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RESUMO

Na Paraiba, ndo havia acbGes coordenadas para as criancas com cardiopatia
congénita, até outubro de 2011. Com a criacdo da Rede de Cardiologia Pediatrica
Pernambuco-Paraiba iniciou-se a estruturacéo do servico de cardiologia pediatrica. O
objetivo, neste estudo, foi analisar o impacto da implantacdo da Rede de Cardiologia
Pediatrica com o uso da telemedicina no atendimento de criancas com cardiopatia
congénita no Complexo de Pediatria Arlinda Marques a partir de 2012. Método:
Tratou-se de um transversal no Complexo de Pediatria Arlinda Marques (CPAM),
hospital referéncia no estado da Paraiba para atendimento infantii de alta
complexidade, situado na cidade de Jodo Pessoa/PB. Foram analisados dados
clinicos (tipos de cardiopatia diagnosticada e tratada com procedimento cirdrgico, ano
da realizacédo do procedimento) e sociodemogréficos (faixa etéria, sexo, municipio de
origem e caracteristicas do municipio) a partir de registros de prontuarios de crian¢as
com cardiopatia congénita que realizaram cirurgia no CPAM entre os anos de 2010 e
2013. Os dados foram analisados por testes de comparacao entre grupos antes da
implantacéo (2010 e 2011) e depois (2012 e 2013). Para as andlises estatisticas foi
utilizado o programa software R. Resultados: Foram analisados os dados de 260
pacientes. Houve aumento do nimero de procedimentos apds a implantacéo da rede
de 99 para 163, sendo que 78% dos procedimentos foram de persisténcia do canal
arterial, comunicacao interatrial, comunicacgao interventricular e tetralogia de Fallot.
ApoOs a implantacdo da rede o aumento, dos procedimentos foi estatisticamente
significante em pacientes com CIV (p = 0,03) e T4F (p = 0,04) e para criangas menores
de 1 anos (p = 0,01), de pacientes procedentes do sertdo e agreste paraibanos
(p<0,01) e de assisténcia as criangas em municipios com menor percentual de zona
urbana (p<0,001). Conclus&o: A Rede de Cardiologia Pediatrica Pernambuco-
Paraiba que o uso da telemedicina & uma ferramenta util e importante para interiorizar
e democratizar a assisténcia a saude, pois trouxe impacto positivo para o atendimento
as criancas com cardiopatias congénitas no estado da Paraiba ao ampliar o nimero
de atendimentos a criangcas com cardiopatia congénitas, sobretudo em menores de
01 ano, e ampliar a area de abrangéncia de atendimento, especialmente para as
mesorregides do sertdo e do agreste e municipios da com maior percentual na zona
rural.

Palavras chaves: cardiopatia, malformacdes congénitas, telemedicina.



ABSTRACT

In Paraiba, until October 2011, there was no action directed at children with congenital
heart disease. With the creation of the Pernambuco-Paraiba Pediatric Cardiology
Network, the structuring of the pediatric cardiology service was started. Our objective
in this study was to verify the impact of the implantation of the Pediatric Cardiology
Network with the use of telemedicine in the care of children with congenital heart
disease in the Arlinda Marques Pediatric Hospital from 2012. Method: This was a
transversal in the Arlinda Marques Pediatric Hospital (CPAM), a reference hospital in
the state of Paraiba for high complexity child care, located in the city of Jodo Pessoa /
PB. Clinical data (types of heart disease diagnosed and treated with surgical
procedure, year of the procedure) and sociodemographic data (age group, sex,
municipality of origin and characteristics of the municipality) were analyzed from
records of children with congenital heart disease who performed CPAM surgery
between 2010 and 2013. The data were analyzed by comparative tests between
groups and tests of comparison of means that were defined after initial analysis of the
data, considering that the value of "p" less than 0,05. Statistical analyzes were
performed using software R. Results: Data from 260 patients were analyzed. There
was an increase in the number of procedures after the implantation of the network from
99 to 163. 78% of the procedures were PCA, CIA, CIV and T4F, being statistically
significant the increase after the implantation of the network for the procedures in
patients with VSD (p = 0.03) and T4F (p = 0.04). The increase in procedures in the
period 2012-2013 was statistically significant for children less than 1 years old (p =
0.01) and from the Sertdo and Paraiba’s Agreste (p <0.01). There was also a positive
correlation between the period after the implementation of the program and assistance
to children in municipalities with a lower percentage of urban area (p <0.001).
Conclusion: The Network, which uses telemedicine as a fundamental tool to
internalize and democratize health care, has had a positive impact on the care of
children with congenital heart disease in the state of Paraiba, by increasing the number
of services to children with congenital heart disease, especially In children under 1 year
of age, and to expand the service coverage area, especially for the mesoregions of the

hinterland and Agreste and municipalities with the highest percentage in the rural area.

Keywords: congenital heart disease, cardiology network, pediatric cardiology.
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1. INTRODUCAO

Os cuidados destinados a atencdo a saude da crianca no Brasil vém
passando por diversas reestrutura¢des nos Ultimos anos. Essas transformacgfes foram
atribuidas ndo apenas aos avangos técnico-cientificos, mas também ao surgimento
das diretrizes que compdem as politicas publicas voltadas para o publico infantil e ao
desenvolvimento e participacdo de varios segmentos e agentes da sociedade
(BRASIL, 2011).

Apesar das politicas publicas pautadas para a atencdo a saude da crianca
no Brasil, ainda sdo identificadas algumas lacunas no atendimento (VIERA et al.,
2014), dentre elas, a assisténcia as cardiopatias congénitas.

De acordo com Jenkins (2007) e Bosi (2003), dentre as malformagdes
congénitas, as cardiopatias séo as que causam 0 maior impacto na morbimortalidade
das criancas, com repercussao direta na saude da populacéo e sobre os custos dos
servicos de saude. As cardiopatias congénitas sdo responsaveis por 3 a 5% a mortes
neonatais, estimando-se que 20 a 30% dos Obitos sdo decorrentes da insuficiéncia
cardiaca e hipoxia no primeiro més de vida (BELO et al., 2016).

As cardiopatias congénitas podem ser classificadas em simples e
complexas, com tratamentos distintos e requerem seguimento criterioso (ARAUJO et
al., 2014). No entanto, ha uma grande dificuldade em relacdo ao diagnéstico e
tratamento destas doengas no Brasil pela falta de profissionais especializados nos
servigos de acesso da populacdo (MATTOS et al., 2015).

Na Paraiba, estima-se que 400 criancas com cardiopatia congénitas
nascem ao ano, sendo esta estimativa baseada na informacdo de que a taxa de
nascidos vivos no estado foi de 17,9%. em 2015 (IBGE, 2015) e a taxa de prevaléncia
de cardiopatia congénita de 5,5%0 dos nascimentos (GUITTI, 2000).

Apesar do alto indice de criangcas acometidas por cardiopatias congénitas,
na Paraiba, até 2011, ndo havia agbes planejadas em relacdo ao diagndstico,
tratamento e acompanhamento destas. Segundo o que consta em ata do Ministério
Plblico Federal (anexo 2), as criancas eram diagnosticadas ao acaso e
acompanhadas sem organizacdo definida, predominantemente nos servigos
terciarios. Quando identificados os casos mais graves, eram encaminhados para

centros de referéncia de outros estados.
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Além disso, os dados da Secretaria de Atencdo a Saude do Ministério da
Saude apontam um déficit de 67,16% de servicos especializados em cardiologia
pediatrica no Nordeste em 2009, sendo que na Paraiba, a defasagem era de 78,72%
(SAS/MS, 2010).

Esta situagdo impossibilitou diagnosticos e tratamento de centenas de
criancas. Esta longa espera ficou conhecida como “fila da morte”, o que levou o
Ministério Publico Federal (MPF), a instaurar o Inquérito Civil Publico n°
1.24.000.000840/2003-36 (Anexo 2).

Em outubro de 2011, o Governo do Estado, provocado pelo MPF, firmou
um convénio com a organizagcdo nao-governamental “Circulo do Coracédo”. Essa
organizacdo nao governamental com sede em Recife/PE teve o objetivo principal de
organizar um servico de cardiologia pediatrica na Paraiba. Surgia, entdo, a Rede de
Cardiologia Pediatrica Pernambuco-Paraiba (RCP).

A RCP ofertou monitorar cerca de 70% dos nascimentos do Estado em
maternidades com sede em 13 municipios por meio da telemedicina e triar as crian¢as
cardiopatas mais graves para um hospital de referéncia para correcdo de patologias
cirargicas. (MOSER, 2014). O estabelecimento de saude definido foi o Complexo de
Pediatria Arlinda Marques (CPAM), uma instituicdo exclusivamente pediatrica
localizada em Jodo Pessoa/PB, financiada pelo sistema unico de saude (SUS) e
integrante da rede estadual de saude.

O presente estudo pretende responder ao seguinte questionamento: qual o
impacto do modelo de gestdo a crianca com cardiopatia congénita em hospital de
referéncia em pediatria no estado da Paraiba no ano de 2010 a 2013?

Dessa forma, este estudo apresenta como objetivo geral analisar o impacto
da intervencdo da Rede de Cardiologia Pediatrica Pernambuco-Paraiba no
atendimento de criangas com cardiopatia congénita no Complexo de Pediatria Arlinda
Marques comparando indicadores de 2010 a 2011, ou seja, antes do inicio das
atividades da rede, com variaveis referentes ao periodo de 2012 a 2013, apds sua

implantag&o.
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2. REVISAO DA LITERATURA

A literatura pertinente esta dividida por partes, tituladas de acordo com
subtematicas que permeiam e subsidiam o desenvolvimento do presente estudo.

A principio, parte-se da perspectiva das Politicas de Saude no Brasil:
Antecedentes histéricos, a Institucionalizacdo da Saude Publica no Brasil, o
movimento sanitario e o Sistema Unico de Satde — SUS, a Atencéo Basica em Saude:
Perspectivas e Singularidades na consolidacdo do SUS e por fim, a Saude e doencas

cronicas na infancia: um olhar sobre as Cardiopatias na média e alta complexidade.

2.1. As Politicas de Saude no Brasil: Antecedentes histéricos

O século XIX, no Brasil, foi caracterizado por processos de mudancas
politicas e econdmicas, que trouxeram como consequéncias transformacdes nos
campos da medicina da sociedade em geral. Para Machado et al. (1978), a partir de
entdo nasce um tipo de medicina chamado medicina social, onde a atuag&o do Estado
e dos médicos tem por objetivo evitar a morte.

A saude no Brasil passou por varios momentos diferentes. No tempo que o
Brasil ainda era Coldnia, as a¢cfes sanitarias eram concentradas na cidade do Rio de
Janeiro, onde ficava o principal porto do pais. A falta de médicos era um problema
iminente, o que fez com que surgissem as duas primeiras escolas de médicos do pais.
Em 1829, as instancias médicas assumem o controle de medidas da higiene publica,
regulamentada em 20 de setembro de 1851 e transformada em Junta Central de
Higiene Publica. Segundo machado et al. (1978), estas organizacdes tinham como
objetivos a inspec¢éo da vacinacao, o controle do exercicio da medicina e a politica
sanitaria da terra, que engloba a inspe¢do de alimentos, farmécia, armazéns de
mantimentos, restaurantes, acougues, hospitais, colégios, cadeias, aquedutos,
cemitéerios, oficinas, laboratorios, fabricas e, em geral, todos os lugares de onde
poderia provir danos a saude publica.

Embora a Junta Central de Higiene Publica ndo tenha efetivamente
resolvido as questdes de saude publica, contribuiu para dar rumos a uma nova etapa

na organizacao da higiene publica do Brasil.
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A partir da Proclamacdo da Republica em 1889, novos ideais de
modernizacdo do Brasil surgiram. Nesse contexto, a medicina assumiu o papel de
acompanhar o Estado junto as acfes sanitarias no pais, com a missao de garantir a
melhoria da saude individual e coletiva (BERTOLI, 2004).

A partir de entdo, o Estado comeca a ver a necessidade de pensar nas
questdes de saude de forma global, ndo sé focando nas épocas de epidemias, mas
em todo tempo e em toda a sociedade, de forma coletiva. Nessa época, homes
importantes foram destaques no ambito das Politicas de Saude no Brasil, a exemplo
de: Oswaldo Cruz, Carlos Chagas, Adolfo Lutz, entre outros, responséaveis por liderar
a Reforma Sanitéaria, durante a Primeira Republica. Portanto, mesmo o Estado
tomando para si a responsabilidade no que tange a assisténcia a satude da populacéo,
de acordo com Sarreta (2009, p. 134).

Nessa ordem, momentos histéricos importantes podem ser citados, como
a criacdo do Departamento Nacional de Saude Publica — DNSP; a aprovacgéo da Lei
Eloy Chaves, que regulamentou a criacdo das Caixas de Aposentadorias e Pensdes
- CAPs; e a criacdo do FUNRURAL. Numa visdo geral, as CAPs, assegurava ao
empregado e empregador o direito a saude através do cumprimento destes com um
seguro social, beneficiando apenas uma parcela da populacdo e estratificando por
classes sociais (mais privilegiadas, € evidente). A esse respeito, Cohn (1997) e
Behring e Boschetti (2006), explicam gue estas se remetiam a organizacdes privadas,
com atividade econbmica, que, selecionadas algumas categorias de trabalhadores,
eram concedidos direitos previdenciarios. Com esse ato, estava diretamente
relacionado ao processo ao processo de producédo e reproducdo de mercadorias,
favorecendo, na ocasido, a economia do Pais.

