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Resumo

Obijetivos: Obter evidéncias para ori-
entar o gestor de satide quanto 2 imple-
mentacdo de servicos de cirurgia cardiaca.

Método: Revisao assistematica da litera-
tura.

Resultados: Exceto o pélo macrorregio-
nal do Jequitinhonha, todos os outros con-
templam o critério populacional de 500 mil
habitantes para instalacio de um servico de
cirurgia cardiaca. Os poucos servicos de ci-
rurgia cardiaca que apresentavam grande vo-
lume e os que realizaram um volume minimo
de 150 cirurgias/ano estao, em sua maioria,
apresentando estabilidade ou tendéncia de-
crescente no volume desses procedimen-
tos. Alguns, com volume abaixo de 200
cirurgias/ano, apresentam tendéncia incre-
mental. A maioria (88%) dos servicos de ci-
rurgia cardiaca apresenta taxa de mortalidade
acima de 5%.

Conclusao: Apesar do critério populacio-
nal ter sido contemplado, a maioria dos servi-
cos de cirurgia cardiaca nao satisfaz
importantes critérios de qualidade largamen-
te utilizados para o credenciamento desse tipo
de tecnologia.
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Resumen

Objetivos: Obtener evidencias para ori-
entar el gestor de salud encuanto a la imple-
mentacion de servicios de cirurgia cadiaca.

Método: Revision asistemdtica de la lite-
ratura.

Resultados: Con excepcion del polo ma-
crorregional de Jequitinhonha, todos los otros
contemplan el criterio poblacional de 500.000
habitantes para instalar un servicio de cirurgia
cardiaca. Otros servicios de cirurgia cardiaca
que presentaban gran volumen y los que rea-
lizaban un volumen minimo de 150 cirurgias/
ano estan, en su mayoria, presetando una es-
tabilidad 6 tendencia decreciente en el volu-
men de estos procedimientos. Algunos, todavia
con volumen por debajo de 200 cirurgias/ano,
presentan tendencia incremental. La mayoria
(88%) de los servicios de cirurgia cardiaca pre-
sentan tasa de mortalidad superior a 5%.

Conclusion: Apesar del criterio poblacio-
nal haber sido contemplado, la mayoria de
los servicios de cirurgia cardiaca no satisface
importantes criterios de calidad ampliamen-
te utilizados para el credenciamiento de este
tipo de tecnologia.
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Introducao

Tem sido relatada a ocorréncia
de uma crescente epidemia de doen-
cas cardiovasculares isquémicas
(DCVs), tanto em paises desenvolvi-
dos, como naqueles em desenvolvi-
mento, até mesmo o Brasil, contribuindo
para altas taxas de morbidade, morta-
lidade e custos em cuidados com a
saude e, conseqiientemente, elevada
carga para a saude publica em termos
de anos de vida perdidos, ajustados
por incapacidade (AVAI ou DALY —
Disability Adjusted Life Years) (MURRAY,
1996; Loturo, 2000; Loturo, 20004; GuLL-
rorD, 2001; Wro, 2003). Em nivel mun-
dial, estimam-se 17 milhoes de 6bitos
a cada ano decorrentes de doencas car-
diovasculares, ou seja, uma em cada
trés mortes, e seis vezes o nimero de
mortes causadas pelo HIV/AIDS (WHo,
2002). Projecoes para as proximas dé-
cadas indicam a permanéncia das
DCVs como responsaveis pelas mai-
ores taxas globais de mortalidade e
da hipertensao arterial um aumento
de 60% na sua prevaléncia em 2025
(KEARNEY, 2005; MURRAY, 1996).

Recentemente, verificaram-se va-
lores preocupantes nas taxas de preva-
léncia (com tendéncia crescente em
andlise de cinco anos) de fatores de
risco cardiovascular entre criancas e
adolescentes da cidade de Belo Hori-
zonte, que, naturalmente, tendem a au-
mentar o ndmero de adultos com DCVs
nas proximas décadas (RiBeiro ef al.
2002; RosespiErre, 2004). O Estudo de
Carga de Doenga no Brasil mostrou que
as doencas cardiovasculares sio respon-
saveis pela maior carga de doenca (9,6
DALY) em nosso pais, seguida pelo di-
abetes mellitus (5,1 DALY) (Brasil 2004).
Embora as taxas de mortalidade por
DCVs se encontrem em descenso no
pais, espera-se, com a acelerada epi-
demia de excesso de peso, que essas
taxas voltem a apresentar curva ascen-
dente (Loturo 2000a ).

