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Ajuntando novas pedras e construindo novos poemas.

Recria tua vida, sempre, sempre.
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Toma a tua parte.

Vem a estas paginas e ndo entraves seu uso aos que tém sede.

(CORALINA, 1981)



RESUMO

Pesquisa avaliativa, de abordagem mista, que objetiva analisar o desempenho das redes
de atencio a satde (RAS), no contexto da regionalizacio do Sistema Unico de Satde do
Brasil, caracterizando fatores que interferem na qualidade das informac6es. Estudo com
estratégia de analise exploratoria sequencial, oficinas interdisciplinares com aplicagédo
da Técnica de Grupo Nominal, extracdo e processamento de dados quantitativos
secundarios. Priorizou-se o agravo do Céncer do Colo do Utero e selecionou-se dez
indicadores. A delimitacdo temporal e geografica ocorreu de acordo com os Sistemas de
Informacdo em Saude (SIS) de base nacional, dos quais foram extraidos os dados
quantitativos: Sistema de Informacdo Ambulatorial, Sistema de Informacéo do Céncer e
Sistema de Informacdo sobre Mortalidade. O processamento para o calculo dos
indicadores deu-se por meio de ferramentas de mineracdo de dados e de analise de
negocios. Os resultados demonstraram que, nas regides de saude analisadas, o
desempenho foi de 20% a 60% de adequacdo as metas. A avaliacdo apontou para baixa
cobertura de exames preventivos, falhas no processo de envio de material, deficiéncias
no controle da qualidade, situacdes de deteccdo tardia que demandam tratamentos de
alta complexidade, que, ndo realizados em tempo oportuno, impactam na taxa de
mortalidade. A qualidade da coleta do material, o tempo aceitavel no processamento dos
resultados e indicativos de efetividade das acOGes de detecgdo precoce sdo pontos
positivos relevantes. Foram identificadas lacunas de registros que podem estar
relacionadas a falhas operacionais de SIS. No entanto, o volume de dados, com
detalhamento e regularidade, possibilitou o calculo de indicadores, contribuindo como
fator favoravel a qualidade da informac&o, apesar da alta complexidade requerida para a
sua extracdo e processamento. Recomenda-se a analise da qualidade dos registros, bem
como a estruturacdo de painéis com indicadores calculados. Conclui-se que o
desempenho pode ser analisado por um conjunto de indicadores de desempenho,
factiveis e validados, que subsidiem gestores na tomada de decisdo, embora as
dificuldades operacionais relacionadas aos SIS, que precisam ser superadas com vistas a

estruturagdo do Registro Eletronico em Saude (RES) nacional.

Palavras-Chave: Redes de Atencdo a Satde. Sistema Unico de Sadde. Avaliacio de

Desempenho. Qualidade da Informacéo. Sistemas de Informacdo em Salde.



ABSTRACT

Evaluative research that aims to analyze the performance of health care networks,
characterizing factors that affect the quality of information in the public health
environment of Brazil. Study with exploratory analysis strategy from interdisciplinary
workshops with application of the Nominal Group Technique. The selected pathology
was the Cervical Cancer analyzed with ten performance indicators. Quantitative data
were extracted from the Outpatient Information System, the Cancer Information System
and the Mortality Information System. Data processing was done by mining and
business intelligence tools. The results showed that in health regions analyzed, the
performance was 20% to 60% of compliance with the targets. The results showed low
coverage of preventive tests, failures in the process of sending material, deficiencies in
quality control, late detection of situations that require highly complex treatments. The
quality of data collection, the acceptable time in processing the results and indications
of effectiveness of early detection actions are relevant positives. Gaps have been
identified that may be related to operational failures of Health Information Systems.
However, the data allowed the calculation of indicators, contributing to favorable factor
on the quality of information, despite the high complexity required for extraction and
processing. It is recommended to analyze the quality of records as well as the
structuring of panels with indicators calculated. It is concluded that the performance can
be analyzed by a set of performance indicators that support managers in decision-

making process.

Keywords: Health Care Networks. Unified Health System. Performance Evaluation.
Data Quality. Health Information Systems.
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1 INTRODUCAO

Neste capitulo apresenta-se a contextualizacdo pertinente ao tema de pesquisa, a
fim de inteirar o leitor nos assuntos que serdo tratados ao longo do trabalho. Na
sequéncia, sdo expostas a formulacdo do problema e as justificativas da pesquisa. Por
fim, é exibida a estrutura geral da dissertacéo.

Este trabalho foi motivado pelo envolvimento profissional da autora na area de
Sistemas de Informacéo em Saude (SIS) no Ministério da Saude (MS) e pela suposi¢do
de necessidade de adaptacdo do modelo atual de informacdo em salde para ajuste as
necessidades de monitoramento e avaliacdo do desempenho das Redes de Atencdo a
Saude (RAS), podendo aplicar o conhecimento cientifico do ambiente académico no

desenvolvimento do sistema de salde.

1.1 CONTEXTUALIZACAO

A transicdo epidemioldgica tornou novos eixos preocupantes para 0s gestores na
area da saude no &mbito mundial. Entendida como as mudancas ocorridas no tempo nos
padrdes de salde e doenca de uma populacdo especifica, € caracterizada pela queda
relativa das condicGes agudas e pelo aumento crescente das condi¢fes cronicas. Essas
mudancas acontecem concomitantemente com transformacgdes demogréaficas, sociais e
econdmicas e esses fatos vém ocorrendo em todo o mundo, desde o final do século XI1X,
com variagOes peculiares entre 0s paises no que se refere aos padrbes e a velocidade
com que o processo se desenvolve (OMRAM, 2001).

No Brasil, essas mudancas tém ocorrido a partir da segunda metade do século
XX. Do ponto de vista demogréafico, o pais passa por um momento de envelhecimento
da populacdo, observando-se o declinio nas taxas de mortalidade por doencas
infecciosas e parasitarias em paralelo ao crescente aumento das mortes por causas
externas e doencas cronico degenerativas (BRASIL, 2015a; IBGE, 2015).

Para Mendes (2011), um sistema de atencdo a saude fragmentado, preocupado
com o atendimento as condi¢des agudas, ndo dara respostas positivas & nova situacao
sanitaria. E necessario, portanto, ter coeréncia entre a situacdo de salde e o Sistema

Unico de Sautde (SUS), o sistema de satde universal, gratuito e integral do Brasil.
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Esse alinhamento deve se dar pela implantagdo de um sistema integrado de
atencdo a salde, as RAS, uma organizacdo por meio de um conjunto coordenado de
pontos de atencdo a salde para prestar uma assisténcia continua e integral a uma
populacgéo definida. Justificada pela necessidade de enfrentamento da mudanca do perfil
epidemioldgico da populacdo, a sua implantacdo faz-se necessaria com caracteristicas
que favorecam o atendimento das condi¢des cronicas e ndo somente das condicGes
agudas e das agudizacOes das condigdes cronicas (BRASIL, 2010b).

As RAS convocam mudancgas radicais no modelo de atengdo a salde praticado
no SUS e apontam para a necessidade da implantacdo de novos modelos de atengédo a
salde integrados. Conforme Mendes (2011), existem experiéncias internacionais de
sucesso neste sentido com melhora de resultados sanitarios e econdmicos, as quais
necessitam ser adaptadas a realidade do sistema publico de saude brasileiro.

No Brasil, as primeiras experiéncias com RAS foram no inicio do século XXI e
se disseminaram, em geral, sob a coordenacdo dos gestores estaduais, como redes
tematicas. As diretrizes para a sua organiza¢do, no &mbito do SUS, foram publicadas em
2010, pela Portaria GM/MS n.° 4279, como uma “estratégia para superar a
fragmentacdo da atencdo e da gestdo nas Regibes de Salde e aperfeicoar o
funcionamento politico-institucional do SUS, com vistas a assegurar a0 USUArio 0
conjunto de agdes e servicos que necessita com efetividade e eficiéncia” (BRASIL,
2010b).

A andlise de desempenho é uma questdo inerente a gestdo para possibilitar a
verificacdo da coeréncia entre 0 modelo de atencdo e as necessidades da populacao.
Para avaliagdo de desempenho de sistemas de saude, Viacava e colaboradores (2012)
apresentaram como resultado do Projeto de Avaliacdo de Desempenho do Sistema de
Salde (PROADESS) uma proposta de Matriz das Dimensdes de Avaliacdo com
indicadores estruturados em quatro dimensdes: Determinantes da Salde, Condigdes de
Saude da Populagéo, Sistema de Saude e Desempenho dos Servigos de Saude. O seu
foco incide sobre o desempenho dos servicos de saude, que inclui, entre outras, as
subdimensoes de acesso, efetividade, adequacéo e continuidade.

No presente estudo serd considerada esta proposta de avaliagdo adaptada ao
modelo conceitual das RAS, como componentes do sistema de saude, tendo como
objeto de anélise a dimensdo do desempenho dos servigos de saude. Embora o melhor
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ou pior desempenho dos servicos de salde esteja condicionado a estrutura do sistema de
salde, que por sua vez deve ser orientado pelas necessidades de salde, o objeto de
andlise deste estudo se dard na dimensdo do desempenho dos servi¢os de saude no
contexto das RAS. Esta escolha justifica-se pelo fato de ser a dimensdo que reflete
diretamente a atencdo a salde prestada, preservando assim o enfoque nos resultados da
situacdo de saude da populacéo.

Todavia, a avaliagdo de desempenho das RAS deve ser suportada por
informagdes de qualidade, provindas de bons SIS, conforme destacado por Mendes
(2011). O grande volume de dados captados nas RAS possibilita a instituicdo de
instrumentos para essa avaliacao.

A avaliacdo do desempenho das RAS, implica na apropriacdo sistematica e
dindmica dos dados produzidos no processo de atencdo a salde. Deste modo, os dados
podem ser transformados em "informacdo gerencial” deixando de ser apenas um
registro burocrético (CECILIO, 1995).

O Brasil tem experiéncia historica em SIS desde a década de 1960 (LOUREIRO,
2003). Diversos SIS de base nacional' foram estruturados no dmbito do SUS e
amplamente disponibilizados contendo dados epidemioldgicos, demograficos,
assistenciais e administrativos de base nacional que podem ser usados na construcdo de
indicadores para avaliacdo de desempenho das RAS (MENDES, 2011).

No entanto, conforme Panitz (2014), estes SIS foram instituidos de forma nédo
integrada para atender objetivos diversos como consequéncia do préprio sistema de
atencdo a saude fragmentado, apresentando, por vezes, o que Mendes (2011, p. 133) tem
denominado de “[...] problemas de excessividade injustificada e de baixa qualidade
[...]”. A auséncia de integracao pode ter impacto na qualidade das informacdes geradas
e, por consequéncia, nos indicadores de desempenho construidos com base nesses SIS.

Para Viacava e colaboradores (2012), a utilizagdo dos SIS deve estar direcionada
para avaliacdo e gerenciamento de desempenho buscando melhores resultados para a
situacéo de satde da populagio. E necessario, portanto, compreender se as informagoes

disponiveis atendem as necessidades para a analise de desempenho das RAS uma vez

! Convencionou-se denominar de SIS de base nacional os que, por sua alta relevancia, foram definidos
como de utilizacdo obrigatéria em todos os estados e em todos os municipios da Federagdo, sendo sua
base de dados consolidada e mantida pelo MS, através do Departamento de Informatica do SUS
(CONSELHO NACIONAL DE SECRETARIOS DE SAUDE, 2007).
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que, conforme corroborado por Mendes (2011, p.131), a qualidade das mesmas pode
impactar diretamente no aperfeicoamento das acGes dos decisores, levando a melhoria

dos servigos de satde publicos e da situa¢do de satde da populacéo.

1.2 FORMULACAO DO PROBLEMA

O presente estudo busca responder a seguinte questdo norteadora: As
informagdes em salde disponiveis estdo adequadas a anélise de desempenho das RAS,

para agravo de saude publica selecionado, no contexto da regionalizacdo do SUS?

1.3 JUSTIFICATIVA

A justificativa para a escolha do tema é baseada em trés premissas: (1)
importancia social e politica das RAS; (2) escassez do tema de avaliacdo de
desempenho das RAS na literatura e nas normativas; (3) relevancia das informacdes em

satide no ambito das RAS.

1.3.1 Importancia social e politica das RAS

A implantacdo das RAS estd entre as estratégias adotadas no Brasil para a
reestruturacdo de um modelo de atencdo a salde fragmentado, ndo adequado ao novo
cenario epidemioldgico da populacdo. Elas compdem a estrutura organizativa da
regionalizacdo no ambito do SUS, devendo ser organizadas por meio de um conjunto
coordenado de pontos de atencdo a saude consolidando assim o principio da
integralidade da atencdo (BRASIL, 2010b; MENDES, 2011).

Nessa perspectiva sistémica, para que seja possivel agregar valor a populacdo
em termos de melhores resultados de salde, é necessario que todos os elementos dos
sistemas de atencdo a saude operem de forma integrada, ofertando um ciclo completo de
atendimento a uma condicdo de saude (PORTER; TEISBERG, 2007). O presente estudo
busca ir além do foco avaliativo dos aspectos normativos e de governancga, preenchendo
uma lacuna ao contemplar aspectos relacionados a atencdo no que diz respeito a

resolucdo dos problemas de saude da populacdo de forma integral, possibilitando
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identificar pontos de estrangulamento nos distintos niveis de atencdo (BRITO-SILVA et
al, 2014).

1.3.2 Escassez do tema de avaliagdo do desempenho das RAS na literatura e nas

normativas

A literatura a respeito de estudos sobre o tema de avaliacdo de desempenho das
RAS no Brasil € escassa. Ademais existe uma lacuna nas normativas acerca da definicdo
de mecanismos de monitoramento e avaliacdo do seu desempenho.

Foram realizadas pesquisas no Portal de Periddicos da Coordenacdo de
Aperfeicoamento de Pessoal de Nivel Superior do Ministério da Educagdo
(CAPES/MEC) e na Biblioteca Eletronica Cientifica Scielo, buscando em seu contetdo
as palavras-chave “redes de atengdo a satde” e “avaliagdo de desempenho”, de forma
combinada, nos ultimos dez anos, em qualquer indice. Resultaram nove publicacoes,
sendo cinco repetidas, restando, portanto, quatro publicacbes distintas, sendo trés
artigos, um no idioma inglés e o restante no portugués, e uma dissertacdo de mestrado,
no idioma portugués.

Destas, a primeira refere-se a avaliacdo de desempenho dos Centros de
Especialidades Odontoldgicas (MACHADO; SILVA; FERREIRA, 2015), a segunda a
avaliacdo de gastos publicos no setor saude (VARELA; PACHECO, 2012), a terceira a
avaliacdo de estratégias inovadoras na atencdo primaria (ONOCKO-CAMPOS et al,
2012) e a Gltima a avaliacdo do pré-natal a gestantes adolescentes em unidades basicas
de satde (BARBARO; NAKANO, 2013). Observou-se que nenhuma das publicacfes
teve o tema diretamente relacionado a avaliacdo de desempenho no que se refere aos
resultados em saude nas RAS de forma integrada em todos os niveis de atencéo.

Entre os instrumentos gerenciais a serem utilizados pela RAS, esta o sistema de
monitoramento e avaliagdo, conforme Mendes (2011). Seguindo uma tendéncia
internacional de experiéncias exitosas em sistemas integrados, a avaliacdo do seu
desempenho no Brasil se faz necessaria para analisar a adequacdo dessa nova forma de
organizagdo do sistema de salde para responder as necessidades em saude da
populacdo, sendo o objetivo da melhoria do desempenho melhorar os resultados
sanitarios (JCAHO, 2004).
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No Brasil, o sistema de monitoramento e avaliacdo das RAS apresenta
deficiéncias no que se refere as definicdes da Portaria GM/MS n.° 4279/2010, ficando a
critério do planejamento regional, no que tange as pactuacdes intergestores, e das
contratualizagdes realizadas entre gestores e prestadores (BRASIL, 2010b). A referida
normativa aborda sobre a necessidade de um processo continuo de monitoramento e
avaliacdo no sistema de governanca das RAS, havendo definicBes de mecanismos para
avaliacdo de implantacdo no que se refere a estrutura e processo, mas com limitagdes

nas definigdes dos mecanismos para sua efetivacdo no que se refere a resultados.

1.3.3 Relevancia das informacgdes em saude no &mbito das RAS

A tecnologia da informacdo e a utilizacdo de indicadores para analise de
desempenho das RAS sdo elementos de apoio que possibilitam integracdo entre pontos
de atencdo e analise do atendimento as prerrogativas da integralidade da atencdo. Estes
elementos sdo apontados pela Organizacdo Mundial de Saide (OMS) como parte de
acOes principais de um plano estratégico de mudanca nos sistemas de atencdo a salde
(MENDES, 2011).

Mediante o contexto de implantacdo das RAS, que gera intensas transformacdes
estruturais, processuais e gerenciais, a modernizacdo dos SIS torna-se fundamental no
sentido de acompanhar e oferecer respostas as novas e complexas demandas. O seu
objetivo primordial € atender as necessidades de fornecimento de informacGes de
qualidade que possibilitem a analise do desempenho desses novos arranjos
organizacionais, uma vez que, segundo Mendes (2007, p. 32), a mais importante das
barreiras a construcdo de sistemas integrados é a falta de SIS bem desenvolvidos,
flexiveis e com informac@es disponiveis em tempo oportuno aos tomadores de decisao,

e 0 seu avancgo é uma das estratégias primordiais na sua implantagdo (BRASIL, 2010b).
1.4  ESTRUTURA DA DISSERTACAO
A dissertacdo esta dividida em seis capitulos. Inicialmente a introducéo, seguida

do desenvolvimento desmembrado em referencial teorico, objetivos, metodologia e

resultados, que embasam a discussao e, por fim, as consideraces finais.
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2 REFERENCIAL TEORICO

Neste capitulo serdo abordadas as questbes tedricas que embasaram o estudo.
Inicia-se por uma contextualizacdo da transicdo epidemioldgica e as condi¢des de salde
que a caracterizam, uma abordagem sobre os sistemas de atencdo a saude para o
atendimento a este cenario em dmbito mundial e um histérico da constru¢éo do modelo
de atencdo a salde brasileiro. Em seguida, sdo apresentadas as possibilidades para
atendimento a atual situacdo epidemioldgica em sistemas de atencdo integrados: as RAS
e as Linhas de Cuidado (LC). Apés, sdo contextualizados os mecanismos de avaliacdo
de desempenho de sistemas de salde e a sua aplicagdo as RAS. Por fim apresenta-se a

utilizacdo de informacGes em salde para este fim.

2.1 ATRANSICAO EPIDEMIOLOGICA

A transicdo epidemioldgica tornou novos eixos preocupantes para 0s gestores na
area da salde no ambito mundial. Pode ser entendida como as mudancas ocorridas ao
longo do tempo nos padrdes de nascimento, morte e adoecimento que caracterizam uma
populacdo especifica devido a alteracbes nas condi¢cBes de salde mais ou menos
persistentes (OMRAM, 2001). Segundo Schramm et al (2004) esse processo contempla
trés mudancas iniciando pela migracdo das condi¢des agudas para as cronicas e causas
externas, aumento da carga de morbimortalidade nos grupos mais idosos e
predominancia de morbidade em substituicdo a mortalidade.

As condigdes agudas caracterizam-se pelo curso curto, inferior a trés meses de
duracdo, e pela autolimitacdo, podendo ser citado como exemplos as doencas
transmissiveis, como a dengue, doengas infecciosas, como a amigdalite, ou causas
externas, como os traumas. Ja as condicGes cronicas tém uma duracdo maior e podem se
apresentar de forma permanente ou definitiva (VON KORFF et al., 1997 apud
MENDES, 2011). Requerem certo nivel de cuidados permanentes, abarcando uma
categoria vasta de agravos como as doencas transmissiveis, como a Sindrome da
Imunodeficiéncia Humana Adquirida (SIDA), e ndo transmissiveis, como cancer e

diabetes, além de incapacidades estruturais, como amputacgdes (OMS, 2003).
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Essas mudangas acontecem concomitantemente com  transformagdes
demogréficas, sociais e econémicas e esses fatos vém ocorrendo em todo o mundo
desde o final do século XIX, com varia¢fes peculiares entre os paises no que se refere
aos padrdes e a velocidade com que o processo se desenvolve (OMRAM, 2001). Em
ambito mundial vivencia-se a diminuicdo das taxas de fecundidade, o envelhecimento
das populacdes e 0 aumento das expectativas de vida (MENDES, 2011, p. 28), fatos que
contribuem ao aumento das condicdes cronicas, sem distin¢do de regido ou classe social
(OMS, 2003).

Segundo Gordis (2004), nos Estados Unidos da América, em 1900, as principais
causas de morte eram a pneumonia e o influenza, seguidas por tuberculose, diarreia e
gastroenterites. Nos anos 2000 esse cenario estava alterado para doencas coronarianas,
em primeiro lugar, seguidas do cancer, acidente vascular cerebral e doencas pulmonares
obstrutivas crdnicas, com uma crescente expectativa de vida ao nascer.

Este padrdo é similar nos paises em desenvolvimento uma vez que, a medida em
que se industrializam, em um movimento de transicdo demografica acelerada e de
urbanizagéo, os padrdes de mortalidade sdo alterados favorecendo a predominancia das
condi¢des cronicas como maior causa de mortalidade (GORDIS, 2004). Contudo,
nesses paises as condi¢des crdnicas convivem com causas externas e com doencas
infecciosas, compondo o0 que Mendes (2011, p. 19) denominou por mosaico
epidemiolégico com dupla ou tripla carga de doencas.

A OMS (2003) estima que, até o ano 2020, as condi¢Bes cronicas, incluindo
lesBes e os distirbios mentais, serdo responsaveis por 78% da carga global? de doenca
nos paises em desenvolvimento. Essas condi¢es, segundo Mendes (2011, p. 30),
impactam com grandes efeitos adversos na qualidade de vida da populagdo e causam
mortes prematuras, além de gerar efeitos econémicos negativos a todo o sistema. Esse
quadro representa um grande desafio para os atuais sistemas de salde no que se refere a
eficiéncia e efetividade, além de um desafio para a organizacdo dos sistemas que

estejam de acordo com as necessidades (OMS, 2003).

ZA carga global de doengas ¢ medida pelo indicador de DALY (“Disability-Adjusted Life Years” — anos
de vida perdidos por morte prematura e incapacidade), que se constitui em um indicador mais completo
do estado de satde de uma populagdo (SCHRAMM, 2004).
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No Brasil, a transicdo epidemioldgica tem ocorrido a partir da segunda metade
do seéculo XX. Do ponto de vista demografico, o pais passa por um momento de
envelhecimento da populacdo de forma acelerada, observando-se o declinio nas taxas de
mortalidade por doengas infecciosas e parasitarias em paralelo ao crescente aumento das
mortes por causas externas e doencas cronico degenerativas (BRASIL, 2015a; IBGE,
2015). A carga global de doencas brasileira é representada em cerca de 75% pelas
condigdes cronicas e de 25% pelas condigdes agudas, fazendo parte da epidemia oculta
mundial: a epidemia das doencas cronicas (MENDES, 2010; 2011).

A transicdo epidemioldgica pode ser considerada como um componente de um
conceito mais amplo, de “transi¢do da saude”, caracterizada por Lerner (1973 apud
SCHRAMM et al, 2004, p. 898), a qual pode ser dividida em dois elementos principais:
a transicdo das condicGes de saude e a transicdo da atengdo a saude. Se a primeira se
refere as alteracBes nos padrdes das condicGes de saude, abordadas nesta secdo, a
segunda € a resposta a estas condi¢Ges por meio do sistema de atencdo a salde, cujo

detalhamento sera realizado na proxima secao.

2.2 SISTEMAS DE ATENCAO A SAUDE

Os sistemas de atencdo a saude compdem a estrutura que abrange todas as
atividades voltadas a promocdo, restabelecimento ou manutencdo da salde. Sédo
estruturas amplas e que contemplam diversos atores no contexto de uma politica de
salde, e que definem, portanto, os modelos de atencdo a satde (OMS, 2003).

Os problemas e necessidades em salde de uma populacdo se refletem nas
condigBes de sua saude. Nao obstante, hd um desencontro entre a nova situacdo sanitaria
e o sistema de atencdo a salde, tanto nos paises desenvolvidos como nos paises em
desenvolvimento. Os sistemas de atengdo a saude permanecem fragmentados voltados
predominantemente para responder as condi¢des e eventos agudos, de forma reativa e
episddica, e tentando responder ao enfrentamento das condi¢des crénicas na mesma
I6gica (MENDES, 2011).

Tanto em paises de renda alta quanto de baixa renda, ha um gasto elevadissimo
em internacOes hospitalares desnecessarias, tecnologias caras e uma gama de

informacdes clinicas inuteis. Apesar do aumento das despesas com a saude, com o
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dominio do modelo de tratamento agudo, ndo ha melhoras significativas na situacéo de
salde das populacbes (OMS, 2003, p. 43).

Historicamente, os sistemas de atencdo a saude foram construidos com base em
modelos para atender as doencas infecciosas e condi¢Ges agudas. Com o avanco da
medicina e da tecnologia foi possivel minimizar o impacto de muitos destes agravos,
favorecendo assim ao crescimento das condicdes cronicas. Entretanto, um sistema de
atencdo a saude baseado em um modelo para atendimento as condi¢Ges agudas nao é
adequado ao atendimento de condigdes cronicas (OMS, 2003).

Mendes (2011) detalha caracteristicas que distinguem as formas com que 0s
sistemas de saude respondem as condicdes agudas das condicdes cronicas. Nas agudas
os testes diagndsticos sdo frequentemente decisivos, o papel dos profissionais de salde
é de selecdo e prescricdo do tratamento, o resultado em geral € a cura, a natureza das
intervencdes € centrada no cuidado profissional, o papel da pessoa usuéria € o de seguir
prescricdes e o sistema de atencdo a salde deve estar estruturado para respostas reativas
e episddicas. De outro lado, nas crbnicas os testes diagndsticos sdo frequentemente de
valor limitado, o papel dos profissionais de salde é de educacéo e estabelecimento de
parceria com as pessoas usudrias, o resultado em geral é o cuidado sem cura, a natureza
das intervencdes € centrada no cuidado multiprofissional e autocuidado, a pessoa
usuaria tem o papel de corresponsabilidade com a sua salde, e o sistema de atencdo a
salde deve estar estruturado para respostas proativas e continuas.

Todavia, com a convivéncia das condicdes agudas com as cronicas, e ainda com
as possibilidades de as condi¢bes agudas poderem evoluir para condi¢es crénicas, da
mesma forma que as condic¢des crénicas podem ter periodos de agudizacdo (MENDES,
2011), o sistema de atencdo a saude precisa estar adequado para atender a todos estes
cenarios de forma integrada e ndo fragmentada. Caracteriza-se assim, um novo cenario
epidemioldgico que demanda coeréncia entre a situagdo das condi¢Bes de saude e um
novo modelo de atencdo a satde de forma a garantir uma assisténcia integrada.

Enquanto os sistemas fragmentados de atencdo a saude se organizam por meio
de um conjunto de pontos de atencdo a saude isolados e sem comunicacdo entre si e,
portanto, incapazes de prestar uma atencdo continua & populacéo, os sistemas integrados
sdo organizados por meio de um conjunto coordenado de pontos de atencdo a salude para

prestar uma atencdo continua e integral. Os sistemas fragmentados se voltam ao
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atendimento das condicGes e aos eventos agudos, enquanto os sistemas integrados
atuam de forma equilibrada para o atendimento as condi¢cGes agudas e cronicas
(MENDES, 2011).

E necessario, portanto, que os sistemas de atencdo a satde evoluam para um
modelo integrado que seja viavel para enfrentar as condi¢cdes crénicas bem como as
condi¢des agudas, com a utilizacdo de tecnologias que atendam a este cenario misto
com atendimento & demanda espontanea sem deixar de lado a necessidade de atencdo
continua e permanente. O tratamento agudo sempre sera necessario, mas os sistemas de
salde devem ser expandidos para novos conceitos nos quais sejam incluidos o
tratamento de problemas de saude a longo prazo. Os avangos neste sentido séo
essenciais pois dependem deles a prestacdo de uma atencdo a salde eficaz e a
minimizacao de desperdicio de recursos importantes ao sistema (OMS, 2003).

Friedman (2007 apud MENDES, 2011) afirma que o fracasso em todos os paises
se deve a um sistema de administracdo incapaz de operar de forma integrada a outros
sistemas relacionados. No Brasil o cenario ndo é diferente, prevalece uma atengdo a
salde ndo integrada, a qual foi construida historicamente sob duas vertentes de

modelos, as quais serdo detalhadas no subcapitulo a seguir.

2.3 MODELOS DE ATENCAO A SAUDE NO BRASIL

Os modelos de atencdo a salde, também denominados como modelos
assistenciais, referem-se ao cuidado, as praticas de salde, a assisténcia e a intervencao.
Tém sido definidos como combinacdes de tecnologias utilizadas nas intervencdes sobre
problemas e necessidades em satde da populacdo (PAIM, 2002, p. 4-5).

No Brasil, basicamente dois modelos conviveram historicamente e de forma
dicotdbmica: o0 modelo médico hegemdnico e o sanitarista. Enquanto o primeiro atende a
l6gica das demandas, o segundo tem seu foco nas necessidades (PAIM, 2002).

Conforme Paim (2002), o modelo médico hegemonico apresenta caracteristicas
como privilégio da medicina curativa, individualismo, saide/doenga como mercadoria,
estimulo ao consumismo médico e é centrado na doenga. Tem como integrantes o
modelo médico assistencial privatista e 0 modelo de atencdo gerenciada. O primeiro,

voltado para o atendimento a demanda espontinea, baseado em procedimentos e
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servigos especializados, com valorizacdo do ambiente hospitalar e esteve presente no
Brasil na assisténcia filantropica, medicina liberal e na medicina previdenciaria. O
segundo, surge com o0 crescimento de cooperativas medicas, medicina de grupo e
operadoras de planos de saude, fundamentado na medicina baseada em evidéncias cujo
propdsito € a racionalizacdo dos custos e a reducdo de erros médicos. Apesar de
compartilharem a caracteristica da salde e doenca como mercadoria, enquanto o
primeiro estimula a superproducéo, contribuindo para o aumento de custos da atencao, o
segundo aposta na subproducdo e no controle do trabalho médico, dirigindo-se para o
controle da demanda e racionalizacdo dos procedimentos (PAIM, 2012).

Ja 0 modelo sanitarista se refere as condutas pela saude publica convencional,
remetendo a ideia de campanha, vigilancia sanitaria, vigilancia epidemioldgica ou
programas especiais de cunho coletivos. Como exemplos de agdes € possivel destacar as
campanhas de vacinacdo e o controle de epidemias, o foco em reducéo de riscos na area
de vigilancia sanitaria, a prevencado e controle de doencgas por meio de recomendacao e
adoc¢do de medidas na area de vigilancia epidemioldgica e programas especiais como o
de tuberculose, de controle de tabagismo, de agentes comunitéarios ou saude da familia.
Concentra-se em certos agravos e riscos ou em determinados grupos populacionais, com
base em condutas de administracdo vertical, de forma fragmentada, desintegrada e
muitas vezes autoritaria, ndo enfatizando, portanto, a integralidade da atencdo e a
descentralizacdo das acdes e servicos de saude (PAIM,2012).

E possivel identificar que ambos modelos ndo contemplam os fundamentos da
integralidade da atencdo, conforme esquematizacdo da Figura 1. Ou estdo voltados para
a demanda espontanea, tendo a saude e doenca como mercadorias, ou buscam atender
necessidades que podem néo se expressam em demandas, com foco em certos agravos e
riscos ou determinados grupos populacionais.