No periodo do governo Vargas, de 1930 a 1945, ressalta-se a promulgacao
da Constituicdo de 1937 e a Consolidacéo das Leis trabalhistas, no ano de 1943, onde
se observa um crescimento da massa assalariada do pais e a consolidacdo da
estrutura sindical. Ainda na década de 30, registra-se, gradativamente, a substituicao
das CAPs pelos Institutos de Aposentadorias e Pensbes - IAPs, em 1933, onde os
trabalhadores passaram a ser organizados por categorias profissionais (SARRETA,
2009).

Ainda como marco historico na trajetéria de instituicdo das politicas
publicas brasileiras, Sarreta (2009) lembra que o Ministério da Educacao e Saude foi

criado também em 1930 e o Departamento Nacional de Saude, em 1937. No entanto,



19

a assisténcia a saude se resumia em a¢des de campanhas sanitarias, que, embora
fossem de carater preventivo e coletivo, objetivando o controle das epidemias, a
assisténcia meédica se caracterizava com um perfil puramente curativo e individual,
seguindo uma tendéncia privativa na prestacado de servi¢os e reservada apenas aos
contribuintes da previdéncia social, deixando uma maior parcela da populagdo a
margem da caridade e da filantropia ou igreja.

2.1.1. A Institucionalizagdo da Saude Publica no Brasil, 0 movimento

sanitario e o Sistema Unico de Saude - SUS

Num sentido holistico, a trajetéria histérica de institucionalizacdo da saude
no Brasil vem ganhado espaco, ndo apenas como politica publica conta com grandes
marcos, mas também transcendendo a histéria das politicas sociais, imbricadas
diretamente nas questdes que permeiam a vida em sociedade (MOTTA, 2001).

Numa visao epidemioldgica, conforme assegura Nunes (1985), no periodo
gue segue entre 1880 e 1930, as politicas de saude no Brasil se resumem a
investigagcdo bacteriologica e parasitolégica, diretamente influenciada pela estrutura
social da época, tendo como cenario a producdo agroexportadora e as doencas
tropicais. Nesse periodo, portanto, também se registra certa organizacdo estrutural
dos servicos de saude no ambito do Estado, enfatizada pelo conhecimento/saber
cientifico, como eixo orientador para a tomada de decisdes no setor saude.

Como marcos institucionais desse periodo, ressalta-se que, em 1933, foi
criado o primeiro IAP, dos Maritimos (IAPM); e em 1953, a criacdo do Ministério da
Saude, onde se registra a reorganizacdo dos servicos nacionais, através do
Departamento Nacional de Endemias. E realizada também a 32 Conferéncia Nacional
de Saude, em 1963 e em 1966, a unificacdo dos IAPs, a partir da criacdo do Instituto
Social de Previdéncia Social - INPS.

Ja na década de 1970, a Assisténcia Médica vive seu melhor momento, no
qual se evidencia uma expansao de leitos disponiveis, nos servi¢os hospitalares. Para
os autores Escorel et. al. (2005), a construgédo ou a reforma de inimeras clinicas e
hospitais privados com dinheiro puablico, mais especificamente com recursos
financeiros da Previdéncia Social, associada ao enfoque na medicina curativa, foi

concomitante a grande expansao das faculdades particulares de medicina por todo o
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Pais. O INPS financiou a fundo perdido empresas privadas que desejassem construir
seus hospitais.

No entanto, é fato que, mesmo com o crescimento e o fortalecimento dos
movimentos sociais, ficam cada vez mais evidentes as denuncias sobre a ma
qualidade da assisténcia pela saude publica no pais, bem como a decadéncia dos
servigos previdenciarios designados a esta.

Diante desse cenario, a reforma implementada no ambito das politicas
publicas de saude no Brasil perpassa por uma evolucéo histérica de forma gradual,
tendo por base o Movimento Sanitario. Na verdade, toda situacao de desorganizacdo
dos servicos de salude e os consequentes prejuizos sofridos pela populacdo comecou
a incomodar profissionais da salude, sanitaristas e a propria sociedade brasileira,
ocasionando um movimento na direcdo de uma reforma sanitaria e de uma

transformacao dos paradigmas do sistema de saude, de modo geral (NEY, 2014).

Ha de se destacar que em um contexto globalizado, com
mudancas econdmicas, demograficas, tecnoldgicas, existe
uma preocupacao com o0s temas éticos de equidade, justica,
igualdade, qualidade de vida e garantia de direito aos servigos
para todos. Uma nova no¢do do publico se configurou, a
sociedade tornou-se o ator principal nas decisGes e da
producdo dos bens e servicos, ndo somente baseada em
direitos, mas voltada para o redimensionamento do setor
saude como processo essencial ao desenvolvimento humano,
gue exige uma acao intersetorial (MOTTA, 2001, apud NEY,
2014, p. 34).

O movimento pela Reforma Sanitaria surgiu da indignacdo de alguns
setores da sociedade sobre o dramatico quadro do setor Saude, marcado por
iniquidades e descompromisso com a populacdo podre do pais. Suas primeiras
articulacdes datam do inicio da década de 1960, quando foi abortado pelo golpe militar
de 1964. O movimento atingiu sua maturidade a partir do fim da década de 1970 e
principio dos anos 1980 e mantém-se mobilizado até o presente (BRASIL, 2009).

De modo geral, considera-se que a reforma sanitaria brasileira nasceu na
luta contra a ditadura, com o0 tema saude e democracia, e estruturou-se nas
universidades, no movimento sindical, no movimento popular e em experiéncias
regionais de organizagao de servicos. Esse movimento social consolidou-se na 82

Conferéncia Nacional de Saude (CNS), em 1986, na qual, pela primeira vez, mais de
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cinco mil representantes de todos os segmentos da sociedade civil discutiram um novo
modelo de saude para o Brasil (BRASIL, 2009).

A 82 CNS estabeleceu o marco politico e conceitual para a orientacao do
processo de transformacéo do setor saude no Brasil, que foram consubstanciados no
reconhecimento de que o direito & saude se inscreve entre os direitos fundamentais
do ser humano e que é dever do Estado a sua garantia (BRASIL, 2009).

Concomitantemente, buscou-se precisar o conceito de saude como um
bem do ser humano, contextualizado historicamente numa dada sociedade e num
dado momento do seu desenvolvimento. Desta forma, a 82 CNS trouxe como resultado
um conceito ampliado de saude, o qual compreendia que esta, se fazia presente
guando, em sua totalidade, era considerado um conjunto de fatores relacionados
como: o resultado das condi¢cdes de “habitagao, alimentagao, renda, meio ambiente,
trabalho, transporte, educacéo, emprego, lazer, liberdade, acesso a posse da terra e
acesso a servigos de saude” (BRASIL, 2009). Foi dentro desta perspectiva que a
“Saude como um Direito do Cidadao e Dever do Estado” se colocou como ideia central
do Movimento Sanitério.

A partir destes marcos, a 82 CNS estabeleceu as bases para a reformulagao
do Sistema Nacional de Saude e ganhando destaque a partir da implantacdo do
Sistema Unico de Saude - SUS, em 1988. E através da Constituicdo Federal de 1988,
gue € legitimada a criacdo e consolidacdo do SUS, definida no artigo 198, ressaltando
seus principios e diretrizes. Em seu teor, o texto constitucional defende que a saude
deve ser entendida amplamente como resultado de politicas econdmicas e sociais;
como direito de todos e dever do Estado. Além disso, destaca-se a relevancia publica
das acdes e servigcos de Saude e define a criacdo de um SUS, organizado pelos
principios da descentralizacdo, do atendimento integral e da participacdo da
comunidade (BRASIL, 2009).

Nessa ordem, o processo de implantacdo do SUS se fortalece com o
estabelecimento de outros documentos, de cunho legal, que vieram assegurar sua
efetivagcdo. Dentre estes, aponta-se a Lei 8.080/90, de 19 de setembro de 1990, que,
de acordo com seu conteudo, dispde sobre a organizacdo e o funcionamento dos
servicos para a assisténcia a saude pautada na promocao, protecao e recuperacao
da saude (BRASIL, 2009).

Com a mesma relevancia, a Lei 8.142/90, de 28 de dezembro de 1990, trata

das transferéncias de recursos e assegura a participacao do controle social na gestao
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SUS (Opcit). Além destes, também foram destaques as Normas Operacionais Basicas
— NOBs, intituladas NOB-SUS 01/1991; NOB-SUS 01/1992; NOB-SUS 01/1993;
NOB-SUS 01/1996; e Normas Operacionais de Assisténcia a Saude — NOAS:
NOAS 01/2001; NOAS 01/2003, que direcionam e dao suporte legal, hodiernamente,
para que os principios e diretrizes do SUS sejam respeitados (BRASIL, 2009).

De acordo com Brasil (2007), o SUS, que foi criado pela
Constituicdo Federal de 1988, teve origem em movimentos
politicos e sanitarios surgidos na década de 1970 e vem se
recriando, permanentemente, por meio de reformas
incrementais, acordadas pelos trés entes federativos,
representados pelo Ministério da Saude, pelo CONASS e pelo
CONASEMS. E uma politica publica jovem, mas com
capacidade de renovar-se continuamente. O SUS deve ser
reafirmado, constantemente, como politica de Estado, mais
que de governos. Assim, respeitadas as nuances que 0s
diferentes partidos politicos devem colocar nas suas propostas
para o setor Saude, deve ser assumido como compromisso
permanente de longo prazo, pelo conjunto da sociedade
brasileira, e preservado pelos distintos grupos politicos no
poder.

No entanto, para que os direitos contemplados em tais dispositivos legais
sejam garantidos, o gestor da saude deve ter como diretrizes de seu trabalho
cotidiano, as funcbes de planejar, organizar, executar, controlar e avaliar as acdes e
0s servicos de saude que devem estar a disposi¢ao da populacdo. Em outros termos,
a organizacao da assisténcia a saude deve se pautar em instrumentos que garanta,
de forma pratica, o acesso aos bens e servicos essenciais a saude do individuo,
através do desenvolvimento de acdes, onde sejam consideradas a promocao,
prevencéao e/ou reabilitacdo da saude; a aplicacdo/administracdo dos recursos a esse
fim destinado, bem como a participacdo e o controle social (BRASIL, 2009).

Assim, a implantacdo do SUS néo apenas pode, mas deve ser considerada
como um pacto social, uma vez que a mesma vem a favorecer a sociedade como um
todo, assisténcia as necessidades de saude da populacdo de forma universal e
igualitaria, sem distincdo de classe social, sexo, raca ou etnia. Seus principios,
identificados pela Universalizacdo, Igualdade e Integralidade da assisténcia, os quais
balizam sua existéncia, apontam para uma organizacao de servi¢os voltada para as
questbes sociais, que devem ser levadas em consideracdo quando se trata de

promover saude individual ou coletiva (BRASIL, 2006).



23

Esse novo modelo de oferta de bens e servicos de saude, assegurados
pelos elementos supracitados, vislumbra uma nova postura ética, onde se entende
que, na construcao do SUS se faz necessario uma organizacao estrutural de tal forma
que, fundamentalmente, exista a coparticipacdo responsavel do Estado e da
sociedade (BRASIL, 2006).

Partindo dessa visdo e buscando a efetivacdo dos principios legais que
baseiam o SUS, registra-se, ao longo do tempo, a integracao de diversos programas,
estratégias e acoes que dao forma e concretude ao que rege a proposta, levando em
consideracdo a essencialidade da prevencdo da doenca e a promoc¢do da saude, a
partir do vislumbramento do individuo como um todo, bem como da governabilidade
em cada acdo proposta; da gestdo social e coparticipativa integrada; da
intersetorialidade; das estratégias e do desenvolvimento local. Toda essa dinamica
aponta, na ordem do dia, para a efetivacdo de um SUS que oferte servigos de
qualidade, equanime e adequado ou adaptado as necessidades de saude da
populacao brasileira. No entanto, em sua trajetéria rumo a consolidacéo, o SUS tem
enfrentado avancos e retrocessos para garantir a saiude como direito de qualquer
cidadao, independente de raca ou classe social. No nivel municipal tais avangos ou
desafios sdo mais visiveis (BRASIL, 2009).

Numa visao holistica, é possivel distinguir claramente as conquistas e 0s
desafios que ainda permeiam a gestdo da saude publica, especificamente na esfera
municipal, no ambito do SUS. Para as conquistas, alguns de seus principios e
diretrizes podem ser destaques, a despeito da descentralizacdo. Nessa linha, os
avancos sao realidade quando se observa, a nivel de municipios e Estados, a
presenca de um sistema de saude descentralizado, onde o gestor municipal tem
autonomia no gerenciamento e aplicacao de recursos. Dessa forma, permite-se um
maior conhecimento a respeito do gerenciamento dos recursos financeiros, sua
origem e aplicabilidade, conotando, ao processo administrativo, certa democratizagéao
e transparéncia (BRASIL, 2006).

A criagao e implantagéo de instrumentos de gestao, a exemplo do Pacto
pela Saude, é outro ponto bastante positivo que merece destaque. Em seu teor, tem
como base a organizacdo dos sistemas locais, fortalecendo a territorializacéo,
estruturando as regifes de saude e oferecendo suporte para a implementacdo da
regionalizacdo, resultando na coparticipagdo e responsabilizacdo de gestores nas
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discuss@es e tomadas de decisdes sobre as necessidades de saude de sua populagéo
(BRASIL, 2008).

Muitos foram os avancos, como a criacao de programas e estratégias para
prestar assisténcia a saude, sempre buscando as necessidades reais da populacéo.
Entre eles: o aprimoramento e especial aten¢cdo com a assisténcia basica em saude,
sendo esta uma das maiores linhas de acdo que tem dado resposta aos anseios do
sistema, cotidianamente e em diferentes realidades, sem duavidas; a implantacao e
implementacéo de estratégias como a Estratégia Saude da Familia — ESF Estratégia
Saude Bucal — ESB; Estratégia de Agentes Comunitarios de saude - EACS, entre
outros, sao iniciativas que trouxe o avanco na histéria de constru¢cdo de um SUS
pautado na universalidade e equidade (BRASIL, 2006).