Também por esses expressivos
valores de morbimortalidade, as doen-
cas cardiovasculares tém demandado
expressivo arsenal de tecnologias para
os cuidados prestados aos pacientes
com essas enfermidades. Entre as vari-
as tecnologias utilizadas, a cirurgia car-
diaca, particularmente a de
revascularizacio miocardica (CRVM),
vem ha varias décadas engrossando o
armamentarium terapéutico das
DCVs, com indicacoes precisas e be-
neficios importantes para o paciente.
Entretanto, muitas vezes, servicos de
cirurgia cardiaca sdo estabelecidos sem
retorno adequado de beneficios a po-
pulacao a que assiste.

A partir da divulgacao da porta-
ria SAS/MS n® 210, de 15/6/2004, do
Ministério da Saude (MS-BR), recomen-
dando como parametro populacional
a existéncia de uma unidade de cirur-
gia cardiaca para cada 500 mil habi-
tantes, a Secretaria de Estado da Saude
de Minas Gerais (SES-MG) solicitou a
entao recém-criada Coordenacao de
Avaliacao de Tecnologias em Saude a
prospeccao de evidéncias para emba-
sar essa Secretaria nas decisoes quan-
to a implantacao/implementacao de
servicos de cirurgia cardiaca no Esta-
do. Essa tarefa consistiu, basicamente,
na coleta (identificacio, selecao), ana-
lise e sintese de dados sobre a tecno-
logia, as atividades caracteristicas de
um Centro de Evidéncias — formato
inicial escolhido para a implanta¢io
paulatina dessa coordenadoria.

No estado de Minas Gerais, exis-
tiam entao 21 servicos de cirurgia car-
diaca credenciados pelo Ministério da
Saude, distribuidos nos seguintes mu-
nicipios: nove em Belo Horizonte, dois
em Montes Claros, dois em Uberaba,
dois em Uberlandia e os outros em Con-
tagem, Divinépolis, Nova Lima, Ipatin-
ga, Juiz de Fora e Patos de Minas. O
numero de servicos de cirurgia cardia-
ca para Minas Gerais, segundo o para-
metro populacional do MS-BR, seria de
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De acordo com o
Efeito Roemer,
quanto mais se abre
vagas/leitos em um
hospital ou cidade,
mais leitos serao
preenchidos.
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32 servicos, existindo um déficit de 11
servicos. Em decorréncia desse fato,
surgiu imediata movimentacao de ser-
vicos médicos solicitando o seu cre-
denciamento no SUS.

Surgia, entao, a necessidade de
uma avaliacao desta tecnologia por
meio de critérios baseados em evidén-
cias cientificas robustas, com o objeti-
vo nao s6 de conter custos em uma
realidade que conta com recursos mui-
to escassos, mas, também, de melho-
ria da qualidade dos servicos de
cirurgia cardiaca.

Objetivos

O objetivo desta revisao assiste-
matica foi obter evidéncias para orien-
tar o gestor de saude quanto 2
implementacio de uma tecnologia in-
tensiva em salde, a saber, servicos de
cirurgia cardiaca, a partir de evidéncias
cientificas robustas validadas/utilizadas
em outros servicos de satde publica,
privada, associacoes de especialidades,
e a partir da literatura médica.

Metodologia

Buscou-se a identificacao e ava-
liacao de evidéncias cientificas que in-
dicassem critérios confiaveis e validos
para nortear decisoes a respeito da im-
plementacao de servicos de cirurgia
cardiaca. As evidéncias foram obtidas
a partir de prospecc¢io sistematica em
diversas bases de dados, sites especifi-
cos de instituicoes publicas e priva-
das, sites de busca (motores de busca)
e outros. As evidéncias foram, entao,
sendo identificadas inicialmente medi-
ante busca genérica (palavras de titu-
los, palavras-chave e resumos). Em
seguida, todas as palavras-chave com
evidéncias relevantes foram listadas e
utilizadas, posteriormente, em diver-
sas combinacdes. A prospeccio foi re-
alizada em diversas fontes como
INAHTA, Cochrane Library, MEDLINE,
LILACS, Google, DATASUS e Ministé-
rio da Saude, dentre outras.