E necessério, portanto, aprofundar a discussdo nas alternativas do modelo de
atencdo integrado, no qual o conceito ampliado em salde esteja no centro e de acordo
com o contexto das necessidades em saide, sem deixar de atender demandas
espontaneas. Esse modelo de assisténcia integral deve estar adequado aos conceitos da
integralidade, universalidade, equidade, que priorize a promocéao da saude e prevencao
de agravos, sem prejuizo das acOes de recuperacdo e organizado de forma

descentralizada e regionalizada.
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Figura 1 - Modelos de Atencédo a Saude no Brasil
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Essas caracteristicas de um modelo de assisténcia integral contemplam os
principios e diretrizes do SUS, sistema publico de atencdo a sadde no Brasil. Dentro do
seu contexto, existem propostas de expansao e fortalecimento para sua concretizagcdo por
meio de um modelo integrado, contudo s&o enfrentados desafios a sua efetivacdo devido
a fragmentacdo histérica dos modelos de atencdo citada anteriormente.

2.3.1 Sistema Unico de Salde

O SUS foi instituido ap6s um periodo conturbado de conflito de interesses e de
opiniBes no processo constituinte, debates com as entidades e o governo, por meio da
Constituicdo Federal (CF) do Brasil, promulgada em outubro de 1988. Os seus
principios apontam para a democratizacdo nas agdes e nos servicos de saide que deixam
de ser restritos e passam a ser universais (BRASIL, 2000). A salde passa a ser definida
como direito de todos e dever do estado, devendo ser garantida por meio de um sistema
universal, integral, descentralizado, regionalizado, hierarquizado e com participagdo da
comunidade, que priorize acdes preventivas de salde, mas sem prejuizo dos servicos
assistenciais (BRASIL, 1988; 1990a; 1990b).

Fruto de reinvindicagdes sociais por meio do movimento da Reforma Sanitaria
Brasileira, o SUS representou, acima de tudo, uma mudanga na concepgdo do conceito
de saude. Se antes, a saude era entendida como a auséncia de doenca, fazendo com que

a logica girasse em torno da recuperagéo, ela passa a ser centrada na prevencdo dos
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agravos e na promocao da saude (BRASIL, 1986; 2000). Esta perspectiva ampliada do
conceito de salude veio ao encontro do conceito da OMS: um completo estado de bem-
estar fisico, mental e social e ndo meramente a auséncia de doenga (WHO, 1946).

Em 1990, foram promulgadas as chamadas Leis Organicas do SUS: a Lei n.°
8080 e a Lei n.° 8142. A Lei n.° 8080 definiu as condicdes para a promocao, protecao e
recuperacdo da salde, a organizacao e o funcionamento dos servigos no &mbito do SUS.
Reforca o preconizado pela CF no que diz respeito aos principios doutrinarios da
universalidade, da integralidade e igualdade da assisténcia e participacdo da
comunidade, e os principios organizativos da descentralizacdo, regionalizacdo e
hierarquizacdo. A Lei n.° 8142/1990 consolidou 0os mecanismos de participacao social
na gestdo do SUS, além de tratar sobre transferéncias financeiras intergovernamentais
(BRASIL, 1990a; 1990b).

No ano de 2011 e 2012, duas importantes regulamentacbes do SUS foram
publicadas: o Decreto n.° 7508 e a Lei Complementar n.° 141, respectivamente. A
primeira regulamentou a Lei n.° 8080/1990 para dispor sobre a organizacao,
planejamento, assisténcia a salde e articulacdo interfederativa. A segunda regulamentou
0 8§ 3°do art. 196 da CF que trata sobre o financiamento tripartite do SUS, definindo os
valores minimos a serem aplicados pela Unido, Estados e Municipios (BRASIL, 20113;
2012b).

O Decreto n.° 7508 apresentou defini¢cbes importantes para o funcionamento e
organizacdo do SUS, que necessitava de regulamentacdo com vistas a sua consolidacao.
Foi reforcada a constituicdo do SUS por acdes integrais de promocgédo, prevencdo e
recuperacdo, organizadas de forma regionalizada e hierarquizada em RAS.

Embora estivesse presente no texto constitucional como diretriz e na Lei n.°
8080/90 como principio organizacional, foi apenas com o Decreto n.° 7508 que a
operacionalizacdo da regionalizacdo, como principio organizativo do SUS, se tornou
mais clara e objetiva. As regides de saude foram definidas como espacos geograficos
continuos de municipios limitrofes que compartilham identidades cultural, econémica e
social, devendo ser instituidas pelo estado, em articulagcdo com os municipios, sendo as
referéncias para a transferéncia de recursos entre os entes federados (BRASIL, 2011a).

No que refere a estrutura, uma regido de salde deve ter a capacidade de ofertar a

sua populagéo todas as modalidades de assisténcia e acesso a todo tipo de tecnologia
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disponivel, como acdes e servigos de atencdo primaria, urgéncia e emergéncia, atencédo
psicossocial, atencdo hospitalar e ambulatorial e vigilancia em saude, conforme
exemplificado na Figura 2 (BRASIL, 1990c). No que se refere a governanga, devem
contar com uma Comissdo Intergestores Regional (CIR), que sdo instancias de
pactuacdo consensual entre os entes federativos para a definicdo das regras da gestdo
compartilhada do SUS (BRASIL, 2011a).

Figura 2 - Exemplo de composicao de Regido de Salude
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Fonte: Adaptado do Mapa Regional do Estado do Tocantins

No ano de 2015, o Brasil estava organizado regionalmente em 438 regides de
salde, com as respectivas Comissfes Intergestores instituidas (BRASIL, 2015b). O
mapa nacional dividido em regifes de satde pode ser visualizado na Figura 3.

Embora com o principio de regionalizacdo firmado na legislacdo do SUS, o
conceito de hierarquizacdo por niveis crescente de complexidade permaneceu
fortemente arraigado. O SUS tem a hierarquizacdo como principio organizativo e
pressupde que 0s servicos sejam organizados em niveis de complexidade tecnoldgica
crescente, devendo os pacientes ingressarem no sistema pelo nivel primario de atencéo,
e, em caso de incapacidade de resolucdo neste nivel, serem encaminhados aos niveis
superiores da hierarquia (BRASIL, 1990c).

O primeiro nivel da atencdo a saude no SUS é a Atengdo Priméria em Saude
(APS) também denominada por atengdo basica, mas que, devido a indefini¢do do termo
de forma oficial no ambito do MS, neste trabalho se utilizara o termo APS. Constitui 0
primeiro elemento de um continuado processo de atencdo a saude que se orienta por

todos os principios doutrindrios do sistema, inclusive a integralidade, mas emprega
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tecnologia de baixa densidade. A utilizacao de tecnologia de baixa densidade, “inclui
um rol de procedimentos mais simples e baratos, capazes de atender a maior parte dos
problemas comuns de saude da comunidade” (BRASIL, 2007Db).

Figura 3 - Mapa das Regides de Saude do Brasil

Fonte: Brasil, 2015b

Representa o primeiro e preferencial nivel de contato dos individuos, da familia
e da comunidade por meio do qual os cuidados de salde sdo levados 0 mais
proximamente possivel aos lugares onde pessoas vivem e trabalham. Resolve o0s
problemas de satde de maior frequéncia e relevancia em seu territorio, sendo que, cerca
de 85% das demandas e/ou necessidades em saude da populacdo podem ser
solucionadas na APS (SOUSA, 2007). Estas acBes sdo também responsaveis pela
reducdo de custos e maior satisfacdo dos usuérios (STARFIELD, 2002).

A média complexidade, segundo nivel de atencdo do sistema, é composta por
acOes e servicos que visam atender aos problemas e agravos de salde da populacgéo cuja
complexidade da assisténcia na pratica clinica demande a disponibilidade de
profissionais especializados e a utilizacdo de recursos tecnoldgicos, para 0 apoio
diagnostico e tratamento (BRASIL, 2007a).

O terceiro nivel de atencdo a saude, a alta complexidade, € definido como o
conjunto de procedimentos que, no contexto do SUS, envolve alta tecnologia e alto
custo, objetivando propiciar a populacdo o acesso a servicos qualificados, integrando-os
aos demais niveis de atencdo a saude (BRASIL, 2007a).

Esta estruturagdo hierarquizada em APS, atencdo de média e alta complexidades

acaba favorecendo a uma confusdo conceitual no que se refere a niveis de complexidade
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e a niveis de atencdo. Embora a APS aplique, em geral, tecnologias de baixa densidade,
os atendimentos realizados nessa instancia ndo deixam de poder ter complexidades
elevadas. De outro modo, a atencdo prestada nos niveis secundarios e terciarios podem
contemplar tecnologias de baixa densidade.

Segundo Mendes (2011, p. 51-58), esta distor¢ao conceitual leva a uma “[...]
banalizacdo da atencdo primaria em saude e a uma sobrevalorizacdo [...] das préaticas
que exigem maior densidade tecnoldgica [...] nos niveis secundério e terciario de
atencdo a saude” ndo adequada ao contexto sanitario do pais e que precisa de mudancgas
substanciais para um modelo de atenc¢éo integrado.

Para este estudo, considera-se como niveis de complexidade as defini¢bes de
baixa, média e alta densidades tecnoldgicas, enquanto que os niveis de atengdo sdo
atribuidos os significados de primério, secundario e terciario.

Sem a valorizacdo devida da APS e com a auséncia de uma estruturacdo de
captacdo neste nivel de atencdo, torna-se o sistema favoravel a tendéncia da busca
espontanea e voluntaria pela populacéo por servicos de salde especializados, nos niveis
secundarios. Esta situacdo dificulta enormemente a alocagdo racional de servigos e
equipamentos de saude, assim como dos recursos disponiveis (BRASIL, 2007a).

Nesse contexto, 0s servicos de nivel secundario, como de especialidades e de
atencdo hospitalar, acabaram por se tornar, frequentemente, a verdadeira porta de
entrada do sistema, atendendo diretamente grande parte da demanda que deveria ser
atendida no nivel primario. Dessa forma, o sistema perde tanto em questdes de
qualidade no atendimento primario quanto no acesso da populacdo aos tratamentos
especializados, representando, ainda, ampliacdo ineficiente dos gastos do SUS
(BRASIL, 2007a).

Com uma rede de servicos, organizada de forma regionalizada e hierarquizada
em niveis de atencdo, & possivel maiores conhecimentos e acGes em prol das
necessidades da populacdo, que favorecam a integralidade. A integralidade é um
principio doutrinario do SUS, garantido na CF, nas leis orgénicas do SUS e na sua
regulamentacdo. Entretanto, hd& um mosaico conceitual em torno deste termo nas
normativas, encontrando-se definigdes que contemplam denominag6es para atendimento
integral, integralidade da assisténcia, integralidade do cuidado, integralidade da atencéo
e atengdo integrada.
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No ambito do SUS, este conceito aparece inicialmente na CF, que garante o
atendimento integral, com prioridade para as atividades preventivas, sem prejuizo dos
servigos assistenciais (BRASIL, 1988). Em seguida, a Lei Organica do SUS define que
a integralidade de assisténcia € o conjunto articulado e continuo das acdes e servicos
preventivos e curativos, individuais e coletivos, exigidos para cada caso em todos 0s
niveis de complexidade do sistema (BRASIL, 1990a).

Segundo Giovanella e colaboradores (2012), a integralidade foi concebida pela
Reforma Sanitéaria Brasileira em quatro perspectivas: como integragdo de ac¢fes; como
forma de atuacdo profissional; como garantia de continuidade da atencdo em niveis de
complexidade; e como articulacdo de um conjunto de politicas pablicas. O conceito foi
construido com o passar dos anos e chegou-se a uma definicdo de que sistemas de salde
organizados dentro da perspectiva da integralidade teriam a primazia das agdes de
promocdo e prevencao, garantia de acesso em todos os niveis de atencdo, articulacao
das acdes de salde e uma abordagem integral dos individuos e das familias.

De acordo com os conceitos doutrindrios do SUS (BRASIL, 1990c), em seu
sentido mais abrangente a integralidade se refere ao reconhecimento na pratica dos
servicos de que:

1) cada pessoa é um todo indivisivel e integrante de uma comunidade;

2) as agbes de promocdo, protecdo e recuperacdo da salde formam também um

todo indivisivel e ndo podem ser compartimentalizadas;

3) as unidades prestadoras de servigo, com seus diversos graus de complexidade,
formam também um todo indivisivel configurando um sistema capaz de
prestar assisténcia integral.

Nesse sentido, sendo o ser humano visto de forma integral, composto pelas
partes biologica, psicoldgica e social indivisiveis, este deve ser atendido com a mesma
visdo integral por um sistema também integral, voltado para a¢fes de promogéo,
protecdo e recuperacdo da sua saude (BRASIL, 1990c).

Para Hartz e Contandriopoulos (2004), a integralidade da atencdo esta baseada
na prioridade das acGes de promocdo e prevencdo a saude, sem prejuizo das acGes de
recuperacdo, com garantia de atencdo em todos os niveis de atengcdo e abordagem

integral dos individuos e das familias.
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A integralidade da atencdo € um mecanismo importante por assegurar que 0S
servigcos sejam ajustados as necessidades de saude da populacdo (BRASIL, 2010b).
Também encontrada com denominacdo de integralidade da assisténcia, deve ser
garantida por meio de um conjunto de acgdes e servicos de satde articulados em niveis
de complexidade crescentes (BRASIL, 2011a).

A garantia da integralidade da atencdo ndo pode ser dada por uma Unica
organizagdo ou por um Unico ator, uma vez que “ndo possuem a totalidade de recursos
ou competéncias para a solugdo dos problemas de salde de uma populacdo em seus
diversos ciclos de vida”, havendo, portanto, uma relagdo de interdependéncia (HARTZ;
CONTANDRIOPOULOS, 2004). Dessa forma, estabelece-se uma relacdo entre 0s
conceitos de integralidade da atencéo e integracéo de servigos.

Mendes (2011) apresenta o conceito de atencdo integrada como um termo geral
que se refere ndo somente a perspectiva dos pacientes, mas, também, as implicacdes
tecnoldgicas, de gestdo e econdmicas da integracdo dos servicos. Nesse sentido, a
coordenacao, a articulacdo de diferentes partes em relacGes apropriadas para assegurar a
efetividade, é diferente da integracdo, a combinacdo das partes formando um todo.

Segundo Paim (2002, p.3), ha duas formas de integracdo: a integracdo horizontal
- a ligacdo estratégica de niveis similares de atencdo (por exemplo, a juncdo de hospitais
que prestam 0s mesmos servigos) - e a integracdo vertical - a ligacdo estratégica de
diferentes niveis de cuidado (por exemplo, a ligagdo dos niveis primario, secundario e
terciario).

Para o0 mesmo autor, tem havido esfor¢os na area académica no sentido de
refletir sobre modelos de atengdo e de experimentar algumas propostas de acao
privilegiando o ato de cuidar e intervencBes sanitarias potencialmente mais integrais e
efetivas.

Neste estudo, sera considerada a abordagem do conceito de integralidade em seu
sentido mais sistémico, como integralidade da atencdo no que se refere a integragdo dos
servigos com vistas a garantia de assisténcia em todos os niveis de aten¢do, como ponte
para demais conceitos como acesso, adequagdo, continuidade e efetividade que
fundamentam este estudo e que serdo formulados na sequéncia. Em termos conceituais a

definicéo utilizada para integralidade da atengéo € a de um conceito que junta insumos,
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gestdo e organizacdo dos servicos relacionados ao diagnostico, ao tratamento, ao
cuidado, a reabilitacdo e a promocéo da saude.

Nesse contexto, entende-se que a integralidade da atencdo a salde se inicia e se
completa nas RAS, mediante referenciamento do usuario na rede regional e
interestadual para os diferentes niveis de atencdo, conforme pactuado nas Comissdes
Intergestores. Para a sua efetivacdo € preciso que os pontos de atencdo estejam
conectados por meio de um sistema habil para dar respostas positivas neste sentido por
meio de um modelo de atengdo integrado.

2.3.2 Redes de aten¢do a saude

A integracdo de servigos significa coordenacdo e cooperacao entre provedores
dos servicos assistenciais. Desta forma, a comunicacdo entre estes pontos necessita ser
realizada por sistemas logisticos eficazes com o apoio de tecnologia da informacao
integrada e articulada em todos os componentes da assisténcia (MENDES, 2001; 2011,
FERNANDEZ, 2004).

O cuidado em saude deve se dar de forma integral e organizado em rede. Cada
servico deve ser repensado como um componente da integralidade, pelos quais 0s
individuos transitam para obter a integralidade que necessitam (MALTA; MERHY,
2010).

Com a necessidade de discussdo de alternativas de reordenacdo do modelo de
atencdo a salde no Brasil, com vistas a um sistema de atencdo integrado que atendesse
aos principios do SUS de forma efetiva, surgiram as RAS. As RAS fazem parte de uma
estratégia para superar a fragmentacdo da atencdo e aperfeicoar o funcionamento
politico institucional do SUS. Constituem-se em arranjos organizativos de acdes e
servicos de saude de diferentes densidades tecnoldgicas que, integradas por meio de
sistemas de apoio técnico, logistico e de gestdo, buscam garantir a integralidade do
cuidado (BRASIL, 2010b).

As RAS sdo o conjunto de acBes e servigos de saude articulados em niveis de
complexidade crescente, com a finalidade de garantir a integralidade da assisténcia a
salude. Devem estar compreendidas no ambito de uma Regido de Saude, ou de varias
delas (BRASIL, 2011b).
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Nas RAS, a estrutura piramidal em niveis hierarquicos de complexidade da lugar
a uma estrutura em rede integrada com pontos de atencdo compostos por diferentes
densidades tecnoldgicas, tendo a APS como seu centro de comunica¢do (MENDES,
2011). A Figura 4 ilustra esta mudanca conceitual na estrutura do sistema de atengdo a

saude.

Figura 4 - Estrutura de sistema em redes de atencéo a saude
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Conforme definido por Mendes (2010), e corroborado pela Portaria GM/MS
4279/2010, as RAS sdo constituidas por trés elementos: populacdo e regido de salde, a
estrutura operacional e 0 modelo de atencdo a salde. A populacdo sob responsabilidade
de uma rede é a que ocupa a regido de saude.

A estrutura operacional da RAS ¢ instituida por cinco componentes que sdo 0s
“lugares institucionais onde se ofertam servigos de saude e pelas ligacdes que os
comunicam” (BRASIL, 2010b). Os componentes sdo: 0 centro de comunicacdo, 0S
pontos de atencdo a salde secundarios e terciarios, 0s sistemas de apoio, 0s sistemas
logisticos, e o sistema de governanca.

Segundo Mendes (2010), no centro de comunicacgdo estad a APS, porta de entrada
principal do sistema; nos pontos de atencdo secundarios e terciarios estdo as unidades
hospitalares e ambulatoriais que podem prestar assisténcia de densidade tecnoldgica
elevada; nos sistemas de apoio, estdo os lugares institucionais das redes em que se
prestam servi¢os comuns a todos os pontos de atencdo a saude como as estruturas de

apoio diagnostico e terapéutico, assisténcia farmacéutica e sistemas de informacdo em
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salide; e nos sistemas logisticos esta a regulacgéo, registro eletrdnico em salde e sistema

de transporte em saude, conforme ilustrado na Figura 5.

Figura 5 - Estrutura operacional das RAS
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O sistema de governanca perpassa todos os elementos da estrutura operacional.
Para assegurar a sua resolutividade, alguns fundamentos precisam ser ainda
considerados: economia de escala, qualidade, suficiéncia, acesso e disponibilidade de
recursos. (BRASIL, 2010b; MENDES, 2011).

Por fim, o dltimo elemento da RAS, o modelo de atengdo a satde “[...] é um
sistema logico que organiza o funcionamento” (BRASIL, 2010b). Mendes (2011)
reforca que sdo necessérias alteracbes no modelo de saide, historicamente centrado na
doenca e no atendimento a demandas espontaneas, para que a implantacdo da RAS seja
efetivada, tendo a APS como coordenadora dos fluxos e contra fluxos.

Neste contexto, além da APS como coordenadora do cuidado e do acesso
regulado aos demais niveis de atencéo, surge a importancia da estruturacdo das LC,
como atributo das RAS. As LC como novas modelagens assistenciais assentadas em
diretrizes como a integralidade da atencéo expressam os fluxos assistenciais que devem

ser garantidos no sentido de atender as necessidades em saude da populagéo.
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2.3.3 Linhas de cuidado

Nas LC sdo repensados o processo salde-doenca, quanto aos seus determinantes
e condicionantes, e a intervencdo em toda a cadeia de producdo de salde, desde a
promocdo, prevencdo, vigilancia, assisténcia e reabilitacdo. Consiste na perspectiva de
criar um projeto terapéutico adequado a cada usuario na sua singularidade de forma
integral.

Implica um fluxo continuo, monitorado, e controlado pelos atores que figuram
como “gestores do cuidado” encadeado em uma intensa rede de conversacdo na qual o
centro da sua logica é o processo de producdo do cuidado. O desenho da LC entende a
producdo da salde de forma sistémica, a partir de redes macro e micro institucionais,
em processos extremamente dindmicos, nos quais estd associada a imagem de uma linha
de producédo voltada ao fluxo de assisténcia ao beneficiario, centrada em seu campo de
necessidades. O essencial é a perspectiva da constru¢do do cuidado centrada nos
usuarios e suas necessidades, e ndo de um modelo que atenda aos interesses do mercado
(MALTA et al, 2004).

Pode ser definida como o “[...] conjunto de saberes, tecnologias e recursos
necessarios ao enfrentamento de determinados riscos, agravos ou condi¢des especificas
do ciclo de vida ou de outro critério médico sanitario [...]”. Esse conjunto deve ser
ofertado de forma articulada e continua pelo sistema de salde, sendo estratégia central
para organizacdo das RAS (ANS, 2006).

No ambito do SUS, ¢ definida como “uma forma de articula¢do de recursos e
das praticas de producdo de salde, orientadas por diretrizes clinicas, entre as unidades
de atengdo de uma dada regido de saude”. Sua implantagdo deve ser a partir da APS,
como coordenadora do cuidado e ordenadora da rede (BRASIL, 2010b).

A LC tem inicio na entrada do usuario em qualquer ponto do sistema que opere
a assisténcia, seja no atendimento domiciliar, na equipe de salde da familia/atencéo
primaria, em servicos de urgéncia, nos consultérios, em qualquer ponto onde haja
interacdo entre o usuario e o profissional de saude, sendo fruto de um grande pacto que
deve ser realizado entre todos os atores que controlam servigos e recursos assistenciais.

A partir deste lugar de entrada, abre-se um percurso que se estende, conforme as
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necessidades do beneficidrio, por servicos de apoio diagndstico e terapéutico,
especialidades, atencéo hospitalar e outros (MALTA et al; 2004).

A producdo do cuidado deve ser vista de forma sistémica e integrada a todos os
niveis assistenciais. Assim todos os recursos disponiveis, devem ser integrados por
fluxos que séo direcionados de forma singular, guiado pelo projeto terapéutico do
usudrio. Estes fluxos devem ser capazes de garantir 0 acesso seguro as tecnologias
necessarias a assisténcia.

Nesta dimensdo, estd a importancia de se integrarem os diversos niveis de
atencdo do sistema de salde, onde acesso e resolutividade sdo palavras-chave. A
integralidade da atencdo s6 pode ser obtida em rede e deve haver algum grau de
integralidade “focalizada”, mesmo que ndo seja suficiente, quando uma equipe, em um
servico de saude, por meio de uma boa articulacdo de suas praticas, consegue escutar e
atender, da melhor forma possivel, as necessidades de satude (CECILIO; MERHY
2003).

A ado¢do das LC como organizadoras do trabalho em salde pressupbe a
vinculacdo das equipes de saide com a populacdo da regido em que se situam e agem.
Um fator primordial consiste na compreensdo do trabalho em salde de forma integrada,
incluindo a participacdo e os saberes de uma equipe multidisciplinar que garanta o
cuidado integral, articulando saberes, praticas e olhares diversos. Além disto, a garantia
da formacdo adequada dos profissionais de saude é uma questdo essencial, sendo
necessario o investimento em educacao e capacitacdo permanente.

Como elemento-chave adicional, esta o fortalecimento da capacidade de o
usuario cuidar de si, o que vai muito além de um simples autocuidado protocolado.
Torna-se fundamental ganhar a implicacdo do usuério nas apostas de prevencao,
controle e recuperacdo, para a obtencdo de melhores resultados. Deve-se assegurar o
acompanhamento regular e a participa¢do do usuario.

A efetivacdo da LC depende da determinacdo e apoio dos gestores, sejam
publicos ou privados, na garantia da trajetdria, equacionando os fluxos micro com os
macroprocessos. Os gestores controlam servigos e recursos assistenciais e sdo
responsaveis pelo atendimento dos usuarios, desde a sua entrada no sistema de saude,
garantindo 0 acesso aos Servicos, recursos necessarios e qualificagdo das respostas as

suas necessidades em saude (MERHY, 1999). Cabe ainda, aos gestores, a organizagédo
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dos servicos de saude de forma a integrar os diversos niveis de atengdo do sistema de
salde, onde acesso e resolutividade sdo palavras-chave e onde ganham espaco para o
equacionamento das LC.

O pacto para construgdo da LC se produz a partir do “desejo”, adesdo ao projeto,
vontade politica, recursos cognitivos e materiais, associado a toda reorganizacdo do
processo de trabalho em nivel da RAS. Para que a construcdo da LC aconteca é
necessario garantir a disponibilidade de recursos que garantam o acesso a todos 0s
pontos de atengdo que o USUArio necessite.

Cada ponto de atencdo pode ser repensado como um componente fundamental,
nos quais cada individuo percorre para obter a integralidade de que necessita. Cabe 0
desafio de conectar estes pontos, de forma mais adequada ao contexto da RAS.

O esperado é um caminhar na rede de servi¢cos que seja seguro, sem obstéculos,
pois isso garantira a qualidade da assisténcia. A linha de producdo do cuidado ndo se
encerra no momento em que é estabelecido o projeto terapéutico, ela deve continuar no
acompanhamento do usuario para garantir a integralidade da atenc&o.

Ao analisar o caminhar do usuério na LC, pode-se verificar se esse fluxo esta
centrado no campo de necessidades dos usuarios, determinado pelo suposto projeto
terapéutico que lhe é indicado, a sua acessibilidade aos servigos, comodidade, seguranca
no atendimento, acompanhamento, tratamento, orientacdo e promocao, ou, ao contrario,
se ocorre a fragmentacdo ou interrupcdo da assisténcia (MALTA; MERHY, 2010).
Nesse contexto, a analise da adequacédo do fluxo pode ser realizada por mecanismos de

avaliacdo de desempenho da RAS, conforme sera detalhado na secdo a seguir.

2.4 AVALIACAO DE DESEMPENHO EM SAUDE

Mendes (2007) pontua que para avaliar o desempenho de sistemas integrados,
algumas questbes basicas devem ser realizadas, tais como: o sistema contribui para a
melhoria da satde da populacdo-alvo? Respondem as demandas da clientela? Os que os
usam estdo satisfeitos com o acesso, com a escolha dos prestadores e com a qualidade
dos servigcos? Os resultados clinicos sdo compativeis com os recursos envolvidos? Estas
questdes podem ser transformadas em indicadores de forma que o seu calculo

possibilite as respostas necessarias a sua avaliacéo.
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Conforme o Manual de Acreditacdo da Joint Comission on Accreditation of
Healthcare Organizations (JCAHO) (JCAHO, 2004), o objetivo da melhoria do
desempenho em sistemas integrados de saude deve ser o de melhorar os resultados
sanitarios por meio de aperfeigoamentos na clinica, na administracdo, na governanga e
nos processos de apoio. Os padrdes recomendados pela instituicdo a serem utilizados
sdo: a coleta de dados; a sistematizacdo dos dados para analise; a analise de padrdes
indesejados ou tendéncias de desempenho; a identificacdo e gerenciamento de eventos
sentinelas; a utilizacdo das informacdes das analises dos dados para fazer mudancas que
melhorem o desempenho, aumentem a seguranca para 0s pacientes e reduzam 0s riscos
dos eventos sentinelas; por fim, um sistema proativo para identificar e reduzir efeitos
adversos e 0s riscos para a seguranca devem ser definidos e implementados.

Vazquez et al (2005) propdem um modelo para a anélise de desempenho das
OrganizacOes Sanitarias Integradas na Catalunha, Espanha. O modelo propde a analise
de desempenho em relagdo com seus objetivos finais de eficiéncia e continuidade da
atencdo e mediante a analise de suas caracteristicas principais, de elementos externos ou
do entorno e de elementos internos.

A avaliacdo da qualidade em saude, segundo Donabedian (1980), se baseia na
analise de trés componentes dos servicos de saude: estrutura, processo e resultado. A
estrutura significa as condic@es fisicas, humanas e organizacionais. O processo é onde
se da a inter-relacdo entre prestador e receptor, é a dinamica do cuidado de salude. Por
fim, o resultado é o produto final da assisténcia prestada, considerando saude, satisfacdo
de padrdes e de expectativa.

Embora a avaliacdo em salde possua diversas abordagens, a qualidade da
atencdo é vista como o seu aspecto central por alguns autores, como Donabedian
(1980), e o resultado um dos seus componentes, sendo este o foco de analise deste
estudo, em relagcdo as mudancas verificadas no estado de saude da populagdo e que
podem ser atribuidas a um cuidado prévio nas RAS.

Conforme conclusdes de um seminario internacional realizado em 2001 pela
OMS (MENDES, 2007), a avaliagdo das RAS deve ser dirigida para medir o impacto da
atencdo integrada no desempenho do sistema. Contudo, as evidéncias em relacdo a
atencdo integrada em sistemas de salde europeus sdo raras no que se refere aos

resultados sanitarios e sobre a qualidade dos servigos. Conforme Hartz e
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Contandriopoulos (2004), a integralidade da atencdo deve ser um eixo prioritario da
avaliacdo dos servicos de saude.

O desempenho pode ser conceituado como uma avaliagdo com o objetivo de
demonstrar o grau de realizacdo de objetivos e metas. Os reflexos da execucdo de ac¢oes
em salde em resultados em salde tém surgido como prioridade de enfoque de
avaliacdo, motivo pelo qual as analises comparativas de indicadores tém surgido como
mecanismos importantes neste cenario (BRASIL, 2011d).

No ano 2000, a OMS publicou uma metodologia que apresentava um indicador
composto para avaliacdo de desempenho de sistemas de salde, comparando 191 paises.
O documento suscitou reacao critica, por parte da comunidade cientifica internacional,
dadas as fragilidades conceituais e metodoldgicas da proposta e dos indicadores
elaborados” o que motivou uma rede brasileira de pesquisadores a elaborar e propor
uma metodologia de avaliacdo para o desempenho do sistema brasileiro, o Projeto de
Avaliacdo de Desempenho do Sistema de Saude (PROADESS) (BRASIL, 2011d).

Pelo PROADESS, foram estruturados indicadores em quatro dimensoes:
Determinantes da Salde, Condi¢fes de Salde da Populagdo, Sistema de Salde e
Desempenho dos Servicos de Satde. Embora o desempenho dos servicos de salde
esteja condicionado a estrutura do sistema, que por sua vez deve ser orientado pelos
determinantes e condi¢Bes de saude, o objeto de analise deste estudo esta restrito a
dimensdo do desempenho dos servi¢os de saude no contexto das RAS. Essa escolha
justifica-se pelo fato de ser a dimensédo que influencia de forma direta a atencéo a satude
prestada, preservando o enfoque nos resultados da situacdo de satde da populacéo.

