuidade dos atendimentos de acordo com 0s protocolos operacionais
padronizados pelo ambulatério de Anticoagulagdo e o Servico de Farmécia;

e Emitir e validar os laudos por profissionais devidamente capacitados.

Fonte: (INC, 2014c)