Indicadores

Um referencial tedrico importante
consistiu nos critérios utilizados pelas
secretarias de satde dos estados nor-
te-americanos para a certificacao de
servicos de cirurgia cardiaca. De acor-
do com o preenchimento desses crité-
rios, o servico de cirurgia cardiaca
obtinha um documento denominado
Certificado de Necessidade (Certifica-
te of Need — CON), que atestava a real
necessidade da implantacio/implemen-
tacao do servico (ACC-Apvocacy 2003).
Apesar de algumas criticas, essa certi-
ficacao vem sendo utilizada como ins-
trumento para refrear os gastos
estratosféricos com a saude, prevenir
a duplicacao desnecessaria de servi-
cos de satde e atingir um acesso equii-
tativo aos cuidados de saude com
qualidade, a um custo razoavel. Verifi-
cou-se que as taxas de mortalidade
de cirurgia cardiaca em estados norte-
americanos Cujos servicos nao sao re-
gulamentados pelo CONforam maiores
que naqueles que exigem esse certifi-
cado (VAUGHAN-SARRAZIN 2002).

De acordo com o Efeito Roemer,
quanto mais se abre vagas/leitos em um
hospital ou cidade, mais leitos serao pre-
enchidos. E com a regionalizacio dos
servicos de cirurgia cardiaca surgem,
conseqientemente, os hospitais e cirur-
gides com baixo volume de cirurgia.

Estabelecemos, entio, dois pa-
rametros: os indicadores de necessida-
de e os critérios de qualidade. Os
indicadores de necessidade consistiam
no indicador populacional (nimero
minimo de individuos em uma comu-
nidade a ser beneficiada pela tecnolo-
gia em questdo) e na dimensao
epidemiolégica do agravo relacionado
a tecnologia (prevaléncia e morbimor-
talidade das doencas cardiovasculares).
Os critérios de qualidade basearam-se
no conceito de escala ou volume, nos
resultados da aplicacio da tecnologia,
nos recursos humanos nela utilizados
(capacitacao/titulacao dos profissio-
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nais), nos recursos materiais, na infra-
estrutura do servico e no acesso da
populacao a tecnologia. Como os re-
cursos humanos, materiais e infra-es-
trutura do servico ja constituiam
exigéncias do Ministério da Saude para
o credenciamento do servico, nos ate-
mos 40s outros critérios, uma vez que
esses do Ministério teriam que ser con-
templados de antemao.

Ha evidéncias de que em hospi-
tais com grandes volumes (quantida-
de) de cirurgia os pacientes apresentam
melhores resultados (menores taxas de
complicacoes e 6bitos), enquanto na-
queles com pequenos volumes ou com
cirurgides menos experientes os resul-
tados sao piores (Lurr, 1990). A partir
da constatacio, tem sido utilizado o
volume de cirurgias realizado como um
proxy de qualidade do servico. As ta-
xas de mortalidade caem 2 medida que
o volume de cirurgia do hospital e do
cirurgido aumenta.

A maioria dos estudos tem de-
monstrado uma relacao positiva entre
o volume de procedimentos cirargicos
cardiovasculares e os desfechos favo-
raveis (OR < 1) (SowbpeN, 1997; AM-
News, 2003). Apesar de ter sido
verificada uma reducio no valor da
razao de chances (OR — Odds Ratio)
quando se ajusta por fatores de risco
inerentes ao paciente, especificamen-
te depois da inclusiao do grau de seve-
ridade da doenca, a unidade nao é
incluida no intervalo de confianca desta
razao, permanecendo ainda valores de
beneficio (Sowpen, 1997).

Recentemente, essa relacao vo-
lume/desfecho foi claramente demons-
trada em uma revisdo sistematica de
57.150 pacientes submetidos a CRVM
— cirurgia de revascularizacao do mi-
ocardio — em servicos diversos no es-
tado de Nova York (Wu 2004). Nessa
revisdo, em que o beneficio da cirurgia