As subdimensdes do desempenho definidas foram: acesso, efetividade,
eficiéncia, adequacdo, continuidade, seguranga, aceitabilidade e respeito aos direitos das
pessoas (VIACAVA et al, 2012). Para este estudo, em uma proposta de adequacdo a
avaliacdo das RAS, foram selecionadas as subdimensbes de acesso, efetividade,
adequacdo e continuidade, por serem possiveis de mensuracdo em sistema de
indicadores com em SIS de bases nacionais. Os conceitos respectivos, de acordo com o
PROADESS, estdo descritos a seguir:

1) Acesso: a capacidade do sistema de saide em prover o cuidado e 0 servigo

necessarios, no momento certo e no lugar adequado;
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2) Efetividade: grau com que a assisténcia, 0s servicos e as acOes atingem 0s

resultados esperados;

3) Adequacdo: grau com que os cuidados prestados as pessoas estdo baseados

nos conhecimentos técnico-cientificos bem fundamentados existentes;

4) Continuidade: capacidade do sistema de saude de prestar servigos de forma

ininterrupta e coordenada entre diferentes niveis de atencéo.

Os sistemas de monitoramento e avaliacdo podem ser definidos como o
“conjunto de atividades [...] de registro, producdo, organizagdo, acompanhamento e
analise critica de informacdes [...] para identificacdo de demandas sociais, desenho,
selecdo, implementacdo e avaliagao de solugdes [...]”. O objetivo é o de subsidiar
técnicos e gestores na tomada de decisdo (JANNUZZI, 2013, p.8).

Monitoramento e avaliagdo sdo processos articulados que se complementam,
porém distintos. Suas informacdes podem estar resumidas em painéis ou conjunto de
indicadores. Enquanto o monitoramento constitui-se em um processo sistematico e
continuo de acompanhamento; a avaliacdo, também denominada de pesquisa avaliativa,
¢ uma investigacdo técnica fundamentada para produzir informacdo e conhecimento
com o objetivo de garantir o cumprimento do programa (JANNUZZI, 2013).

De acordo com Guia Metodolégico de Indicadores de Programas (BRASIL,
2010c), os indicadores para avaliagdo devem conter propriedades essenciais, que sdo
aquelas que qualquer indicador deve apresentar e sempre devem ser consideradas como
critérios de escolha, independente da fase do ciclo de gestdo em que se encontra o
Programa (Planejamento, Execuc¢do, Avaliacdo etc.). Sdo elas:

1) Validade: capacidade de representar, com a maior proximidade possivel, a

realidade que se deseja medir e modificar;

2) Confiabilidade: indicadores devem ter origem em fontes confiaveis, que

utilizem metodologias reconhecidas e transparentes de coleta, processamento
e divulgacéo;

3) Simplicidade: indicadores devem ser de facil obtencdo, construcéo,

manuten¢do, comunicacgdo e entendimento pelo publico em geral, interno ou

externo.
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De forma complementar, algumas propriedades sdo também muito importantes,
mas podem ser incluidas ou excluidas, dependendo da fase do ciclo de gestdo de
Programas, conforme detalhamento a sequir:

1) Sensibilidade: capacidade que um indicador possui de refletir

tempestivamente as mudancas decorrentes das intervencdes realizadas;

2) Desagregabilidade: capacidade de representacdo regionalizada de grupos
sociodemogréficos, considerando que a dimensdo territorial se apresenta
como um componente essencial na implementacdo de politicas publicas;

3) Economicidade: capacidade do indicador de ser obtido a custos maodicos; a
relacdo entre os custos de obtencdo e os beneficios advindos deve ser
favoravel;

4) Estabilidade: capacidade de estabelecimento de séries historicas estaveis que
permitam monitoramentos e comparacdes;

5) Mensurabilidade: capacidade de alcance e mensuracdo quando necessario, na
sua versao mais atual, com maior precisdo possivel e sem ambiguidade;

6) Auditabilidade: qualquer pessoa deve sentir-se apta a verificar a boa
aplicacdo das regras de uso dos indicadores (obtencdo, tratamento,
formatacdo, difusdo, interpretacdo).

Para Costa e Concei¢do (2012), alguns critérios adicionais devem ser observados

quando da selecdo de indicadores. Estes critérios estdo relacionados a:

1) Relevancia: relacionada a pertinéncia da producéo e uso do indicador a partir
de uma agenda de discussdes ou definicdo de uma politica / programa
nacional,

2) Cobertura: corresponde a cobertura espacial e ao potencial de representacéo
da realidade empirica em analise;

3) Inteligibilidade: diz respeito a transparéncia da metodologia de construgdo do
indicador;

4) Comunicabilidade: diz respeito a facilidade de compreenséao do indicador;

5) Factibilidade: relacionada a possibilidade de obtengdo dos dados e
mensuracdo dos mesmos;

6) Periodicidade: relacionada a possibilidade de atualizagdo do indicador;
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7) Historicidade: relacionada a propriedade de se dispor de series historicas

extensas e comparaveis do indicador.

Nas redes teméticas do MS, a situagdo encontrada é de existéncia de
mecanismos de monitoramento da implantacdo no que se refere a prestacdo de contas
para fins de repasse de recursos financeiros, com a auséncia de definicdo de
mecanismos de avaliacdo dos resultados em saude. Essa Ultima questdo foi inserida,
inclusive, como um dos desafios da implantacdo das redes tematicas no que se refere ao
aprimoramento das informacdes disponiveis para tal. Uma das perspectivas apontadas
pelo MS nesse contexto foi a elaboracdo de planos regionais que impactem efetivamente
na melhoria da atencéo e que ndo visem apenas o financiamento, além da efetivacdo de
uma proposta de sistema de monitoramento e avaliago tripartite (BRASIL, 2010b).

O nivel de confiabilidade do monitoramento e avaliacdo para a gestdo esta
diretamente relacionado a qualidade da informacéo utilizada, pois segundo Veillar et al,
2006 apud Mendes (2007, p.131), “[...] a base para a gestdao efetiva dos sistemas de
salde é a disponibilidade de informacédo relevante e em tempo oportuno para anélise,

registro, monitoramento e avaliagio”.

2.5 INFORMACAO EM SAUDE

Segundo Carvalho e Eduardo (2002), a informacao é o significado que o homem
atribui a um determinado dado por meio de convencles e representacdes e o
gerenciamento de informacdes € uma necessidade latente da sociedade. Na area da
satde ndo é diferente, conforme o autor detalha, sendo necessario realizar o cruzamento
das informacdes para que se possa saber se as metas e objetivos estdo sendo alcancados,
além dos seus impactos. Esse tipo de cruzamento poderia ser realizado manualmente,
contudo dificilmente atingiria o grau de integracdo e oportunidade para a tomada de
decisdo que um sistema de informagéo pode proporcionar.

A questdo da qualidade da informagdo estd intrinsecamente vinculada a sua
utilizacdo na gestdo do Sistema de Saude. O avanco dos recursos de informética tem
permitido avaliacdo da coleta de dados e o retorno das informacges em tempo habil as
tomadas de decisdes (MOREIRA, 1995).
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A gestdo da informacdo, com o objetivo de obter, gerenciar e usar informacéo
para melhorar o desempenho de prestadores de servigos as pessoas usuarias e para dar
suporte aos processos de governanga e de gestdo, esta entre os componentes do sistema
de acreditacdo de sistemas integrados em salde, de acordo com recomendacbes do
Manual de Acreditacio da JCAHO. O Manual foi desenhado para facilitar o
melhoramento operacional continuo destes sistemas, por meio de avaliagdo com base
nos padrdes estabelecidos pela comissédo (JCAHO, 2004).

Boas informag0es permitem reduzir as incertezas e diminuir 0s riscos associados
ao processo decisdrio. Evidéncias no caso do Reino Unido suportam essa afirmativa por
meio de uma proposta de auditagem para o uso de informagfes nas organizacdes que
avalia a disponibilidade de informagdes, a qualidade das informacgdes, a usabilidade das
informacdes, 0s recursos para produzir informacOes e a avaliacdo do uso das
informacBes (MENDES, 2011, p. 131).

Um grande esforco de integracdo das informacGes em saude tem sido feito pela
Rede Interagencial de Informaces para a Saude (RIPSA). A RIPSA é uma rede
constituida por vinte e uma instituices que busca qualificar e integrar, nos niveis
nacional e estaduais, as informac6es em salde (RIPSA, 2008).

Entre as acbes recomendadas pela OMS no enfrentamento das condigdes
cronicas no que diz respeito as mudangas nos sistemas de atencdo a saude estdo “[...] a
implantacdo de tecnologias de informacdo que permitam compartilhar as informacgoes
entre os diversos servicos [...] o uso de indicadores de desempenho e de programas de
qualidade (WHO, 2006 apud MENDES, 2011).

No SUS esta previsto a divulgacdo de informacBGes quanto ao potencial dos
servicos de saude e a sua utilizacdo pelo usuario, bem como a utilizacdo da
epidemiologia para o estabelecimento de prioridades, a alocacdo de recursos e a
orientacdo programatica. Para que tais a¢bes sejam viabilizadas, torna-se essencial a
disponibilizagdo e consolidagdo de SIS a nivel nacional, sob atribuicdo da Unido,
Estados, Distrito Federal e Municipios (BRASIL, 1990a).

No Brasil, a Politica Nacional de Informac&o e Informética em Salde, elaborada
em 2004, teve como objetivo promover o uso inovador, criativo e transformador da
tecnologia da informacao, para melhorar os processos de trabalho em saude, resultando

em um Sistema Nacional de Informagdo em Saude articulado, que possa produzir
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informacbes para os cidaddos, a gestdo, os profissionais de saude, a geracdo de
conhecimentos e o controle social. Esse sistema integrado deverad garantir ganhos de
eficiéncia e de qualidade, contribuindo para a melhoria da satde da populacédo brasileira
(MENDES, 2011, p.133-134).

No que tange as informacdes em saude nas RAS, uma das diretrizes orientadoras
para 0 processo de implementacdo é o desenvolvimento de sistemas de apoio. Entre as
estratégias definidas estdo a promocdo de comunicacdo de todos os pontos de atencdo
da RAS com a implementacdo de Registro Eletrénico em Saude (RES); o avango no
desenvolvimento da gestdo da tecnologia de informacdo e comunicacdo em saude; e a
utilizacdo de sistemas de informacdo como ferramentas importantes para construcdo do
diagnostico da situacdo de saude, a fim de produzir intervencdes baseadas nas
necessidades das populacbes (BRASIL, 2010b).

2.5.1 Sistemas de Informacéo em Saude

A construcéo social das RAS, como alternativa de modelo de atencéo integrado,
tem de ser suportada por informacdes de qualidade, ofertadas por sistemas estruturados
de informacdo em salde para ser consequente. Os SIS fazem parte da estrutura
operacional das RAS, segundo Mendes (2011), compondo os sistemas de apoio.

Os sistemas de informacdo em saude refletem os determinantes sociais da saude
e 0s ambientes contextuais e legais nos quais 0s sistemas de atencdo a salde operam; 0s
insumos dos sistemas de atencdo a salde e 0s processos relacionados a eles, incluindo a
politica e a organizagdo, a infraestrutura sanitaria, 0s recursos humanos e 0s recursos
financeiros; o desempenho dos sistemas de atencdo a salde; os resultados produzidos
em termos de mortalidade, morbidade, carga de doencas, bem-estar e estado de salde; e
a equidade em satde (MENDES, 2010, p. 2302)

O Brasil tem larga experiéncia em SIS, estando disponiveis atualmente diversos
SIS que coletam dados epidemioldgicos, assistenciais e administrativos. Entre alguns
exemplos estdo: Sistema de InformacGes sobre Mortalidade (SIM), Sistema de
Informagdes de Nascidos Vivos (SINASC), Sistema de Informagdo de Agravos de
Notificagdo (SINAN), Sistema de Informagdo em Saude para a Atencdo Basica
(SISAB), Sistema de Informacdo Hospitalar (SIH), Sistema de Informacdo
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Ambulatorial (SIA), Sistema de Informacdes de Controle do Cancer do Colo do Utero
(SISCOLO) e Sistema de Informacao do Cancer (SISCAN) (BRASIL, 2015c).

Embora apresentam problemas de “excessividade injustificada” e de “baixa
qualidade”, seja na precisdo, na facilidade de recuperagdo, atualidade, redundancia ou
integracdo, estes sistemas possuem ampla magnitude na area de salude publica e coletam
inimeros dados que se processam em informacdes e que podem subsidiar a analise do
desempenho das RAS (MENDES, 2011). Contudo, é necessario que estejam alinhados a
estratégia de integralidade da atencdo e integracdo sistémica para que possam entdo dar
o0s retornos esperados em termos de qualidade da informacéo, conforme preconizado
pela Politica Nacional de Informacéo e Informéatica em Saude (BRASIL, 2004).

Para Viacava et al (2012), a utilizacdo dos SIS deve estar direcionada para
avaliagdo e gerenciamento de desempenho buscando melhores resultados para os
sistemas de saude. A questdo fundamental apontada pelo autor diz respeito a avaliacdo
de desempenho com base em sistemas de informacao que a possibilitem na perspectiva
de obtencgé@o de melhores resultados.

Observa-se uma caréncia nas portarias que regem as RAS sobre o papel dos SIS
no monitoramento e avaliacdo do desempenho das RAS. Aliado a isso, 0 modelo de
informacdo em saude implantado no SUS foi desenvolvido de forma fragmentada em
distintos sistemas de informacdo para atender objetivos diversos, o que acaba por
impactar na integracdo necessaria a implantacdo das RAS e na qualidade da informacao
(PANITZ, 2014).

A necessidade eminente de adocdo de padrdes internacionais de informatica em
salde no ambito dos SIS atuais, é ressaltada como alternativa para garantir a integracao
e interoperabilidade necessarias, superando a caracteristica de fragmentacdo atual
(PANITZ, 2014). Medidas como a padronizacdo de modelos de informacdo, a
implantacdo de um repositorio de terminologias e conjunto minimo de dados séo

medidas em pauta no MS que objetivam e favorecem a estruturacdo do RES.
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3 OBJETIVOS

Os objetivos do estudo foram desmembrados em objetivo geral e objetivos
especificos, os quais serdo detalhados na sequéncia. O primeiro objetivo foi colocado de
forma macro, definindo o propoésito da pesquisa; os objetivos especificos, por sua vez,

representam a operacionalizacdo do estudo.

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar o desempenho das RAS, para agravo de saude publica selecionado, no
contexto da regionalizacdo do SUS, caracterizando fatores que interferem na qualidade

das informacGes disponiveis para o seu monitoramento e avaliagdo.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Os objetivos especificos deste estudo s&o:

1. Identificar agravo de saude publica que permita analise de desempenho da
RAS em todos os seus niveis de atencao;

2. Selecionar os principais indicadores que permitam monitorar e avaliar o
desempenho da RAS para o agravo priorizado;

3. Delimitar marco temporal e abrangéncia geografica para a analise do
desempenho;

4. Calcular os indicadores selecionados de acordo com as delimitagdes.
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4 METODOLOGIA

Este capitulo apresenta o delineamento e os procedimentos metodoldgicos
definidos para a execugéo do estudo. Trata-se do “conjunto de processos pelos quais se
torna possivel conhecer uma determinada realidade, produzir determinado objeto ou
desenvolver certos procedimentos ou comportamentos” (OLIVEIRA, 2002, p.57).

Na primeira secdo, apresenta-se o delineamento de pesquisa, sua estratégia,
abordagem, natureza, objetivo e técnicas. A seguir, sdo detalhados os métodos para o

planejamento, coleta e analise. Por fim, sdo expostas as consideragdes éticas do estudo.

4.1 DELINEAMENTO DA PESQUISA

Trata-se de pesquisa avaliativa com a utilizacdo de métodos cientificos para
julgamento ex post de uma intervencdo, objetivando contribuir para o aperfeicoamento e
para a consecucdo dos seus objetivos (CONTRANDIOPOULOS et al, 1997;
SALAZAR, 2011). Estudo de objetivo descritivo, que pretende descrever os fatos e
fendmenos de determinada realidade (TRIVINOS, 2015), de natureza aplicada,
buscando gerar conhecimentos para a aplicacao pratica (UFRGS, 2009).

Empregou-se a combinagdo das abordagens qualitativa e quantitativa, tendo em
vista que os problemas da area da saude sdo complexos e 0 uso de abordagens isoladas
pode ser inadequado para lidar com esta complexidade (CRESWELL, 2010). Esta
abordagem por métodos mistos, segundo Creswell e Clark (2013, p. 34) proporciona
uma ‘“analise mais completa dos problemas”. Esta técnica parte do pressuposto do
reconhecimento dos pesquisadores de que os métodos tém limitacdes e de que “os
vieses inerentes a qualquer método poderiam neutralizar ou cancelar os vieses de outros
métodos” (CRESWELL, 2010, p. 38). Além disso, permite uma ideia mais “ampla e
inteligivel da complexidade de um problema” (GOLDENBERG, 2004, p. 62).

A utilizagdo deste tipo de abordagem originou-se em 1959, em estudos de
Campbell e Fisk, na area da psicologia, com muitas publicagdes no final da década de
1980 com o objetivo de descrevé-la e defini-la. Muitas foram as discussfes sobre o
nome desta forma de investigacdo, tendo sido chamada de pesquisa integrada,
combinada, métodos quantitativos e qualitativos, pesquisa hibrida, triangulacéo
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metodologica, metodologia ou pesquisa mista. Contudo, 0 nome mais frequentemente
utilizado na atualidade é “métodos mistos” (CRESWELL; CLARK, 2013, p. 34-35).

A coleta das duas formas de dados se deu de forma sequencial (CRESWELL,
2010), utilizando multiplos procedimentos: oficinas com aplicacdo de metodologia
participativa de consenso, oficinas, revisdo de diretrizes, apreciacdo de base documental
e dados secundarios para delimitacdes da pesquisa e calculo de indicadores. Os dados
coletados foram utilizados somente para o que se referia aos objetivos da pesquisa, a
fim de serem obtidas evidéncias para contribuicGes ao objeto em estudo.

A partir de alegacdes de conhecimento pragmaticas, cuja preocupacdo dos
pesquisadores deriva das aplicacbes e solucdes para os problemas (PATTON, 1990
apud CRESWELL, 2010), teve como estratégia a investigagdo “exploratéria sequencial”
(CRESWELL, 2010, p. 248). Por meio dessa, o pesquisador procura explorar 0s
achados de um método com outro método e realiza, ao final, a interpretacdo de toda a
analise. Segundo o mesmo autor, “envolve uma primeira fase de coleta e de analise de
dados qualitativos, seguida de uma segunda fase de coleta e de analise de dados
quantitativos que é desenvolvida sobre os resultados da primeira fase qualitativa”. O

delineamento descrito pode ser visualizado na Figura 6 e sera detalhado a seguir.

Figura 6 - Delineamento da Pesquisa Avaliativa de Métodos Mistos

Pesquisa Avaliativa

Natureza Aplicada

Abordagem Qualitativa Exploratria Abordagem Quantitativa
o Oficinas, Revisdo Sequencial
Técnica de ¢> de Diretrizes e Base Calculo de
Grupo Nominal

Documental indicadores

Objetivo Descritivo

Evidéncia
- Interpretagdo
- Contribuicdo

Fonte: Adaptado de Salazar (2011)

4.2 METODOS DE TRABALHO

Fundamentada na perspectiva metodoldgica apresentada na se¢do anterior, 0s

métodos de trabalho foram iniciados pelo planejamento da pesquisa, com uma fase de
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levantamento bibliografico preliminar, passando pela definicdo de distintos
procedimentos metodoldgicos de coleta por objetivo especifico e sendo concluidos pela
técnica de andlise, com foco na extragdo e interpretacdo dos dados quantitativos. Essa
organizacao partiu da defini¢cdo do tema de estudo e dos seus objetivos, sendo realizado
o detalhamento dos métodos de trabalho de acordo com as etapas de coleta de dados por
objetivo especifico e da técnica de analise por abordagem sequencial exploratéria,

conforme ilustrado na Figura 7 e descrito nas sec¢des seguintes.

Figura 7 - Método de Trabalho

METODO DE TRABALHO
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E conveniente frisar que os procedimentos de coleta realizados constituem
etapas sequenciais de forma que dependem dos resultados da etapa anterior. Para
melhor compreensdo dos mesmos, serdo expostos neste capitulo, de forma simples, 0s
resultados de cada etapa realizada. O detalhamento dos mesmos se encontra na se¢ao

especifica.

4.2.1 Planejamento
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A etapa de planejamento foi realizada pelo levantamento bibliografico
preliminar. Esta etapa possibilitou: o aprofundamento no tema, identificacdo de lacunas
de pesquisa, definigdes de termos, restricdo do escopo do estudo, aprimoramento dos
objetivos e da problematizacdo, construgdo da justificativa do estudo e definicdo dos

procedimentos metodologicos.

4.2.1.1 Levantamento Bibliogréfico

Foi realizada a definicdo de termos referente a transicdo epidemioldgica,
modelos de atencdo em saude, organizacdo e principios do SUS, diretrizes das RAS,
avaliacdo de desempenho, informacdo em salde e sistemas de informagdo em saude. O
levantamento bibliografico foi efetuado por meio de artigos cientificos em periddicos,
bancos de teses e dissertacdes, doutrina nacional, livros publicados pelo MS, revistas

cientificas, manuais, legislacdo brasileira e publicacdes do SUS.

4.2.2 Procedimentos de Coleta

Nesta etapa foram definidas as formas pelas quais os dados necessarios seriam
obtidos para a elaboracdo do estudo. Refere-se ao detalhamento dos procedimentos
técnicos, considerando o ambiente e as formas de coletas de dados (PRODANOQV;
FREITAS, 2013).

A etapa de coleta envolveu a abordagem qualitativa com base em metodologia
participativa de consenso por grupo nominal, oficinas, revisdo de diretrizes, apreciacdo
documental, e a abordagem quantitativa com base em dados secundarios para
delimitacGes da pesquisa e calculo de indicadores. A aplicacdo da Técnica de Grupo
Nominal (TGN) para priorizagdo de agravo de saude publica, a realizacdo das oficinas
para indicacdo e validacdo qualitativa de indicadores de desempenho, a revisdo de
diretrizes e apreciacdo documental para embasamento aos indicadores e as tabulagdes
dos dados quantitativos secundarios para delimitagbes da pesquisa e célculo dos
indicadores serdo detalhadas a seguir de acordo com as etapas dos respectivos objetivos

especificos a que se referem.
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4.2.2.1 Priorizacdo do agravo de saude publica

Para atender ao primeiro objetivo especifico do presente estudo, foi realizada a
Oficina I, na qual foi priorizado o agravo do Céncer do Colo do Utero, conforme sera
detalhado na secdo de resultados. As oficinas como estratégias metodologicas de
pesquisa sdo “espagos com potencial critico de negociacdo de sentidos, permitindo
visibilidade de argumentos, posi¢cGes, mas também deslocamentos, construcdo e
contraste de versdes” (SPINK; MENEGON; MEDRADO, 2014, p. 33).

Foi realizada previamente uma reunido de planejamento com a equipe do
projeto, na qual foram definidos os objetivos, resultados esperados, critérios para
selecdo dos agravos, convidados, documentagdo de apoio e dindmica a ser utilizada.
Este planejamento foi estruturado em formato de roteiro, conforme APENDICE A, que
continha os objetivos e resultados esperados, descricdo das atividades, a dinamica de
trabalho, agenda, matrizes de indicacdo de agravos de salde e de priorizacdo de agravos
de satde e documentacdo de apoio.

O objetivo foi selecionar agravos de saude que atendessem critérios definidos
previamente para analise de desempenho das RAS no SUS por meio da utilizacdo de
uma metodologia participativa geradora de consenso. A dinamica utilizada para a
priorizagdo de agravo de satde publica foi a TGN, uma técnica desenvolvida na déecada
de 1960, nos Estados Unidos, que permite selecionar, fazer julgamentos e desenvolver a
criatividade de sugestdes para a resolucdo de um problema e vem sendo aplicada em
diversas areas como saude, educacdo, servicos sociais, industria e governo (CASSIANI;
RODRIGUES, 1996; GERMAN et al, 2001).

A TGN é um método de resolucdo de problemas que permite a cada participante
uma equilibrada oportunidade de participacdo (MENDES et al, 2008). Esta estruturada
para a geracao de ideias coletivas por meio do incentivo a participagdo, minimizando as
diferencas e permitindo a interacio dos diversos saberes envolvidos no assunto. E
utilizada nos casos em que o tempo é um limitador para escolha de opc¢oes, tendo o
objetivo de gerar consenso para a tomada de decisdes (TOTIKIDIS, 2010). O termo
nominal refere-se a processos que reinem os individuos, mas prescinde do debate entre
eles (GERMAN et al, 2001).
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Algumas reunides de grupo nominal incorporaram uma revisdo da literatura
como material de apoio para o topico em discussdao (JONES; HUNTER, 1995). O
material de apoio foi estruturado e organizado pela equipe de pesquisa e compartilhado
com os convidados em meio eletronico, previamente a realizagdo da oficina, com a
utilizacdo da ferramenta de compartilhamento on line “Dropbox”.

A documentacdo de apoio foi composta de material abrangendo as principais

temaéticas que seriam tratadas na oficina. Estas tematicas foram divididas em:

a) Legislacdo — Portaria GM/MS 4.279, de 30 de dezembro de 2010.
Estabelece diretrizes para a organizacdo da RAS no ambito do SUS; Decreto
n.° 7.508, de 28 de junho de 2011. Regulamenta a Lei n. 8.080, de 19 de
setembro de 1990, para dispor sobre a organiza¢do do SUS, o planejamento
da saude, a assisténcia a saude e a articulagcdo interfederativa, e da outras
providéncias;

b) As RAS e sua estrutura operacional: Artigo de Mendes “As redes de
atencio a satde”. Publicado na Revista Ciéncia & Saude Coletiva, em 2010;
Trechos sobre estrutura operacional e sistemas de informacao do livro de
Mendes “As redes de atencio a Saude”. Elaborado pela Organizagdo Pan-
Americana da Saude, em 2011;

c) Instrumentos de avaliacdo de desempenho: Artigo de Viacava et al
Avaliacdo de Desempenho de Sistemas de Saude: um modelo de anélise.
Publicado na Revista Ciéncia & Saude Coletiva, em 2012: Subdimenséo de
Desempenho da matriz conceitual do PROADESS;

d) Definicbes de conceitos relacionados: Integralidade, Efetividade, Acesso,
Adequacéo, Continuidade, Resolutividade;

e) Informacdes consolidadas sobre as linhas de cuidado, diretrizes e politicas do
MS: Quadro resumo de agravos, areas e politicas de saude de normatizacéo
nacional.

As informag6es consolidadas sobre as linhas de cuidado, diretrizes e politicas do

MS foram estruturadas a partir dos critérios para selecdo de agravos definidos
previamente pela equipe de pesquisa do projeto. Realizou-se pesquisa sobre os agravos
e areas técnicas com diretrizes e/ou linhas de cuidado definidas, além de aspectos como

a existéncia de sistema de informacdo especifico, de politica nacional, de rede de
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atencdo a salde instituida, plano de acOes estratégicas, protocolos clinicos e diretrizes
terapéuticas. A pesquisa foi consolidada no “Quadro resumo de agravos, areas e
politicas de salide de normatizagdo nacional”, conforme APENDICE B. Nele foram
marcados 0s componentes atendidos por cada agravo ou area técnica listada.

A TGN é um método reune especialistas escolhidos sobre o tema, também
conhecido por Painel de Especialistas, com cerca de 9 a 12 participantes, usualmente
(JONES; HUNTER, 1995). De acordo com critérios de envolvimento profissional ou
académico no ambito das RAS, foi realizado o convite para participagéo na oficina.

O encaminhamento do convite foi realizado juntamente com o roteiro, por meio
de mensagem eletrdnica, de acordo com o APENDICE C. A Oficina | teve oito
participantes, entre convidados e a equipe envolvida diretamente na pesquisa, com
atuacdo nas seguintes categorias: médico com experiéncia na atencdo primaria;
enfermeiro da rede nivel ambulatorial; técnica da area de vigilancia em saude; aluno de
pos-graduacdo em Saude Coletiva — nivel mestrado profissional; docentes das areas de
planejamento, gestao e avaliacdo, epidemiologia e promocdo da saude.

A dindmica se desenvolveu por meio da atuacdo de um facilitador, que conduziu
0 debate junto aos especialistas, em uma reunido estruturada na qual os participantes
relatavam as suas opinides e propostas, além de realizar a discussao e priorizacdo junto
ao grupo (DESLANDES et al, 2010). Seu objetivo é determinar até que ponto 0s
especialistas concordam sobre determinado assunto, procurando superar desvantagens
encontradas em reunides de grupos dominadas por individuos ou com a existéncia de
interesses conflitantes com dificuldade de consenso (JONES; HUNTER, 1995).

A TGN possibilita abordagens qualitativas ndo consideradas em métodos
quantitativos por considerar opinides de especialistas para resolucdo de problemas.
Expressa as preferéncias do grupo com base em uma resposta construida por meio do
anonimato na priorizacdo, da aplicacdo em etapas que permite aos participantes a
mudanca de opinides, alem do retorno dos resultados de forma imediata e direta aos
participantes por medidas estatisticas utilizadas na priorizacdo (DESLANDES et al,
2010).

Originalmente constituida em cinco etapas iniciando pelas ideias geradoras,
passando pela gravacao de ideias, discussao e votacédo, sendo finalizada com a soma das

votacdes (TOTIKIDIS, 2010). A TGN, todavia, pode ser adaptada em relacéo as etapas
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(JONES; HUNTER, 1995). Dessa forma, para o presente estudo, a TGN foi aplicada
seguindo 7 passos: (1) definicdo de papeis, (2) objetivos, (3) chuva de ideias individual,
(4) intercambio e registro de ideias, (5) discussdo em grupo, (6) priorizacdo individual, e
(7) conclusdo. O detalhamento dos conceitos e atividades de cada passo foram
esclarecidos aos participantes conforme descri¢do da dinamica constante no roteiro da
oficina.

O resultado esperado com a aplica¢do da TGN foi a selecdo um agravo de saude
que tivesse a APS como porta de entrada principal ao sistema, sendo priorizado para
objeto deste estudo o agravo de maior pontuacdo entre estes: o Céancer do Colo do
Utero. Os critérios para selecdo do agravo foram definidos previamente pela equipe de
pesquisa do projeto: (1) utilizagdo APS como porta de entrada principal no sistema; (2)
magnitude; (3) possuir LC ou diretrizes pré-estabelecidas pelo MS; (4) perpassar todos
0s nhiveis de atencdo, desde a prevencao até tratamento e reabilitacdo; e (5) existéncia de
SIS de base nacional que permitissem o seu monitoramento. A estes critérios foi
acrescentado, por sugestdo unanime dos participantes, que o agravo, preferencialmente,
constituisse uma condicéo sensivel a APS, conforme a Portaria SAS/MS n.° 221/2008
(BRASIL, 2008), que apresenta a Lista Brasileira de Internacdes por Condicdes

Sensiveis a Atencdo Primaria.

4.2.2.2 Selecdo de indicadores de desempenho

Para atender ao segundo objetivo especifico de selecdo dos indicadores de
desempenho, foram realizadas as Oficinas Il e Ill. Previamente foi realizada uma
reunido de planejamento com a equipe do projeto, na qual foram definidos os objetivos,
resultados esperados e critérios para indicacdo dos indicadores. Este planejamento foi
estruturado em formato de roteiro, conforme APENDICE D.