Iniciativas também no rol da organizacdo e estruturacdo de servicos,
insercdo de novas demandas para a mudanca de praticas profissionais; o apoio a
formacdo e qualificacdo de pessoas, por meio de capacitacdo e qualificacao
profissional; os incentivos financeiros repassados, entre outros avancos também
devem ser destaques que asseguram a legitimidade do sistema. Entretanto, na
mesma proporgao em se inserem 0s avangos progressivos do SUS, os desafios e as
dificuldades também se fazem presentes no cotidiano deste, mais visiveis no nivel
municipal (BRASIL, 2006).

E a partir desse cenario que se destaca a Atencdo Basica em satde como
eixo orientador da consolidacdo do SUS. A esse respeito, trataremos de discorrer no
proximo ponto, dando sequéncia a trajetoria das politicas publicas em saude, em
busca da concretizagcao do termo constitucional “saude: direito de todos e dever do
Estado” (BRASIL, 2006).

2.2. Atencdo Basica em Saude: Perspectivas e Singularidades na

consolidagcao do SUS

Com a implantacdo do SUS, no final da década de 1980, abrem-se as
possibilidades de reorganizacdo dos servicos e reorientacdo das praticas em saude
no pais. Tendo como eixo orientador os trés principios que dao sustentacdo ao
sistema: a universalidade, a descentralizacdo e a participacdo popular, novas

demandas séo atreladas ao modo de se prestar assisténcia a saude a populacao.
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Dessa forma, viu-se a necessidade de se buscar medidas que pudessem fortalecer e
favorecer toda estrutura ja posta (BRASIL, 1999).

E a partir desse cenario que se insere a politica de atencéo basica, a nivel
nacional. Em seus principios, a politica toma por base os principios e diretrizes
pleiteados pelo SUS, tendo como premissa a Lei 8.080, saude como direito de todos,
a integralidade da assisténcia, a universalidade, a equidade; a resolutividade; a
intersetorialidade; a humanizacédo do atendimento; e a participacdo (BRASIL, 1999).

Em sua concepcao, a atencao basica em saude caracteriza-se:

Por um conjunto de ac6es de saude, no ambito individual e
coletivo, que abrange a promocao, a prote¢cao e a recuperacao
da saude, com o objetivo de desenvolver uma aten¢éo integral
que impacte na situacdo de saude e autonomia das pessoas e
nos determinantes e condicionantes de salde das
coletividades (BRASIL, 2012, p. 19).

Seu desenvolvimento se d& a partir do ambiente, contextualizada e de
forma direta e descentralizada, junto a populacdo. Leva em consideracao a gestao
democratica e participativa, na pratica do cuidado em saude, assumindo a
responsabilidade sanitaria por territério definido e considerando as especificidades e
realidade locais (BRASIL, 2012).

Conforme Brasil (2012), a atencdo basica entre as modalidades de
assisténcia do SUS se apresenta numa dimenséo de maior abrangéncia, fazendo uso
de tecnologias e ferramentas diversas; tendo como eixo as demandas e necessidades
de saulde, direcionando um olhar criterioso para as situacbfes de risco e
vulnerabilidades, desenvolvendo a ética dos principios de universalidade e acesso aos
servicos de saude, do SUS.

Considera-se ainda que esta, numa visao holistica, se consagra como porta
de entrada dos usuérios na rede de atencdo a saude, orientada pelos principios e
diretrizes do SUS, assumindo funcdes e caracteristicas especificas, considerando o
individuo em sua individualidade e insercdo sociocultural, com o objetivo de produzir
a atencado integral, por meio da promoc¢do, da prevencdo, do diagnostico, do
tratamento, da reabilitacdo de sua saude e da reducdo de danos ou de sofrimentos

gue possam comprometer sua autonomia (BRASIL, 2012).
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A atencdo basica em saude se fundamenta pelas diretrizes preconizadas
pelo SUS, definindo-se a partir da Portaria GM/MS n° 2.488 do dia 21 de outubro de
2011, descrita no quadro 1.

Quadro 1. Fundamentacdo da Atencdo Bésica em saude.

Diretriz Descricao

Onde o processo de territorializacdo consiste em uma
etapa fundamental de apropriacdo/conhecimento do
territério pelas equipes de trabalhadores da atencao
basica, em que ocorre a cartografia do territério a partir
de diferentes mapas (fisico, socioeconémico, sanitario,
demogréfico, rede social etc). Por meio da

territorializacdo, amplia-se a possibilidade de

Territorializacéo e reconhecimento das condi¢cdes de vida e da situacao de
responsabilizacao saude da populacdo de uma area de abrangéncia, bem
sanitaria como dos riscos coletivos e das potencialidades dos

territérios. A dimensao da responsabilidade sanitaria diz
respeito a responsabilidade que as equipes devem
assumir em seu territério de atuacdo (adstricdo),
considerando questbes ambientais, epidemiolégicas,
culturais e socioeconémicas, contribuindo, por meio de
acbes em saude, para a diminuicdo de riscos e

vulnerabilidades.

Processo de vinculacdo de pessoas e/ou familias e
grupos a profissionais/equipes, com o objetivo de serem
referéncia para o seu cuidado. O vinculo, por sua vez,

Adscricao dos consiste na construcdo de relacbes de afetividade e
usuarios e vinculo confianca entre o usuario e o trabalhador da saude,
permitindo o aprofundamento do processo de
corresponsabilizacéo pela saude, construido ao longo do

tempo, além de carregar, em si, um potencial terapéutico.
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Acessibilidade,
acolhimento e porta de

entrada preferencial

O estabelecimento de mecanismos que assegurem
acessibilidade e acolhimento pressupde uma logica de
organizacdo e funcionamento do servigco de saude que
parte do principio de que a unidade de saude deve
receber e ouvir todas as pessoas que procuram oS Seus
servicos, de modo universal e sem diferenciacdes
excludentes. O servico de saude deve se organizar para
assumir sua funcéo central de acolher, escutar e oferecer
uma resposta positiva, capaz de resolver problemas de
saude e/ou de minorar danos e sofrimentos, ou ainda se
responsabilizar com a resposta por mais que ela seja
ofertada em outros pontos de atencdo da rede. A
proximidade e a capacidade de acolhimento, vinculacao
e responsabilizacdo sdo fundamentais para a efetivacéo
da atencdo basica como contato e porta de entrada

preferencial da rede de atencéo.

Cuidado longitudinal

A longitudinalidade do cuidado pressupde a continuidade
da relacdo clinica, com construcdo de vinculo e
responsabilizacéo entre profissionais e usuarios ao longo
do tempo e de modo permanente, acompanhando o0s
efeitos das intervenc¢des em saude e de outros elementos
na vida dos usuérios, ajustando condutas, quando
necessario, evitando a perda de referéncias e diminuindo
0s riscos de iatrogenia decorrentes do desconhecimento

das historias de vida.

Ordenacao da Rede de
Atencao a Saude (RAS)

Nesse norte, a atencéo basica deve ser organizada como
base da RAS, por sua capilaridade e logica de trabalho,
devendo possuir um papel-chave na ordenagéo da Rede.
Para isso, é necessario ter cobertura populacional
adequada e alta capacidade de cuidado, com elevado
grau de resolutividade. A ordenacdo da RAS, dessa
forma, implica também que a maior parte dos fluxos

assistenciais, linhas de cuidado e ofertas de apoio
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terapéutico e diagndstico seja elaborada e implantada
com base nas necessidades de saude identificadas pelos

servicos de atencao basica.

Gestao do cuidado

integral em rede

O vinculo construido por uma atencdo basica de fato
resolutiva, humanizada e integral permite o
desenvolvimento gradativo da gestdo do cuidado dos
usuarios pelas equipes, nos varios cenarios e momentos
de cuidado, inclusive quando a continuidade do cuidado
requer o encaminhamento para outros pontos de atencao
da RAS, momento em que a coordenacdo da atencéo

basica é decisiva.

Trabalho em equipe

multiprofissional

Considerando a diversidade e complexidade de
situacdes com as quais a atencdo basica lida, ha de se
ter/construir capacidades de analise e intervencao
ampliadas diante das demandas e necessidades para a
construcdo de uma atencao integral e resolutiva. 1sso
requer a presenca de diferentes formacgdes profissionais
e alto grau de articulacdo entre os profissionais de modo
gue nao so as acdes sejam compartilhadas, mas também
haja um  processo interdisciplinar no  qual,
progressivamente, o0s nucleos de competéncia
profissionais especificos vdo enriguecendo o campo
comum de competéncias, ampliando, assim, a
capacidade de cuidado de toda a equipe. Essa
organizacdo pressupde que o processo de trabalho
centrado em procedimentos profissionais passe a ter
como foco o usuario, onde o cuidado é o imperativo ético-

politico que organiza a intervencao técnico-cientifica.

Fonte: Brasil, 2011.

Enfim, a compreensdo desses instrumentos, o compromisso politico-

administrativo dos gestores, a responsabilidade de profissionais e trabalhadores, a

participacéo ativa da populacéo, no exercicio do controle social; o planejamento das

acles, sdo, entre outras, ferramentas essenciais para que se consiga melhoria da
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qualidade, no que se refere ao funcionamento do SUS, em algumas areas como: a
ampliacao da oferta e garantia do acesso aos bens e servigos; fiscalizagéo, controle,
e avaliacdo no recebimento e a aplicacdo de recursos. Ou seja, todas as acdes,
medidas, ou métodos adotados com vistas a consolidacao dos principios e diretrizes
do SUS, apontara, sem duvida para a melhoria da qualidade da salde e de vida da
populacao (BRASIL, 2012).

2.3. Atencédo a saude da crianca

Figueiredo e Mello (2007) e Machineski e Schneider (2011) afirmam que a
atencdo a saude da crianca, no Brasil, vem sofrendo transformacfes, tendo
influéncias de cada periodo histdrico, dos avangos do conhecimento técnico-cientifico,
das diretrizes das politicas sociais e do envolvimento de varios agentes e segmentos
da sociedade.

A infancia é um periodo da vida que até a metade do século XVIII tinha
pouca relevancia para a sociedade e, consequentemente, para as questdes de saude.
Isso porque desde a idade média a visdo que se tinha da crianca era de um ser adulto
em miniatura, e ndo de um ser em crescimento e desenvolvimento, e como tal poderia
receber o mesmo tratamento que era dispensado aos adultos quando apresentava
problemas de saude (MACHINESKI et al., 2011).

Movimentos histéricos importantes ocorreram no século XX, quando
Estado comecou a ver a necessidade de pensar nas questdes de saude de forma
global, ndo sé focando nas épocas de epidemias, mas em todo tempo e em toda a
sociedade, de forma coletiva. Esta constru¢do no campo da salde, junto com
movimentos sociais, culminou na criag&o do Sistema Unico de Satude (SUS). E a partir
desse cenario que se insere a politica de atencao basica, a nivel nacional. Em seus
principios, a politica toma por base os principios e diretrizes pleiteados pelo SUS,
tendo como premissa a Lei 8.080, saude como direito de todos, a integralidade da
assisténcia, a universalidade, a equidade; a resolutividade; a intersetorialidade; a
humanizacéo do atendimento; e a participacdo (BRASIL, 1999).

A partir de 2002, o SUS assume, com Caderno de Aten¢do Basica - Saude
da Crianca, o0 acompanhamento do crescimento, desenvolvimento e cuidado infantil.

O documento expressa a adocdo de medidas para o crescimento e desenvolvimento
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saudaveis, enfocando a garantia de direito da populacdo e cumprimento de dever do
Estado (BRASIL, 2002). Além disso, em 2004, o Ministério da Saude lanca a Agenda
de Compromissos para a Saude Integral da Crianca e Reduc¢éo da Mortalidade Infantil,
na qual se tem como um dos eixos de linha para cuidado a atencdo a doencas
prevalentes (BRASIL, 2004).

Assim como os varios indicadores epidemiolégicos dos problemas
relacionados a saude, a mortalidade infantil € um instrumento indispensavel para
definir as prioridades nas politicas publicas, planejar acées e servigcos, monitorar a
situacdo de saude e avaliar o desempenho do sistema publico de saude. (WINKLER,
2004).

Em um cenério onde a mortalidade infantil era um desafio para o pais, os
cuidados com a saude da crianca sdo colocados entre as a¢des essenciais do
Ministério da Saude como estratégia de acdo, priorizando o cuidado integral e
multidisciplinar, compreendendo as necessidades e direitos da crian¢a como individuo
no seu contexto integral, dando ressalvas a responsabilidade da assisténcia a saude

qualificada e humanizada no seu contexto biopsicossocial. (BRASIL, 2004).

2.4. Saude e doencgas crbnicas na infancia: um olhar sobre as

cardiopatias na média e alta complexidade

De acordo com Scliar (2007) o atual conceito de saude reflete de forma
direta na conjuntura social, econdmica, politica e cultural de uma sociedade, ndo
dependendo apenas de uma pessoa, mas da época, da classe social, sendo
influenciada por concepcdes religiosas, filoséficas, cientificas, entre outras. O autor
destaca ainda que esses aspectos também sdo adaptaveis ao conceito de doenca,
pois 0 que antes poderia ser considerado doenca para dada sociedade, hoje ja nao é.
O conceito saude sofre variabilidade conforme a época em questdo, a sociedade, a
religido e mesmo a familia, na qual o individuo esta inserido e, por isso, sofrendo
influéncias diretas e indiretas. No contexto infantil, acrescenta-se, ainda, a importancia
do periodo de desenvolvimento cognitivo vivido, uma vez que este permitira as
associacdes que fundamentarédo a formacao de conceitos nas criangas.