foi medido pela razao das chances (OR)
e ajustado pelo risco clinico do pacien-
te, verificou-se que os servicos que rea-
lizavam mais de 200 cirurgias ao ano
apresentavam mais beneficios (OR =
0,53 (IC,.,: 0,30 a 0,93) e 0,62 (C,,,:
0,40 a 0,96), respectivamente para pa-
cientes de baixo e médio a elevado ris-
co), quando comparados aos servicos
com menos de 200 cirurgias/més. Quan-
to a validade clinica (nzimero necessd-
rio para tratar ou NNT), esse estudo
mostra, ainda, que os primeiros servi-
COS necessitavam operar, respectivamen-
te, 147 e 37 pacientes com 0s riscos ja
descritos, para obter os beneficios cita-
dos. Quando se movia o ponto de cor-
te para valores acima de 200 cirurgias/
ano, o valor do beneficio (OR) redu-
zia-se, enquanto o NNT aumentava, di-
minuindo, assim, o beneficio e a
validade clinica do procedimento nos
pontos de corte mais elevados. Essa si-
tuagido sugere, entdo, como ponto de
corte para o critério de volume ou es-
cala, o valor de 200 cirurgias/ano. Tam-
bém os pontos de corte utilizados como
critério de volume minimo de CRVM/
ano, nas diversas fontes de evidéncias
prospectadas, mostram um valor medi-
ano em torno de 200 cirurgias/ano (Ta-
bela 1). Assim, e de acordo com a
revisao de Wu (2004), optamos por 200
cirurgias/ano como valor minimo, para
um proxy da qualidade do servico (Ta-
bela 1. Os valores para o indicador
populacional, recomendados pelo Mi-
nistério da Saide do Brasil e do Cana-
da, coincidem com a instalacio de um
servico de cirurgia cardiaca para cada
500 mil habitantes (Tabela 1).

Analisando 357.885 pacientes
com idade superior a 65 anos, atendi-
dos pelo Medicare (EUA) e submeti-
dos a CRVM, Peterson et al. (1994)
encontraram valor médio na taxa de
mortalidade no 30° dia de pos-opera-
torio e um ano depois, em torno de
7% a 13%, respectivamente.

ReEv. MIN. SAUDE PuB., A.3, N.5,P.24-34 — juL./DEZ.2004
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TABELA 1 — Indicadores de necessidade e qualidade para implantagao/implementagao

de servico de cirurgia cardiaca

Instituicao*

Indicador

Necessidade
(servico/habitantes area)

Qualidade
(escala ou volume minimos)

Ministério da Salde do Brasil

01/500.000/ano -

Cardiac Care Network Canada

01/500.000 (> 20 anos
de idade)/ano

> 150 cirurgias/ano (hospital)
> 150 cirurgias/ano (cirurgiao)

Secretaria de Salde do
Mississipi

01/100.000/ano

> 150 cirurgias/ano (3’ ano)

Secretaria de Salde de
Washington

> 250 cirurgias/ano (hospital)
> 125 cirurgias/ano (cirurgiao)

Secretaria de Salde do
Tennessee

= 200 cirurgias/ano (adultos)
2> 100 cirurgias/ano (criangas)

American College of Surgeons

100 a 125 cirurgias/ano

Guideline (hospital)*
Leapfrog Group 2> 450 cirurgias/ano (hospital)
Holanda 2 600 cirurgias/ano (hospital)

* Referéncias no final do artigo
*”Minimo ideal”: 200 cirurgias/ano (hospital)

Resultados

Quanto ao indicador epidemio-
logico, levantamos no banco do DA-
TASUS as taxas de morbidade no estado
de Minas Gerais, de acordo com a re-
comendacido n® 15 do Consenso em
Servicos de Cirurgia Cardiaca — Cana-
da (Carpiac Care Network 2000), que
sugere utilizar a taxa de admissao pa-
dronizada de Infarto Agudo do Mio-
cardio (IAM) para o ajuste das
taxas-objetivos. Verificamos, entao, que
esses dados sugerem a existéncia de
subnotificacao do agravo, impossibili-
tando a utilizacao deles, de forma con-
fiavel para a sua andlise.

Para a verificacao do nimero de
internacoes para cirurgias cardiacas no
periodo de 2001 a 2003, inicialmente
identificamos os 106 procedimentos

hospitalares descritos na “Tabela de
Procedimentos do STH-SUS” nos diver-
sos sub-grupos de cirurgias cardiacas
e, posteriormente, utilizamos a varia-
vel procedimento hospitalar realiza-
do, para a selecao no banco de dados
das internacoes nas quais foram reali-
zados os procedimentos selecionados.

Em Minas Gerais, no periodo de
2001/2003, independentemente da ida-
de e do género, foram realizadas mais
CRVMs, seguidas de valvoplastias. Como
tratamento das cardiopatias isquémicas,
foram realizados mais procedimentos
invasivos nao cirargicos (angioplastias)
do que os cirtrgicos (CRVMS).