O seu objetivo foi a indicacdo de indicadores de desempenho que permitissem
monitorar e avaliar o desempenho das RAS para o agravo de salde priorizado na
Oficina I. O resultado esperado era um elenco de indicadores de desempenho
selecionados para o0 agravo, de acordo com 0s componentes da estrutura operacional das
RAS definida por Mendes (2011) e classificados segundo as subdimensdes de
desempenho propostas no modelo de avaliacdo de Viacava e colaboradores (2012).
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As subdimensdes do desempenho sdo: (1) efetividade; (2) acesso; (3) eficiéncia;
(4) respeito ao direito das pessoas; (5) aceitabilidade; (6) continuidade; (7) adequacao;
(8) seguranca. Para este estudo, em uma proposta de adequacgdo a avaliacdo das RAS,
foram selecionadas as de nimeros 1, 2, 6 e 7 por serem possiveis de mensuracdo em
sistema de indicadores com base em SIS nacionais.

As dimensdes selecionadas séo definidas como:

1) Efetividade: grau com que a assisténcia, 0s servicos e as agdes atingem 0s

resultados esperados;

2) Acesso: capacidade do sistema de salde em prover o cuidado e 0 servico

necessarios, no momento certo e no lugar adequado;

3) Continuidade: capacidade do sistema de saude de prestar servicos de forma

ininterrupta e coordenada entre diferentes niveis de atencéo;

4) Adequacdo: grau com que os cuidados prestados as pessoas estdo baseados no

conhecimento técnico-cientifico existente.

Os mesmos componentes da Oficina | foram convidados para participar da
Oficina Il e realizaram a indicacdo conjunta de indicadores de desempenho do agravo
priorizado, preenchendo a matriz com o nome do indicador, a estrutura operacional da
RAS a que se refere, a subdimensdo do desempenho e o método de calculo. As
informacdes adicionais da matriz foram preenchidas pela equipe do projeto. As metas
de desempenho foram discutidas conforme os pontos de corte adequados a cada
indicador.

A Oficina Ill para validacdo qualitativa final dos indicadores contou com a
participacdo da equipe do projeto de pesquisa e de um pesquisador com experiéncia na
avaliacdo de desempenho do sistema de salde brasileiro e qualidade de vida.

Para validacdo qualitativa final foram consideradas as propriedades essenciais de
um indicador, por serem aquelas que qualquer indicador de programa deve apresentar e
que sempre devem ser consideradas como critérios de escolha: validade, confiabilidade
e simplicidade. As propriedades complementares de um indicador, tais como a
sensibilidade, desagregabilidade, economicidade, estabilidade, mensurabilidade e
auditabilidade foram consideradas ainda, de forma secundaria (BRASIL, 2010c).

Além destas propriedades, a analise para validacdo qualitativa também

considerou a necessidade de pertencer a uma das subdimensbes de desempenho
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definidas para o estudo (VIACAVA et al, 2012), a um dos componentes da estrutura
operacional da RAS (MENDES, 2011), além de possuirem recomendacdes pelas
Diretrizes Nacionais de Controle do Cancer do Colo do Utero (INCA, 2014) e possuir
fontes de informagdes disponiveis, regulares e confiaveis para o seu céalculo em base
nacional. Os indicadores validados foram os constantes no Quadro 1, 0s quais terdo seus

detalhamentos na secdo de resultados.

Quadro 1: Indicadores validados

o

Nome do indicador
Razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero na faixa etaria de 25 a 64 anos e a populagdo feminina na mesma faixa etaria

Cobertura de exames citopatolégicos do colo do Utero em mulheres da populacéo alvo de 25 a 64 anos

Percentual de Amostras rejeitadas

Percentual de Amostras insatisfatorias

Proporgédo de exames citopatolégicos do colo do Gtero liberados ematé 30 dias

indice de positividade

Razdo entre lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo emexames citopatolégicosde colo do Gtero.

Razdo entre exames histopatol6gicos do colo do Utero comdiagndstico NIC Il e carcinoma invasor

Proporcéo de tratamentos iniciados ematé 60 dias apds a confirmagéo do diagnéstico de neoplasia

=
o

Taxa de Mortalidade por Cancer do Colo do Utero

Apbds a validacdo final, foi realizado o detalhamento dos indicadores
selecionados com base na revisdo das diretrizes e apreciacdo da base documental, de
acordo com o Quadro 2. Todos os documentos possuem relacionamento direto com o
problema de pesquisa e objetivos do estudo.

Apbds, foi construida a Matriz de Indicadores e estruturadas as Fichas de
Qualificacdo de cada indicador, conforme modelo constante no APENDICE E, seguindo
0s padrées recomendados pela RIPSA, sendo esta “o principal instrumento de
orientacdo técnica [...] que esclarece os conceitos e critérios adotados [...] para os
indicadores” (RIPSA, 2008, p. 18).

Complementando a base de diretrizes e documentos, foram consultadas
informagdes disponibilizadas no website do Instituto Nacional do Céancer (INCA), como
o Atlas on-line de Mortalidade e o Painel de Indicadores do Céncer do Colo do Utero,
além do PROADESS e da RIPSA. Dessas buscas foram extraidos dados que embasaram
a estruturacdo dos indicadores, além de caracteristicas histéricas do SUS e dos SIS.

Por fim, foram descritas as respectivas fontes de informacdo dos indicadores
selecionados, no que se refere aos SIS, sua contextualizagcdo historica, objetivos,

desafios e perspectivas, com base documental por meio de Manuais, Informes, Boletins



64

do MS, bem como na legislacdo especifica. Para dados quantitativos referente a

implantacéo e uso dos SIS, foram utilizados dados secundarios extraidos dos mesmos.

Quadro 2 — Diretrizes e documentos

Diretriz/Documento Descrigao Referéncia
Napoqal cancer control programmes: policies and managerial Define diretrozes para o controle do cancer OMS, 2002
guidelines. 2nd ed.
Nota de orientagéo da OPAS/OMS Prevent;ag e controle de amplo alcance do cancer do colo do Utero: um futuro mais saudéavel OMS, 2013
para meninas e mulheres
Portaria GM/MS n.° 3040/1998 Institui o Programa Nacional de Combate ao Céancer de Colo Uterino BRASIL, 1998
Portaria GM/MS 2669/2009 Estabelece as 'pI’IDrIdadeS,fJb‘je[IVOS, metas e indicadores de monitoramento e avaliacdo do BRASIL, 2009
Pacto pela Satde para o biénio 2010-2011
Portaria GM/MS n.° 310/2010 Inftltm Grupo de Trg\balho coma finalidade de avaliar o Programa Nacional de Controle do BRASIL, 20102
Cancer do Colo do Utero
Portaria GM/MS n.° 4279/2010 Institui as Redes de Atengéo a Satde no SUS BRASIL, 2010b
Objetivo do plano é promover o desenvolvimento e a implementacéo de politicas publicas
Plano de Agdes Estratégicas para o enfrentamento de doencas efetivas, integradas, sustentaveis e baseadas emevidéncias para a prevengéo e o controle das BRASIL 2011c
cronicas ndo transmissiveis (DCNT) no Brasil 2011 - 2022 DCNT e seus fatores de risco e fortalecer os servicos de satide voltados para a atengdo aos !
portadores de doencas cronicas
Lei 12.732, de 22 de novembro de 2012 Define prazo méximo para inicio de tratamento de cancer na rede SUS BRASIL, 2012a
Portaria GM/MS n.° 874/2013 Instituia Po!ltl_ca NaC|<3naI_para a Prevengdo e Controle do Cancer na RAS das Pessoas com BRASIL, 2013a
Doencas Cronicas no &mbito do SUS
— — — -
Portaria GM/MS n.° 876/2014 D.lspt.)e sobre a aplicagdo d_a Lein®12.732, de. 22 de_ novembro de 2012, qEJe v_ersa arespeito do BRASIL, 2013
primeiro tratamento do paciente com neoplasia maligna comprovada, no &mbito do SUS
Portaria GM/MS n.° 3.388/2013 Qualificacdo Nacional em Citopatologia na prevencao do cancer do colo do Gtero (QualiCito) BRASIL, 2013c
indice de Desempenho do Sistema Unico de Satide (IDSUS) Fichas Técnicas dos Indicadores BRASIL, 2013f
Portaria GM/MS n.° 483/2014 Redefine a RAS fias Pessoas com Doengfis Cronicas no ambito do SUS e estabelece diretrizes BRASIL, 2014a
para a organizacdo das suas linhas de cuidado
Redefine os critérios e pardmetros para organizagdo, planejamento, monitoramento, controle e
Portaria GM/MS n.© 140/2014 ava_llagao dos gsEabeIeamentgs de saudg habilitados na atencéo especializada emongglog}a e BRASIL, 2014b
define as condigdes estruturais, de funcionamento e de recursos humanos para a habilitacéo
destes estabelecimentos no ambito do SUS
Caderno de Diretrizes, Objetivos, Metas e Indicadores: 2013-2015 Metas e Indicadores para 2013-2015 BRASIL, 2014c
Manual d~e Bases Tecm(':a_s da Oncologia — SIA/SUS — Sistema de Definicdes técnicas da drea de oncologia BRASIL, 2015d
Informacdes Ambulatoriais
Plano de a(;;lao para reducdo de incidéncia e mortalidade por cancer Sumério executivo INCA, 2010a
do colo do utero
Informativo Detecgdo Precoce Iz\/éiglhccrgmemo das agdes de controle dos canceres do colo do ttero e de mama — Jula Set, INCA., 2010b
Pa}norama da EVOIUQ,aD dos indicadores do Programa de Controle do VI Encontro Nacional para o Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama INCA, 2011a
Céncer do Colo do Utero
Sistema de informacao do controle do cancer de mama (SISMAMA) .
N B Manual gerencial INCA, 2011c
e do cancer do colo do Utero (SISCOLO) 9
Manual de Gestao da Qualidade para Laboratério de Citopatologia |Define normas para gestdo da qualidade nos laboratérios de citopatologia INCA, 2012
Manual Preliminar Sistema de Informac&o do Cancer Manual gerencial INCA, 2013
E;izzleuc‘r;ﬁa de Indicadores das agdes de controle do cancer do Define indicadores e metodo de calculo INCA, 2014

4.2.2.3 Critérios para delimitacdes temporal e geogréafica

Balizar um tema requer a selecdo de um assunto que venha a instigar a
curiosidade do pesquisador como também da comunidade cientifico-académica e
profissional, direcionando sobre que ponto de vista 0 assunto devera ser desenvolvido
(CERVO; BERVIAN; SILVA, 2007). Para Torres (2002) a questdo da compreenséo da
realidade por meio da uma pesquisa € um recorte que depende de algumas variaveis
como o instrumental utilizado pelo pesquisador e o contexto particular.

Maricato (2010) pondera que a delimitacdo da pesquisa pode variar do ponto de
vista geografico/espacial, temporal, tematico, por tipologia documental ou por
determinada base de dados. No escopo do presente estudo, fez-se necessaria a realizagéo
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da delimitacdo do trabalho nos seus aspectos temporal e geografico.

A delimitacdo temporal foi realizada com base na implantacdo da RAS e na
disponibilidade de dados para célculo dos indicadores selecionados. A delimitacdo
geogréfica, por sua vez, foi realizada com base em um recorte por regides de saude de
UF selecionadas de acordo com critérios de inclusdo pre-definidos, a saber:

1) ter o SISCAN implantado e em utilizagio com, no minimo, 80% dos
municipios com acessos realizados no ano de 2015, por ser a média nacional,

2) ter duas Unidades Federativas (UF) selecionadas que tenham desenho de
governanca do SUS implantados que favorecam a regionalizagdo como a
Comissao Intergestores Bipartite (CIB), a Comissdo Intergestores Regional
(CIR) e adesdo ao Contrato Organizativo de A¢do Publica (COAP), de forma a
permitir comparabilidade com a amostra selecionada para a Pesquisa de
Regionalizacdo da Universidade de Brasilia (UNB);

3) ter uma UF de cada regido geografica do Brasil entre as selecionadas;

4) possuir quantitativo de regides de saude exiguo, que permitisse em tempo habil
a simulacdo da metodologia de analise de desempenho das redes proposta no
presente estudo.

Tendo em vista este Gltimo critério, assumiu-se o viés de que as UF selecionadas
pudessem ser as de menor porte e que, por consequéncia, pudessem ser as menos
desenvolvidas. Contudo, o tempo de aplicacdo disponivel para o estudo requereu a

absorcéo deste viés.

4.2.2.4 Extracdo e processamento dos dados para o calculo dos indicadores

O célculo dos indicadores para as regides de saude selecionadas foi realizado por
meio de extracdo de dados dos sistemas de informacdo de base nacional, com o auxilio
de tabuladores de dados, além de ferramentas integradoras de dados e de analises de
informagdes. Distintos procedimentos metodologicos foram necessarios para o
processamento e extracdo dos dados necessarios para o célculo, de acordo com as
peculiaridades de cada indicador e suas fontes de informacao.

Para que o célculo fosse viabilizado, estruturou-se uma matriz com regras de

calculo em linguagem computacional, de acordo com as caracteristicas especificas de
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cada indicador. Os detalhamentos da extracdo, processamento para o calculo serdo
realizados a seguir, por indicador ou agrupamento de indicadores, a saber: Indicador 1,

Indicadores 2 a 9 e Indicador 10.

4.2.2.4.1 Indicador 1

A extragdo dos dados quantitativos publicos secundarios para célculo do
indicador 1 foi realizada por meio da ferramenta Tabwin, do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS). O TabWin foi “desenvolvido para rodar na
plataforma Windows [...] para facilitar o trabalho de tabulacao e o tratamento de dados”
(SILVA, 2009, p. 25). Por meio de suas funcionalidades é possivel realizar a construcéo
e aplicacdo de indices e indicadores de producdo de servicos, de caracteristicas
epidemioldgicas e de aspectos demograficos.

A ferramenta e sua base de dados estdo disponiveis para download no sitio
eletronico do DATASUS. Foi realizada a instalacdo e a preparacdo do ambiente com
base nos arquivos da producdo ambulatorial (PA) do periodo de janeiro de 2014 a
dezembro de 2014, por ser o ultimo periodo anual completo com informacGes
disponiveis no ato da extracdo dos dados, e nos arquivos de bases populacionais de
Censos e Estimativas do ano de 2010, por ser o ultimo censo demogréfico do Instituto
Brasileiro de Geografia e Estatistica (IBGE).

Os dados tabulados corresponderam ao total da producdo apresentada dos
codigos na Tabela de Procedimentos do SUS de n.° 0203010019 e n.° 0203010086,
realizados na faixa etaria de 25 a 64 anos, por municipio de residéncia do paciente. Para
os dados populacionais foram filtrados o sexo feminino e a faixa etaria de 25 a 64 anos,
por municipio de residéncia do paciente. As tabulacGes foram exportadas em formato
“Comma Separated Values” (CSV), um arquivo de texto que pode ser usado para trocar
dados de uma planilha entre aplicativos.

Na pesquisa quantitativa € necessario converter os dados brutos em uma forma
atil para analise de dados construindo os valores numéricos para cada resposta,
eliminando erros de entrada na base de dados e criando variaveis especiais que serdo
necessarias (CRESWELL,; CLARK, 2013, p. 183). Programas computacionais auxiliam
nesta preparacdo dos dados e posterior calculo. No caso estudo em questdo, foram
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utilizados o Pentaho Data Integration, para preparacdo da base de dados, e o
Microstrategy Analytics, para calculo e analise dos mesmos.

O programa Pentaho Data Integration é uma ferramenta livre de integragdo de
dados que permite a realizagdo de andlises e cruzamento de dados provenientes de
maultiplas e distintas fontes e formatos. Ja 0 MicroStrategy Analytics € um programa de
inteligéncia de negdcios privado para pesquisas e analises sobre grande volume de
dados a partir de uma variedade de fontes.

Os arquivos em formato “CSV” gerados foram entdo importados no programa de
integracdo de dados, o Pentaho Data Integration, tendo em vista a necessidade de
atribuicdo dos cddigos e descricdo das regides de salde respectivas. Neste programa
foram recodificados e organizados os dados brutos extraidos referentes aos municipios
de residéncia, unindo-os e consolidando os mesmos para geragdo de arquivo final por
regido de saude, conforme arquivo de conversdo “br regsaud.cnv”, disponivel no sitio
eletronico do DATASUS. A programacao realizada nesta ferramenta foi realizada por
um Analista de Sistemas de Informacdo conforme demonstracdo da tela do aplicativo
constante na Figura 8.

Apds a atribuicdo das regides de saude, realizou-se a importacdo dos dados no
programa de inteligéncia de negdcios, o MicroStrategy Analytics. Neste programa
foram realizados tratamentos estatisticos para calculo do indicador, seguindo o0s
métodos definidos na respectiva Ficha de Qualificacdo do Indicador 1 e na Matriz com

regras de calculo em linguagem computacional.

Figura 8 - Tela da ferramenta de integracdo de dados para o Indicador 1
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Por fim, o indicador calculado e organizado por regido de saude foi exportado
para analise em um editor de planilhas. Realizou-se entdo um corte em relacdo as
regides de salde selecionadas e a apresentacdo dos dados foi realizada em formato de

tabelas, gréficos e mapas.

4.2.2.4.2 Indicadores2 a9

A coleta dos dados quantitativos para o calculo dos indicadores 2 a 9 foi
realizada mediante solicitacdo de extracdo dos dados brutos ao DATASUS. A extracao
foi realizada na base de dados do SISCAN pelo DATASUS e disponibilizada em
formato “CSV” de forma anonimizada, retirando-se os dados sensiveis de identificacao
dos usuérios e atribuindo um cédigo criptografado ao Cartdo Nacional de Salde. A
extracdo inicial, do ano de 2015, para 0s exames citopatologicos e histopatoldgicos do
colo do Utero no SISCAN, apresentou mais de 8 milhGes de registros.

Embora exista um sistema que antecede o SISCAN para o0 agravo priorizado, 0
SISCOLO, o qual permanece em utilizagdo por alguns municipios devido a dificuldades
operacionais do SISCAN (BRASIL, 2015c), a utilizacdo dos seus dados para calculo
dos indicadores se tornou impossibilitada por indisponibilidade de extracdo bruta das
bases de dados devido a auséncia de equipe de suporte e manutencdo para 0 mesmo.
Ademais, a base disponivel em tabulador publico do SISCOLO ndo contempla todas as
informacBes necessarias para o calculo dos indicadores selecionados, motivo pelo qual
justifica-se a utilizacdo de dados provenientes do SISCAN.

A extracdo bruta disponibilizada foi importada no programa Pentaho Data para
recodificacdo e organizacdo dos dados brutos extraidos, unindo e consolidando 0s
mesmos para geracao de arquivo final. Tal acdo foi necessaria tendo em vista que 0s
dados brutos ndo possuiam a descri¢do e cédigo das UF e os cddigos de IBGE dos
municipios, 0s quais seriam necessarios para posterior atribuicdo das regides de saude
respectivas. O grande volume de dados coletados demandou a conversdo em ferramenta
de mineracéo e integracdo de dados, realizado por Analista de Sistemas de Informacéo,
conforme processos detalhados na tela da ferramenta, constante na Figura 9.

Nesta etapa, inicialmente foi realizada a inclusdo da descrigcdo e codigo das UF

nos estados, utilizando como referéncia o arquivo de conversao “br_uf.cnv” disponivel
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no sitio eletrénico do DATASUS. O objetivo desta acdo foi identificar a UF de

municipios com nomes iguais, para posterior atribui¢do dos codigos do IBGE.

Figura 9 - Tela da ferramenta de integracdo de dados para indicadores 2 a 9

o

Com a descricdo e codigos das UF atribuidos, foi possivel realizar a inclusao do
cédigo do IBGE nos municipios, utilizando como referéncia o arquivo de conversdo
“munic_br.cnv”, também disponivel no sitio eletronico do DATASUS. Para esta agao
foi necessario eliminar os acentos da descricdo dos municipios no arquivo do
DATASUS, pois a extracdo bruta ndo continha acentos no campo de municipio de
residéncia.

A seguir realizou-se a inclusdo do cddigo e descri¢do das regides de salde nos
municipios, utilizando como referéncia arquivo de conversdao “br regsaud.cnv”
disponivel no sitio eletrénico do DATASUS. No arquivo de conversdo, foram excluidas
as primeiras linhas de cada regido por conter caractere alfabético na coluna do codigo
do IBGE do municipio, que servia de indicativo para inicio das linhas da respectiva
regido de salde, e desmembradas as linhas com mais de um codigo do IBGE, que servia
para indicar cédigos do IBGE de municipios de tabelas anteriores a ultima atualizacao.

A geracdo final dos arquivos foi realizada em forma desmembrada a cada
900.000 mil registros, em formado “CSV”, gerando 10 arquivos exportados. Estes
arquivos foram entdo importados em banco de dados, e integrados a ferramenta de
inteligéncia de negdcios, o MicroStrategy Analytics.

Com os dados organizados e integrados, foi possivel realizar a analise e célculo

dos indicadores, conforme as recomendacdes constantes nas Fichas de Qualificagdo
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respectivas, além de detalhamento de método constante na Matriz com regras de calculo
em linguagem computacional.

Por fim, seguindo o mesmo padrdo do Indicador 1, os indicadores calculados e
apresentados por regido de saude foram exportados para andlise em um editor de
planilhas. Realizou-se entdo um corte em relacdo as regides de saude selecionadas e a

apresentacdo dos dados foi realizada em formato de tabelas, graficos e mapas.

4.2.2.4.3 Indicador 10

A extracdo dos dados quantitativos publicos secundarios para calculo do
indicador 10 foi realizada por meio da ferramenta Tabwin. Foi realizada a instalagéo e a
preparagdo do ambiente com base nos arquivos de Declaracdes de Obito do ano de
2013, por ser o ultimo ano disponivel no ato da extracdo dos dados, e nos arquivos de
bases populacionais de Censos e Estimativas do ano de 2010, por ser o Ultimo censo
demogréfico do IBGE disponivel e ser a referéncia populacional utilizada nos
indicadores oficiais do MS.

Os dados tabulados seguiram as defini¢bes constantes na Ficha de Qualificacédo
do Indicador e na Matriz com regras de calculo em linguagem computacional,
correspondendo ao total de Obitos pela Classificacdo Internacional de Doencas de
codigo C53 — Neoplasia Maligna do Colo do Utero, por municipio de residéncia. Para
os dados populacionais foram filtrados o sexo feminino, por municipio de residéncia do
paciente. As tabulagdes foram exportadas em formato “CSV”.

Os arquivos em formato “CSV” gerados foram entdao importados no programa de
integracdo de dados, o Pentaho Data Integration, para atribuicdo dos cddigos e descricao
das regides de salde respectivas, sendo realizados os mesmos passos realizados para o
Indicador 1 para recodificacdo, organizagdo e posterior importacdo no programa de
inteligéncia de negdcios, o MicroStrategy Analytics.

Por fim, o indicador calculado e organizado por regido de saude foi exportado
para analise em um editor de planilhas. Realizou-se o corte em relacdo as regibes de
salde selecionadas e a apresentacdo dos dados foi realizada em formato de tabelas,

graficos e mapas. Os mapas foram construidos de acordo com a ferramenta TabWin
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utilizando-se os arquivos de mapas do DATASUS, por regido de saude dos estados

selecionados para o estudo.

4.2.3 Técnicas de Andlise

De forma geral, podem ser considerados trés fluxos de atividades nas técnicas de
andlise que iniciam pela reducdo de dados, passando pela sua apresentacao e finalizando
com a extracdo de conclusbes e verificagdo (MILES & HUBERMAN, 1994 apud
ROESCH, 1999). Segundo os autores, estes trés processos ocorrem durante e apos a
coleta dos dados.

A reducdo de dados se iniciou de fato na etapa de coleta, no sentido de
focalizacdo da pesquisa. Em relagdo ao fluxo de apresentagdo dos dados, este ocorreu
imediatamente apds a coleta objetivando compactar os dados para a sua manipulacao,
realizando-se a organizagdo dos dados em quadros, matrizes, fichas, além da execucao
de recodificagdes, mineracdo de dados quantitativos e da forma de apresentacdo dos
resultados dos indicadores calculados, descritos na secéo anterior. Por fim, a extragdo de
conclusbes e verificacdo esteve presente desde o inicio da coleta e se caracteriza pela
obtencdo de significados.

Contudo, considerando a natureza de métodos mistos do presente estudo, a
analise dos dados se consistiu em técnicas analiticas aplicadas e também na mistura das
duas formas de dados, que se deu de forma exploratéria sequencial (CRESWELL;
CLARK, 2013). Realizou-se a analise dos dados conectados para generalizar os
achados, iniciando-se pelos dados qualitativos seguidos dos dados quantitativos,
executando-se ao final uma interpretacdo de toda a analise (CRESWELL, 2010). Neste
sentido, as etapas de andlise seguidas foram uma adaptacdo as etapas propostas por
Creswell e Clark (2013) a este tipo de pesquisa, a saber:

e Coleta dos dados qualitativos, por meio da realizacdo das dindmicas de

consenso, oficinas e da diretrizes e base documental;

e Anélise dos dados qualitativos coletados com a organizacdo dos resultados

qualitativos por meio de quadros e matrizes;

e Planejamento dos elementos quantitativos baseados nos resultados

qualitativos;
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e Extracdo e processamento dos dados quantitativos para o calculo dos

indicadores;

e Analise dos indicadores;

e Interpretacdo dos resultados conectados.

Inicialmente, os dados da TGN foram analisados por meio do relato das oficinas
e dos resultados alcancados com as metodologias participativas de consenso. Em
seguida as diretrizes e documentos publicados foram analisados segundo a perspectiva
do foco no processo do tratamento do material para armazenar as informagdes de
maneira mais acessivel (OLIVEIRA, 2007).

A analise das diretrizes e documentos teve por objetivo identificar, verificar e
apreciar as informagdes com um proposito particular. Esse modelo foi utilizado como
uma fonte paralela e simultanea de informacgéo, complementando os dados oriundos das
outras técnicas de coleta.

A anélise dos dados quantitativos foi realizada por meio de ferramentas de banco
de dados e estatisticas com a utilizacdo de programas de analise de negdcios e editor de
planilhas, aléem dos gréficos, tabelas ilustrativas e mapas elaborados o que permitiu a
analise comparativa entre as regides de salde selecionadas. A partir dos resultados dos
calculos dos indicadores para as regides selecionadas, realizou-se inicialmente uma
analise particular dos resultados regionais para cada indicador em relacdo as metas
definidas, passando para uma comparacao entre regides e em relacdo a média nacional,
e por fim uma interpretacdo de um ranking de desempenho das regifes tendo como base
os resultados dos indicadores de forma global.

Por fim, realizou-se a interpretacdo de toda a analise dos dados a fim de obter
uma analise ampla do problema de pesquisa. A interpretacdo significa que “o
pesquisador tira conclus@es a partir dos resultados para as questdes de pesquisa e para 0
significado maior dos resultados” (CRESWELL, 2010, p. 187). Neste contexto, foi
realizada uma comparacgéo dos achados com a literatura, reflexdes sobre os significados
dos achados, além do estabelecimento de novas questfes baseadas nos achados.

A validacdo, como fins de checagem da qualidade dos dados, dos resultados e
das interpretacfes é questionada por alguns autores em pesquisas de metodos mistos.
Em estudos recentes, existem relagfes atribuidas a qualidade do projeto, as

consisténcias com a teoria, ao rigor nos procedimentos e a implementacao analitica dos



73

procedimentos. Contudo, a validade ndo pode ser tratada como um procedimento em
pesquisas por métodos mistos, tendo em vista “o préprio ato de combinar as abordagens
[...] levanta questdes adicionais de validade potencial que se estendem bem além das
preocupacdes de validade que surgem nos procedimentos separados [...]” (CRESWELL;

CLARK, 2013, p. 212),

4.2.4 Etapa final do estudo

Apds a conclusédo das etapas definidas na metodologia, teve inicio a elaboragéo
da sintese e conclusao das informac6es coletadas. Nesta fase, buscou-se a consolidagédo
dos dados na forma da redacdo final desta dissertacdo, analisando os achados
provenientes das oficinas, diretrizes, documentos e do célculo dos indicadores.

Nesta etapa, foi avaliado o atendimento dos objetivos deste trabalho, as
limitacGes do mesmo, além da construcao de proposi¢cdes para o0 prosseguimento desta
pesquisa. Apds, foi realizado o refinamento da conclusao da dissertacdo. Por fim, deu-se
inicio a etapa de formatagdo e revisdo final.

4.3 CONSIDERACOES ETICAS

A pesquisa compde o projeto de Analise do Processo de Regionalizagdo em
Saude no Brasil da UNB, sob Coordenacédo da Prof.2 Dra. Helena Eri Shimizu, aprovado
pelo Edital Decit/Cnpg 41/2013 na Linha 5: Identificacdo e analise de iniciativas
inovadoras em redes assistenciais e regides de saude. O estudo em questdo enquadra-se
como subprojeto de Analise/Avaliagdo de desempenho das Redes de Atengdo em Salde,
tendo como equipe Prof. Dr. Edgar Merchan—Hamann, Prof. Dra. Margarita Urdaneta e
Me. Francisca Sueli da Silva Lima.

Esta de acordo com as diretrizes e Normas Regulamentadoras de Pesquisa
Envolvendo Seres Humanos e Resolugdo n.° 196/96 do Conselho Nacional de Salde.
Foi solicitado parecer favoravel a realizacdo do trabalho ao Comité de Etica em
Pesquisa com Seres Humanos da Faculdade de Ciéncias da Saude da UNB, tendo

parecer aprovado sob n.° 1.326.731.
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5 RESULTADOS

Neste capitulo sdo apresentados os resultados da pesquisa, iniciando-se pela
identificacdo do agravo. Na sequéncia, tem-se os indicadores de desempenho
selecionados, a delimitacdo temporal e geografica e, por fim o célculo dos indicadores.
Ao final, apresenta-se uma sintese de todos os indicadores calculados, com o objetivo
de facilitar a anélise dos achados e correlacioné-los com as diretrizes e documentos que
embasaram o estudo, visando o conjunto de proposic¢des de melhorias nos SIS.

5.1 PRIORIZACAO DE AGRAVO DE SAUDE PUBLICA

A priorizagdo de agravo de salde publica que permitisse a anélise de
desempenho das RAS, em todos os seus niveis de atencdo, ocorreu por meio da Oficina
I, com carga horéaria de quatro horas. A oficina iniciou-se com uma breve apresentacdo
de cada integrante do grupo, partindo para uma exposi¢do do projeto de pesquisa e do
roteiro de trabalho, com descricdo dos objetivos e resultados esperados, da dinamica de
trabalho a ser utilizada e dos documentos de referéncia. Foram distribuidas cépias
individuais do roteiro de trabalho e do “Quadro resumo de agravos, areas e politicas de
satde de normatizacdo nacional”, constantes nos APENDICES A e B, além de
disponibilizadas duas cdpias da documentacdo de apoio para consulta. Apresentou-se
ainda os instrumentos que seriam utilizados na dindmica, componentes do Roteiro:
Matriz de Indicacdo e Matriz de Priorizacdo de Agravos de Salde.

Com a definicdo dos papeis de relator, coordenador e cronometrador (passo 1) e
0s objetivos da TGN claros (passo 2), iniciou-se a chuva de ideias individual (passo 3).
Cada participante, de forma individual, indicou quatro agravos de salde que tivessem a
AB como porta de entrada principal no sistema. Nesta primeira rodada, os participantes
anotaram individualmente suas indicagdes na “Matriz de Indicacdo de Agravos de
Satde”, marcando quais critérios foram atendidos por cada indicagdo realizada.