Os indicadores epidemioldgicos dos problemas relacionados a saude,

como a mortalidade infantil, sdo instrumentos indispensaveis para definir as
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prioridades nas politicas publicas, planejar acdes e servicos, monitorar a situacéo de
saude e avaliar o desempenho do sistema publico de saude. Entretanto, problemas
no céalculo dos indicadores podem gerar interpretacfes equivocadas, restringindo o
uso da informacédo para o aperfeicoamento das politicas e programas de saude
(WINKLER, 2004). Ja as questdes relacionadas a cobertura, regularidade, natureza e
processo de coleta dos dados, técnicas de afericao e de estimacao sédo algumas das
dificuldades (ALMEIDA et.al, 2009; SIMOES, 1997; GOTLIEB et. Al., 2007).

Cardiopatia congénita € uma malformacao anatdmica grosseira do coracao
ou dos grandes vasos intratoracicos, que apresenta real ou potencial importancia
funcional (MITCHELL et al.; 1971). O uso dessa definicdo exclui, portanto, anomalias
como valva adrtica bicuspide sem disfuncdo valvar, prolapso de valva mitral,
persisténcia de veia cava superior esquerda, origem andémala da artéria subclavia
esquerda, refluxos valvares minimos ou altera¢cdes funcionais sem componente
anatdmico. Ja Friedman (1997), defini essas cardiopatias como uma anormalidade na
estrutura ou funcao cardiocirculatéria que esta presente no nascimento, mesmo que
descoberta muito depois.

Pinto Janior (2010) relata que o cuidado com adultos e criangcas com
doenca cardiaca congénita teve um grande progresso nos ultimos 60 anos e, mesmo
as malformacdes cardiacas mais complexas, podem atualmente ser tratadas com real
otimismo quanto ao futuro. Dessa forma, nos ultimos anos, o foco tem sido a melhoria
da qualidade do cuidado da crianca com cardiopatia, ndo apenas no periodo apos a
intervencdo, mas também na evolucdo em longo prazo dos pacientes, com um foco
crescente nos adultos com doenca cardiaca congénita.

Estudiosos relatam que as doencgas cardiacas congénitas afetam
aproximadamente um em cada 125 individuos nascidos. Consequentemente cerca de
um milhdo de bebés nascem com cardiopatias congénitas. Nove em cada dez desses
recém-nascidos vém ao mundo em areas do globo onde o cuidado médico é
inadequado ou inexistente. Dos 280.000 bebés que morrem a 34 cada ano de
anomalias cardiacas congénitas no periodo neonatal, mais de 250.000 ndo tém
acesso ao cuidado que foi desenvolvido nos ultimos 60 anos e que tem permitido a
cirurgides cardiovasculares e cardiologistas em torno do mundo salvar milhdes de
vidas, frequentemente com medidas bem simples (LAWN et al., 2005).

Estudos demonstram taxas de aproximadamente 8/1.000 a 9/1.000
nascimentos (HOFMANN, 1968, 1978, apud RIVERA et al., 2007; MITCHELL et al.,
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1971), que podem ter aumentado discretamente apds a disponibilidade de estudo
ecocardiografico e pelo reconhecimento de malformagbes sem repercussao
hemodinamica evidente (RIVERA et al., 2007).

Estudiosos asseguram que um milhdo de bebés nasce a cada ano com
defeitos cardiacos (LEFKOWITZ & WILLERSON, 2001).

Guitti  (2000) relata que no Brasil encontra-se um estudo sobre

epidemiologia de cardiopatia congénita, na cidade de Londrina, que revelou:

Uma relacdo entre o nimero de criangas com cardiopatia
congénita e de nascimentos de 5,494%.. Os dados incluiram:
todas as criangas com cardiopatia congénita nascidas em
hospitais publicos ou na rede hospitalar conveniada ao SUS;
as criancas com suspeita de terem cardiopatia congénita,
encaminhadas das unidades basicas de salde para os
ambulatérios de cardiologia pediatrica.

Cernach (2008) diz que é desafio para clinicos e cientistas entender as
causas desses erros de desenvolvimento, relativamente comuns, e sua possivel
prevencao. As principais causas dos defeitos cardiacos congénitos (DCC) podem ser
reunidas em dois grandes grupos: agentes ambientais e causas genéticas. A
exposicao do embrido em desenvolvimento aos numerosos agentes ambientais,
incluindo teratdgenos quimicos, agentes infecciosos e algumas doencas maternas,
demonstra de modo claro causar defeitos cardiacos. A frequéncia relativamente alta
e constante desses defeitos em varias regiées geograficas diferentes, porém, reforca
a ideia de que os efeitos ambientais ndo sdo as maiores causas desses defeitos.
Estudos demonstram que esses fatores sao responsaveis por 2% de todas as
anomalias do coragéo.

De acordo com Pinto Junior (2010), o tratamento dos DCC é dividido em
dois grupos, as operacoes paliativas e as definitivas. As primeiras s&o procedimentos
cujo objetivo é preparar o paciente para o procedimento definitivo ou, em casos pouco
frequentes, define-se como permanente por impossibilidade anatdmica ou mesmo
funcional de migrar para o estagio seguinte, ou seja, correcao da cardiopatia.

O tratamento definitivo tem a finalidade de recompor a anatomia ou, quando
ndo possivel, a restauracdo funcional. As cirurgias podem ser simples, quando a
correcdo ocorre para tratar cardiopatias acianogénicas e com até moderada
repercussdao hemodinamica, ou complexas, na resolucdo de cardiopatias

cianogénicas e com repercussédo hemodinamica (BORN, 2009).
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Conforme a Figura 1, as cardiopatias congénitas podem ser classificadas
em dois grandes grupos, as acianogénicas e cianogénicas. Estas se dividem em cinco
novos subgrupos, exemplificando cada um deles com algumas cardiopatias com seus

respectivos percentuais de frequéncia (MATTOS et al., 2008).

Figura 1. Classificacdo das cardiopatias congénitas com a porcentagem aproximada

de ocorréncia.

Exemplos de Cardiopatia

*Coarctagéo de Aorta

Normofluxo — | eEstenose Pulmonar sem defeito
septal

i *Comunicagéo interventricular
Hlperﬂuxo —— eComunicag&o interatrial
ePersisténcia do Canal Arterial

eTetralogia de Fallot

Hipofluxo » Atresia Pulmonar com CIV

*Transposicdo simples das
grandes artérias

Normofluxo

Cianogénicas

*Tronco arterial comum

Hiperfluxo ————| sConexdes anémala total das
| veias pulmonares

Fonte: Adaptado de Mattos et al. (2008).

Segundo Pinto Junior (2010), algumas cardiopatias, por sua ocorréncia e
ou mortalidade, assumem papel de destaque na pratica médica, sendo importante
descrever algumas particularidades, com o objetivo de oferecer aos que se dedicam
ao cuidado desses pacientes, como profissionais de saulde, gestores e profissionais
de areas afins, a dimensao da importancia do tratamento adequado e em tempo habil.

Segundo Pinto Junior (2010), algumas cardiopatias, por sua ocorréncia e

ou mortalidade, assumem papel de destaque na pratica médica, sendo importante
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descrever algumas particularidades, com o objetivo de oferecer aos profissionais de
saude e gestores a dimensdo da importancia do tratamento adequado e em tempo
habil.

Avancos tecnoldgicos na area de cirurgia cardiaca pediatrica, tais como
técnicas cirdrgicas menos invasivas, menor tempo de circulagdo extracorpérea e
monitoramento de parametros transoperatorios, tém garantido maior sobrevida e
qualidade de vida para estas criancas. Entretanto, a escassez de estudos
relacionados cardiopatias congénitas em criancas, aponta a necessidade de
evidencias cientificas e de estudo do perfil epidemioldgico nesta populagdo (BARROS,
2016).

2.5. O atendimento as criancas com cardiopatias congénitas na
Paraiba - O caso da Paraiba.

O Estado da Paraiba criou, em outubro 2011, uma rede para atendimento
a criangas com cardiopatias congénitas. A Rede de Cardiologia Pediatrica
Pernambuco-Paraiba (RCP) é o resultado do convénio da Secretaria de Estado da
Paraiba (SES/PB) com a ONG Circulo do Coracdo de Pernambuco (CIRCOR), cujo
objetivo é dispor de um acesso especializado em cardiologia pediatrica, devido a
escassez de profissionais médicos e outros profissionais em saude especializados,
somente encontrados em grandes centros urbanos (MOSER, 2014).

A fim de diminuir esta deficiéncia, a RCP faz uso da telemedicina permitindo
a comunicacao entre os profissionais do estado da Paraiba ligados ao projeto junto
aos médicos especialistas do CIRCOR. O atendimento baseia-se na triagem neonatal
com exame fisico cardiovascular, oximetria de pulso em todos os recém-nascidos,
realizacdo de ecocardiograma de triagem nos casos necessarios - via telemedicina -
e exame fisico presencial no hospital de referéncia nos casos duvidosos ou graves
(MOSER, 2014).

“Dessa forma, foi montado um novo modelo de triagem das cardiopatias
congénitas no estado da Paraiba. Este modelo € baseado na adicdo de competéncias
ao neonatologista, com orientacdo de cardiologistas pediatricos via telemedicina”
(MOSER, 2014). Estabeleceu-se inicialmente um programa de triagem neonatal em
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todo o estado inserindo-se em treze maternidades e um hospital pediatrico o acesso
a telemedicina.

“Centros estavam ligados a internet e foram divididos em trés niveis. Todos
0s centros receberam tablets e oximetros de pulso (nivel I); trés maternidades também
receberam uma maquina portatil ecocardiograma (nivel 1l) e o hospital pediatrico foi
estruturado como um centro de cardiologia (nivel Ill)” (MATOS et al., 2015).

Os profissionais da pediatria foram treinados para os exames clinicos, tais
como checagem de pulso, de perfusdo periférica e de batimentos cardiacos antes da
alta, e enfermeiros foram treinados sobre a utilizagdo da oximetria de pulso para
criancas nascidas ao longo de 34 semanas em bom estado de saude (MOSER, 2014).

Moser (2014) apresenta em seu estudo que os neonatologistas do estado
da Paraiba foram convidados para treinamento tedrico-pratico no estado de
Pernambuco e receberam informacBes necessérias para triagem de doencas
cardiacas, como: noc¢des de ultrassom, anatomia cardiaca, cortes ecocardiogréaficos
para triagem de doencas que possam colocar em risco a vida do neonato.

Apos o treinamento foram dispostos os tablets ligados a internet (em banda
larga), servindo como ponte ao centro de referéncia (Pernambuco), o qual dispde um
cardiologista pediatrico de plantdo 24 horas por dia. Foi disponibilizado também um
sistema de apoio a decisdo terapeutica das cardiopatias congénitas, cujo objetivo é
de, segundo Mourato et al (2013), auxiliar o médico na tomada de deciséo, diminuindo
as chances de erro diagnéstico.

Os centros de saude designados a triagem da cardiopatia congénita entram
em contato com os cardiologistas do CIRCOR por trés formas: Skype®, sistema
WebEXx® ou por meio telefonico. O contato por periodo longo de tempo é definido pela
rede como “visita”. Cardoso et al (2014) apresentou que no periodo de sete meses
foram feitas 1523 visitas, cujo sistema mais utilizado foi o Skype®, sendo possivel
nesse periodo também a discussao de 116 ecocardiogramas e 871 casos por meio
da telemedicina.

Uma vez encontrado um caso mais especifico ou que requeira maiores
cuidados ou até mesmo intervengdo cirurgica estes sdo encaminhados para 0s
centros com cardiologistas pediatricos para realizacdo do ecocardiograma e marcagao

da cirurgia quando necessario. As cirurgias sao realizadas no CPAM (SES/PB, 2012).
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2.6. Regionalizagéo no Estado da Paraiba

A Paraiba é dividida administrativamente em 04 mesorregides (figura 2),
com caracteristicas sociodemograficas distintas e que auxiliam na andlise para
tomada de decisdes na assisténcia a salude e planejamento de servicos de atencao
priméria, urgéncia e emergéncia, atencdo psicossocial, atencdo ambulatorial
especializada e hospitalar e vigilancia em saude. Estas acfes e servicos fazem parte
das linhas de cuidados do SUS e estdo pensadas também nas onze diretrizes
contempladas no Plano de Saude do Estado (2012-2015).

Ainda no Plano de Saude do Estado (2012-2015), contextualiza-se que ha
desigualdades mesorregionais e ha concentracdo da oferta dos servicos na zona da
mata paraibana, além de dificuldade de fixacdo de profissionais para atuacdo nas
especialidades médicas no interior do estado. Como consequéncia, ha baixa
resolutividade da atencao béasica, dos servicos ambulatoriais e hospitalares.

Portanto, apesar da organizacéo regionalizada da assisténcia em saude do
estado, h4 ainda a dificuldade de profissionais especializados a medida que se

interiorizam os servicos de saude, além de um fluxo de atendimento que sobrecarrega
os grandes centros do estado (SES/PB, 2011).

Figura 2. Mapa da Paraiba dividido por mesorregides.
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3. OBJETIVO

3.1. Geral

Analisar o impacto da implantacdo da Rede de Cardiologia Pediatrica com
0 uso da telemedicina no atendimento de criancas com cardiopatia congénita no

Complexo de Pediatria Arlinda Marques, a partir de 2012.