Em 2002, o governo de Minas
Gerais dividiu o estado em 13 pdlos
macrorregionais — Plano Diretor de
Regionalizacio — PDR (Figura 1).
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PDR 2003/2006
MACRORREGIOES

de Saude
(Total: 13)
NORDESTE
Tedfilo Otoni
NHA
TRIANGULO DO NORTE !
Uberlandia tinga
~ CENTRO
Belo Horizonte
TRIANGULO DO SUL

Uberaba

CENTRO SUL

Barbacena

SuL
Alfenas/Varginhal/
Pouso
Alegre/Pogos de
Caldas/Passos

Fonte: Centro de Planejamento - AGE

FIGURA 1 — Pdlos macrorregionais do estado de Minas Gerais

No periodo analisado (2001/
2003), mais de 20% das internagcoes para
cirurgias cardiacas, de residentes em
Minas Gerais, ocorreram em outros es-
tados, em cada ano. Esse percentual
varia muito quando verificado por ma-
crorregiao de residéncia do paciente.
Por exemplo, em 2003, mais de 90%
das internacoes de residentes na ma-
crorregiao Sul foram realizadas em ou-
tros estados, enquanto apenas 1,1% das
internacoes de residentes ocorreram na
macrorregiao Centro. Entre os estados
que receberam pacientes residentes em
Minas Gerais, Sao Paulo recebeu o
maior nimero em todos 0s anos, apre-
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sentando as maiores propor¢oes de in-
ternacoes. Quando calculamos as ta-
xas de interna¢des considerando o local
de residéncia do paciente, verificamos
uma grande diferenca entre as macror-
regioes, variando de 0,4 internacdes por
10 mil habitantes na macrorregiao Sul
a 6,4 na do Triangulo Norte, em 2003.
Minas Gerais apresentou um incremen-
to nas taxas de interna¢des para cirur-
gias cardiacas de alta complexidade,
entretanto a distribuicao do nimero de
cirurgias cardiacas realizadas pelos ser-
vicos credenciados pelo SUS distribuiu-
se de forma muito heterogénea entre
suas macrorregioes (Grafico 1).



GRAFICO 1 - Cirurgias cardiacas de alta complexidade realizadas em Minas Gerais
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Taxas de internagoes por 10 mil habitantes por macrorregiao de residéncia, SUS/MG, 2001/2003

Uma parte significativa desse vo- taxas de realizacao de cirurgias cardia-
lume de cirurgias em pacientes interna- cas sdo as que mais encaminham seus
dos em hospitais de Minas Gerais esta pacientes cirtrgicos para ser operados
sendo realizada em outros estados da em outros estados. Entre as macrorregi-
federacao. E, entre as macrorregioes que oes que mais encaminham pacientes es-
encaminharam os seus pacientes para tio a macrorregiao Sul (mais de 90%
outros estados, durante 2003, verifica- dos adultos), seguida pelas regioes Tri-
mos que as menores taxas de realizacio angulo Norte, Triangulo Sul, Oeste, Su-
de cirurgias cardiacas e, especificamen- deste e Noroeste (Grafico 2). No Estado,
te as CRVMs em todas as faixas etarias, para cada trés casos de CRVM, um ¢
encontram-se na macrorregiao Sul (com encaminhado para outro Estado (Grafi-
um valor maximo em torno de 0,4 inter- co 2). Na macrorregiao Sul, as microrre-
nacoes por 10 mil habitantes), seguida gides que mais encaminham pacientes
pela Noroeste e Tridngulo Sul (Grafico cirtrgicos sao as cidades de Pouso Ale-
2). Por outro lado, essas mesmas ma- gre, seguida por Sao Lourenco e Alfe-
crorregioes detentoras das menores nas, respectivamente.

GRAFICO 2 - Cirurgias de revascularizagao miocéardica realizadas em Minas Gerais
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Analisando o volume de cirurgi-
as de revascularizacao miocardica rea-
lizadas em Minas Gerais, nos diversos
hospitais credenciados pelo SUS, em
usudrios desse sistema, durante o pe-
riodo de 2001 a 2003, verificamos que
entre os que realizam mais de 200 ci-
rurgias/més, apenas o Hospital Madre
Tereza mantém esse volume (Grafico
3). Se considerarmos um ponto de corte
mais baixo, de 150 cirurgias/ano como
volume minimo de cirurgias, o Hospital
Biocor e o Hospital Madre Tereza con-
templam esse parametro, mesmo assim,
apresentando tendéncia ao decrescimento

do volume. Entre 100 a 150 cirurgias/
ano, inclui-se a Santa Casa de Misericor-
dia de Juiz de Fora (Grafico 3).