A seguir realizou-se o intercdmbio e registro de ideias (passo 4), com a anotagéo
das indicagdes individuais no quadro pelo relator, agrupando-se as indicagOes repetidas
ou similares. Cada participante argumentou as suas indicagdes e foram evitadas

perguntas, discusséo e debate. Todas as ideias foram aceitas, sem excecdo, chegando-se
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ao resultado de seis agravos que tem a APS como porta de entrada principal no sistema:
Sifilis Congénita, Diabetes Mellitus, Hipertensdo Arterial Sistémica, Cancer de Mama,
Cancer do Colo do Utero e Anemia Falciforme.

Realizou-se entdo a discussdo em grupo (passo 5), e os participantes puderam
realizar perguntas e tornar claras as argumentacdes realizadas para as indicacdes. Foi
possivel neste passo uma analise em grupo das vantagens e desvantagens de cada
indicacdo e realizar um debate que permitia a reconsideragéo.

Como o resultado esperado era a selecdo de um agravo de saude, partiu-se para a
priorizacdo individual (passo 6). Nesta segunda rodada, cada participante, de forma
individual, classificava e ordenava os agravos de acordo com a importancia que lhes
atribuia, devendo priorizar, entre as indicacdes realizadas pelo grupo, dois agravos que
tivessem a AB como porta de entrada principal no sistema.

Os participantes anotaram suas priorizagdes na “Matriz de Priorizagdo de
Agravos de Satde”, listando as principais vantagens e desvantagens que os levaram a
escolha e atribuindo pontuacdes entre 1 e 2 para 0s agravos selecionados, em ordem
crescente de priorizacdo. O agravo que recebesse a pontuagdo mais alta seria o
considerado coletivamente com maéaxima prioridade. Como conclusdo (passo 7),
calculou-se a pontuacdo final de cada agravo e apresentou-se a classificacdo final
tabulada.

O resultado final foi 0 agravo do Céancer do Colo do Utero com 12 pontos de 14
possiveis, sequido pela Hipertensdo Arterial Sistémica, com quatro pontos. Desta forma,
0 agravo priorizado para o presente estudo, de maior pontuacdo conforme a TGN
aplicada, foi o Cancer do Colo do Utero. O quadro final de agravos indicados e agravo
priorizado pode ser visualizado no Quadro 3.

Quadro 3 - Matriz de Consolidac&o de Indicagéo e Priorizacdo de Agravos de Saude

Agravos Priorizados

Agravos Indicados

Priorizacdo | Pontuacio Total
Atencgao Basica
Sifilis Congénita 241 3
Diabetes Mellitus 1 1
Hipertensdo Arterial Sistémica 1+1+1+1 4
Céncer de Mama 1 1
Cancer do Colo do Utero 2+2+2+2+2+7 12
Anemia Falciforme 0 0
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5.1.1 Cancer do Colo do Utero

As neoplasias sdo caracterizadas pelo crescimento ndo controlado de células,
que ocasionam efeitos agressivos ao hospedeiro, podendo ser benignas ou malignas.
Quando malignas, caracterizam-se pelo crescimento rapido, infiltrativo, pouco
delimitado e com possibilidade frequente de metastases (BRASIL,2015d). Esse
crescimento desordenado invasivo é também denominado de cancer, um conjunto de
mais de cem doencgas com tendéncia de agressividade e descontrole por causas variadas,
que podem ser internas ou externas (INCA, 2016a).

O Céancer do Colo do Utero, também chamado de cervical, é uma doenca de
desenvolvimento lento, com etapas bem definidas, que pode se iniciar sem sintomas e
evoluir para quadros de sangramento vaginal, secre¢do vaginal anormal e dor abdominal
(INCA, 2016b). E o quarto tipo de cancer mais frequente em mulheres no mundo,
excetuando-se o0s casos de pele ndo melanoma, e o sétimo em geral, com
aproximadamente 530 mil casos novos por ano, sendo responsavel por 265 mil 6bitos
anuais. Cerca de 85% dos casos ocorrem em paises menos desenvolvidos e a
mortalidade varia em até 18 vezes no mundo, de 2 até 27,6 por cem mil mulheres, na
Asia Ocidental e Africa Oriental, respectivamente (OMS, 2012).

As taxas brasileiras apresentam valores intermediarios, mas que sdo
considerados altos em relacdo a paises desenvolvidos com programas de deteccdo
precoce bem estruturados. No Brasil, € o terceiro tipo de cancer mais frequente em
mulheres, excetuando-se 0s casos de pele ndo melanoma, apresentando uma estimativa
de novos casos para 0 ano de 2016 de 16.340, e a quarta causa de morte de mulheres por
cancer, tendo sido a causa de 5.430 mortes no ano de 2013, o que corresponde a uma
taxa ajustada pela populacdo mundial de 4,86 por cem mil mulheres (INCA, 2016b).

Este cancer é raro em mulheres de até 30 anos, com regressao espontanea na
maioria das vezes nesta faixa etaria (BRASIL, 2013g), mas com um risco que aumenta
rapidamente com a idade, até atingir seu pico, geralmente, na faixa etaria de 45 a 50
anos (BRASIL, 2015c). E causado pela infeccdo pelo Papilomavirus Humano (HPV),
uma infeccdo de transmissdo sexual muito frequente, que acomete até 80% das

mulheres sexualmente ativas (BRASIL, 2013g), de forma que a prevengdo priméria é a
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precaucédo da infeccdo pelo HPV. Essa se da por meio do uso de preservativos durante a
relacdo sexual e a vacinacdo, medidas que diminuem o contagio, entretanto de protecéo
parcial, uma vez que a transmissdo pode ocorrer por meio do contato da pele da vulva,
regido perineal, perianal e bolsa escrotal, além do que a vacina tem beneficios
significativos apenas antes do inicio da vida sexual e ndo protege contra todos 0s
subtipos oncogénicos do HPV (INCA, 2016b).

As alteragOes celulares caracterizam-se pelo crescimento desordenado do
epitélio de revestimento do 6rgdo, comprometendo o tecido subjacente (estroma) e
podendo invadir estruturas e 6rgaos contiguos ou a distancia. De acordo com o INCA
(2016a), ha duas principais categorias de carcinomas invasores do colo do Utero,
dependendo da origem do epitélio comprometido: o carcinoma epidermoide (acomete o
epitélio escamoso e representa cerca de 80% dos casos), e 0 adenocarcinoma (acomete o
epitélio glandular e representa 10% dos casos).

No entanto, estas alteracbes sdo curdveis na quase totalidade dos casos, com
facilidade de detecgdo precoce, o que favorece o diagndstico rapido e tratamento eficaz
(BRITO-SILVA et al, 2014). A OMS define que as estratégias para a detec¢do precoce
devem ser o diagndstico prematuro (abordagem de pessoas com sinais e/ou sintomas da
doenca) e o rastreamento (aplicacdo de um teste ou exame numa populacdo
assintomatica, aparentemente saudavel, com objetivo de identificar lesdes sugestivas de
cancer e encaminh-Ila para investigagéo e tratamento) (OMS, 2012).

O rastreamento “[..] se baseia na histéria natural da doenga e no
reconhecimento de que o cancer invasivo evolui a partir de lesbes precursoras [...] que
podem ser detectadas e tratadas adequadamente, impedindo a progressao para o cancer”
(BRASIL, 2015c). Para 0 seu sucesso sdo essenciais as a¢oes de definicdo da populacao
alvo, método e intervalo de rastreamento, meta de cobertura, infraestrutura nos trés
niveis de assisténcia e garantia da qualidade das a¢bes (BRITO-SILVA et al, 2014).

O teste deve ser economicamente vidvel e facilmente aceitavel pela populagéo,
ter seguranca garantida, além de ter sensibilidade, especificidade e relagdo custo-
efetividade comprovadas (OMS, 2012). O método principal e mais amplamente
utilizado para rastreamento do Cancer do Colo do Utero no mundo é o Papanicolau, um
exame citopatologico do colo uterino, a fim de detectar lesGes em seus estagios iniciais,

quando o tratamento é mais eficaz e a morte pode ser evitada (BRANCA et al, 2000).
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Ha experiéncias de paises desenvolvidos que reduziram em torno de 80% a incidéncia
deste cancer com o rastreamento implantado com qualidade, cobertura adequada,
tratamento e seguimento das mulheres (WHO, 2007).

No entanto, para assegurar a eficacia do teste Papanicolau, é necessaria uma
coleta adequada, preparo da lamina e processamento corretos, além de analise e emissédo
de laudos com elevado grau de precisdo (BRANCA et al, 2000). Uma das estratégias
adotadas para avaliar a confiabilidade dos exames citopatoldgicos é através do controle
de qualidade (PLEWKA et al, 2014). Os programas de controle da qualidade s&o
conjuntos de medidas destinados a garantir a precisdo da interpretacdo e emissdo de
laudos por meio da monitorizagdo continua do desempenho dos laboratérios e
estabelecimento de normas que podem ser internacionais, nacionais ou locais
(BRANCA et al, 2000).

Os dois principais erros associados a programas de rastreamento do Cancer do
Colo do Utero estdo relacionados: 1) a coleta e preparacdo do material; e 2) & analise
microscopica e emissdo de laudo com relatérios falso negativos ou falso positivos. Os
relatdrios falsos negativos ocorrem quando o citologista ndo consegue detectar células
cancerosas ou pré-cancerosas, enquanto os falsos positivos referem-se a ma
interpretacdo de laminas com material normais que sdo reportados como contendo
células anormais. Ambos possuem potencial de consequéncias graves para a saude das
mulheres (BRANCA et al, 2000).

As medidas mais importantes na qualidade de exames citopatoldgicos sdo a
precisdo, ou acuracia, e a confiabilidade. A precisdo pode ser definida como o grau de
concordancia entre os diagndésticos oferecidos pelo laboratério e o padrdo-ouro. Para
exames citopatologicos, a histologia € normalmente aceita como padrdo-ouro. A
precisdo de um teste é medida pela avaliacdo de sensibilidade (capacidade de identificar
verdadeiros positivos) e especificidade (capacidade de identificar verdadeiros
negativos). Ja a confiabilidade pode ser definida como o grau de concordancia entre
medicdes repetidas das mesmas amostras citoldgicas, podendo ser monitorada de forma
interna ou externa ao laboratorio (BRANCA et al, 2000).

No Brasil, os programas de prevencdo e controle do Cancer do Colo do Utero
tiveram origem por meio de iniciativas pioneiras de profissionais nos anos 1940, com a

insercdo de técnicas de citologia e a colposcopia (INCA, 2011b). Todavia,
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historicamente, os programas implantados foram falhos devido a falta de organizacéao e
de continuidade (BRASIL, 2015c). Em 1997, foi instituido o Programa Viva Mulher,
uma iniciativa do INCA com o objetivo de reverter o quadro epidemiolégico de
crescimento dos coeficientes de incidéncia e de mortalidade do cancer de colo do Utero
no pais (MORAES, 1997).

O Viva Mulher expandiu-se em todo o territério nacional, como parte do
Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo Uterino (BRASIL, 1998). Com essa
expansao, foram definidas estratégias para assegurar o acesso das mulheres aos servigos
de saude do referido programa, além de serem estabelecidos padrbes de coleta do
esfregaco cervicouterino e de terminologias a serem utilizadas nos laudos
citopatoldgicos, o que era, até entdo, inexistente no pais (MORAES, 1997).

Desde entdo, muitos foram os avancos nas ac¢des dirigidas a deteccdo precoce do
Cancer do Colo do Utero, como, por exemplo, a formacdo de uma rede nacional
integrada, a garantia do financiamento dos procedimentos ambulatoriais, a realiza¢éo de
oficinas de trabalho para a implantacdo das rotinas de seguimento da mulher com
exames positivos e a instituicdo de um sistema de informacéo para o seu monitoramento
e avaliacdo (BRASIL, 2015¢c).

Apdbs a instituicdo da Politica Nacional de Atencdo Oncoldgica (BRASIL,
2005b) e do Pacto pela Satde (BRASIL, 2006), o controle do Céancer do Colo do Utero
passou a compor os planos de salde estaduais e municipais como uma das metas
prioritarias inseridas nos termos de compromisso de gestdo. Em 2010, foi criado um
grupo de trabalho para avaliar o Programa Nacional de Controle do Céncer do Colo do
Utero, tendo em vista a sua relevancia epidemioldgica e da magnitude social (BRASIL,
2010a).

O monitoramento da qualidade em todos os laborat6rios que realizarem exames
citopatoldgicos na rede SUS foi inicialmente definido em 2001 (BRASIL, 2001). Mas
foi somente em 2013 que a Qualificacdo Nacional em Citopatologia na Prevencdo do
Cancer do Colo do Utero (Qualicito) foi instituida, estabelecendo critérios para a
qualidade dos exames por meio do monitoramento do desempenho dos laboratérios
(PLEWKA et al, 2014). A Qualicito consiste na definicdo de padrbes de qualidade dos
exames e sua avaliacdo por meio do acompanhamento do desempenho dos laboratorios

publicos e privados prestadores de servicos para o0 SUS (BRASIL, 2013c).
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A Qualicito é executada por meio dos Monitoramentos Interno e Externo da
Qualidade (MIQ e MEQ). O MIQ é um sistema de controle interno da qualidade de
exames realizados, permitindo identificacdo de ndo conformidades e implementagad de
acOes corretivas pelo proprio laboratério. O MEQ compreende formas de avaliagcdo por
meio de revisdo de resultados por laboratorio externo (PLEWKA et al, 2014).

A LC, para controle do Cancer do Colo do Utero, objetiva 0 acesso integral as
acoes e servicos de saude para prevencdo da doenca, rastreamento de lesbes precursoras,
diagnostico precoce, tratamento e cuidados paliativos. Envolve todos os componentes
da estrutura operacional da RAS: a APS, com Unidades Basicas de Saude (UBS) e
Equipes; os Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios, com Ambulatorios
Especializados, Centros e Unidades de Alta Complexidade em Oncologia (UNACON e
CACON); os Sistemas de Apoio, com a rede laboratorial e sistemas de informacéo; o
Sistema Logistico, por meio da regulacdo. A Figura 10 exemplifica os componentes da

estrutura operacional da RAS envolvidos na LC.

Figura 10 — Componentes da RAS do Cancer do Colo do Utero
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Fonte: Adaptado de Brasil (2013a)

A LC inicia-se na APS com atividades como cadastro e identificacdo da
populacdo prioritaria até o acompanhamento a usuarias em cuidados paliativos em

domicilio. Salienta-se que a realizacdo do citopatolégico deve ocorrer na UBS durante
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consulta, ou em agendamentos especificos, e que, apos a coleta, € de responsabilidade
da APS o encaminhamento do material para analise (BRASIL, 2013g).

Os servicos de atencdo secundaria sdo realizados pelos ambulatérios
especializados, que podem ou ndo compor uma estrutura hospitalar. Sao os responsaveis
pela oferta de consultas e exames especializados para confirmacéo do diagndstico, como
a colposcopia, e pelo tratamento ambulatorial de lesGes precursoras (INCA, 2011b).

Na atencdo terciaria estdo as UNACON e os CACON, em nivel hospitalar
(BRASIL, 2005a). Este nivel é responsavel pelos procedimentos cirdrgicos e de alta
complexidade: cirurgia oncolégica, radioterapia e quimioterapia. E também o
responsavel pela oferta ou coordenacdo dos cuidados paliativos, com o apoio da APS
(BRASIL, 2013g).

No sistema de apoio, a rede laboratorial é responsavel pela avaliagdo do material
coletado para citologia e anatomia patoldgica. Devem seguir as recomendacdes do
INCA para técnicas, producdo anual e monitoramento da qualidade (BRASIL, 20139).

Os sistemas de informagdo sédo fundamentais no aprimoramento de programas
de rastreamento (BRASIL, 2015c). O SISCAN foi instituido em 2013 com o objetivo de
manter o monitoramento da politica nacional do Céancer do Colo do Utero e de mama,
além de acompanhar os tempos para o inicio de tratamento para todos os tipos de cancer
(BRASIL, 2013d). O detalhamento das funcionalidades e a situagdo atual serdo
detalhados no préximo subcapitulo.

Por fim, a regulacéo é qualificadora da demanda e da assisténcia prestada e tem
o papel de auxiliar no monitoramento e na avaliacdo dos pactos intergestores. As suas
acOes devem estar integradas as centrais de regulacdo existentes na regido, a partir da
realidade local (BRASIL, 2013g).

5.2 SELECAO DE INDICADORES DE DESEMPENHO DA RAS

A selecdo dos indicadores para monitoramento e avaliacdo do desempenho da
RAS foi realizada por meio das Oficinas Il e Ill, com carga horaria de 12 horas. Iniciou-
se com uma revisdo do agravo priorizado e apresentacdo da Matriz de Indicagdo de

Indicadores de Desempenho, constante no roteiro, conforme APENDICE D.
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Foi entdo iniciado o exercicio de livre indicacdo para o agravo priorizado do
presente estudo: Céncer do Colo do Utero, sendo sugeridos 18 indicadores para a

prevencdo, diagnostico e tratamento deste agravo, conforme Quadro 4.

Quadro 4 - Indicadores sugeridos na Oficina 11

Nome do Indicador
Razdo entre exames citopatologico de colo do (tero na faixa etéria de 25 a 64 anos em relagdo a populagéo-alvo
Mulheres cobertas pelo programa
Coletas anuais na mesma mulher
Coletas bianuais na mesma mulher
Recepgéo de exames citopatolégico de colo do (tero
Laminas rejeitadas
Amostras Insatisfatorias
Exames realizados
Disponibilizagdo do resultado do exame
Resultados entregues em até 30 dias
Exames normais
Exames alterados
Procedimento realizado
Exames indicativos de Cancer
Exame citopatoldgico de colo do Utero positivo encaminhado para biépsia com menos de 30 dias
Biopsoa ou Tratamento in sito
Encaminhamentos para atengdo hospitalar
Realizacdo de Quimioterapia ou Radioterapia

Com o término da carga horaria da Oficina Il, pactuou-se a finalizacdo da
sugestédo dos indicadores pela equipe do projeto. A finalizacéo foi realizada seguindo as
diretrizes da Politica Nacional de Controle e Prevencdo do Cancer do MS e das acdes
acompanhadas e recomendadas pelo INCA.

Por meio da revisdo de diretrizes e apreciagdo documental, alguns indicadores
foram renomeados, substituidos ou acrescentados (INCA, 2011b). Os indicadores
renomeados foram “Mulheres Cobertas pelo programa”, “Laminas Rejeitadas”,
“Amostras Insatisfatorias”, “Resultados entregues em até 30 dias” e “Exames
alterados”, definidos como “Cobertura de exames citopatologicos do colo do utero em
mulheres da populagdo alvo de 25 a 64 anos”, “Percentual de exames rejeitados”,
“Percentual de Amostras insatisfatorias”, “Propor¢do de exames citopatologicos do colo
do utero liberados em até 30 dias” e “Indice de positividade”, respectivamente.

O indicador ‘“Procedimento Realizado” foi substituido por “Proporcao de

tratamentos iniciados em até 60 dias apos a confirmacdo do diagndstico de neoplasia”
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uma vez que ndo estava claro a quais procedimentos estava se referindo a sugestao
inicial. Ademais, a Lei 12.732/2012 definiu o prazo de 60 dias para inicio do tratamento
apo6s a confirmagdo diagnostica de neoplasia, considerando para fins de tratamento
efetivamente iniciado a realizagdo de terapia cirdrgica, quimioterapia ou radioterapia
(BRASIL, 2012a).

Outra substituicao foi a do indicador “Exames indicativos de Cancer” com o seu
desmembramento em “Razao entre les@o de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo
em exames citopatoldgicos de colo do ttero” e “Razdo entre exames histopatoldgicos de
colo do utero com diagndstico NIC III e carcinoma invasor”. A justificativa para esta
substituicdo reside no fato de serem um detalhamento dos resultados diagndsticos
indicativos de neoplasia por meio dos exames citopatologico e histopatoldgico,
acompanhados no Painel de Indicadores do Céncer do Colo do Utero do INCA,
constante no website do Instituto (INCA, 2016c).

Um indicador acrescentado foi o de “Propor¢do de seguimento informado para
mulheres com lesdo intraepitelial de alto grau do colo do ttero” por ser o Unico
indicador de diagndstico e tratamento recomendado. E um indicador “fundamental para
avaliacdo das ag¢Oes do programa de controle deste cancer” (INCA, 2014).

Os indicadores “Percentual sem citologia anterior”, “Percentual com citologia
anterior” e ‘“Percentual sem informagdo se houve citologia anterior” foram
acrescentados nas sugestdes por serem monitorados pelo INCA, por meio do Painel de
Indicadores do Céncer do Colo do Utero. Esses indicadores podem sinalizar a
capacidade da rede de realizar exames de primeira vez, verificar a repeticdo de exames
fora da periodicidade e a necessidade de capacitagdes quanto ao preenchimento dos
formulérios e a qualidade da informacao, respectivamente (INCA, 2016c).

Os indicadores “Tempo de investigacdo diagnostica”, “Percentual de exames de
rastreamento na faixa etaria alvo” e “Mulheres da popula¢do alvo que realizaram
exames de rastreamento” foram acrescentados por possuirem informagfes com base em
relatorios gerenciais disponiveis no SISCAN. Esses relatorios sdo atualizados de acordo
com as informacoes registradas no sistema on-line.

A sugestdo final de indicadores foi submetida para a validacdo qualitativa na
Oficina Ill. Foi apresentada como sugestdo uma relacdo com um total de 26 indicadores
de desempenho referentes ao agravo do Céancer do Colo do Utero, conforme Quadro 5.
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Quadro 5 - Indicadores selecionados para validacdo qualitativa

Nome do indicador
Razéo entre exames citopatoldgico de colo do Utero na faixa etéria de 25 a 64 anos emrelagéo a populagédo-alvo

Cobertura de exames citopatolégicos do colo do utero em mulheres da populagéo alvo de 25 a 64 anos

Coletas anuais na mesma mulher

Coletas bianuais na mesma mulher

Recepgdo de exames citopatolégico de colo do Gtero

Percentual de Amostras Rejeitadas

Percentual de Amostras Insatisfatérias

Exames realizados

Disponibilizacdo do resultado do exame

Proporcéo de exames citopatologicos do colo do Gtero liberados em até 30 dias

Exames normais

indice de positividade

Proporcéo de tratamentos iniciados ematé 60 dias ap6s a confirmacéo do diagnéstico de neoplasia

Razéo entre lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo emexames citopatoldgicosde colo do Utero

Razdo entre exames histopatoldgicos do colo do utero comdiagndstico NIC I1l e carcinoma invasor

Exame citopatolégico de colo do Utero positivo encaminhado para biépsia commenos de 30 dias

Bi6psoa ou Tratamento in sito

Encaminhamentos para atencéo hospitalar

Realizagdo de Quimioterapia ou Radioterapia

Proporcéo de seguimento informado para mulheres com leséo intraepitelial de alto grau do colo do Utero

Percentual sem citologia anterior

Percentual com citologia anterior

Percentual sem informacéo se houve citologia anterior

Tempo de investigagdo diagndstica

Percentual de exames de rastreamento na faixa etéria alvo

Mulheres da populagdo alvo que realizaram exames de rastreamento

Partiu-se entdo para a etapa de aplicacdo dos critérios para a validacdo
qualitativa, realizando uma analise pontual de cada indicador selecionado. Nessa etapa,
alguns indicadores foram desconsiderados para o presente estudo por ndo atenderem
algum dos critérios de validacao definidos, conforme detalhamento a seguir:

1. Nado possuir as propriedades essenciais de um indicador: “Percentual sem
citologia anterior”, “Tempo de investigagdo diagndstica”, ‘“Percentual de
exames de rastreamento na faixa etaria alvo”, “Mulheres da populacao alvo
que realizaram exames de rastreamento”;

2. Ndo estarem adequados as recomendacOes atualizadas das Diretrizes de
Controle do Cancer do Colo do Utero do INCA (2014): “Exames realizados”,
“Exames normais”, “Exame citopatologico de colo do utero positivo
encaminhado para biopsia com menos de 30 dias”, “Bidpsia ou Tratamento in

sito” “Encaminhamentos para aten¢do hospitalar”, “Realizacdo de
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Quimioterapia ou Radioterapia”, ‘“Percentual com citologia anterior”,
“Percentual sem informagao se houve citologia anterior”;

3. Ndo possuir informagbes disponiveis, regulares e confidveis em base
nacional: “Coletas anuais na mesma mulher”, “Coletas bianuais na mesma
mulher”, “Recepcdo de exames citopatologico de colo do utero”,
“Disponibilizagdo do resultado do exame”, “Propor¢ao de seguimento
informado para mulheres com leséo intraepitelial de alto grau do colo do
utero”.

Tendo em vista a necessidade de andlise geral da linha de cuidado do agravo
selecionado, incluiu-se o indicador de Taxa de Mortalidade por Céancer do Colo do
Utero que, embora no tivesse sido sugerido nas oficinas, foi considerado um indicador
de desfecho importante a ser avaliado. Ademais, o indicador em questdo é um dos
indicadores de resultado e impacto recomendados pelo INCA (2014).

Chegou-se a uma composicédo final de 10 indicadores validados para o presente
estudo classificados entre as subdimensdes de desempenho definidas. A classificacdo
foi realizada de acordo com as caracteristicas de maior destaque de cada indicador, uma
vez que podia haver caracteristicas que se enquadravam em mais de uma subdimenséo
de desempenho. Foi realizada também a classificacdo de acordo com o0s seguintes
componentes da estrutura operacional da RAS: Centro Comunicador, Sistemas de apoio
e Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios.

Os indicadores validados, seus componentes da estrutura operacional da RAS, as
subdimensdes de desempenho predominantes de cada indicador, 0 método de calculo e
as respectivas fontes de informagdo compdem o Quadro 6. A Matriz de Indicadores
Validados e as Fichas de Qualificagdo individuais compdem os Apéndices F e G.



Quadro 6 - Indicadores de desempenho do Cancer do Colo do Utero validados
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Estrutura Operacional
da RAS

Subdimenséo do desempenho

Nome do indicador

Método de Calculo

Fonte de Informagdo

Centro Comunicador

Acesso

Razao de exames citopatologico
do colo do (tero na faixa etéria de
25 a 64 anos e a populagéo
feminina na mesma faixa etaria

N.° total de exames citopatolgicos do
colo do Utero apresentados, na faixa
etaria de 25 a 64 anos, de residentes em
determinado local em
periodo/(Populagéo feminina na faixa
etéria de 25 a 64 anos, no mesmo local e
periodo/3)

SIA; IBGE.

Centro Comunicador

Acesso

Cobertura de exames
citopatoldgicos do colo do Utero
em mulheres da populagéo alvo de
25 a 64 anos

Ne total de mulheres, na faixa etaria de
25 a 64 anos, que realizaram exame
citopatoldgico do colo do Utero nos

(ltimos trés anos, residentes em
determinado local em periodo/Populagéo
feminina residente na faixa etaria de 25 a

64 anos, no mesmo local e periodo

SISCAN, IBGE

Centro Comunicador

Adequagéo

Percentual de Amostras rejeitadas

N.° total de amostras rejeitadas do
exame citopatologico do colo do Gtero
liberadas, em determinado local e
periodo/N.° total de exames
citopatoldgicos do colo do Utero
liberados no mesmo local periodo *100

SISCAN

Centro Comunicador

Adequagéo

Percentual de Amostras
insatisfatorias

N.° total de amostras insatisfatérias do
exame citopatolégico do colo do Utero
liberadas, em determinado local e
periodo/ N° total de exames
citopatoldgicos do colo do Utero
liberados no mesmo local e periodo
*100

SISCAN

Sistemas de apoio

Efetividade

Proporcéo de exames
citopatoldgicos do colo do Utero
liberados em até 30 dias

Ne total de exames citopatolégicos do
colo do Utero satisfatorios com
resultados liberados em até 30 dias apés
a coleta, em determinado local e
periodo/N.° total de exames
citopatoldgicos do colo do Utero
satisfatérios liberados, no mesmo local e
periodo *100

SISCAN

Sistemas de apoio

Adequagéo

indice de positividade

NP total de exames citopatolégicos do
colo do (tero liberados com resultados
alterados, em determinado local e
periodo/N° total de exames
citopatoldgicos do colo do Utero
satisfatorios liberados, no mesmo local e
periodo *100

SISCAN

Sistemas de apoio

Efetividade

Razdo entre lesdo de alto grau e
carcinoma epidermoide invasivo
em exames citopatoldgicosde colo
do dtero.

N.° total de exames citopatolégicos do

colo do (tero liberados com resultado de

leséo de alto grau, em determinado local
e periodo/ N.° total de exames
citopatoldgicos do colo do Utero

liberados com resultado de carcinoma
epidermoide invasivo, no mesmo local e
periodo

SISCAN

Sistemas de apoio

Efetividade

Razdo entre exames
histopatoldgicos do colo do Utero
com diagndstico NIC 11l e
carcinoma invasor

N.° total de exames histopatoldgicos do
colo do Utero liberados com resultado de
NIC 111, em determinado local e
periodo/N.° total de exames
histopatolégicos do colo do Utero
liberados com resultado de carcinoma
invasor, no mesmo local e periodo

SISCAN

Pontos de Atencéo
Secundarios e Terciarios

Continuidade

Proporcéo de tratamentos iniciados
em até 60 dias ap6s a confirmacao
do diagnéstico de neoplasia

N.° total de tratamentos iniciados em até
60 dias apds a confirmacéo do
diagnéstico de neoplasia do colo do
(tero, em determinado local e
periodo/N .° total de diagndsticos
confirmados de neoplasia do colo do
(ttero, no mesmo local e periodo * 100

SISCAN

Pontos de Atencéo
Secundarios e Terciarios

Efetividade

Taxa de Mortalidade por Cancer
do Colo do Utero

Ne total de dbitos por cancer do colo do
(tero, em determinado local e ano /
Populagéo feminina, no mesmo local e

ano X 100.000

SIM, IBGE

A partir do marco conceitual de Mendes (2011), os indicadores foram

enquadrados em modelo visual, conforme a Figura 11, de acordo com 0s respectivos
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componentes da estrutura operacional da RAS do Cancer do Colo do Utero a que se
referem. Observa-se quatro indicadores no Centro Comunicador, quatro nos Sistemas de
Apoio e dois nos Pontos de Atencdo Secundario e Terciario.

As subdimensdes do desempenho selecionadas para o estudo, tendo como base
Viacava e colaboradores (2012), sdo aspectos analisados de forma transversal aos
indicadores. Esta representacdo foi realizada a direita do modelo visual por seta vertical
de dupla direcéo.

Como forma complementar, a esquerda, € possivel identificar uma classificacéo
referente a processo e resultados da politica de prevencdo e controle do agravo
selecionado. Verifica-se que seis indicadores sdo de processo, e quatro, por sua vez, sdo

de resultado.

Figura 11: Indicadores de desempenho na RAS do Cancer do Colo do Utero

INDICADORES DE DESEMPENHO
RAS CANCER DO COLO DO UTERO

RESULTADO

Indic. 9: Proporgio Indic. 10: Taxa de
tratamentos Mo '“ fade

e

Indic. 7: Razdo Indic. 8: Razdo
lesiio de alto grau e histopat. NICIII e
carcinoma invasivo carcinoma invasor

e
Indic. §: Propor¢io
de exames liberados

em até 30 dias

(" Indic. 1: Razdo de Indic. 2;: Cobertura Indic. 3: Percentual Indic. 4: Percentual
Exames de Exames de Amostras de Amostras
. Cito) cos__J) - \__ Citopatolbgicos \ eitadas ) . Insatisfatérias

Indic. 6: Indice de
Positividade

PROCESSO
CQUUMAE OPOFFOMTRr MOPC=MEZL~=Z00 MUBO~Am=mmm

Fonte: Adaptado de Mendes (2011)

5.2.1. Fonte de informacé&o dos indicadores

A fonte de informagGes principal dos indicadores validados para o Céncer do
Colo do Utero é o Sistema de Informacio do Cancer (SISCAN), além do Sistema de

Informacdo Ambulatorial (SIA) e do Sistema de Informacédo sobre Mortalidade (SIM).
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Neste capitulo sera detalhado o historico destes sistemas de informacéo, suas

caracteristicas e funcionalidades e situacdo atual de implantagéo e utilizacao.