3.2. Especificos

- Comparar a prevaléncia de casos de criangas com cardiopatia congénita
atendidos no Complexo de Pediatria Arlinda Marques nos anos de 2010 e 2011 com

os atendidos nos anos 2012 e 2013;

- Comparar a complexidade dos procedimentos de cirurgia cardiaca entre
os periodos de 2010 a 2011 e 2012 a 2013;

- Identificar a procedéncia das criancas com cardiopatia congénita
atendidas no Complexo de Pediatria Arlinda Marques nos anos de 2010 e 2011 e os
atendidos nos anos 2012 e 2013.
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4. METODO

4.1. Desenho do estudo

Tratou-se de um estudo epidemiologico transversal.

4.2. Cenario do estudo e populacao

A pesquisa foi desenvolvida no CPAM, pertencente a rede estadual de
salude e que atende exclusivamente crianca e adolescentes até 18 anos incompletos.
O hospital localiza-se no municipio de Jodo Pessoa, com o cadastro nacional de
estabelecimento de saude (CNES) numero 2399555, sendo referéncia para todo o
estado da Paraiba.

A populacao foi composta de registros de prontuarios de criancas com
cardiopatia congénita que foram atendidas no CPAM entre os anos de 2010 e 2013.
Este periodo foi dividido em dois (2010 a 2011 e 2012 a 2013), antes e depois da
implantagéo do programa em 2012.

4.2.1. Critérios de Inclusao

Foram incluidos no estudo prontuérios de criancas com cardiopatia

congénita que haviam sido atendidas no CPAM entre os anos de 2010 e 2013

4.2.2. Critérios de exclusao

Foram excluidos da populacédo os dados de prontuarios de criangas com

doencas cardiacas adquiridas.

Inicialmente foram selecionados 273 prontuarios, sendo 13 deles excluidos
por tratarem de doencas cardiacas adquiridas.
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4 3. Instrumento de coleta de dados

Utilizou-se um formulario préprio contendo questionamentos sobre as

seguintes variaveis (apéndice 1):

4.3.1 Variavel dependente:

e Tipo de cardiopatia diagnosticada e tratada com procedimento cirargico.

4.3.2 Variaveis independentes:

a) Variaveis Sociodemogréficas:
o Faixa etéria,
e Sexo,

e Municipio de origem.

b) Variaveis relacionadas a caracterizacdo do municipio de origem e
mesorregides:

e Percentual de zona urbana: razdo que expressa a relacdo da populagéo
urbana sobre o total da polucéo. A propor¢cédo da populacéo rural € complementar a
esta razao (IBGE, 2015),

e Taxa de analfabetismo: trata-se de um percentual de pessoas com 15
ou mais anos que nao sabem ler e escrever pelo menos um bilhete, no idioma que
conhecem, na populagdo total residente da mesma faixa etaria, em determinado
espaco geogréfico, no ano considerado. Este indicador contribui para a analise das
condicdes de vida e de saude da populacdo. A atengcdo a saude das criangas €
influenciada positivamente pela alfabetizacdo da populacdo adulta, sobretudo das

maes (IBGE, 2015).

e Renda per capita: como indicador, mede o grau de desenvolvimento de

um lugar, no caso, de um municipio (SANDRONI, 1999).
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e Indice de desenvolvimento humano municipal (IDHM): mede o
desenvolvimento humano de uma unidade geogréfica. E o indicador bem util para

avaliar o desenvolvimento dos municipios (IBGE, 2015).

e indice de Gini: definido como um calculo usado para medir a
desigualdade social (IBGE, 2015).

c) Variaveis clinicas:
e Periodo (ano) da cirurgia.
e Complexidade da cirurgia, de acordo com ARAUJO et al. (2014).

4.4. Procedimento de coleta de dados

Os dados foram coletados a partir de prontuarios, sistematizado por datas,
no CPAM, em dezembro de 2016 e janeiro de 2017.

4.5. Andalise dos dados

Os registros dos dados foram analisados por meio de tabelas de
contingéncia por ano e agregados antes e depois da intervencéo.

O tratamento dos dados incluiu a descri¢édo do perfil da populacéo estudada
atraves de frequéncias simples e relativas.

Estratificou-se, considerando a mesorregido de origem, o namero de
criangas com cardiopatia congénita atendidas antes e depois da implantacéo da rede.

Foi realizado o teste de comparacao entre grupos antes e depois da

implantagéo da rede e considerado significante o valor de “p” menor que 0,05. Para

as analises estatisticas foi utilizado o programa software R (versdo 3.3.1).
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4.6. Aspectos éticos da pesquisa

A realizacdo deste estudo considerou rigorosamente as normas de ética
em pesquisa envolvendo seres humanos, segundo a resolucdo N° 466/12 do
Conselho Nacional de Saude que rege sobre a ética da pesquisa envolvendo seres
humanos direta ou indiretamente. Esta resolucéo incorpora sob a 6tica do individuo e
das coletividades os quatro referenciais basicos da bioética: autonomia, nao
maleficéncia, beneficéncia e justica, entre outros, e visa assegurar os direitos e
deveres que dizem respeito a comunidade cientifica, aos sujeitos da pesquisa.

Para tanto, solicitou-se a permissao da Secretaria de Estado da Saude da
Paraiba, por meio de um termo de autorizacéo institucional para uso de prontuarios
(em anexo), pois utilizara dados secundarios. Dessa forma, dispensa o uso de TCLE.
A preservacdo dos dados dos sujeitos é garantida por meio do Termo de
Compromisso do Pesquisador (em anexo).

O projeto foi aprovado pelo comité de ética e pesquisa da UNISANTOS
pelo parecer nimero 1.866.553 e CAAE 61751916.8.0000 (anexo 3).
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5. RESULTADOS

A populacéo deste estudo foi composta por 260 registros de prontuarios de
pacientes atendidos e submetidos ao tratamento cirirgico de cardiopatia congénita
durante o periodo de 2010 a 2013.

O periodo em que foi realizada a maior proporcao de cirurgias foi nos anos
de 2012 e 2013, conforme tabela 1.

Tabela 1. Numero de cirurgias realizadas por periodo para tratamento de cardiopatia

congénita. Jodo Pessoa, 2016.

Periodo n =260 %
2010 - 2011 97 37,6
2012 - 2013 163 62,4

Fonte: Pesquisa direta, 2016.

Foram estratificados 16 tipos de cardiopatias congénitas, algumas
associadas entre si. As mais prevalentes, que representaram um total de 78% da
populacao, foram persisténcia do canal arterial (PCA), comunicacéo interatrial (CIA),
comunicacao interventricular (CIV) e tetralogia de Fallot (T4F), conforme tabela 2.
Observando-se a associagao entre os periodos de atendimento e a frequéncia por tipo
de cardiopatia, identificou-se diferenca estatisticamente significativa para o grupo com
CIV e T4F, mais frequentes no periodo de 2012 a 2013.
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Tabela 2. Distribuicdo das cardiopatias congénitas tratadas no CPAM mais

prevalentes, de acordo com o periodo estudado. Jodo Pessoa, 2016.

Periodo Exato
Cardiopatia 2010 a 2011 2012 a 2013 .de
Fisher
n =97 % n =163 % p
Persisténcia do canal arterial (PCA) 25 25,8 28 17,2 0,13*
Comunicacao interatrial (CIA) 24 24,7 25 15,3 0,09*
Comunicagéo interventricular (CIV) 11 11,3 37 22,7 0,03*
Tetralogia de Fallot (T4F) 11 11,3 36 22,1 0,04*
Coarctacéo de aorta (CoA0) 10 10,3 12 7,4 0,55*
Transposicao de grandes artérias
(TGA) 3 3,1 8 4,9 0,75
Drenagem andmala de veias
pulmonares 4 4,1 3,1 0,73
CIV associado a CIA 3,1 3,1 1,00
Presenca de membrana subadrtica 1 1,0 1,2 1,00
Atresia pulmonar (AP) associado a
CIA 2 2,1 0 0,0 0,14
Estenose pulmonar (EP) 0 0,0 2 1,2 0,53
AP associado a CIV 1 1,0 0 0,0 0,37
Bloqueio atrioventricular total 0 0,0 1 0,6 1,00
CoAo associada a CIA 1 1,0 0 0,0 0,37
Defeito de septo atrioventricular
total 0 0,0 1 0,6 1,00
Estenose aortica 0,0 1 0,6 1,00
EP associado a CIV 1,0 0 0,0 0,37

(*) Teste x?

Fonte: Pesquisa direta, 2016.

Quanto a complexidade das cirurgias cardiacas, ndo houve diferenca

estatisticamente significativa entre os periodos estudados (Tabela 3).
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Tabela 3. Distribuicdo dos tipos de cardiopatia de acordo com a complexidade das
cirurgias cardiacas dividida por periodos. Jodo Pessoa, 2016.

Periodo X
Cardiopatia 2010 a 2011 2012 a 2013 P
n =97 % n =163 %
Complexas 17 17,5 46 28,2
Simples 80 82,5 117 71,8 007

Fonte: Pesquisa direta, 2016.

A tabela 4 refere-se a distribuicdo do numero e porcentagem de variaveis
relacionadas das caracteristicas sociodemograficas dos pacientes submetidos a
cirurgias cardiacas, segundo periodo antes ou depois da implantacdo da rede.

Ainda de acordo com a tabela 4, evidencia-se que nao houve diferenca do
tipo de cirurgia cardiaca, de acordo com o sexo da crianga. Houve aumento no do
namero de atendimentos em praticamente todas as faixas etérias, com destaque para
os menores de 01 ano, sendo esta diferenca estatisticamente significativa.

Em relacdo a mesorregido de procedéncia, a mesma tabela apresenta que
houve maior atendimento de pacientes que vieram da zona da mata paraibana.
Destaca-se ainda o aumento de casos atendidos oriundos de pacientes que moravam
no agreste e sertdo paraibanos, sendo a diferenca entre os periodos estudados

significante do ponto de vista estatistico (tabela 4).
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Tabela 4. Distribuicdo do numero e porcentagem de variaveis relacionadas das

caracteristicas sociodemograficas dos pacientes submetidos a cirurgias cardiacas,

segundo periodo antes ou depois da implantacdo da rede. Jodo Pessoa, 2016.

Periodo VG
Variaveis 2010 a 2011 2012 a 2013 p
n =97 % n =163 %
Sexo
Feminino 48 49,5 78 47,9
Masculino 49 50,5 85 52,1 ot
ldade
Menos 1 ano 17 17,5 50 30,7
1|-- 5 anos 44 45,4 48 29,4
5]-- 10 anos 18 18,6 38 23,3 0.01
10 |-- 15 anos 11 11,3 21 12,9 ’
15 anos ou mais 5 52 0,6
N&o informado 2 2,1 5 3,1
Regiao de
Procedéncia
Mata Paraibana 61 62,9 69 42,3
Agreste Paraibano 15 15,5 50 30,7
Sertdo Paraibano 3 3,0 17 10,4 <0.001
Borborema 18 18,6 27 16,6

Fonte: Pesquisa direta, 2016.

Houve ainda maior

média dos municipios

menos urbanizados

contemplados pela Rede de Cardiologia Pediatrica apdés implantacdo do programa

(tabela 5).
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Tabela 5. Comparacao entre as médias das varidveis que caracterizam os municipios
de origem dos pacientes submetidos a procedimentos para tratamento de cardiopatias

congénitas, segundo periodo avaliado. Jodo Pessoa, 2016.

Teste U de
2010 a 2011 2012 a 2013 Mann-Whitney
X (DP) X (DP) p*
IDHM 0,61 (0,05) 0,60 (0,05) 0,11
indice de Gini 0,52 (0,04) 0,51 (0,04) 0,10
Renda per capita 339,52 (170,58) 310,10 (145,59) 0,17
Densidade Demogréfica 311,21 (794,50) 220,06 (644,60) 0,13
Taxa de Analfabetismo 27,24 (7,58) 28,02 (7,09) 0,74
% Populacdo urbana 0,68 (0,17) 0,60 (0,21) 0,03

Fonte: Pesquisa direta, 2016.

Em relacdo aos locais de procedéncia dos pacientes estudados, houve uma
ampliacdo do numero de municipios assistidos de 44 (2010 a 2011) para 69 (2012 a

2013). A figura 3 e o quadro 2 ilustram esta expansao.

Figura 3. Mapa coroplético dos atendimentos antes e depois da rede cardiolégica

pediatrica Pernambuco-Paraiba.
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Fonte: Pesquisa direta, 2016.
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Quadro 2 - Lista de municipios paraibanos atendidos de acordo com os periodos

avaliados.

Periodo de 2010 a 2011

Periodo de 2012 a 2013

1. Alagoinha 1. Aguiar

2. Alhandra 2. Alagoa Grande

3. Araruna 3. Alagoinha

4. Bayeux 4. Alcantil

5. Belém 5. Alhandra

6. Brejo dos Santos 6. Aracagi

7. Cabedelo 7. Araruna

8. Cajazeiras 8. Aroeiras

0. Campina Grande 0. Bananeiras

10. Catolé do Rocha 10. Barra de Santa Rosa
11. Conceicéao 11. Barra de Santana
12. Condado 12. Barra de Sao Miguel
13. Conde 13. Bayeux

14. Cruz do Espirito Santo 14. Caapora

15. Duas Estradas 15. Cabedelo

16. Guarabira 16. Cajazeiras

17. Ibiara 17. Campina Grande
18. Inga 18. Conceicéo

19. Itabaiana 19. Conde

20. Itaporanga 20. Cruz do Espirito Santo
21. Itapororoca 21. Cubati

22. Jacarau 22. Cuité

23. Joao Pessoa 23. Esperanca

24. Lagoa de Dentro 24, Frei Martinho

25. Mamanguape 25. Gado Bravo

26. Monteiro 26. Guarabira

27. Nova Olinda 27. Gurinhém

28.  Olho D'Agua 28. lgaracy
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29. Patos 29. Inga
30. Pedras de Fogo 30. Itapororoca
31. Queimadas 31. Jodo Pessoa
32. Remigio 32. Juarez Tavora
33. Riach&o do Poco 33. Juazeirinho
34. Riacho dos Cavalos 34. Logradouro
35. Salgado de Sé&o Félix 35. Lucena
36. Santa Rita 36. Mamanguape
37. Séo José do Sabugi 37. Manaira
38. Sao Miguel de Taipu 38. Maturéia
39. Sapé 39. Mogeiro
A0. Sousa 40. Montadas
Al. Sumé Al Monteiro
A2. Tavares 42. Nova Olinda
A3. Triunfo A3. Patos
A4, Uirauna A4, Pianco
A5, Picui
A6. Pildezinhos
AT. Pocinhos
48. Poco Dantas
49. Pombal
50. Puxinana
51. Queimadas
52. Quixaba
53. Riachéo do Poco
54. Rio Tinto
55. Salgado de Séao Félix
56. Santa Cruz
57. Santa Luzia
58. Santa Rita
59. Santo André

60.