Quanto as taxas de mortalida-
de, considerando um ponto de corte
de 10%, verificamos que pouco mais
da metade (53%) dos servicos apre-
sentam valores maiores que 10%; aci-
ma de 5%, incluem-se mais 35% dos
servicos (mortalidade entre 5% e 10%);
Em decorréncia, 88% dos servicos
apresentam taxa de mortalidade aci-
ma de 5%, restando apenas 12% dos
servicos com taxas abaixo de 5%
(Grafico 4).

GRAFICO 3 - Tendéncia do volume de cirurgias cardiacas tipo revascularizacao miocardica

(CRVM) realizadas em Minas Gerais
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GRAFICO 4 — Revascularizacao miocardica

60 —&—Hosp. Vera Cruz

Fund. Ed. Lucas Machado

50 Santa Casa de Misericordial
Hosp. Felicio Rocho
/\ —«—Hosp. Evangélico
40 —a—Hosp. das Clinicas UFMG
——Hosp. Socor

—Hosp. Madre Tereza

30 — Biocor
Hosp. e Mater. Santa Rita
20 Hosp. e Matern. Santa Rita

\ Santa Casa Misericérdia
Fo % Santa Casa de Caridade
10 Y —‘t\— F. Arnaldo Gavazza Filho

?‘Z::‘?:Er Fac. Med. do Triangulo
Q\K Hosp. Santa Catarina
0 ' - —_Hosp. da FAEPU

2001 2002 2003

Mortalidade hospitalar (6bitos /100 internagoes), por hospital e grupos de cirurgias. SUS/MG, 2001/2003

TABELA 2 — Populagao por macrorregiao do Estado de Minas Gerais

Macrorregiao de saude 2001 2002 2003
3101 Sul 2.442.195 2.471.828 2.501.939
3102 Centro-Sul 699.261 704.542 710.242
3103 Centro 5.596.644 5.688.790 5.780.521
3104 Jequitinhonha 280.570 283.031 284.457
3105 Oeste 1.064.938 1.078.299 1.092.065
3106 Leste 1.349.416 1.356.926 1.364.159
3107 Sudeste 1.466.404 1.480.850 1.495.195
3108 Norte de Minas 1.477.597 1.491.407 1.503.808
3109 Noroeste 584.145 589.512 595.872
3110 Leste Sul 636.236 639.590 643.062
3111 Nordeste 859.380 864.030 863.654
3112 Tridngulo Sul 597.584 605.736 613.076
3113 Triangulo Norte 1.072.654 1.088.977 1.105.285
Total 18.127.024 ‘%33% 418553335

Quanto ao critério populacio- indicando que, exceto a macrorregio-
nal, a Tabela 2 mostra a densidade po- nal Jequitinhonha, todas as outras pos-
pulacional por polo macrorregional, suem mais de 500 mil habitantes.
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Conclusao

Excetuando o polo macrorregi-
onal do Jequitinhonha, os demais con-
templam o critério populacional de 500
mil habitantes para instalacao de um
servico de cirurgia cardiaca.

Aqueles poucos servicos de ci-
rurgia cardiaca que apresentavam grande
volume e os que realizaram volume mi-
nimo de 150 cirurgias/ano estio, em
sua maioria, apresentando estabilidade
ou tendéncia decrescente no volume des-
ses procedimentos. Outros, ainda com
volume abaixo de 200 cirurgias/ano,
apresentam tendéncia incremental.

A maioria (88%) dos servicos de
cirurgia cardiaca apresenta taxa de
mortalidade acima de 5%.

Embora o critério populacional
tenha sido contemplado, a maioria dos

servicos de cirurgia cardiaca nio satis-
faz os critérios de qualidade utilizados
por servicos de satde publica de ou-
tros paises para o credenciamento des-
se tipo de tecnologia.

Este estudo contribui para a con-
ducio do novo processo de regiona-
lizacao da Secretaria de Estado de
Satde de Minas Gerais, agregando-
lhe qualidade, uma vez que utiliza pa-
rametros regionais, epidemioldgicos,
de qualidade do servico, de necessi-
dade real da tecnologia, dentre ou-
tros, para a incorporaciao dessa
tecnologia.
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