5.2.1.1 Sistema de Informacdo do Cancer

O SISCAN foi instituido, no ambito do SUS, no ano de 2013, a fim de permitir o
monitoramento das acdes relacionadas a deteccdo precoce, a confirmacdo diagnostica e
ao inicio do tratamento do cancer. Entre 0s objetivos principais de sua implantacéo,
estavam a necessidade de monitorar as metas e indicadores de resultados das acdes da
Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer e 0s prazos para cumprimento
da Lei 12.732 (BRASIL, 2012a, 2013d).

Anteriormente, existiam dois sistemas ndo integrados para monitoramento do
cancer da mulher, o Sistema de Informac&o do Cancer do Colo do Utero (SISCOLO) e
o Sistema de Informacdo do cancer de mama (SISMAMA). Esses sistemas foram
desenvolvidos pelo DATASUS, em parceria com o INCA, para auxiliar na estruturacéo
e no gerenciamento de informagdes do Programa Viva Mulher.

O SISCOLO atendia de forma adequada as necessidades de avaliacdo dos
prestadores de servicos no que se refere a execucdo de procedimentos de rastreamento,
0 que possibilitava o controle e demandas para organizagdo da rede. Contudo, o seu
foco era o procedimento realizado e ndo o atendimento prestado a mulher, havendo
limitacGes para o devido acompanhamento das mulheres em todo o processo assistencial
e, consequentemente, no monitoramento e avaliacdo no que diz respeito a situacdo de
salde da populacdo alvo. Como subsistema do SIA, herdou uma forte caracteristica de
controle administrativo financeiro, o que limitava as suas potencialidades como
ferramentas de controle epidemiolégico.

Em marco de 2011, foi lancado o Plano de Fortalecimento das AcOes de
Prevencéo, Diagnostico e Tratamento do Cancer do Colo do Utero e de Mama com o
objetivo de ampliar, em todo o pais, a oferta de acbes de prevencdo, rastreamento,
diagnostico precoce e tratamento. A melhoria dos SIS e da vigilancia do cancer faziam
parte de um dos eixos de a¢do desse plano, o que demandou a necessidade de reviséo da
Politica Nacional do Céncer no ambito do SUS, além da necessidade de

desenvolvimento de um sistema para 0 Seu monitoramento. Iniciava-se assim 0S
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encaminhamentos para o desenvolvimento do SISCAN, um sistema de informacdes que
integraria os sistemas anteriores do cancer da mulher (BRASIL, 2015c).

O SISCAN agregou funcionalidades essenciais ao rastreamento e ao controle do
cancer, como, por exemplo, a identificagdo dos pacientes por meio do Cartdo Nacional
de Saude (CNS), a integracdo ao Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(CNES) e a possibilidade de solicitacdo de exames diretamente no sistema para
unidades informatizadas (BRASIL, 2013d). Foi desenvolvido em plataforma web,
integrando as informagdes para 0 monitoramento do cancer em uma Unica base de
dados, e além de proporcionar o acompanhamento individualizado dos usuérios.

O sistema forneceu possibilidades de subsidio ao gerenciamento das agdes da
Politica Nacional para a Prevengdo e Controle do Cancer, passando “[...] por mudangas
essenciais, dentre elas a mudanca de um sistema que identifica exames para um sistema
que identifica a usuaria” (INCA, 2013, p.08). Além disso, possibilita a coleta de
informacdes, emissdo de laudos, gerenciamento de recursos, auditoria de resultados,
além da geracdo de arquivo para faturamento ambulatorial (BRASIL, 2013d).

O fluxo de informacdo do SISCAN reflete o processo assistencial ja estabelecido
na Politica Nacional de Controle e Prevencdo do Cancer para o Cancer do Colo do
Utero. Nele pode ser registrado todo o processo, desde a requisicdo dos exames até o
tratamento, estando mapeados no sistema todos os atores envolvidos, fornecendo, ao
seu final, informacdes financeiras necessarias ao faturamento pelos prestadores,
incluindo dados epidemioldgicos.

A implantacdo iniciou-se em 2013, e desde entdo foram cadastrados 44.214
usuarios para acesso. Considerando que a existéncia de usuarios cadastrados significa a
implantacdo iniciada, o SISCAN esta implantado em todas as UF. Tendo como base as
permissGes de acesso no nivel municipal, constatou-se que foram cadastrados, até
setembro de 2015, 7.708 usuarios, distribuidos em 4.898 municipios, o que corresponde
a implantacéo realizada em cerca de 88% dos municipios brasileiros.

Realizando-se uma comparacdo entre cadastro e acesso recente, verificou-se que
tanto o nivel federal quanto os estaduais estdo com o sistema implantado, com cadastros
e acessos recentes realizados. Contudo, em relacdo aos municipios, verificou-se uma
diferenca significativa entre os percentuais de municipios cadastrados, 0s que ja

acessaram alguma vez e os que acessaram em 2015. Enquanto o cadastro se deu para
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88% dos municipios, 87% realizaram algum acesso e 80% realizou acesso no ano de
2015. Observa-se, assim, uma queda na sua utilizacdo que pode estar relacionada a

instabilidades e dificuldades operacionais do sistema (BRASIL, 2015c).

5.2.1.2 Sistema de Informacdo Ambulatorial

O SIA foi instituido em 1990, todavia somente em 1994 é que entrou em
operacdo em nivel nacional para registro de producédo e faturamento de procedimentos
ambulatoriais no ambito do SUS. Inicialmente os registros eram realizados apenas no
Boletim de Producdo Ambulatorial Consolidado (BPA-C), sem informacbes de
identificacdo e situagdo de satde dos individuos (BRASIL, 2015c).

Em 1996 foi instituida a Autorizacdo de Procedimentos Ambulatoriais (APAC).
Por meio da APAC passou a ser possivel a identificacdo dos usuarios que realizam
procedimentos de alto custo ou alta complexidade que exijam autorizacdo. Instituida
inicialmente para faturamento das terapias renais, ao longo dos anos a APAC passa a ser
também utilizada para quimioterapia, radioterapia, dispensacdo de medicamentos
excepcionais e acompanhamento pés cirurgia bariatrica (BRASIL, 2015c¢).

Em 1999, o SIA comecou a incluir no seu escopo procedimentos que ndo geram
faturamento direto as instituicdes de salde, na area de atencdo béasica e vigilancia a
salde. Porém, o repasse dos recursos destinados ao financiamento destas a¢des passou a
ser vinculado ao registro de informac@es de realizacdo no SIA (BRASIL, 2015c).

Em 2008, foi implantado o Boletim de Producdo Ambulatorial Individualizado
(BPA-I), que passou a registrar informagdes de identificacdo e situacdo de salude dos
usuarios atendidos. Com esse instrumento de registro foi possivel migrar procedimentos
que estavam em APAC e que ndo mais exigiam autorizacdo, sem perder a informacéo
de identificacdo dos Individuos (BRASIL, 2015c).

Em 2012 foi instituido o Registro de A¢des Ambulatoriais em Saude (RAAS). O
objetivo dessa acéo foi incluir informacg6es necessarias ao monitoramento especifico de
acles e servicos de saude no ambito das RAS, sem geracdo de valor financeiro para
faturamento. Sua implantacdo ocorreu nas areas da atencdo domiciliar e psicossocial
tendo em vista pertencerem a politicas financiadas por meio de incentivos pré-fixados,

que passaram a ser condicionados ao registro das a¢cdes no RAAS (BRASIL, 2015c).



91

Todos estes instrumentos de registro (BPA-C, APAC, BPA-I e RAAS)
compdem o SIA. Contudo, suas informagdes ultrapassam o ambito ambulatorial basico
e especializado, registrando também medicamentos, acdes de vigilancia em saude,
atencdo domiciliar e acbes de prevencdo. Esta implantado em todos os prestadores de
servico que atendem o SUS para estas acOes, da rede publica ou conveniada, que

recebam ou ndo faturamento direto por meio do registro da producao (BRASIL, 2015c¢).

5.2.1.3 Sistema de Informacédo sobre Mortalidade

O MS passou a analisar os dados de mortalidade de forma sistematica em 1975,
quando originava-se o SIM. Contudo, o sistema tornou-se informatizado ap6s quatro
anos da sua instituicdo, em 1979. Coleta informacdes que possibilitam analisar a causa
mortis atestada pelo profissional médico, a construcdo de indicadores de mortalidade
por género, faixa etaria e localidade geogréafica, além de analises epidemioldgicas para
subsidio a gestdo (BRASIL, 2015a).

O documento de coleta de dados que alimenta o SIM é a Declaragio de Obito
(DO). As declaracGes sdo distribuidas de forma pré numerada pelo MS as Secretarias
Estaduais de Saude, que distribuirdo as Secretarias Municipais de Salde, e essas a todas
as unidades notificantes de Obito. E responsabilidade do profissional médico a sua
emissdo, e das Secretarias Municipais de Salde o seu recolhimento, digitacéo,
processamento e consolidacdo a nivel local (BRASIL, 2009a).

Apbds a consolidacdo local, as informagcbes sdo agrupadas nos estados e
transmitidas a base federal. Por fim, a Secretaria de Vigilancia em Salde, do MS, trata
da andlise, avaliacdo e distribuicdo das informacbes do SIM, por meio de relatérios,

painéis e outros instrumentos estatisticos sobre a mortalidade no pais.

5.3 DELIMITACOES TEMPORAL E GEOGRAFICA

A delimitacdo temporal compreendeu o periodo de janeiro de 2013 a dezembro
de 2015. Tal periodo justifica-se pelo fato de que a normativa de implantacdo das RAS
data do ano de 2014, permitindo analises em periodo anual anterior e posterior a sua

regulamentacdo. Ademais, alguns sistemas de informacdo, fontes para o calculo dos
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indicadores validados para o agravo do Cancer do Colo do Utero, possuiam informacdes
disponiveis em periodos distintos, no entanto todos entre os anos de 2013 e 2015. O
periodo de anélise depende da natureza da fonte de dados de cada indicador, e serd
detalhado na se¢éo seguinte, juntamente com a exposicéo dos resultados respectivos.

Aplicando-se os critérios de inclusdo para delimitacdo geografica, na Regido
Centro-Oeste, o Distrito Federal foi excluido por nédo estar contemplado no SISCAN as
peculiaridades referentes as suas caracteristicas distritais, ndo dispondo informacdes
desagregadas segundo regides administrativas.

Conforme consulta a base de dados do SISCAN, realizada em dezembro de
2015, ndo estiveram de acordo com o primeiro critério de inclusdo de percentual
minimo de 80% de municipios com acesso realizado em 2015, as UF elencadas a seguir:

1) na Regido Norte, as UF de Ronddnia, Roraima e Amapé;

2) na Regido Nordeste, as UF do Piaui, Ceara e Bahia;

3) na Regido Sudeste, as UF de Minas Gerais e Rio de Janeiro;

Passando-se ao segundo critério de inclusdo, entre as UF que atendessem ao
desenho de governanca do SUS implantados que favorecam a regionalizagdo, conforme
amostra da Pesquisa de Regionalizacdo da UNB, estavam Tocantins como representante
da Regido Norte, Parana da Regido Sul, Mato Grosso do Sul da Regido Centro-Oeste,
Ceard da Regido Nordeste e Minas Gerais da Regido Sudeste, sendo que esses dois
ultimos estados ja haviam sido eliminados pelo critério anterior. Dessa forma, para 0s
que permaneciam selecionaveis, foi aplicada uma analise simultanea do maior
percentual de municipios com acessos ao SISCAN no ano de 2015 e do menor
quantitativo de regides de salde, sendo selecionadas as UF de Tocantins e do Mato
Grosso do Sul.

Restavam selecionar UF para as Regides Nordeste, Sudeste e Sul. Aplicou-se
também a analise simultdnea do maior percentual de acessos ao SISCAN no ano de
2015 e do menor quantitativo de regides de saude, chegando-se a selecdo das UF de
Sergipe, Espirito Santo, e Santa Catarina.

Sendo assim, a delimitacdo geogréfica do presente estudo foi definida pelas 39
regibes de salde dos estados de Tocantins, Sergipe, Espirito Santo, Santa Catarina e
Mato Grosso do Sul, conforme composi¢do constante, no més de outubro/2015, no sitio
eletronico as Sala de Apoio a Gestéo Estratégica do Ministério da Saude (disponivel em
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http://sage.saude.gov.br/#). Os dados que embasaram a aplicacdo desta delimitacgéo,

podem ser visualizados no Quadro 7.

Quadro 7 - Delimitacdo geogréfica das regides de salde selecionadas

Regido UF Total de Regides de Total de Municipios com Acessoao | % Municipios
Geografica Saude Municii'os SISCAN em 2015 COm acesso

AC 3 22 22 100%

AM 62 57 92%

Norte

PA 13 144 138 96%

TO 8 139 117 84%

MA 19 217 177 82%

RN 8 167 166 99%

Nordeste PB 16 223 220 99%
PE 12 185 158 85%

AL 10 102 88 86%

SE 7 75 74 99%

Sudeste ES 4 78 75 96%
SP 63 645 582 90%

PR 22 399 394 99%

Sul sC 16 295 288 98%
RS 30 497 450 91%
MS 4 79 79 100%

Centro-Oeste MT 16 141 136 96%
GO 18 246 226 92%
DF 1 1 -
TOTAL 438 5570 4482 80%

_ N&o atendemao critério de acesso minimo de 80% dos municipios ao SISCAN em 2015.
Selecionados.

54  CALCULO DOS INDICADORES

Para apresentacéo dos resultados dos calculos dos indicadores para as regides de

salde selecionadas, foram utilizados tabelas e mapas em escala de cores. As escalas em

cor mais intensa apontam para um desempenho inferior; a escala em cor mais suave

aponta para um padrdo 6timo, de superacdo da meta.


http://sage.saude.gov.br/
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Os resultados estdo apresentados a seguir, por indicador e UF, na seguinte ordem
de Regibes: Norte, Nordeste, Sudeste, Centro-Oeste e Sul. Realizou-se ainda uma
comparagdo dos resultados em relacdo as referéncias nacionais e a meta, quando

possivel. Por fim, tem-se a apresentacao geral dos resultados.

5.4.1 Indicador 1: Razdo de exames citopatoldgicos

Para o Indicador 1 — Raz&o de exames citopatoldgicos do colo do Gtero na faixa
etaria de 25 a 64 anos e a populacdo feminina na mesma faixa etaria - a meta foi de 1,
conforme recomendacdes do INCA. A relacdo entre o total de exames realizados em
uma terceira parte da populacdo feminina deve ser de pelo menos 1 exame, uma vez
que, cada mulher deve realizar um exame a cada trés anos, no minimo (INCA, 2014).

Este indicador foi calculado por regido de satde do Brasil para o ano de 2014,
tendo em vista ser o Gltimo ano completo de producdo ambulatorial do SUS disponivel
para a disseminagdo no ato da coleta de dados. No Brasil, o resultado encontrado foi de
0,45 exames por um terco da populacdo feminina na faixa etaria em questao.

Para o estado do Tocantins, o resultado foi de 0,58. Observa-se que entre as
regides de saude desse estado, a razdo minima foi de 0,33 para a Médio Norte Araguaia

e a maxima foi de 0,70, para a Bico do Papagaio, conforme Tabela 1.

Tabela 1 - Indicador 1 - Regibes de Saude do Tocantins

Regido de Salde Indicador 1
Médio Norte Araguaia 0.33
Ilha do Bananal 0.55
Cerrado Tocant Araguaia 0.60
Sudeste 0.62
Capim Dourado 0.65
Amor Perfeito 0.65
Cantéo 0.67
Bico do Papagaio 0.70
Total Tocantins 0.58

Verifica-se, conforme a Figura 12, que as regides de saude deste estado
encontram-se entre as escalas de cores medianas, ndo havendo nenhuma regido na

escala de cor mais intensa, nem na escala de cor mais suave. Apenas a regido de saude
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de Médio Norte Araguaia encontra-se na segunda escala, estando Ilha do Bananal e

Cerrado Tocant Araguaia na terceira escala, e o restante das regides na quarta escala.

Figura 12 - Indicador 1 - Mapa por regido de satde do estado do Tocantins

Para o estado de Sergipe, representante da amostra para a regido Nordeste, 0
resultado do indicador foi de 0,38 exames para um terco da populacdo feminina de 25 a
64 anos. Observa-se que entre as regides de saude deste estado, a razdo minima foi de
0,28 para a Regido de Saude de Aracaju e a maxima foi de 0,53, para a Regido de Salde
do Propria, conforme Tabela 2.

Tabela 2 - Indicador 1 — Regifes de Saude de Sergipe

Regido de Salde Indicador 1
Aracaju 0.28
Nossa Senhora do Socorro 0.36
Itabaiana 0.38
Nossa Senhora da Gléria 0.44
Lagarto 0.50
Estancia 0.53
Propria 0.53
Total Sergipe 0.38

E possivel identificar, conforme a Figura 13, que as regides de salde deste
estado também se encontram entre as escalas de cores medianas, ndo havendo nenhuma
regido na escala de cor mais intensa, nem na escala de cor mais suave. Contudo, nesse
estado ha mais regides de salde na segunda escala: Aracaju, Nossa Senhora do Socorro

e Itabaiana. As demais regides figuram a terceira escala.
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Figura 13 - Indicador 1 - Mapa por regido de saude do estado de Sergipe

Legends

Para o estado do Espirito Santo, o resultado do indicador foi de 0,52. Observa-se
que entre as regifes de salde desse estado, a razdo minima foi de 0,44 para a

Metropolitana e a maxima foi de 0,65, para a Sul, conforme Tabela 3.

Tabela 3 - Indicador 1 — Regides de Saude do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 1
Metropolitana 0.44
Norte 0.57
Central 0.64
Sul 0.65
Total Espirito Santo 0.52

Na Figura 14 ¢é possivel visualizar que as regides de salde desse estado estéo
entre as escalas de cores medianas, ndo havendo nenhuma regido nas duas escalas de
cores mais intensas, nem na escala de cores mais suave. As regides de salde

Metropolitana e Norte figuram a terceira escala, enquanto Central e Sul, a quarta escala.

Figura 14 - Indicador 1 - Mapa por regido de saude do Espirito Santo

Legenda
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No caso do estado representante da regido Centro-Oeste, Mato Grosso do Sul, o
resultado do indicador foi de 0,68. Observa-se que entre as regifes de saude desse
estado, a razdo minima foi de 0,44 para a Regido de Saude de Corumba e a méxima foi

de 0,72, para a Regido de Saude de Campo Grande, conforme Tabela 4.

Tabela 4 - Indicador 1 — Regides de Satde do Mato Grosso do Sul

Regido de Salde Indicador 1
Corumba 0.44
Trés Lagoas 0.50
Dourados 0.69
Campo Grande 0.72
Total Mato Grosso do Sul 0.68

Constata-se, conforme a Figura 15, que as regifes de salde desse estado estdo,
assim como o estado do Espirito Santo, entre as escalas de cores medianas, ndo havendo
nenhuma regido nas duas escalas de cores mais intensas, nem nas duas escalas de cores
mais suaves. As regides de salde de Corumbéa e de Trés Lagoas figuram a terceira
escala, enquanto Campo Grande e Dourados figura a quarta escala.

Figura 15 - Indicador 1 - Mapa por regido de satde de Mato Grosso do Sul

Ls

Em Santa Catarina, estado que representa a regido Sul, o indicador resultou em
0,60. E possivel verificar que, entre as regides de satde desse estado, a razdo minima foi
de 0,32 para a Regido de Salde da Serra Catarinense e a maxima foi de 0,92, para a
Regido do Alto Uruguai Catarinense, o mais alto resultado das regifes de salde

analisadas, conforme demonstra a Tabela 5.
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Tabela 5 - Indicador 1 - Regides de Salude de Santa Catarina

Regido de Saude Indicador 1
Serra Catarinense 0.32
Foz do Rio Itajai 0.39
Grande Floriandpolis 0.48
Médio Vale do Itajai 0.52
Meio Oeste 0.59
Laguna 0.59
Nordeste 0.62
Extremo Sul Catarinense 0.65
Alto Vale do Itajai 0.66
Carbonifera 0.69
Extremo Oeste 0.77
Oeste 0.80
Alto Vale do R.do Peixe 0.80
Planalto Norte 0.81
Xanxeré 0.87
Alto Uruguai Catarinense 0.92
Total Santa Catarina 0.60

Neste estado, 0 de maior numero de regides de salde da amostra, houve grande
variabilidade dos resultados entre as escalas de cores estruturadas. Contudo, assim como
os estados anteriores, nenhuma regido compds a primeira ou a Ultima escala. De acordo
com o ilustrado na Figura 16, as regides de saude da Serra Catarinense e Foz do Iguacgu
figuram a segunda escala, enquanto Grande Floriandpolis, Médio Vale do Itajai, Meio
Oeste e Laguna figuram a terceira, Nordeste, Extremo Sul Catarinense, Alto Vale do
Itajai, Carbonifera, Extremo Oeste, Oeste e Alto Vale do R. do Peixe figuram a quarta
escala, sendo o Unico estado que apresentou resultados na quinta escala com as regifes

de salde de Planalto Norte, Xanxeré e Alto Uruguai Catarinense.

Figura 16 - Indicador 1 - Mapa por regido de satde de Santa Catarina
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Constata-se que nenhuma das regides de salde esteve com resultado abaixo de
0,20, ndo compondo, portanto, a primeira escala de cor de mais intensa. De outro lado,
nenhuma regido superou a meta, ndo figurando também a escala de cor mais suave.

Seis regides de salde estiveram na segunda escala estruturada, com resultados
entre 0,28 e 0,39. Dessas, trés sdo do estado de Sergipe, uma do estado de Tocantins e
duas de Santa Catarina, o que corresponde a 15% do total de regides analisadas.

Na terceira escala, com resultados entre 0,44 e 0,60, estiveram 14 regides de
salde, correspondendo a 36%. Dessas, quatro sdo do estado de Sergipe, duas de Mato
Grosso do Sul, duas do Espirito Santo, quatro de Santa Catarina e duas de Tocantins.

A quarta escala foi a com maior frequéncia, com um total de 41% em sua
composicao, o que corresponde a 16 regides. Cinco regides neste agrupamento séo de
Tocantins, sete de Santa Catarina, duas do Espirito Santo e duas de Mato Grosso do Sul.

Por fim, apenas trés regides, todas do estado de Santa Catarina, compuseram a
quinta escala. Estas regides corresponderam a 8% das regides em analise.

Realizando-se um comparativo em relagdo a referéncia nacional, verifica-se que
nove regides estiveram abaixo, 0 que corresponde a 23%. Constam neste comparativo
regides de saude de todas as UF em estudo, sendo que uma € do estado de Mato Grosso
do Sul, quatro de Sergipe, duas de Santa Catarina, uma de Tocantins e uma do Espirito
Santo. Na Figural?, é possivel visualizar tal comparativo, estando em cor mais intensa
as regides abaixo da referéncia nacional, e, em tom mediano, as acima. A caracteristica
de nenhuma regido em estudo ter superado a meta estabelecida do indicador sobressai

novamente com esta figura, na qual a escala de cor mais suave nao € apresentada.

Figura 17 - Indicador 1 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

WL
ATy
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5.4.2 Indicador 2: Cobertura de exames citopatologicos

O Indicador 2 — Cobertura de exames citopatolégicos do colo do Utero em
mulheres da populagédo alvo de 25 a 64 anos — teve como meta o percentual de 80%,
seguindo recomendacdes do INCA (2014). Dessa forma, o percentual de mulheres da
populacéo alvo que realiza o exame deve ser igual ou maior a meta, permitindo analisar
assim a diferenca entre a oferta atual de exames e a necessidade real.

Para o estado do Tocantins, o resultado foi de 13,41% de cobertura. Observa-se
que neste estado a cobertura minima foi de 6,71% para a regido de saude de Cantdo e a

méaxima foi de 17,31% para a regido de saude de Capim Dourado, conforme Tabela 6.

Tabela 6 - Indicador 2 - Regides de Salude de Tocantins

Regido de Salde Indicador 2 (%)
Cantdo 6.71

Médio Norte Araguaia 10.46

Cerrado Tocant Araguaia 11.31

Sudeste 11.72

Amor Perfeito 12.43

Ilha do Bananal 14.44

Bico do Papagaio 15.18

Capim Dourado 17.31

Tocantins 13.14

O desempenho para esse estado esteve na primeira faixa definida, de até 20% de
cobertura, considerada como a de pior desempenho. Dessa forma, conforme a Figura 18,

as regides de salde encontram-se todas na primeira escala.

Figura 18 — Indicador 2 — Mapa por regido de Saude do Tocantins
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O estado de Sergipe apresentou resultados que variaram de 8,86% de cobertura

na regidao de salde de Aracaju, até 19,94% na de Proprid. O estado apresentou um

percentual de cobertura geral de 12,07%, conforme demonstrado na Tabela 7.

Tabela 7- Indicador 2 - Regides de Salude de Sergipe

Regido de Saude

Indicador 2 (%)

Aracaju 8.86

Itabaiana 10.47
Nossa Senhora da Gléria 11.37
Nossa Senhora do Socorro 11.43
Lagarto 15.06
Estancia 19.73
Propria 19.94
Total Sergipe 12.07

Em Sergipe nenhuma das regides de saude ficou em faixa distinta da primeira

escala de cores mais intensa, de até 20% de cobertura. O mapa por regido do estado,

com a caracteristica em questdo, pode ser visualizado na Figura 19.

Figura 19- Indicador 2 — Mapa por regido de Saude de Sergipe

No Espirito Santo, o resultado foi de 15,14%. Entre as regides os resultados

foram entre 12,35% na regido de satde Norte, e 22,52% na Central, conforme Tabela 8.

Tabela 8 - Indicador 2 - Regibes de Salude do Espirito Santo

Regido de Salde

Indicador 2 (%)

Norte

Sul
Metropolitana
Central

12.35
13.91
13.98
22.52

Total Espirito Santo

15.14
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Neste estado, trés regides de saude se enquadraram na primeira escala, e apenas

a Central se enquadrou na segunda escala. Esta caracteristica consta na Figura 20.

Figura 20 - Indicador 2 — Mapa por regido de Saude do Espirito Santo

Leg

Para o estado do Mato Grosso do Sul, a cobertura foi de 16,72%. Observa-se
que, entre as regides de salde deste estado, 0 minimo foi de 12,96% para a regido de
salide de Corumba e 0 méximo foi de 21,56%, para a de Dourados, conforme Tabela 9.

Tabela 9 - Indicador 2 - Regides de Saude do Mato Grosso do Sul

Regido de Saude Indicador 2 (%)
Corumba 12.96
Campo Grande 14.72
Trés Lagoas 15.48
Dourados 21.56
Total Mato Grosso do Sul 16.72

Em relacdo as escalas, observa-se que apenas uma regido de salde ndo
configurou a primeira escala de cores mais intensa, a de Dourados. As demais

compuseram a primeira escala, de até 20% de cobertura, conforme Figura 21.

Figura 21 - Indicador 2 — Mapa por regido de Saude do Mato Grosso do Sul
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Em Santa Catarina, estado com o maior percentual de cobertura na amostra
realizada e maior variabilidade, o resultado foi de 17,02%. Este estado foi o que
apresentou a regido de salde com maior cobertura no estudo: a regido de saude Oeste,
com 30,61% de cobertura. De outro lado, apresentou também a menor cobertura entre as

regides de salde, com 6,68% na regido Nordeste, conforme demostrado na Tabela 10.

Tabela 10 - Indicador 2 - RegiBes de Salde de Santa Catarina

Regido de Salde Indicador 2 (%)
Nordeste 6.68
Serra Catarinense 11.04
Extremo Sul Catarinense 11.86
Foz do Rio Itajai 12.68
Grande Florianopolis 13.65
Médio Vale do Itajai 17.35
Meio Oeste 17.67
Alto Vale do Itajai 20.15
Alto Vale do R.do Peixe 21.21
Laguna 21.98
Carbonifera 22.61
Planalto Norte 22.62
Xanxeré 24.13
Alto Uruguai Catarinense 27.32
Extremo Oeste 29.48
QOeste 30.61
Total Santa Catarina 17.02

Este estado apresentou sete regides de salde na primeira escala, e as demais, em

um total de nove, na segunda escala. A distribuicdo pode ser visualizada na Figura 22.

Figura 22 - Indicador 2 — Mapa por regido de Saude de Santa Catarina
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Constata-se que, das regides de salde analisadas, nenhuma esteve com
resultados acima de 40%, ndo compondo, portanto, faixa de cores de numero trés,
quatro e cinco. Salienta-se para o fato de que a meta, estabelecida em 80% néo foi
atingida por nenhuma regiéo de saude analisada.

Estiveram na escala de cor mais intensa, 28 regides de saude, com resultados
entre 6,68% e 19,94% de cobertura do exame. Destas, oito compdem o0 estado de
Tocantins, seis 0 de Santa Catarina, sete o de Sergipe, trés do Espirito Santo e quatro do
Mato Grosso do Sul, o que corresponde a 71,8% das regides de satde analisadas.

Na segunda escala, com resultados entre 20,15% e 30,61%, estiveram 11 regides
de saude, correspondendo aos 28,2% restantes. Nove dessas regides sao do estado de
Santa Catarina, uma do estado de Mato Grosso do Sul e uma do Espirito Santo.

Verifica-se ainda que, em relacdo ao valor nacional alcancado, de 6,85%, apenas
duas regides de saude ficaram abaixo deste marcador: a regido de salde Nordeste, de
Santa Catarina, e a de Cantdo, de Tocantins. As demais estiveram com desempenho
acima da cobertura nacional, conforme Figura 23. Reforca-se que nenhuma regido de

salde alcangou ou superou a meta de 80% de cobertura recomendada.

Figura 23 - Indicador 2 - Desempenho por regido de satde
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Na Figura 24, é possivel visualizar o comparativo do desempenho das regides de
salde para o Indicador 2, por faixas de cores em relacdo ao valor de referéncia nacional,
estando em cor mais intensa as regides abaixo da referéncia nacional, e em tom mediano
as acima. A caracteristica de nenhuma regido em estudo ter superado a meta
estabelecida do indicador sobressai mais uma vez com esta figura, na qual a escala de

cor mais suave apresentaria tal resultado.
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Figura 24 - Indicador 2 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

5.4.3 Indicador 3: Percentual de Amostras Rejeitadas

O terceiro indicador, Percentual de Amostras Rejeitadas, teve como meta um
resultado inferior a 0,1%, seguindo recomendacdes da OMS adotadas pelo INCA
(2014). Demonstra qual o percentual de lIaminas encaminhadas para analise que foram
rejeitadas, dando informacBGes quanto a adequacdo no envio das amostras para a
realizacdo do exame citopatoldgico do colo do Utero.

Este indicador foi calculado por regido de salde do Brasil para o ano de 2015,
tendo em vista ser o Gltimo ano de dados disponiveis no sistema de informacéo, além de
ser 0 ano de maior percentual de municipios com o sistema implantado. No Brasil, 0
resultado encontrado foi de 0,15% de amostras rejeitadas no referido ano.

Para o estado do Tocantins, o resultado foi de 0,26% de amostras rejeitadas.
Observa-se que, entre as regides de salde deste estado, o percentual minimo foi de 0 e 0
maximo de 0,79%, de acordo com o0 exposto na Tabela 11.