Sao Bento
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61. Séo Joao do Tigre

62. S&o José de Caiana

63. Séo José do Brejo do Cruz

64. S&o José dos Ramos

65. Sao Sebastido de Lagoa de
Roca

66. Serra Redonda

67. Soledade

68. Sousa

69. Zabelé

Fonte: Pesquisa direta, 2016.
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6. DISCUSSAO

6.1 A telemedicina no contexto de déficit de assisténcia

especializada

No presente estudo, observamos um aumento do numero de atendimentos
de criancas com cardiopatia congénita no Complexo de Pediatria Arlinda Marques
apos a implantacdo da Rede de Cardiologia Pediatrica Paraiba-Pernambuco. Ao
compararmos os dois anos antes do inicio da atuacdo da rede (2010 e 2011) com o
periodo apods o inicio das suas atividades (2012 e 2013), observamos um acréscimo
de 68% no numero procedimentos realizados.

Considerando que o Estado da Paraiba possui em déficit de 79% de
servicos especializados em cardiologia pediatrica (SAS/MS, 2010) e que a maior parte
dos profissionais atuantes se encontram na zona da mata paraibana (SES/PB, 2011)
- regido em que esta localizada a capital Jodo Pessoa -, 0 uso da telemedicina
destacou-se como provavel fator definidor para a ampliacdo dos atendimentos das
criancas estudadas.

A caréncia de profissionais de salde nas diversas especialidades € um
assunto que tem mobilizado estudiosos do setor saude no ambito mundial. O Relatério
Mundial de Saude da Organizacdo Mundial de Saude (OMS), em 2006, intitulado
“Trabalhando Juntos pela Saude” (Working Together for Health) € uma prova de que
h& mobilizacdo para melhor compreender a escassez destes profissionais (WHO,
2006).

Nesta conjuntura, segundo Moser (2014), a telemedicina suplementaria a
caréncia de especialistas, sobretudo em areas mais longinquas, através do
atendimento e monitorizacdo a distancia por profissionais treinados e qualificados
para orientar na outra ponta o profissional de salde que esta em contato direto com o
paciente. A telemedicina também reduziria riscos a integridade de pacientes graves
que por ventura precisem ser transportados para exames diagndsticos como
ecocardiograma, além de direcionar o caso para uma conduta agil e eficiente
(ROUSE, 2017).

Observa-se ainda que a telemedicina cumpre requisitos importantes

preconizados pela portaria GM/MS, n° 2.488, que trata da atencao basica em saude.
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Definida e orientada pelos principios do SUS, tal portaria destaca como diretrizes
importantes a gestdo do cuidado integral em rede e trabalho em equipe
multiprofissional, pontos também valorizados durante o exercicio da rede em
discussédo (MOSER, 2014).

6.2 A telemedicina como ferramenta para interiorizagcédo de assisténcia

especializada

Segundo dados do IBGE (2016), a populacdo estimada do estado da
Paraiba é de 3.999.415 habitantes, com area territorial de 56.468,74 Km? (0,66% do
territdrio nacional), com 223 municipios. No ano de 2010, este estado apresentou um
indice de Desenvolvimento Humano de 0,658, classificado como um IDHM médio
(Atlas de Desenvolvimento Humano Brasileiro, 2013). Além disso, a Paraiba
apresentou no ano de 2012 um investimento de 13,5% em salde (acima dos 12%
indicados pela LC 141/12) e recebeu 3,72% de repasses federais para financiamento
da saude (SIOPS, 2015). Apesar deste investimento acima do teto, 0s recursos sao
claramente insuficientes para o custeio de centros de referéncia para cada
mesorregido. Assim, sdo necessarias inovacdes na area da saude que permitam a
acessibilidade a um custo relativo menor (ROY, 2015).

A telemedicina, neste contexto, é uma ferramenta eficiente para ampliar o
acesso a assisténcia em saude no Brasil e contribui para a interiorizacdo da
assisténcia especializada. Assim colabora para o cumprimento dos principios do SUS
de universalidade, integralidade, equidade, além de promover resolutividade (VIANA,
2015).

Apés a implantacdo da rede, com o uso da telemedicina, houve um maior
namero de atendimento de pacientes oriundos de todas as mesorregides, com
destaque para o aumento importante nas regides do agreste e sertdo paraibanos,
levando uma evidente interiorizacdo da assisténcia a criangas com cardiopatia
congénita no estado da Paraiba.

Verificamos ainda uma importante ampliacdo no niumero de atendimentos
de criancas oriundas de municipios com menor percentual de zona urbana apos inicio
das atividades da rede. llustramos ainda, por meio de mapa coroplético, a expansao
na area de abrangéncia dos atendimentos as criangas com cardiopatia congénita ao

compararmos periodos semelhantes antes e apés a implantacéo da rede. Estes dados
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corroboram com o estudo de Maldonado et al. (2016), o qual enfatiza a potencialidade
do uso da telemedicina na democratizagdo do acesso aos servicos de saude, ao
integrar regides mais remotas com servicos de saude localizados em hospitais e

centros de referéncia a distancia.

6.3 Prevaléncia das cardiopatias congénitas

Apoés a implantacdo da rede de cardiologia, verificamos um acréscimo no
atendimento de criancas cardiopatas no CPAM em praticamente todas as faixas
etarias, exceto no grupo com mais de 15 anos. Destacamos 0 aumento expressivo de
procedimentos nas criangas com menos de 01 ano. Este fato é relevante por se tratar
de uma enfermidade congénita, ou seja, estabelecida desde o nascimento, onde o
diagndstico precoce e a correcdo em tempo habil sdo fundamentais para melhorar a
sobrevida e diminuir complicacbes clinicas futuras, possibilitando melhora da
qualidade de vida dessas criancas (BARROS, 2016).

No Brasil, a proporcdo de cardiopatias acianogénicas, dentre as
cardiopatias gerais € de 63% (PINTO JUNIOR, 2015). No nosso estudo foi observada
uma taxa de 82% no periodo de 2010 a 2011, e 72% entre 2012 e 2013 para este
mesmo tipo de malformacéo cardiaca. Estes dados, quando comparados com a
literatura nacional, mostram-se elevados, sobretudo no periodo antes da implantacéo
da rede.

Apos a implantacdo da RCP, as cardiopatias congénitas mais prevalentes
encontradas no CPAM foram as comunicagdes interventriculares (23%) e as
tetralogias de Fallot (22%). Este dado difere dos dados de um importante estudo
epidemioldgico realizado por Pinto Junior (2010), onde as maiores prevaléncias de
cardiopatias congénitas encontradas foram a de comunicacgéo interventricular (29%),
comunicacao interatrial (18%) e persisténcia do canal arterial (10%). Esta diferenca,
especialmente em relagdo a T4F, pode ser explicada pelo objetivo inicial do projeto
atender prioritariamente os casos mais graves (MOSER, 2014).

Por se tratar de um estudo transversal, ndo podemos inferir a relacdo de
causalidade entre as variaveis estudadas. O ponto forte deste estudo foi
demonstrarmos o impacto positivo da implantacéo da rede como modelo de atencgéo
a crianga com cardiopatia congénita, ap0s a andlise estatistica destas variaveis.
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7. CONCLUSAO

ApoOs a implantacdo da Rede de Cardiologia Pediatrica Pernambuco-
Paraiba, observamos um aumento do numero total de casos de criangcas com
cardiopatias congénitas atendidas no Complexo de Pediatria Arlinda Marques,
sobretudo em menores de 01 ano.

No mesmo periodo, destacamos ainda a ampliacdo da area de abrangéncia
de atendimento, especialmente para as mesorregides do sertdo e do agreste e
municipios da com maior percentual na zona rural.

Diante disso, esta rede, que faz uso da telemedicina como ferramenta
fundamental, trouxe impacto positivo para o atendimento as crian¢as com cardiopatias

congénitas no estado da Paraiba.



54

REFERENCIAS

ALMEIDA FILHO, N.; BARRETO, M. Epidemiologia & Saude: fundamentos, métodos
e aplicacoes, Rio de Janeiro: Ganabara Koogan, 2011.

ARAUJO J.S.S., REGIS C.T., GOMES R.G.S., SILVA C.S., ABATH C.M.B.,
MOURATO F.A.. Cardiopatia congénita no Nordeste brasileiro: 10 anos consecutivos
registrados no estado da Paraiba, Brasil. RevBrasCardiol. 2014;27(1):509-15.

BARROS L.A.F., Qualidade de vida em criancas portadoras de cardiopatia congénita
R. bras. Qual. Vida, Ponta Grossa, v. 8, n. 1, p. 3-15, jan./mar. 2016.

BELO W.A., OSELAME G.B., NEVES E.B.. Perfil clinico-hospitalar das criangcas com
cardiopatia congénita. Cad. Saude Colet, 2016.

BORN, D. Cardiopatia congénita. Arq. Bras. Cardiol. vol.93 no.6 supl.1, Sdo Paulo,
20009.

BOSE, G.; GARANI, G.; SCORRANO, M.. CALZOLARI, E; Working Party. Temporal
variability in birth prevalence of congenital heart defects as recorded by a general birth
defects registry. J Pediatrm, 2003.

BRASIL. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica. Censo Demogréafico e
Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios, 2015.

BRASIL. Ministério da Satde. CONSELHO NACIONAL DE SAUDE. Diretrizes
nacionais para capacitacdo de conselheiros de saude, 1999.

BRASIL. Ministério da Saude. Saude da crianca: acompanhamento do
crescimento e desenvolvimento infantil. Brasilia: Ministério da Saude, 2002c. 100

p.

BRASIL. Ministério da Saude. Agenda de compromissos para a saude integral da
crianca e reducdo da mortalidade infantil. Brasilia: Ministério da Saude, 2004a.
80p.

BRASIL. Ministério da Saude. Secretaria de Atencdo a Saude. Area Técnica de
Saude da Crianca e Aleitamento Materno. Gestfes e gestores de politicas publicas de
atencao a saude da crianca: 70 anos de histéria. Brasilia: Ministério da Saude, 2011c.
BRASIL. Ministério da Saude. SIOPS - Sistema de Informac¢des sobre Or¢camento
Pablico em Saude, 2015. Disponivel em: http://datasus.saude.gov.br/sistemas-e-
aplicativos/financeiros/siops

COMISSAO NACIONAL DE ETICA EM PESQUISA (Brasil). Manual operacional
para comités de ética em pesquisa. Brasilia, DF, 2002. (Série CNS — Cadernos
Técnicos; Série A. Normas e Manuais Técnicos, n. 133).



55

FIGUEIREDO, G.; MELLO, D. Atencdo a saude da crian¢ca no Brasil: aspectos da
vulnerabilidade programatica e dos direitos humanos. Revista Latino-Americana de
Enfermagem, Ribeirdo Preto, v. 15, n.6, p. 1171 — 1176, nov./dez. 2007.

FRIEDMAN, W. F. Congenital heart disease in infancy and childhood. In:
BRAUNWALD, E. (Org.). Heart disease. A textbook of cardiovascular medicine.
Pennsylvania: Saunders. 1997. p.877-962.

GUITTI, J.C.S; Aspectos epidemioldgicos das cardiopatias congénitas em Londrina,
Parana. Arq Bras Cardiol, 2000; volume 74, p.395-399.

HOFFMAN, J.I.; KAPLAN, S.; The incidence of congenital heart disease. J Am Coll
Cardiol 2002; 39:1890-900.

IBGE. Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica - IBGE. Ministério do
Planejamento, Orgamento e Gestdo (BR). IDS, 2010: Indicadores de
Desenvolvimento Sustentavel. Rio de Janeiro, 2010a. Disponivel em:
<http://www.ibge.gov.br/home/geociencias/recursosnaturais/ids/ids2010.pdf>.

JENKIS, K.J.; CORREA, A; FEINSTEIN, J.A; BOTTO, L.; BRITT, A.E.; DANIELS,
S.R.; ET AL. Noninherited risk factors and congenital cardiovascular defects: current
knowledge: a scientific statement from the American Heart Association Council on
Cardiovascular Disease in the Young: endorsed by the American Academy of
Pediatrics. Circulation 2007; 115:2995-3014.

LEFKOWITZ, R.J.; WILLERSON, J.T. Prospects for cardiovascular research.
JAMA.v.285, n.5, p.581-587, 2001.

MACHINESKI, G.G.; SCHNEIDER, J.F.. O tipo vivido de familiares de usuarios de um
Centro de Atencéao Psicossocial Infantil. Tese (Doutorado). Porta Alegre: Universidade
Federal do Rio Grande do Sul, 2011. Disponivel em:
<http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/31946/000785284.pdf?sequence=
1>

MALDONADO, J.M.S.V.; MARQUES, A.B.; CRUZ, A. Telemedicina: desafios a sua
difusdo no Brasil. Cad. Saude Publica, Rio de Janeiro, 2016.

MATTOS S.S. et al; Active Search for Congenital Heart Defects.Int J CardiovascSci.
2015; 28(2):95-1002015

MATTOS, S.S.; CROTI, U.A.; PINTO JR, V. ’C.; AIELLO, V. D. Terminologia. In:
CROTI, U. A,; MATTOS, S. S.; PINTO JUNIOR, V.C.; AIELLO, V.D. (Org.).
Cardiologia e cirurgia cardiovascular pediatrica. Sdo Paulo: Roca, 2008.

MITCHELL, M.D.; KORONES, S.B.; BERENDES, H.W. Congenital heart disease in
56,109 births. Circulation, v.43, p.323-332, 1971

MOSER L.R.D.N; DIOGENES T.C.P.; SOUZA V.O.P.; OLIVEIRA A.R.F.; MOURATO
F.A.; MATTOS S.S. Novo modelo de teletriagem das cardiopatias congénitas. J Bras
Tele. 2014;3(1):230-231


http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/31946/000785284.pdf?sequence=1
http://www.lume.ufrgs.br/bitstream/handle/10183/31946/000785284.pdf?sequence=1

56

MOURATO, F.A.; MOSER, L.R.D.N.; MATTOS, S.S;. Sistema interativo em ambiente
movel para o diagnostico diferencial de cardiopatias congénitas. Journal of Health
Informatics, v. 5, n. 4, 2013.

PINTO JUNIOR, V. C. Avaliacdo da Politica Nacional de Atencdo Cardiovascular de
Alta Complexidade com foco na cirurgia cardiovascular pediatrica. 2010. Dissertacao
(Mestrado) — Universidade Federal do Ceara.

PARAIBA. Secretaria de Estado da Saude. Plano Estadual de Saude (2012-2015).
2011. Disponivel em: http://docplayer.com.br/6696554-Governo-da-paraiba-
secretaria-de-estado-da-saude-coordenacao-de-vigilancia-epidemiologica-relatorio-
de-gestao.html

ROY, M; SEO D; Low-cost telemedicine device performing cell and particle size
measurement based on lens-free shadow imaging technology. Biosensors and
Bioeletronics, v.67, n.15, p.715-723, 2015.

RIVERA, L.R.; SILVA, M. A. M.; FERNANDES, J. M. G.; THOMAZ, A. C. P.; SORIANO,
C. F. R.; SOUZA, M.G.B de. Cardiopatia congénita no recém-nascido: da solicitacao
do pediatra a avaliacdo do cardiologista. Arq Bras Cardiol., v.89, n.1, p.6-10, 2007.

ROUSE, C.A.; WOODS, B.T.; MAHNKE, C.B.. A retrospective analysis of a pediatric
tele-echocardiography service to treat, triage, and reduce trans-Pacific transport. J
Telemed Telecare. 2017.

SANDRONI, P. Novissimo Dicionario de Economia. Sao Paulo, 1999.

THANDON, A; SENGUPTA, S; SHUKIA, V; DANDA, S. Risk Factors for Congenital
Heart Disease CHD in Vellore, India. Current Research Journal of Biological
Sciences. 2010. P 253-258.

VAN DER LINDE, D; KONINGS, E.E.; SLAGER, M.A.; WITSENBURG, M.; HELBING
W.A.; TAKKENBERG, J.J.. Birth prevalence of congenital heart disease worldwide. A
systematic review and meta-analysis. J Am Coll Cardiol. 2011;58(21):2241-7.

VIANA, F.M.; MALIK, A.N.. Telemedicina: uma ferramenta para ampliar o acesso a
assisténcia em saude no Brasil. Disponivel em:
<http://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/handle/10438/13314 acesso em 30/01/2017>

VIERA, C.S.,; TOSO, FS; TOSO B.R.G.O.; NEVES, E.T., ZAMBERLAN, K.C;
MARACHIN, M.S. Resolucao de problemas de saude de criangas na rede de atengéo
a saude. CiencCuidSaude 2014 Out/Dez; 13(4):705-7132014

World Health Organization. World Health Report 2006: working together for health.
Geneva: World Health Organization; 2006.

WINKLER, W. E. Methods for evaluating and creating data quality.J Information
Systems. 2004, 29: 531-50.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Rouse%20CA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28094679
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Woods%20BT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28094679
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Mahnke%20CB%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=28094679
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28094679
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/28094679
https://pt.wikipedia.org/wiki/Paulo_Sandroni
https://pt.scribd.com/doc/6965717/Paulo-Sandroni-NOVISSIMO-DICIONACIRIO-DE-ECONOMIA
http://bibliotecadigital.fgv.br/dspace/handle/10438/13314%20acesso%20em%2030/01/2017

57

APENDICE 1 - Termo de Risco Confidencialidade e Sigilo

Wy | UNIVERSIDADE
7| CATOLICA
7 | DE SANTOS

TERMO DE RISCO CONFIDENCIALIDADE E SIGILO

Pesquisador Responsavel: Bruno Leandro de Souza

Endereco: Av. Governador Antonio da Silva Mariz, 601, Lote 138, Portal do Sol,
Jo&o Pessoa/PB

CEP: 58046-518

Fone:83 99378-7766

E-mail: drbrunoleandro@yahoo.com.br

Eu, Bruno Leandro de Souza, responsavel pelo projeto de pesquisa MODELO
DE ATENCAO A CRIANCA COM CARDIOPATA CONGENITA EM UM HOSPITAL
DE REFERENCIA DA PARAIBA declaro cumprir com todas as implicagdes abaixo:

Declaro:

a) Que o acesso aos dados registrados em prontuario de paciente ou em bases
de dados para fins da pesquisa cientifica serd feito somente ap6s aprovagcdo do
projeto de pesquisa pelo Comité de Etica;

b) Que o0 acesso aos dados serd supervisionado por uma pessoa que esteja
plenamente informada sobre as exigéncias de confiabilidade;

C) Meu compromisso com a privacidade e a confidencialidade dos dados
utilizados preservando integralmente o anonimato e a imagem do sujeito bem como a
sua nao estigmatizao.

d) N&o utilizar as informacdes em prejuizo das pessoas e/ou das comunidades,
inclusive em termos de autoestima, de prestigio e/ou econdémico-financeiro;

e) Que o pesquisador responsavel estabeleceu salvaguardas seguras para
confidencialidades dos dados da pesquisa;

f) Que os dados obtidos na pesquisa serdo usados exclusivamente para

finalidade prevista no protocolo;
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s)] Que os dados obtidos na pesquisa somente serédo utilizados para o projeto
vinculado, os quais serdao mantidos em sigilo, em conformidade com o que prevé os
termos da resolucdo 466/12 do Conselho Nacional de Saude, assino este termo para

salvaguardar seus direitos.

Santos/SP, 24 de outubro de 2016
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APENDICE 2 — Formulario de pesquisa

UNIVERSIDADE
DE SANTOS

UNIVERSIDADE CATOLICA DE SANTOS
MESTRADO STRICTO SENSU EM SAUDE COLETIVA
GOVERNO DO ESTADO DA PARAIBA

PESQUISA: MODELO DE ATENGAO A CRIANGCA COM CARDIOPATIA
CONGENITA EM UM HOSPITAL DE REFERENCIA DA PARAIBA

Data de Nascimento: / /

Idade: anos e meses.

Sexo: [1 Feminino [1 Masculino

Municipio de origem (residéncia atual):

59

Area predominante do municipio: [ Rural [ Urbana

Renda per capita do municipio de origem:

Taxa de analfabetismo do municipio de origem:

IDH do municipio de origem:

indice de Gini do municipio de origem:

Mesorregido: [1Zona da Mata [1Borborema [JAgreste [1Sertéo

Cardiopatia diagnosticada:

Ano da cirurgia: 12010 (12011 12012 (12013
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ANEXO 1 - Carta de Anuéncia

GOVERNO DA PARAIBA
SECRETARIA DE ESTADO DA PARAIBA

Termo de autorizagéo institucional para uso de prontuérios

Carta de Anuéncia

Eu, Roberta Batista Abath, Secretaria de Estado da Saude da Paraiba, autorizo a
realizacdo da pesquisa intitulada “MODELO DE ATENCAO A CRIANCA COM
CARDIOPATA CONGENITAEM UM HOSPITAL DE REFERENCIA DA PARAIBA”,
pelo pesquisador Bruno Leandro de Souza, em Prontuarios Clinicos no referido
Complexo.

Dessa forma, autorizo para que o nome desta instituicdo possa constar no relatério
final bem como em futuras publicacdes na forma de artigo cientifico.

Ressalto que os dados coletados sejam mantidos em absoluto sigilo de acordo com a
Resolugdo do Conselho Nacional de Saude (CNS/MS) 466/12 que trata da Pesquisa

envolvendo Seres Humanos.

Jodo Pessoa/PB, 24 de outubro de 2016

Roberta Batista Abath
Governo do Estado da Paraiba

Secretaria de Estado da Saude
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ANEXO 2 - Inquérito Civil Publico

v

MINISTERIO PUBLICO FEDERAL
Procuradoria da Repiblica na Paraiba

Procuradoria Regional dos Direltos do Cidadao
Avenica Gelillo Varges, 777 « Contirn ~ Jodo Passca — Paraiba - Teledones: {83) 30846235 « Fax: (83)3084.4239

Oficlo n° (*/{¢] 12011/PRIPBIPRDC
Jodo Pessoa, 10 de agosto de 2011

REIA 110 SALIDE 00 7oA 00 re

Excelentissimo Senhor
WALDSON SOUZA - Secretirio s PEBE A
SECRETARIA ESTADUAL DE SAUDE SR s el
Av. Dom Pedro |1, 1828, Torre e | L
58.040-440 - JOAO PESSOAPE

Referéncia: Inquérito Civil Pablico n © 1.24.000.000840/2003-36 {Pede-se, na resposta,
mengao a esta referéncia)

Senhor Secretarlo,

Cumprimentando-o, & para instruir os autos do ICP em epigrafe, com
fulero no art. 8° |1, da Lei Complementar n® 75/93, solicito de V. Exa , Informagdes
sobre as medidas tomadas para o efetive cumprimento da deliberacdo contida no dem
"a)", da Afa de Reunido n® 12/2011. realizada ne dia 16/05/2011, nesta Procuradoria

Regional dos Direites do Cidadao {copla anexa), fixando o praze de 10 (dez) dias para
¢ alendimento

Atenciosamente,

DUCIRAN V. SEN FARENA
Procurador Regional dos Direltos do Cidadio

ety 149'/'5‘/"

SPRDCIOR. CUGRANIOFICICSYO!. SES (Encaminhs 313 reuniSo Sabar o doieragio ki compreta, 1P 840 2008) odt



MINISTERIO PUBLICO FEDERAL
PROCURADORIA DA REPUBLICA NA PARAIBA

Procuradoria Regional dos Direitos do Cidadéo
Avenida Getdillo Vargas, 277, Centro ~ Joko Pessos - Paraiba - Telofomes: {83) 3044-6238 - Fax; (83)3044-6239

ICPs n.® 1.24.000.000812/2003-63

L1240 go% H
n 1}40008 ) 0/2003-38

ATADE REU_NIAO N° I'Z 2011
(Etiqueta Unico2oqg /2011)

REALIZADA NO DIA 16/05/2011, NA
PROCURADORIA REGIONAL DOS DIREITOS DO CIDADAO

Aos dezesseis diag do més de maio do ano de dois mil e onze (16/05/2011),
‘as 14:30 horas, reuniram-se nesta Procuradoria da Repiblica na Parafba, situada na
Avenida Getilio Vargas, 2550277, Centro, Jo#io PessoalPB, o Doutor DUCIRAN VAN
MARSEN FARENA, Procurador da Republica e coordenador dos trabalhos, LUCIO
FLAVIO DE SOUSA MOREIRA E PAULO CESAR LOURENZATTO, representantes da
SAS; ROSEANE LIMA WANDERLEY. representante da SMS, MERCIA MARIA SANTOS
COUTINHO, representande a SES, JOAO BATISTA DA SILVA, Diretor Superintendente do
HULW, KARLA VANESSA FERRETTI CISNEROS, representarte da Sociedade ParaiBana
de Pediatria @ Equipe da Dra. Sandra Matos (Unidade de Cardiologia Matemo-Fetal do
Hospital Portugués), € demais participantes, que ao final subscrevem.

O Dr. Duciran Farena agradeceu a presenga de todos e informou, aos
presentes, que o objetivo da reunido era discutir assuntos relativos a salde piblica cujas
pendéncias vem de anos; que a salde no estado atravessa grave crise, mas que a

reunidio se restringiria aos problemas especificos dos procedimentos, a saber. a falta de

UTIS, a cirurgia cardioldgica e 2 falta de medicamentos excepcionais. Que tem havido
uma piora, que reclama mais do que explicagbes, agdes e compromissos mais concretos

O Dr. Duciran explicou que vai comegar com a sitvagiio do HU e que foi
felta uma inspe¢do conjunta, entre o0 MPF e o MPE, visitando as salas onde deveriam
estar sendo realizadas as cirurgias cardioldgicas, estando em total abandono, sendo
dramatico verificar que o hospital se encontra caindo aos pedagos, e que na verdade
‘poderia até mesmo ser interditado por falta de condigdes de funcionamento. O Gnico local
que parece renovado & exatamente a sala onde deveriam ser realizadas as clrurgias
cardioldgicas, que esta paralisada e os equipamentos abandonados. Na inspegfo foram
encontrados, inclusive, medicamentos vencidos e a promessa da cirurgia cardiaca nao é
de hoje, desde 2008 que'ha promessas e nada melhora. Argumenta-se que ha falta de
pessoal, mas nado foi feito um controle eletrdnico de frequéncia e a auditoria pedida ao
ministério da educacdo, a qual apontaria quais os reais problemas na gestéo de pessoal,

SPRDOOK. LOCRANGALITNENCIARELNIACTATAS Al Rexnils s 16 ks 1L oh |
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+ esta crianga possa voltar ao municipio de origem, enquanto no voita, serd encaminhada

4 Pediatria para uma adaptaciic. O Dr, Duciran opinou que o ideal & que ela seja mantida
em um grande centro, para ter um atendimento médico adequado, mas ndo na UTI,
Salicitou ainda informagdes sobre se houve um encaminhamento formal dessa situagao,
mas o Dr. Jodo Batista disse que esta discussio foi informal.