Tabela 11 - Indicador 3 - Regides de Saude de Tocantins

Regido de Saude Indicador 3 (%)
Sudeste 0

Amor Perfeito 0

Ilha do Bananal 0.01
Médio Norte Araguaia 0.13
Bico do Papagaio 0.15
Cerrado Tocant Araguaia 0.15
Capim Dourado 0.56
Cantdo 0.79

Tocantins 0.26
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De acordo com a Figura 25, trés regides de satde de Tocantins encontram-se em
cumprimento com a meta: Sudoeste, Amor Perfeito e Ilha do Bananal. Ficaram
enquadradas na segunda faixa de cor, com percentuais entre 0,10 e 0,20 as regides de
salde de Médio Norte Araguaia, Bico do Papagaio e Cerrado Tocant Araguaia. Duas
regides configuraram a Ultima escala, considerada neste estudo a de pior desempenho

para este indicador: Capim Dourado e Cantéo.

Figura 25- Indicador 3 — Mapa por regido de Saude de Tocantins

Para o estado de Sergipe, o resultado foi de 0,09% de amostras rejeitadas.
Observa-se que entre as regiGes de salde deste estado, o percentual minimo foi de 0
para a de Lagarto e o0 maximo foi de 0,49%, para a do Proprid, conforme Tabela 12.

Tabela 12 - Indicador 3 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Salde Indicador 3 (%)
Lagarto 0
Itabaiana 0.01
Estancia 0.03
Nossa Senhora da Gléria 0.04
Nossa Senhora do Socorro 0.04
Aracaju 0.09
Propria 0.49

Total Sergipe 0.09

Em Sergipe apenas uma regido de saude ndo contemplou a primeira faixa, de
adequacao em relacdo a meta estabelecida, a de Proprid. O mapa por regido do estado,

com a caracteristica em questdo, pode ser visualizado na Figura 26.
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Figura 26- Indicador 3 — Mapa por regido de Saude de Sergipe

S

O estado do Espirito Santo apresentou resultado de 0,02%. Entre as regides de
salde o resultado variou de 0,01% para a Metropolitana, Norte e Sul, até 0,04% de
amostras rejeitadas na Central, conforme demonstrado na Tabela 13. Desta forma, todas
as regides de salde estiveram na escala de cor mais suave, a de desempenho adequado a

meta estabelecida, de acordo com a Figura 27.

Tabela 13 - Indicador 3 - Regides de Saude do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 3 (%)
Metropolitana 0.01
Norte 0.01
Sul 0.01
Central 0.04
Total Espirito Santo 0.02

Figura 27- Indicador 3 — Mapa por regido de Salude do Espirito Santo

Legenda
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No estado do Mato Grosso do Sul, o resultado foi de 0,31% de amostras
rejeitadas no periodo analisado. O representante da regido Centro-oeste apresentou entre
suas regides resultados que variaram de 0,07% na regido de salde de Trés Lagoas, até
0,54% na regido de satde de Dourados, de acordo com o exposto na Tabela 14.

Tabela 14 - Indicador 3 - Regides de Saude do Mato Grosso do Sul

Regido de Saude Indicador 3 (%0)
Trés Lagoas 0.07
Campo Grande 0.17
Corumba 0.49
Dourados 0.54
Total Mato Grosso do Sul 0.31

Cada regido de salde deste estado compds uma escala de cor, ficando apenas a
terceira faixa sem nenhum enquadramento. A regido de saude de Trés Lagoas foi a
Unica a contemplar a faixa de adequacao a meta, a de Campo Grande esteve na segunda
escala, a de Corumba na quarta e a de Dourados na ultima escala, conforme ilustrado na

Figura 28.

Figura 28- Indicador 3 — Mapa por regido de Saude de Mato Grosso do Sul

Legenda

a4 r]
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No que refere a representacdo da regido Sul do pais, o estado de Santa Catarina
apresentou um resultado igual 0,06% de amostras rejeitadas. Suas regides de saude
configuraram variacdes desde 0% até 0,33% de rejeicdo de amostras, em concordancia

com o exibido na Tabela 15.
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Tabela 15 - Indicador 3 - Regides de Saude de Santa Catarina

Regido de Salde

Indicador 3 (%)

Xanxeré 0

Meio Oeste 0

Alto Vale do R.do Peixe 0

Alto Uruguai Catarinense 0

Planalto Norte 0

Extremo Oeste 0.02
Médio Vale do Itajai 0.03
Grande Florianépolis 0.03
QOeste 0.05
Nordeste 0.05
Carbonifera 0.05
Alto Vale do Itajai 0.07
Laguna 0.18
Serra Catarinense 0.21
Foz do Rio Itajai 0.22
Extremo Sul Catarinense 0.33
Total Santa Catarina 0.06

Grande parte das regides de saude deste estado esteve na primeira escala,

demonstrando adequacdo a meta definida, totalizando 12 regides de saude nesta

situagdo: Xanxeré, Meio Oeste, Alto Vale do R. do Peixe, Alto Uruguai Catarinense,

Planalto Norte, Extremo Oeste, Médio Vale do Itajai, Grande Florianopolis, Oeste,

Nordeste, Carbonifera e Alto Vale do Itajai. Apenas a regido de saude de Laguna

compds a segunda escala, enquanto a Serra Catarinense e Foz do Rio Itajai estiveram na

terceira, e Extremo Sul Catarinense, consoante ao evidenciado na Figura 29.

Figura 29- Indicador 3 — Mapa por regido de Saude de Santa Catarina

Legenda

Reconhece-se que, das regibes de saude analisadas, 26 estiveram em

conformidade, compondo a primeira escala de cor, correspondendo a 67% do total das
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regides. Destas, trés sdo do estado de Tocantins, seis de Sergipe, doze de Santa
Catarina, quatro do Espirito Santo e uma de Mato Grosso do Sul.

Em relagcdo ao descumprimento da meta, 13 regiGes estiveram nesta situacédo, o
que representa 33,3%. Destas, cinco figuraram a segunda escala, o que corresponde a
12,8% do total, com resultados entre 0,13% e 0,18%. Em relacdo a composicao
estadual, trés sdo de Tocantins, uma do Mato Grosso do Sul e uma de Santa Catarina.

Na terceira escala, com resultados entre 0,21% e 0,22%, estiveram duas regides
de saude, correspondendo a 5% do total, sendo ambas do estado de Santa Catarina. A
seguir, na quarta escala, com 0,33%, esteve apenas uma regido de saude, do mesmo
estado. Por fim, na quarta escala estiveram cinco regides, representando 12,8% do total,
sendo duas de Mato Grosso do Sul, uma de Sergipe e duas de Tocantins.

Realizando-se um comparativo em relagdo a referéncia nacional, verifica-se que
29 regides estiveram adequadas, 0 que corresponde a 74%. Compdem este percentual,
regibes de saude de todas as UF em analise. Na Figura 30, é possivel identificar as

regides que estiveram em conformidade com a meta e com a referéncia nacional.

Figura 30 - Indicador 3 - Desempenho por regido de saude
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Na Figura 31, é possivel visualizar o comparativo do desempenho das regides de
salde para o Indicador 3, em relacdo a referéncia nacional e a meta. Em cor mais suave
estdo as que estiveram de acordo com a meta estabelecida, e em segundo tom as que,
embora fora da meta, estiveram adequadas a referéncia nacional. Em tom mais escuro

estdo as que ficaram em discordancia com estas duas caracteristicas.
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Figura 31 - Indicador 3 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

5.4.4 Indicador 4: Percentual de amostras insatisfatérias

Para o Indicador 4, Percentual de amostras insatisfatorias, a meta estabelecida
foi de resultados inferiores a 5%, de acordo com as recomendacdes da OPAS e
reconhecidas pelo INCA (2014). Informa o percentual de amostras que apresenta baixa
qualidade no processo de coleta de exames citopatoldgicos do colo do utero.

Esse indicador foi calculado por regido de salde do Brasil para o0 ano de 2015,
pelos mesmos motivos do indicador anterior. No Brasil, o resultado encontrado foi de
1,26%, demonstrando uma adequacdo a nivel nacional em relacdo a meta definida.

Para o estado do Tocantins, o resultado foi de 2,47% de amostras insatisfatorias.
Observa-se que entre as regides de salde deste estado, o percentual minimo foi de 1%

para a Sudeste e 0 maximo de 3,49%, para a de Cantdo, conforme exposto na Tabela 16.

Tabela 16 - Indicador 4 - Regides de Saude de Tocantins

Regido de Saude Indicador 3 (%)
17003 Sudeste 1.00
17008 Amor Perfeito 1.06
17002 Bico do Papagaio 1.94
17005 Ilha do Bananal 2.26
17001 Médio Norte Araguaia 2.77
17004 Cerrado Tocant Araguaia 2.95
17006 Capim Dourado 2.96
17007 Cantdo 3.49
Tocantins 2.47

O desempenho nesse estado esteve na primeira faixa, considerada como de

desempenho adequado, para todas as regides de salde, de acordo com a Figura 32.
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Figura 32 - Indicador 4 — Mapa por regido de Saude de Tocantins

Em Sergipe o resultado foi de 0,36%. Suas regides de satde variaram de 0,19%

na de Estancia, até 0,71% na de Itabaiana, conforme demonstrado na Tabela 17.

Tabela 17 - Indicador 4 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Saude Indicador 3 (%)
28002 Estancia 0.19
28001 Aracaju 0.27
28004 Lagarto 0.27
28005 Nossa Senhora da Gléria 0.36
28007 Propria 0.37
28006 Nossa Senhora do Socorro 0.61
28003 Itabaiana 0.71
Total Sergipe 0.36

Todas as regides de saude deste estado estiveram em conformidade com a meta.

O mapa do estado, com a caracteristica em questdo, pode ser visualizado na Figura 33.

Figura 33- Indicador 4 — Mapa por regido de Saude de Sergipe
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Para o estado do Espirito Santo, o resultado do indicador foi de 0,15%, sendo o
estado com menor percentual de insatisfatoriedade entra a amostra deste estudo. Os
resultados entre as suas regides de saude ficaram entre 0,08% na Metropolitana, e
0,35% na Sul, conforme Tabela 18.

Tabela 18 - Indicador 4 - Regides de Saude do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 3 (%)
Metropolitana 0.08
Norte 0.18
Central 0.19
Sul 0.35
Total Espirito Santo 0.15

Neste estado, todas as regides se enquadraram na primeira escala de cores para a

representacdo em mapa. Esta caracteristica pode ser confirmada na Figura 34.

Figura 34- Indicador 4 — Mapa por regido de Saude do Espirito Santo

O percentual de insatisfatoriedade no Mato Grosso do Sul foi de 1,06%.
Observa-se que, entre suas regides de satde, o valor minimo foi de 0,45% para a de

Trés Lagoas e o maximo foi de 1,16%, para a de Dourados, conforme Tabela 19.

Tabela 19 - Indicador 4 - Regides de Saude do Mato Grosso do Sul

Regido de Saude Indicador 3 (%0)
50004 Trés Lagoas 0.45
50002 Corumba 0.72
50001 Campo Grande 1.13
50003 Dourados 1.16

Total Mato Grosso do Sul 1.06
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Em relacdo a escala de cores, observa-se que, assim como o estado de Sergipe e

Espirito Santo, todas as regides estiveram na primeira escala de cor. Tal representacéo

pode ser visualizada no mapa, conforme a Figura 35.

Figura 35- Indicador 4 — Mapa por regiao de Saude de Mato Grosso do Sul

No estado de Santa Catarina, o resultado foi de 0,59%. O percentual minimo

entre as suas regides de salde foi o de Xanxeré. De outro lado, o percentual maximo

identificado foi o da Serra Catarinense, com 4,45%, o maior percentual de amostras

insatisfatdrias entre as regides estudadas, conforme demostrado na Tabela 20.

Tabela 20 - Indicador 4 - Regibes de Salde de Santa Catarina

Regido de Salude Indicador 3 (%)
42003 Xanxeré 0.18
42007 Grande Florian6polis 0.20
42016 Laguna 0.23
42008 Meio Oeste 0.24
42011 Nordeste 0.24
42012 Planalto Norte 0.24
42010 Alto Uruguai Catarinense 0.25
42001 Extremo Oeste 0.32
42014 Extremo Sul Catarinense 0.37
42006 Médio Vale do Itajai 0.41
42005 Foz do Rio Itajai 0.52
42002 Oeste 0.55
42009 Alto Vale do R.do Peixe 0.87
42004 Alto Vale do Itajai 1.05
42015 Carbonifera 1.32
42013 Serra Catarinense 4.45
Total Santa Catarina 0.59

Este estado apresentou todas as regides de satde na primeira escala de cores do

mapa. Esta distribuicdo pode ser visualizada na Figura 36.
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Figura 36- Indicador 4 — Mapa por regido de Saude de Santa Catarina

Verifica-se que, das regides de saude analisadas, nenhuma esteve com resultados
acima de 5%, ndo compondo, portanto, a faixa de cores mais intensa, considerada a de
desempenho inconforme para este indicador de amostras insatisfatorias. Reforca-se o
fato de que a meta em questdo, estabelecida em valores inferiores a 5%, foi atingida
pela totalidade das regides de saude deste estudo.

Constata-se ainda que, em relacdo aos valores de referéncia nacionais
alcancados, de 1,26%, oito regides de saude ficaram abaixo deste marcador, sendo seis
do estado de Tocantins e duas de Santa Catarina. As demais 31 regides de saude
estiveram com melhor desempenho em relacdo ao nacional, conforme pode ser

identificado na Figura 37.

Figura 37 — Indicador 4 — Desempenho por regido de salde
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Na Figura 38, é possivel visualizar o comparativo do desempenho das regides de

salde para o Indicador 4, por faixas de cores em relacdo ao valor de referéncia nacional
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e a meta, estando em cor mais suave as regides dentro da referéncia nacional, e em tom
mediano as acima da referéncia nacional, mas de acordo com a meta estabelecida. A
caracteristica de nenhuma regido em estudo ter ficado abaixo da meta ressalta

novamente com esta figura, sem nenhuma representacéo na ultima escala.

Figura 38 — Indicador 4 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

5.4.5 Indicador 5: Exames citopatolégicos liberados em até 30 dias

A proporcdo de exames citopatoldgicos do colo do utero liberados em até 30
dias sera analisada por meio do Indicador 5. Este indicador informa a proporcdo de
exames liberados em até 30 dias apo6s a coleta do material e permite a avaliacdo do
desempenho dos laborat6rios em processar as laminas em tempo satisfatorio, sendo a
estabelecida em valores maiores que 70%, seguindo recomendacges do INCA.

Este indicador foi calculado para o ano de 2015, pelos mesmos motivos dos
indicadores anteriores que tiveram como fonte de dados o SISCAN. No Brasil o
resultado encontrado foi de 74,43%, indicando satisfatoriedade em relacéo a meta.

No estado do Tocantins, o resultado foi de 59,10% de exames liberados no prazo
de 30 dias. Observa-se que entre as regides de satde deste estado, o percentual minimo
foi de 25,79% para Capim Dourado e 0 maximo foi de 88,46%, para Amor Perfeito,
conforme Tabela 21.
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Tabela 21 - Indicador 5 - Regides de Saude de Tocantins

Regido de Saude Indicador 5 (%)
Capim Dourado 25.79
Cerrado Tocant Araguaia 51.44
Cantdo 51.67
Sudeste 70.51
Bico do Papagaio 73.37
Médio Norte Araguaia 75.64
Ilha do Bananal 85.67
Amor Perfeito 88.46
Tocantins 59.10

Para este indicador, o desempenho neste estado esteve na segunda e terceira
faixas de cores definidas, de até 70% de exames liberados no prazo em questdo, para
trés regides de saude: Capim Dourado, Cerrado Tocant Araguaia e Cantdo. As demais
regides, em um total de cinco, estiveram enquadradas na Gltima escala de cor mais
suave, considerada como de desempenho em conformidade com a meta. Estiveram
neste Ultimo cenario as regifes de salde Sudeste, Bico do Papagaio, Médio Norte

Araguaia, Ilha do Bananal e Amor Perfeito, consoante ao ilustrado na Figura 39.

Figura 39- Indicador 5 — Mapa por regido de Saude de Tocantins

Para o estado de Sergipe, o resultado encontrado para o Indicador 5 foi de
61,43%. Este estado apresentou resultados que variaram de 33,39% para a regido de
salde de Lagarto, até 78,50% na regido de saude de Propria, conforme demonstrado na
Tabela 22.



Tabela 22 - Indicador 5 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Saude

Indicador 5 (%)

Lagarto 33.39
Estancia 52.48
Itabaiana 57.82
Nossa Senhora da Gléria 59.05
Nossa Senhora do Socorro 59.90
Aracaju 75.80
Propria 78.50
Sergipe 61.43
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Seguindo a tendéncia ja referida para o estado do Tocantins, em Sergipe

nenhuma das regides de salde ficou na primeira faixa de cor mais intensa. Apenas duas

regides de salde, Aracaju e Proprid, figuraram a escala mais suave, acima da meta. O

mapa com a caracteristica em questdo pode ser visualizado na Figura 40.

Figura 40- Indicador 5 — Mapa por regido de Saude de Sergipe

No Espirito Santo o resultado do indicador foi de 72,51%. Os resultados entre as

regides de satde foram entre 42,24% na Sul, e 85,92% na Central, conforme Tabela 23.

Tabela 23 - Indicador 5 - Regifes de Saide do Espirito Santo

Regido de Salde

Indicador 5 (%)

Sul 42.24
Norte 55.60
Metropolitana 78.23
Central 85.92
Total Espirito Santo 72.51

Neste estado, também ndo houve nenhuma regido de saide na primeira escala.

Duas se enquadraram na segunda e terceira escalas, e as outras duas na ultima escala, de

cor mais suave. Esta caracteristica pode ser visualizada na Figura 41.
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Figura 41- Indicador 5 — Mapa por regido de Saude do Espirito Santo

No Mato Grosso do Sul, o percentual de exames liberados em até 30 dias foi de
87,21%. Observa-se que, entre as regides de salde deste estado, o percentual minimo
foi de 82,95% para a regido de salde de Trés Lagoas e 0 maximo foi de 94.63%, para a

regido de saude de Corumbad, de acordo com a Tabela 24.

Tabela 24 - Indicador 5 - Regibes de Saude de Mato Grosso do Sul

Regido de Salude Indicador 5 (%)
Trés Lagoas 82.95
Dourados 86.89
Campo Grande 87.83
Corumba 94.63
Mato Grosso do Sul 87.21

Atenta-se para o fato de que nenhuma das regifes deste estado ficou abaixo da

meta. Esta peculiaridade pode ser verificada por meio da Figura 42.

Figura 42 - Indicador 5 — Mapa por regido de Saude de Mato Grosso do Sul
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O estado de Santa Catarina foi o estado com o maior percentual entre as regides
de salde da amostra e com maior variabilidade entre as mesmas. O percentual minimo
foi de 21,54% na da Serra Catarinense e de 96,77% na de Laguna. O percentual geral do
estado foi de 82,56%, conforme demostrado na Tabela 25.

Tabela 25 - Indicador 5 - Regides de Saude de Santa Catarina

Regido de Saude Indicador 5 (%)
Serra Catarinense 21.54
Nordeste 63.32
Alto Vale do Itajai 66.51
Oeste 76.69
Carbonifera 80.04
Alto Uruguai Catarinense 80.40
Grande Floriandpolis 82.08
Extremo Oeste 84.06
Foz do Rio Itajai 85.91
Alto Vale do R.do Peixe 86.47
Meio Oeste 87.83
Médio Vale do Itajai 91.33
Xanxeré 91.87
Extremo Sul Catarinense 92.81
Planalto Norte 95.53
Laguna 96.77
Santa Catarina 82.56

Apenas trés, das 16 regides de saude deste estado estiveram fora da escala de cor
mais suave. Todavia, este foi 0 Unico estado que apresentou uma regido de salde na
primeira escala, de até 25%, considerado o pior desempenho desta analise. A

distribuicdo pode ser visualizada na Figura 43.

Figura 43- Indicador 5 — Mapa por regido de Salde de Santa Catarina
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Observa-se que, das regides de saude analisadas, 66,7% estiveram acima da
meta definida, o que corresponde a um quantitativo de 26. Apenas uma esteve com
resultado na primeira faixa, e 11 estiveram entre a segunda e terceira faixas.

Verifica-se ainda que, em relagcdo ao valore de referéncia nacional, de 74,43%,
15 regides de saude ficaram abaixo deste marcador, sendo cinco do estado de Tocantins,
trés de Santa Catarina, cinco de Sergipe e duas do Espirito Santo. As demais 29 regides
de salde estiveram com desempenho acima da referéncia nacional, conforme pode ser

visualizado na Figura 44.

Figura 44 — Indicador 5 - Desempenho por regido de satde
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Pode-se reparar por meio da Figura 45 o comparativo do desempenho das
regides de saude para o Indicador 5, por escalas em relacdo a referéncia nacional e a
meta, estando em cor mais intensa as regides abaixo da meta, e em tom mediano as
acima da meta, mas abaixo da referéncia nacional. A escala de cor mais suave

representa as que estiverem acima da meta estabelecida e acima da referéncia nacional.

Figura 45 - Indicador 5 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional
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5.4.6 Indicador 6: indice de positividade

O indice de positividade corresponde ao Indicador 6, refletindo o percentual de
exames citopatoldgicos do colo do Utero com resultados alterados em relacao ao total de
exames realizados. De acordo com os parametros para analise recomendados pelo INCA
(2012), considera-se valores esperados para este indicador resultados entre 3 e 10%.

Para o estado do Tocantins, o resultado do indicador foi de 2,74% de
positividade. Observa-se que, entre as regides de salde deste estado, o percentual

minimo foi de 0,43% e 0 maximo de 4,27%, conforme ilustrado na Tabela 26.

Tabela 26 - Indicador 6 - Regides de Salde de Tocantins

Regido de Salde Indicador 6 (%)
Sudeste 0.43
Amor Perfeito 0.53
Ilha do Bananal 1.98
Bico do Papagaio 2.33
Cerrado Tocant Araguaia 2.35
Médio Norte Araguaia 2.79
Cantéo 3.16
Capim Dourado 4.27
Tocantins 2.74

De acordo com a Figura 46, duas regides de salde de Tocantins encontram-se
em cumprimento com a meta, Cantdo e Capim Dourado, tendo esta ultima o melhor
resultado para este indicador entre as regifes de salde deste estudo. As demais estdo
distribuidas entre as faixas de cores mais intensas, estando com percentual de até 1% de
positividade de exames citopatolégicos do colo do Utero apenas as regides de salde de
Sudoeste e Amor Perfeito. Somente uma regido de saude configurou a segunda faixa,
entre 1% e 2%, a llha do Bananal. Por fim, as regifes de saude de Cerrado Tocant
Araguaia, Médio Norte Araguaia e Bico do Papagaio estiveram compondo a terceira
faixa de cor, de 2% até 3% de exames com resultados alterados.



123

Figura 46- Indicador 6 — Mapa por regido de Saude de Tocantins

Para Sergipe, o resultado foi de 1,67%, o menor indice estadual entre a amostra.
Observa-se que entre suas regides de saude, o percentual minimo foi de 0,65% para

Nossa Senhora da Gloria e 0 maximo foi de 2,93%, para Aracaju, conforme Tabela 27.

Tabela 27 - Indicador 6 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Saude Indicador 6 (%)
Nossa Senhora da Gléria 0.65
Propria 1.00
Estancia 1.03
Itabaiana 1.29
Nossa Senhora do Socorro 1.33
Lagarto 1.40
Aracaju 2.92
Sergipe 1.67

Duas regides de satde de Sergipe, Nossa Senhora da Gléria e Propria, figuraram
a primeira escala. Quatro estiveram na segunda, Estancia, Itabaiana, Nossa Senhora do
Socorro e Lagarto, e uma na terceira, Aracaju. Nenhuma alcancou a meta,

caracteristicas que pode ser conferida na Figura 47.

Figura 47- Indicador 6 — Mapa por regido de Saude de Sergipe
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O estado do Espirito Santo apresentou resultados que variaram entre 1,47%, na
regido de saude Sul, até 2,55%, na Metropolitana, ndo estando nenhuma regido de saude
adequada ao desempenho em relacdo a meta estabelecida entre 3% e 10%. O resultado

para este indicador a nivel estadual foi de 2,17%, conforme demonstrado na Tabela 28.

Tabela 28 - Indicador 6 - Regifes de Saude de Espirito Santo

Regido de Salde Indicador 6 (%)
Sul 1.47
Norte 1.53
Central 2.02
Metropolitana 2.55
Total Espirito Santo 2.17

Duas regifes de saude deste estado compuseram a segunda escala, a Sul e a

Norte, e duas a terceira, a Central e a Metropolitana. A representacdo esta na Figura 48.

Figura 48- Indicador 6 — Mapa por regido de Salude do Espirito Santo

Legenda
-

- oaze
B 2004308
O om0

No estado do Mato Grosso do Sul, o resultado do indice de positividade foi de
3,61%. O estado apresentou entre suas regifes de salde resultados que variaram de

3,09% na de Corumba, até 3,83% na de Dourados, consoante ao exposto na Tabela 29.

Tabela 29 - Indicador 6 - Regides de Saude de Mato Grosso do Sul

Regido de Salde Indicador 6 (%)
Corumbé 3.09
Campo Grande 3.49
Trés Lagoas 3.60
Dourados 3.83

Mato Grosso do Sul 3.61
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Todas as regides de saude deste estado compuseram a Ultima escala de cor mais
suave, apresentando, portanto, desempenho em conformidade com a meta estabelecida.

Tal situacdo pode ser visualizada por meio do mapa constante na Figura 49.

Figura 49- Indicador 6 — Mapa por regido de Saude de Mato Grosso do Sul
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No que se refere ao resultado no estado de Santa Catarina, este apresentou um
indice de positividade de 1,95%. Suas regides de salde apontam variacdes desde 0,99%,

no Extremo Oeste, até 2,71%, na Carbonifera, conforme evidenciado na Tabela 30.

Tabela 30 - Indicador 6 - Regibes de Saude de Santa Catarina

Regido de Salde Indicador 6 (%)
Extremo Oeste 0.99
Alto Uruguai Catarinense 1.17
Serra Catarinense 1.30
Laguna 151
Alto Vale do Itajai 1.67
Grande Floriandpolis 1.75
Foz do Rio Itajai 1.78
Xanxeré 1.80
Extremo Sul Catarinense 1.83
Alto Vale do R.do Peixe 1.96
Nordeste 1.97
Meio Oeste 2.15
Oeste 2.25
Planalto Norte 2.38
Médio Vale do Itajai 2.50
Carbonifera 2.71
Santa Catarina 1.95

Na primeira escala de cor esteve apenas uma regido de salde deste estado, a do

Extremo Oeste. Estiveram na segunda escala 10 regides de saude: Alto Uruguai
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Catarinense, Serra Catarinense, Laguna, Alto Vale do Itajai, Grande Floriandpolis, Foz
do Rio Itajai, Xanxeré, Extremo Sul Catarinense, Alto Vale do R. do Peixe e Nordeste.
As demais, Meio Oeste, Oeste, Planalto Norte, Médio Vale do Itajai e Carbonifera
estiveram na terceira escala. Atenta-se para o fato de que nenhuma regido de salde
deste estado esteve em conformidade com a meta deste indicador, sendo que este

aspecto pode ser examinado na Figura 50.

Figura 50- Indicador 6 — Mapa por regido de Satde de Santa Catarina

Percebe-se que, das regibes de salde da amostra estudo, 33 estiveram em
desconformidade com a meta, compondo as trés primeiras escalas de cor, evidenciando
85% do total. Destas, seis sdo do estado de Tocantins, sete de Sergipe, 16 de Santa
Catarina e quatro do Espirito Santo.

Em relacdo ao cumprimento com a meta, apenas seis regides de salde estiveram
nesta situacdo, o que representa 15,4%. Destas, duas sdo do estado de Tocantins e
quatro do estado de Mato Grosso do Sul, com resultados entre 3,09% até 4,27%.

Realizando-se um comparativo em relacdo a referéncia nacional, de 2,39%,
verifica-se que 28 regides estiveram inadequadas, o que corresponde a 72%. Em
conformidade com a referéncia nacional, mas em desconformidade com a meta
estabelecida, estiveram cinco regifes de saude, havendo todas as UF em anélise neste
comparativo, exceto Mato Grosso do Sul. Na Figura 51, € possivel visualizar as regides

de salde que estiveram em conformidade com a referéncia nacional e com a meta.
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Figura 51 — Indicador 6 - Desempenho por regido de saude
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Na Figura 52, é possivel aferir o comparativo do desempenho das regifes de
salde para o Indicador 6, por escalas em relacdo a referéncia nacional e a meta, estando
em cor mais intensa as regides que estiveram em desacordo com a meta estabelecida e
com a referéncia nacional, e em segundo tom de cor as regiGes que, embora fora da
meta, estiveram adequadas a referéncia nacional. Por fim, em tom mais claro est&o as

regides de salde que ficaram em concordancia com estas duas caracteristicas.

Figura 52 - Indicador 6 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

5.4.7 Indicador 7: Razéo citopatoldgicos lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide

invasivo

Para o Indicador 7, Razdo entre lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide
invasivo em exames citopatologicos do colo do Utero, a meta estabelecida foi de

resultados superiores a 10, em consonéncia com as orientagdes do INCA (2014). Este



128

indicador informa a relagcdo entre o nimero de exames com diagnostico citolégico de
lesdo intraepitelial de alto grau e casos de carcinoma invasor diagnosticados.

Esse indicador foi calculado por regido de satde do Brasil para o ano de 2015,
pelos mesmos motivos do indicador anterior. No Brasil, o resultado encontrado foi de
uma razao de 19,7, demonstrando uma adequacdo a nivel nacional em relagcdo a meta.

Houve uma peculiaridade nos resultados desse indicador, ndo encontrada nos
anteriores, no que diz respeito ao seu denominador. Quase a metade das regides de
salde ndo apresentou, no periodo analisado, exames com resultado de carcinoma
epidermoide invasivo. Em termos matematicos, ao se realizar uma divisdo de um
namero ndo nulo por zero, o resultado sera indefinido. Desta forma, por ser uma razéo,
0 resultado ndo é vélido quando o denominador é zero. Por este motivo, foram
desconsideradas as seguintes regifes de salde para este resultado: Trés Lagoas - no
Mato Grosso do Sul - Alto Vale do Itajai, Grande Floriandpolis, Meio Oeste, Alto
Uruguai Catarinense, Nordeste, Serra Catarinense, Extremo Sul Catarinense,
Carbonifera, Laguna — no estado de Santa Catarina — Itabaiana, Nossa Senhora da
Gléria, Nossa Senhora do Socorro — em Sergipe — Médio Norte Araguaia, Sudeste,
Cerrado Tocant Araguaia, Capim Dourado, Cantdo e Amor Perfeito — do estado de
Tocantins. Ndo teve nenhuma regido de salde nesta situacdo no Espirito Santo.

Para o estado do Tocantins, a razdo resultou em 74 exames com resultado de
lesdo de alto grau para cada resultado de carcinoma epidermoide invasivo. Observa-se
que entre as regides de salude com valores validos para esse indicador neste estado, a
razdo minima foi de 15 e a maxima de 36 para a Ilha do Bananal e Bico do Papagaio,

respectivamente, de acordo com exposto na Tabela 31.

Tabela 31 - Indicador 7 - Regides de Saude de Tocantins

Regido de Saude Indicador 7
Ilha do Bananal 15
Bico do Papagaio 36
Médio Norte Araguaia -
Sudeste -

Cerrado Tocant Araguaia -
Capim Dourado -
Cantdo -
Amor Perfeito -
Tocantins 74
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O desempenho nesse estado, para as duas regides com valores validos, ficou na
segunda escala, com valores da razdo superiores a dez. Dessa forma, de acordo com a
Figura 53, as regides de saude de Tocantins encontram-se em conformidade com a

meta.