Dr. Duciran criticou a informalidade no trato dessas questdes, porque tudo
fica na conversa, nac havendo prova documental de que providéncias foram efetivamente
tomadas para resolver os problemas dos pacientes. Que nao existe um semvigo de semi-
intensivo ou cuidados domiciliares para pacientes nas condigSes da menina que se
encontra na UTI pediatrica do HULW. Que os gestores ndio poderiam desconhecer isso
nem alegar que n&o sabiam porque ninguém informou.

Quanto aos medicamentos excepcionais o Dr. Duciran informou que fez uma
recomendagio para que passem a ser responsabilidade da Unido os medicamentos que
estdo em falta. bue recebeu uma resposta que do SAS que diz que nic pode suspender
08 recursos enquanto nfio fizer uma auditoria e que sera feita uma auditoria. Que
aparentemente ha um circulo vicioso intranspenivel, porque a equipe ndo é contratada
porque néio ha reforma, a reforma ndo é feita porque o hospital no ¢ credenciado, e
assim por diante. Que ha anos discute este credenclamento sem solugao

A Dra. Samia perguntou se a neuro cirurgia est4 funcionando normalmente e
a Dra. Mércia falou que sairam dois profissicnais semana passada, mas a direcfio estsd
viabilizando outras pessoas

O Dr. Paulo César, da SAS, informou Que, como ©s temas s30 diversos e
podem invocar outras secretarias, os que teriam mais reflexos com a SAS s3o as
cardiopatias e os HUs. O Dr. Lacio faleu que hd a possibilidade de, respeitando a
legislago, adotar outras medidas, por meio do Ministério da Salde com apoio técnico as
gestoes locals do SUS. Que a gestdo confratante deve acompanhar o desempenho das
metas do HULW. Que dinheiro da unido tem sido enviado através do REUFI. Que a
politica do ministério & o credenciamento de novas unidades de UTI e que 100 por cento
dos pedidos que atendiam os requisitos foram atendidos, Que enquanto ndo houver o
credenciamento ndo hé o pagamento, e que o Estado esta perdendo dinheiro por causa
disso. Que o SUS nao pode pagar nos casos de cirurgias em centros ndo credenciados.
Quanto & habilitago do HU para cirurgia carifaca pediatrica, esta em tramite, mas hd
uma série de pendéncias quanto a ele e ac Arinda Marques. Informou que ha um defict
de 45 vagas na PB e que até agora ndo ha novos pedidos de credenciamento. Disseram
ainda que 35 milhdes fora repassado pela Unifio ao Estado no final do ano passado, e
cerca de 900 mil ac HULW. Que estes pagamentos sdo extra-eto.

Mércia, da SES-PB, disse que estd aguardando a finalizagdo de novos
hospitais para fazer o pedido de credenciamento de novas uTtis.

O Dr. Duciran afima que o Municipio afirma que o HULW n4o atinge as
melas, mas as secretarias afirmam que serfa pior suspender a contratagio do HU, que
diz que ndo tem pessoal, mas sabemos que nem todes que deveriam estar trabalhando
estdo e que a Unido ndo cumpre a politica em relago ao HU, nao faz, por exemplo, as
auditorias de pessoal, requisitada do Min. Da Educagao.

A representante do CERAC, diz que foram atendidos 70 pacientes este ano,

P .
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mas o Dr. Duciran ressaltou que por mais resultados que tenha obtido até agora, nem
todos podem ser encaminhados para serem atendidos fora, porque nem tados os
problemas chegam ao CERAC.

O Dr. Duciran pergunta se existe alguma possibilidade de solugdo que o
Ministério possa oferecer aqui, o Dr. Paulo disse que pode mandar um apoio: técnico,
solicitado pelo gestor focal, mas o Dr. Duciran efirmou que a Unido precisa assumir mais o
papel de fiscalizador

A Dra. Karla Vanessa informa situagbes urgentes relativa a problemas que
afetam os pacientes e profissionais de medicina, € conclama os presentes a resolveremn
05 problemas com a urgéncia requerida,

No tocante ao paciente Jodo Vitor | Graga informou que todos os
pagamentos de ajuda de custo 2 mae do paciente, para seu deslocamento ao Parand,

foram pagos, inclusive todo o enterro da crianga foi custeado pelo Estado, no valor de
quatro mil reals.

Como encaminhamentos, fol decidido o seguinte:

a) A Secretaria de SaGde-PB encaminhars, em 30 {trinta) dias, o convénio ou centrato

assinado com o Circulo do Coragao;

b) As Secretarias de Satde Municipal e Estadual informargio em 20 {vinte) dias, se existe

servico de semi intensivo, atendimento domiciliar oy qualquer outra instituicdo ou forma

de atendimento fora da UTI de pacientes, adultes ou infantis, que se encontram em

situagao crdnica com a crianga do HULW:

c) A SAS - Ministério da Salde providenciard, no prazo de 60 (sessenta) dias, uma

auditoria operacional (acionando o DENASUS ou quakjuer outro 6rgdo, se necessério) da

situagdo das UTIS e alta complexidade no Estado da Paraiba, apresentando relatério no

prazo de 90 (noventa) dias;

d) A SAS providenciard, no prazo de 60 (sessenta) dias, auditoria operacional no HULW

(aclonando o DENASUS ou qualquer outro brgdio, se necessario) apresentando relatodrio

no prazo de 90 (noventa) dias, Diante da objecéio de que pessoal é atribuigdo do MEC,
 fica registrado que esta auditoria se limitara & prestagao do servigo.

Nada mais havendo, foi lavrada a presente ata. Eu, SIMONE LEAL PAES

BARR!ZTOE Enioo administrativo, digitel a presente 2]
assino. .
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DUCIRAN VAN EN FARENA

Procurador da Repablica

LQ)AQOM é,m«ﬁe«ﬁw/
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Rep: nte da SMS
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MERCIA MARIA 08 COUTINHO
R tante da SES
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DE SOUSA MOREIRA

| Qn a SAS
PAULO CE LOURENZATTO

Represe da SAS
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jloco.. Mauro.
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ANEXO 3 - Parecer do Comité de Etica e Pesquisa

UNIVERSIDADE
DE SANTOS

SANTOS - UNISANTOS

CATOLICA UNIVERSIDADE CATOLICA DE . Plataformo

DADOS DO PROJETO DE PESQUISA

Titule da Pesquisa: MODELO DE ATEN{;ﬁ.D A CRIANCA COM CARDIOPATIA CONGENITA EM UM
HOSPITAL DE REFERENCIA DA PARAIBA

Pesquisador: Bruno Leandro de Souza

Area Tematica:

Versdo: 1

CAAE: 51751916.8.0000.5536

Instituigdo Proponenta: Universidade Catdlica de Santos - UNISANTOS

Patrocinador Principal: Financiamento Proprio

DADOS DO PARECER

Nimero do Parecer: 1.866.553

Apresentacdo do Projeto:

" cuidados destinados 4 atencdo 4 sadde da crianga vém passando por diversas reestruturagies nos
dltimos anos. Egsas transformagdes foram atribuidas nao apenas aos avangos técnico-cientificos, mas
também ao surgimento das diretrizes que compdem as politicas plblicas voltadas para o pdblico infantil @ ao
desenvolvimento e participacio de varios segmentos e agentes da sociedade (BRASIL, 2011)". Existe uma
necessidade na Paralba de uma organizacio dos servigos de acompanhamento de indmeras criangas
cardiopatas. As cardiopatias s8o as gue causam o maior impacte na mortalidade das criangas, com
repercussio direta na sadde da populagdo e sobre os custos dos servigos de sadde.

Objetive da Pesquisa:

Oz objetives do trabalho s8o:

- Analisar o modelo de atengio a crianga com cardiopatia congénita em um hospital de referéncia em
pediatria no esiado da Paraiba nos anos de

2010 a 2014.

Dentre os objetivos secundarios da pesquisa sio!

- Descrever as caracteristicas sociodemograficas e clinicas da populacio estudada no periodo de 2010 e
2014;

Enderego: Av. Conselheiro Nébias, n° 300
Bairro: Vila Mathias CEP: 11.015-002

UF: SP

Municipio: SANTOS

Telefone: (13)3228-1254 Fax: (13)3205-5555 E-mail: comet@unisantos.br
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UNIVERSIDADE
DE SANTOS

SANTOS - UNISANTOS asil

Continuagao do Parecer: 1.866 553

- Comparar a evolugio dos indicadores sociodemograficos da populacio do estudo antes e depois da
criacio da rede;

- Comparar a evolugao dos indicadores clinicos da populagio do estudo antes e depois da criagio da rede;

- |dentificar a prevaléncia de cardiopatia por regific de origem;

- Evidenciar por meio de mapa coroplético a origem dos pacientes atendidos antes e depois da criaclo da
rede;

= Quantificar e analisar quanto a complexidade os tipos de procedimentos cirdrgicos cardiacos antes e
depoiz do convénio no hospital de referéncia.

Avaliagio dos Riscos e Beneficios:

"Esta pesquisa prevé riscos minimos, uma vez que utilizard dados secundarios. Os beneficios esperados
com a pesguisa pautam-se na disponibilizagio de dados de carater clinico e social do tratamento das
cardiopatias congénitas do Estado, alertando a gestdo sobre 0s aspectos dessa populagdo, mostrando o
risco sobre elas. Além disso, o perfil epidemicldgico dos atendimentos traz a possibilidade de replicar o
modelo de gestao para outras regides do pais ou fora dela, onde a assisténcia presencial possa ser
complementada com a telemedicina®.

Comentarios e Consideragies sobre a Pesquisa:

De acordo com 0% autores esse trabalho prevé riscos minimos, uma vez que utilizara dados secundarios ou
sgja atrawves de prontusrics. Os beneficios esperados com a pesquisa pautam-se na disponibilizagdo de
dados de carater clinico e social do tratamento das cardiopatias congénitas do Estado, alertando a gestio
sobre os aspectos dessa populacio, mostrando o risco sobre elas®.

Consideragdes sobre oz Termos de apresentacdo obrigatdria:

Os termos de autorizag8o foram apresentados e estio adequados.

Recomendagdes:

O cronograma apresentado no trabalho de pesquisa indica a coleta de dados em novembro. Entretanto a
apresentacio para a Plataforma fol no dia 07M11/2016. Apesar do autor indicar na Metodologia que a coleta
de dados ndoc seriam feitas antes da autorizagdo do Comité de Etica, & importante a alteracao do
cronograma.

A aprovacdo dessa pesquiza fica condicionada ao atendimento a essa alteracio solicitada.

Conclusdes ou Pendéncias e Lista de Inadequacbes:

Alencio ao cronograma como indicado acima.

Av_ Conselheiro Nébias, n® 300

Bairro: Vila Mathias CEP: 11.015-002

Municipio: SANTOS
(13)3228-1254 Fax: (13)3205-5555 E-mail: comet@unisantos.br

CATOLICA UNIVERSIDADE CATOLICA DE Plataformoa
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Continuagio do Parecer: 1.B66.553

Consideragdes Finals a critério do CEP:

Cumprindo a Resolugao 466/2012 e 510/2016 do Conselho Macional de Saude, o projeto de pesquisa foi
analisado por um relator pelo Comité de Efica da Universidade Catélica de Santos em reunifo no dia 13 de
dezembro de 2016, o colegiado considerou APROVADO.

Este parecer fol elaborado baseado nos documentos abalxo relaclonados:

Tipo Documento Arquivo Postagem Autor Situagio
Informacbes Basicas PB_INFORMACOES_BASICAS DO P | 07M1/2016 Aceito
da Projeto ROJETO 818322 pdf 22:25:53
Projeto Detalhado / | Projeto_Cardiopatia_plataforma. docx 07112016 |Bruno Leandro de Aceito
Brochura 22:24'54 |Souza
Investigadar
Folha de Rosto Folha_de_Rosto.pdf 071172016 |Bruno Leandro de Aceito
22:23:25 |Souza

Outros Termo_de_risco.pdfi 071172016 |Bruno Leandro de Aceilo
22:22°55 |Souza

Declaracio de Carta_de_Anuencia.pdf 07112016 |Bruno Leandro de Aceito

Instituicio e 20:56:05 |Souza

Infraestrutura

Oreamento ORCAMENTO.docx 05/1172016 |Bruno Leandro de Aceilo
10:03:31 | Souza

Cronograma CRONOGRAMA docx 051172016 |Bruno Leandro de Aceito
10:00:56  [Souza

Situacdo do Parecer:

Aprovado

Mecessita Apreciacio da CONEP:

Mo

SANTOS, 14 de Dezembro de 2016

Assinado por:
Cezar Henrigue de Arevedo
(Coordenador)
Enderego: Av. Conselheiro Nébias, n® 300
Bairro: Vila Mathias CEP: 11.015-002

UF: SP Municipio: SANTOS
Telefone: (13)3228-1254 Fax: (13)3203-3555 E-mail: comet@unisantos.br
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