Figura 53- Indicador 7 — Mapa por regido de Saude de Tocantins

Em Sergipe os resultados variaram de 8,5, para a regido de satde de Propria, até

34 na de Aracaju. O estado apresentou uma razao de 29,3, conforme Tabela 32.

Tabela 32 - Indicador 7 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Saude Indicador 7
Propria 8.5
Estancia 15
Lagarto 31
Aracaju 34
Itabaiana -

Nossa Senhora da Gléria -
Nossa Senhora do Socorro -
Sergipe 29.3

Em Sergipe apenas uma regido de saude esteve em desconformidade com a
meta, a de Propria, compondo a primeira escala. As demais regides com resultados
validos estiverem de acordo com a meta, com valores acima de dez, compondo a
segunda escala, que indica desempenho favoravel. O mapa por regido de salde do

estado, com as caracteristicas em questdo, pode ser visualizado na Figura 54.
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Figura 54- Indicador 7 — Mapa por regido de Saude de Sergipe
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Para o estado do Espirito Santo, o resultado foi de 33,8, sendo o Unico estado
com a totalidade de valores validos para as regides de salde da amostra. Os resultados

entre as regides de saude ficaram entre 29 na Sul, e 37 na Central, conforme Tabela 33.

Tabela 33 - Indicador 7 - Regifes de Saude do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 7
Sul 29
Norte 30
Metropolitana 33
Central 37
Espirito Santo 33.8

Nesse estado, todas as regides se enquadraram na segunda escala de cores para a

representacdo em mapa, de acordo com a meta. Essa caracteristica pode ser confirmada

na Figura 55.

Figura 55- Indicador 7 — Mapa por regido de Saude do Espirito Santo
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Para o estado de Mato Grosso do Sul o resultado foi de 14,6. Observa-se que,
entre as regides de saude desse estado, o valor minimo foi de 8,3 para Corumba e o

maximo foi de 15,7 para Dourados, conforme Tabela 34.

Tabela 34 - Indicador 7 - Regides de Saude de Mato Grosso do Sul

Regido de Saude Indicador 7
Corumba 8.3
Campo Grande 12.1
Dourados 15.7
Trés Lagoas -

Mato Grosso do Sul 14.6

Em relacdo a escala de cores, constata-se que, somente uma regido de salde
esteve na primeira escala de cor, em desconformidade com a meta, a de Corumba. As
demais regides com valores validos, Campo Grande e Dourados, apresentaram
resultados superiores a dez, estando com desempenho favoravel em relacdo a meta. Tal

representacdo pode ser visualizada na Figura 56.

Figura 56- Indicador 7 — Mapa por regido de Satde de Mato Grosso do Sul

Em Santa Catarina, o resultado foi de 68,1 para o Indicador 7. A razdo minima
entre as suas regides de saude foi a do Extremo Oeste, com 9,5. De outro lado, a razdo
méaxima identificada foi a do Oeste, com 84, o maior resultado para esse indicador entre

as regides estudadas, conforme demostrado na Tabela 35.
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Tabela 35 - Indicador 7 - Regides de Saude de Santa Catarina

Regido de Saude Indicador 7
Extremo Oeste 9.5
Xanxeré 19
Alto Vale do R.do Peixe 20
Planalto Norte 37
Foz do Rio Itajai 40.5
Médio Vale do Itajai 53.5
QOeste 84

Alto Vale do Itajai -
Grande Florianopolis -
Meio Oeste -
Alto Uruguai Catarinense -
Nordeste -
Serra Catarinense -
Extremo Sul Catarinense -
Carbonifera -
Laguna -
Santa Catarina 68.1

Esse estado apresentou uma regido de salde na primeira escala, a Extremo
Oeste. As seis restantes, com valores validos, estiveram na segunda escala, com

desempenho satisfatério. A distribuicdo por escala pode ser visualizada na Figura 57.

Figura 57- Indicador 7 — Mapa por regido de Salude de Santa Catarina
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Observa-se que, das regides de saide com valores validos, apenas trés estiveram
com resultados inferiores a dez, compondo, portanto, a primeira escala, considerada a de
desempenho inconforme para esse indicador, representando 15% da amostra valida. As
demais regifes de saude, em um total de 17, estiveram na segunda escala, em
conformidade com a meta e representando 85% da amostra valida. Nessa segunda
escala de cor mais suave, houve regifes de salde dos cinco estados da amostra em
estudo, sendo duas do Mato Grosso do Sul, duas de Tocantins, trés de Sergipe, cinco de

Santa Catarina e quatro do Espirito Santo.
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Verifica-se ainda que, em relacéo aos valores de referéncia nacionais alcangados,
de 19,7, das regides com valores validos, oito ficaram abaixo deste marcador, sendo
duas do estado de Santa Catarina, duas do Mato Grosso do Sul, uma do Tocantins e
duas do Sergipe. As demais 12 regiGes de saude com valores validos estiveram com
desempenho superior ao nacional, conforme pode ser identificado na Figura 58.
Observa-se que nessa figura foram excluidas as regifes de saude com resultados

indefinidos para este indicador.

Figura 58 - Indicador 7 - Desempenho por regido de salde
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E possivel constatar, por meio da Figura 59, o comparativo do desempenho das
regides de salde para o Indicador 7, em relacdo ao valor da meta e a referéncia nacional,
estando em cor mais intensa as que estiveram fora destes parametros, e em tom mediano
as que estiveram acima da meta, mas abaixo da referéncia nacional. Por fim, em tom
mais claro estiveram as que, além de estarem em acordo com a meta, estiveram

enquadradas a referéncia nacional.

Figura 59 - Indicador 7 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional
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5.4.8 Indicador 8: Razao histopatoldgicos com NIC Il e carcinoma invasor

Para o Indicador 8, Razéo entre exames histopatoldgicos do colo do Utero com
diagnostico NIC 11l e carcinoma invasor, a meta estabelecida foi de resultados
superiores a 1, seguindo as recomendac6es do INCA (2016c¢). Esse indicador informa o
namero de exames histopatoldgicos do colo do Gtero com diagndstico de NIC Il em
relacdo ao nimero de exames histopatologicos com diagndstico de carcinoma invasor.

Esse indicador foi calculado para o ano de 2015, pelos mesmos motivos dos
indicadores anteriores. No Brasil, o resultado encontrado foi de uma razéo de 5,2,
demonstrando uma adequacao a nivel nacional em relacdo a meta definida.

Houve uma peculiaridade nos resultados desse indicador, tal qual com o
Indicador 7, no que diz respeito ao seu denominador. Cerca de 36% das regides de
salde ndo apresentaram, no periodo analisado, exames histopatolégicos do colo do
utero com resultado de carcinoma invasor, resultando em valores indefinidos para o
indicador. Dessa forma, foram desconsideradas as regides de salde com essa
caracteristica: Corumba e Trés Lagoas - no Mato Grosso do Sul — Xanxeré, Alto Vale
do Itajai, Meio Oeste, Alto Vale do R. do Peixe, Alto Uruguai Catarinense, Extremo Sul
Catarinense e Carbonifera— no estado de Santa Catarina — Sudeste, Cerrado Tocant
Araguaia, Capim Dourado, Cantdo e Amor Perfeito — do estado de Tocantins. N&o teve
nenhuma regido de salde nessa situacdo nos estados do Sergipe e do Espirito Santo.

Para Tocantins, a razdo foi de 14,2 exames. Observa-se que entre as regifes de
salide com valores validos nesse estado, a razdo minima foi de 6 e a méxima de 8,36

para a llha do Bananal e Bico do Papagaio, respectivamente, de acordo com Tabela 36.

Tabela 36 - Indicador 8 - Regides de Saude de Tocantins

Regido de Saude Indicador 8
Ilha do Bananal 6
Médio Norte Araguaia 7.5
Bico do Papagaio 8.5
Sudeste -

Cerrado Tocant Araguaia -
Capim Dourado -
Cantdo -
Amor Perfeito -
Tocantins 14.2
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O desempenho nesse estado, para as trés regides de saude com valores validos,
ficou na segunda escala de cor definida, com valores da razdo superiores a um. Dessa
forma, de acordo com a Figura 60, as regides de satde de Tocantins encontram-se em

conformidade com a meta.

Figura 60- Indicador 8 — Mapa por regido de Saude de Tocantins

Em Sergipe os resultados variaram de 0,8, para a regido de saude de Itabaiana,

até 5,1, na de Aracaju. O estado apresentou uma razao de 2,6, conforme Tabela 37.

Tabela 37 - Indicador 8 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Saude Indicador 8
Itabaiana 0.8
Proprié 1.7
Lagarto 1.8
Nossa Senhora do Socorro 2.4
Estancia 3
Nossa Senhora da Gléria 3
Aracaju 5.1
Sergipe 2.6

Apenas uma regido de salde em Sergipe esteve em desconformidade com a
meta, Itabaiana. As demais estiverem com valores acima de um, com desempenho

favoravel. O mapa do estado, com estas caracteristicas, consta na Figura 61.
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Figura 61- Indicador 8 — Mapa por regido de Saude de Sergipe
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Para o estado do Espirito Santo, o resultado foi de 6. Os resultados das suas
regides de salde ficaram entre 2,4 na Sul, e 7,5 na Metropolitana, conforme Tabela 38.

Tabela 38 - Indicador 8 - Regides de Saude do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 8
Sul 2.4
Norte 2.7
Central 6
Metropolitana 7.5
Espirito Santo 6

Todas as regides desse estado figuraram a segunda escala de cores para a
representacdo em mapa. Essa caracteristica pode ser verificada na Figura 62.

Figura 62- Indicador 8 — Mapa por regido de Saude do Espirito Santo
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A razéo para o estado de Mato Grosso do Sul foi de 10,2. Observa-se que, entre
as regides de saude desse estado, o valor minimo foi de 4,7, para Campo Grande, € 0

méaximo foi de 11,7 para Dourados, de acordo com a Tabela 39.
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Tabela 39 - Indicador 8 - Regides de Saude de Mato Grosso do Sul

Regido de Salde Indicador 8
Campo Grande 4.7
Dourados 11.7
Corumba -
Trés Lagoas -
Mato Grosso do Sul 10.2

Em relacdo as escalas, verifica-se que as duas regibes com valores vélidos
estiveram na segunda, em conformidade com a meta, com resultados superiores a um.

Tal representacdo pode ser visualizada na Figura 63.

Figura 63- Indicador 8 — Mapa por regido de Satde de Mato Grosso do Sul
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Em Santa Catarina, o resultado foi de 12,5 para o Indicador 8. A razdo minima
entre as suas regides de salude foram a do Extremo Oeste e do Planalto Norte, ambas
com zero. Esses resultados zerados referem-se a auséncia de resultados de
histopatologicos com resultado de NIC I1l, com a presenga de resultados de carcinoma
invasor. De outro lado, a razdo maxima identificada foi a da Grande Floriandpolis, com
20, o maior resultado para esse indicador entre as regifes de saude estudadas, conforme
Tabela 40.

Esse estado apresentou duas regides de saude na primeira escala, as com
resultado zerado do Extremo Oeste e Planalto Norte. As sete restantes, com valores
validos para esse indicador, estiveram na segunda escala, com desempenho satisfatorio.

A distribuigdo das regides de salde por escala pode ser visualizada na Figura 64.
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Tabela 40 - Indicador 8 - Regides de Saude de Santa Catarina

Regido de Saude Indicador 8
Extremo Oeste

Planalto Norte

Serra Catarinense

Nordeste

Laguna

Médio Vale do Itajai 13.7
Foz do Rio Itajai 15.2
Oeste 16.5
Grande Florianopolis 20
Xanxeré -
Alto Vale do Itajai -
Meio Oeste -
Alto Vale do R.do Peixe -
Alto Uruguai Catarinense -
Extremo Sul Catarinense -
Carbonifera -
Santa Catarina 12.5

o 010 O

[op}

Figura 64- Indicador 8 — Mapa por regido de Salude de Santa Catarina

Observa-se que, das regides de saide com valores validos, trés estiveram com
resultados inferiores a um, compondo a primeira escala, considerada de desempenho
inconforme para esse indicador, representando 12% da amostra valida. As demais
regides, em um total de 22, estiveram na segunda escala, em conformidade com a meta
e representando 88% da amostra valida. Nessa segunda escala, estiveram regides de
salde dos cinco estados da amostra em estudo, sendo duas do Mato Grosso do Sul, trés
de Tocantins, seis de Sergipe, sete de Santa Catarina e quatro do Espirito Santo.

Constata-se ainda que, em relacdo a referéncia nacional, de 5,2, dez regides de
saude ficaram abaixo desse marcador, sendo duas do estado do Espirito Santo, uma de
Santa Catarina, uma do Mato Grosso do Sul, uma do Tocantins e cinco do Sergipe. As

demais 12 regifes de satde com valores validos estiveram com desempenho superior ao
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nacional, conforme pode ser identificado na Figura 65. Observa-se que nessa figura

foram excluidas as regides de satide com resultados indefinidos para esse indicador.

Figura 65 - Indicador 8 - Desempenho por regido de saude
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E possivel verificar, na Figura 66, o comparativo das regides de satde para o
Indicador 8, por escalas em relacdo a meta e a referéncia nacional, estando em cor mais
intensa as que estiveram fora destes parametros, e em tom mediano as acima da meta,
mas abaixo da referéncia nacional. Por fim, em tom mais claro constam as que, além de

estarem em acordo com a meta, estiveram enquadradas a referéncia nacional.

Figura 66 - Indicador 8 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

5.4.9 Indicador 9: Proporc¢ao de tratamentos iniciados em ate 60 dias

O indicador de proporcdo de tratamentos iniciados em até 60 dias apds a
confirmacéo do diagnostico de neoplasia informa se os tempos para inicio de tratamento

estdo de acordo com a legislacdo em vigor. O usuério atendido no SUS tem o direito de
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iniciar seu tratamento de cancer no prazo maximo de 60 dias apds o diagndstico firmado
em laudo patoldgico (BRASIL, 2012).

A meta estabelecida para esse indicador foi de 100%, sendo o mesmo calculado
no ano de 2015, por ser o periodo mais recente de dados disponiveis no SIS. Para o
Brasil, o resultado encontrado nesse periodo foi de 9,4%, demonstrando uma
inadequacdo a nivel nacional em relacdo a meta definida.

Para o estado do Tocantins, o resultado foi de 0% de tratamentos iniciados no
prazo. Observa-se que, nesse estado, todas as regiGes de salude ndo apresentaram
tratamentos iniciados dentro do prazo, conforme Tabela 41. Desta forma, conforme
pode ser visualizado na Figura 67, todas as regides configuraram a escala de cor mais

intensa.

Tabela 41 - Indicador 9 - Regides de Saude de Tocantins

Regido de Salde Indicador 9
Ilha do Bananal

Médio Norte Araguaia
Bico do Papagaio
Sudeste

Cerrado Tocant Araguaia
Capim Dourado

Cantéo

Amor Perfeito
Tocantins

o
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Figura 67- Indicador 9 — Mapa por regido de Satde de Tocantins

Para o estado de Sergipe, os resultados encontrados foram iguais ao do estado

anterior, com todas as regides de saude com proporcao de 0% de tratamentos iniciados
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no prazo de até 60 dias, segundo Tabela 42. Observa-se também que as regides de saude

foram todas enquadradas escala de inadequacao em relacdo a meta, conforme Figura 68.

Tabela 42 - Indicador 9 - Regides de Saude de Sergipe

Regido de Salde Indicador 9
Itabaiana 0
Propria

Lagarto

Nossa Senhora do Socorro
Estancia

Nossa Senhora da Gléria
Avracaju

Sergipe

[elleleNolololNo]

Figura 68- Indicador 9 — Mapa por regido de Saude de Sergipe

O estado do Espirito Santo apresentou resultados que variaram entre 4%, na
regido de saude Central, até 14,1%, na Metropolitana, ndo estando nenhuma regido de
salde adequada a meta estabelecida. O resultado para esse indicador a nivel estadual foi

de 12,3%, conforme demonstrado na Tabela 43.

Tabela 43 - Indicador 9 - Regifes de Saide do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 9
Central 4
Norte 11.4
Sul 11.5
Metropolitana 14.1
Espirito Santo 12.3

Todas as regides de saude do Espirito Santo compuseram a primeira escala de

cores. A representacdo no mapa pode ser visualizada na Figura 69.
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Figura 69- Indicador 9 — Mapa por regido de Saude do Espirito Santo
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No Mato Grosso do Sul, o resultado foi de 3,4%. O estado apresentou resultados
que variaram de 0% na regido de saude de Trés Lagoas, até 3,7% na de Campo Grande,
conforme Tabela 44. A regido de saude de Corumba ndo apresentou registros de

diagnosticos firmados no periodo analisado, motivo pelo qual foi desconsiderada.

Tabela 44 - Indicador 9 - Regibes de Saude de Mato Grosso do Sul

Regido de Salde Indicador 9
Trés Lagoas 0
Dourados 3.6
Campo Grande 3.7
Corumba -
Mato Grosso do Sul 3.4

Todas as regides de saude desse estado, com resultados validos, estiveram com
desempenho em desconformidade com a meta, conforme Figura 70.

Figura 70- Indicador 9 — Mapa por regido de Satde de Mato Grosso do Sul
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No que refere aos resultados no estado de Santa Catarina, o resultado foi igual a
14,8%. Suas regides de saude apontam variacdes desde 0%, para nove das 14 regifes de
salde desse estado até 100%, no Alto Uruguai Catarinense, em concordancia com o
evidenciado na Tabela 45. A regido de saude do Meio Oeste ndo apresentou registros de

diagnosticos firmados no periodo analisado, motivo pelo qual foi desconsiderada.

Tabela 45 - Indicador 9 - RegiBes de Salde de Santa Catarina

Regido de Salde Indicador 9
Grande Floriandpolis

Alto Vale do R.do Peixe

Oeste

Xanxeré

Alto Vale do Itajai

Foz do Rio Itajai

Planalto Norte

Serra Catarinense

Extremo Sul Catarinense 0
Nordeste 26.1
Médio Vale do Itajai 31.6
Carbonifera 60
Alto Uruguai Catarinense 100
Meio Oeste -
Santa Catarina 14.8

OO OO O0OOOoOOo

Na primeira escala estiveram nove regides de salde desse estado: Grande
Florianopolis, Alto Vale do R. do Peixe, Oeste, Xanxeré, Alto Vale do Itajai, Foz do
Rio Itajai, Planalto Norte, Serra Catarinense e Extremo Sul Catarinense. As regides
Nordeste e Médio Vale do Itajai estiveram na segunda escala. Na terceira escala esteve
a regido de saude Carbonifera e, por fim, a do Alto Uruguai Catarinense na ultima

escala, a Unica deste estudo em conformidade com a meta, conforme Figura 71.

Figura 71- Indicador 9 — Mapa por regido de Salde de Santa Catarina
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Percebe-se que, das regibes de salude com registros validos para esse indicador,
68% ndo apresentou nenhum tratamento indicado dentro do prazo de até 60 dias apds a
confirmacdo do diagnostico de cancer, compondo a primeira escala que reflete um
desempenho significativamente inferior em relagdo a meta estabelecida. De outro lado,
apenas uma esteve em conformidade com a meta, compondo a ultima escala de cor, a
regido de saude do Alto Uruguai Catarinense, do estado de Santa Catarina.

Realizando-se um comparativo em relacdo ao valor de referéncia nacional, de
9,4%, verifica-se que nove regides estiveram acima, o que corresponde a 24%, havendo
regibes de salde apenas dos estados de Santa Catarina e Espirito Santo nesse
comparativo. Na Figura 72, é possivel visualizar as regides de salde que estiveram em
desconformidade com a meta e com a referéncia nacional, as que estiveram acima da
referéncia nacional, mas em desconformidade com a meta, e, por fim, a Gnica regido de
satde em conformidade com a meta.

Figura 72 - Indicador 9 - Desempenho por regido de saude
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Na Figura 73, é possivel aferir o comparativo do desempenho das regifes de
salde para o Indicador 9, por escalas em relacdo a referéncia nacional e a meta, estando
em cor mais intensa as regides que estiveram em desacordo com a meta estabelecida e
com a referéncia nacional, e em segundo tom de cor as regides que, embora fora da
meta, estiveram acima da referéncia nacional. Por fim, em tom mais claro esta a regido

de satde que ficou em concordancia com essas duas caracteristicas.
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Figura 73 - Indicador 9 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional
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5.4.10 Indicador 10: Taxa de mortalidade

A taxa de mortalidade por Cancer do Colo do Utero, para cada 100 mil
mulheres, sera analisada por meio do Indicador 10. Como meta, sdo esperadas reducdes
anuais nessa taxa (INCA, 2014). No ano de 2012, a taxa bruta nacional foi de 5,4, sendo
que em 2013 esta taxa foi de 5,6, sinalizando um leve aumento a nivel nacional.

O indicador foi calculado por regido de saiude do Brasil para os anos de 2012 e
2013, tendo em vista serem os dois ultimos anos de dados disponiveis no Sistema de
Informacgéo de Mortalidade (SIM) no ato da realizacdo da pesquisa. A populacdo de
referéncia foi a do ano de 2010, por ser o Gltimo ano de dados censitéarios disponiveis.

No estado do Tocantins, o resultado do indicador no ano de 2012 foi de 6,2 e no
ano seguinte, de 8,4, indicando um aumento na taxa de mortalidade por Cancer do Colo
do Utero. Observa-se que entre as regides de salde desse estado, apenas a de Cant&o
esteve de acordo com a meta, apresentando uma queda de 3,6, no ano de 2012, para 1,8,
no ano de 2013, representando ainda a menor taxa desse estado, conforme Tabela 46.

Tabela 46 - Indicador 10 - Regifes de Saude de Tocantins

Indicador 10 (por 100 mil)

Regido de Salde

2012 2013 Meta
Cantéo 3.6 1.8
Cerrado Tocant Araguaia 4.2 4.2
Ilha do Bananal 4.7 7.1
Sudeste 6.7 8.9
Médio Norte Araguaia 6.9 9.2
Capim Dourado 6.6 9.3
Bico do Papagaio 6.4 10.6
Amor Perfeito 9.9 13.9

Tocantins 6.2 8.4
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Para o estado de Sergipe, o resultado encontrado foi de 7,3, no ano de 2012, e de
6,7, no ano de 2013, indicando a conformidade com a meta. Esse estado apresentou
resultados nos quais as regides de saude de Itabaiana, Nossa Senhora da Gloria, Aracaju

e Estancia tiveram queda nas respectivas taxas, conforme demonstrado na Tabela 47.

Tabela 47 - Indicador 10 - Regides de Saude de Sergipe

Indicador 10 (por 100 mil)

Regido de Salde

2012 2013 Meta
Itabaiana 5.9 1.7
Nossa Senhora da Gléria 9.0 2.6
Aracaju 6.6 6.0
Estancia 10.4 7.8
Lagarto 8.1 8.9 ]
Propria 2.6 9.2 ]
Nossa Senhora do Socorro 8.0 10.2 ]
Sergipe 7.3 6.7

No estado do Espirito Santo, o resultado para o indicador foi de 4,9, no ano de
2012, e de 5,2, no ano de 2013, o que indica a adequacao com a meta de reducdo da taxa
de mortalidade. Observa-se que entre as regifes de salde desse estado, duas regides
estiveram também em conformidade, a Central e a Norte, conforme Tabela 48.

Tabela 48 - Indicador 10 - Regibes de Saude do Espirito Santo

Regido de Saude Indicador 10 (por 100 mil)
2012 2013 Meta
Sul 3.5 3.8
Central 4.9 4.2
Norte 7.3 4.7

Metropolitana 4.8 6.0
Espirito Santo 4.9 5.2

No Mato Grosso do Sul, a taxa de mortalidade por Cancer do Colo do Utero foi

de 6,3, em 2012, e de 7,2, em 2013. Verifica-se que, entre as regides de saude desse
estado, duas estiveram de acordo com a meta de redugdo, a de Trés Lagoas e a de

Corumba, de acordo com a Tabela 49.



147

Tabela 49 - Indicador 10 - Regifes de Saude de Mato Grosso do Sul

Indicador 10 (por 100 mil)

Regido de Salde

2012 2013 Meta
Trés Lagoas 7.2 4.0
Corumbé 8.2 6.5

Campo Grande 5.7 75
Dourados 7.0 7.8
Mato Grosso do Sul 6.3 7.2

O estado de Santa Catarina, com resultado de queda de 5,6, em 2012, para 4,6,

em 2013, foi o estado com a regido de saude com menor taxa de mortalidade
apresentada neste estudo, a do Extremo Oeste, com 0,9. Estiveram em conformidade
com a meta de reducdo 12 regides de saude: Extremo Oeste, Alto Vale do Itajai, Oeste,
Laguna, Xanxeré. Alto Uruguai Catarinense, Meio Oeste, Nordeste, Carbonifera, Alto
Vale do R. do Peixe, Foz do Rio Itajai e Serra Catarinense, de acordo com a Tabela 50.

Tabela 50 - Indicador 10 - Regibes de Saude de Santa Catarina

Indicador 10 (por 100 mil)

Regido de Saude

2012 2013 Meta
Extremo Oeste 4.5 0.9
Extremo Sul Catarinense 1.1 1.1 ]
Alto Vale do Itajai 45 1.5
Oeste 3.1 25
Planalto Norte 2.3 34 e
Laguna 4.7 4.1
Xanxeré 8.5 4.2
Alto Uruguai Catarinense 7.0 4.2
Meio Oeste 6.6 4.4
Nordeste 7.1 4.4
Carbonifera 5.1 4.6
Alto Vale do R.do Peixe 6.6 5.1
Foz do Rio Itajai 8.5 5.7
Grande Floriandpolis 3.9 6.0 e
Serra Catarinense 8.3 6.2
Médio Vale do Itajai 6.2 6.8 ]
Santa Catarina 5.6 4.6

Observa-se que, das regides de saude analisadas, 54% estiveram de acordo com
meta de reducdo da taxa de mortalidade de Cancer do Colo do Utero, comparando-se 0s
anos de 2012 e 2013. Este percentual corresponde a um quantitativo de 21 regides de
salde, sendo 12 do estado de Santa Catarina, quatro de Sergipe, uma de Tocantins, duas
do Espirito Santo e duas do Mato Grosso do Sul.
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Pode-se observar na Figura 74 o comparativo do desempenho das regifes de
salde para o Indicador 10, por faixas de cores em relacdo ao cumprimento ou ndo da
meta de reducdo da taxa entre os anos de 2012 e 2013. Em cor mais suave encontram-se

as regides em conformidade, e em tom escuro as em desconformidade.

Figura 74 - Indicador 10 - Mapa por regido de saide com comparativo nacional

5.4.11 Sintese dos achados

Os resultados dos calculos dos indicadores selecionados para analise do
desempenho da Politica Nacional do Cancer do Colo do Utero demonstraram grande
variabilidade entre as 39 regifes estudadas no que se refere ao cumprimento das metas
definidas, conforme demonstra-se no Quadro 8. Em cor laranja estdo sinalizados os
indicadores nos quais houve inadequacdo em relacdo a meta e, em cor verde, 0s
indicadores em que houve adequacdo. Observa-se que a caracteristica de
descumprimento das metas foi maioria na amostra em questdo, principalmente no
Centro Comunicador e nos Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios.

Os resultados demostraram que seis regides de salde estiveram com 20% de
adequacdo as metas, 11 com 30%, 13 com 40%, seis com 50% e apenas trés com 60%,
0 maior percentual de cumprimento das metas encontrado. Dessa forma, verifica-se que
0 desempenho geral das regibes esteve regular, com apenas trés regides com
desempenho geral levemente superior. Essas regifes de saude estdo localizadas nos
estados do Mato Grosso do Sul e de Santa Catarina, a saber: Campo Grande, Dourados

e Foz do Rio Itajai.
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Quadro 8 - Resultados dos indicadores para analise de desempenho da Politica Nacional do Cancer do Colo do Utero

PROCESSO | RESULTADO
Estrut. Op. da RAS Pontos de Atencéao
strut. . da - - - L. P
P Centro Comunicador Sistemas de Apoio Secundarios e Terciarios
Sub. Desempenho Acesso Acesso Adequacdo Adequagdo Efetividade Adequacdo Efetividade Efetividade Continuidade Efetividade
Percentual Exames cito p Razéo histo
i . Razédo de Cobertura de Percentual . . Indice de Razéo cito les&o alto Proporgéo trat. Taxa de
UF|  Regido de Saude exames cito exames cito A'.W?Stras Amostras insat. "berados_em ate positividade grau e carcinoma NI(?"' © iniciados 60d mortalidade
rejeitadas 30 dias carcinoma

SC |Alto Vale do Itajai

SE _|ltabaiana

SE__|Nossa Senhora do Socorro
TO [Sudeste

TO [Amor Perfeito

TO |Cerrado Tocant Araguaia
ES |Sul

SC__[Extremo Oeste
SC__|Grande Floriandpolis
SC__|Nordeste

SC __|Carbonifera

SC__|Meio Oeste

SC _|Planalto Norte

SC __|Extremo Sul Catarinense
SE__[Lagarto

SE__[Nossa Senhora da Gléria
TO |Capim Dourado

ES _|Metropolitana

ES |Norte

MS [Trés Lagoas

SC _|Serra Catarinense

SC _[Xanxeré

SC__[Médio Vale do Itajai

SC __|Alto Vale do R.do Peixe
SC__|Alto Uruguai Catarinense
SE__|Estancia

SE _ |Propria

TO [Médio Norte Araguaia
TO [tlha do Bananal

TO [Cantdo

ES |Central

MS _|Corumba

SC |Oeste

SC__[Laguna

SE__|Aracaju

TO |Bico do Papagaio

MS [Campo Grande
MS_|Dourados

SC |Foz do Rio ltajai

Legenda

Desfavoravel
Favoravel
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6 DISCUSSAO

A partir de metodologia de consenso para priorizacdo de agravo de salde
plblica, na qual foi selecionado o Céncer do Colo do Utero, foi possivel a indicagéo,
selecdo e validacdo qualitativa de dez indicadores de desempenho. Esses, atendem a
critérios de qualidade recomendados e a especificidades da area de saude publica, de
modo que o seu célculo foi vidvel, e subsidiou a anélise de desempenho da RAS.

Este capitulo apresenta a interpretacdo dos resultados, recuando aos resultados
detalhados e avancando no seu significado mais amplo em vista do problema de
pesquisa, seus objetivos e a literatura existente (CRESWELL; CLARK, 2013). Por se
tratar de um estudo de métodos mistos com estratégia exploratoria sequencial, a
interpretacdo seré apresentada conforme o tipo de abordagem de cada etapa do estudo.

6.1 PRIORIZACAO DO AGRAVO E SELECAO DE INDICADORES

A participacédo de especialistas interdisciplinares foi de suma importancia para a
confiabilidade e validade das decisdes tomadas pelos grupos, além do alinhamento as
diretrizes e base documental. As metodologias qualitativas de consenso vém se
constituindo, ao longo das Ultimas décadas, nas técnicas mais apropriadas para a
producdo de critérios ou indicadores na é&rea de avaliacdo de intervencdes,
especialmente na auséncia de pardmetros cientificos e técnicos reconhecidos e validados
(DESLANDES et al, 2010). As caracteristicas da TGN, como anonimato, interacdo e
resposta estatistica ao grupo contribuem para a sua difusdo e aplicacdo na pesquisa
social, em areas como a saude e educacdo (JONES; HUNTES, 1995).

Em estudo sobre violéncia doméstica, abuso sexual e exploracdo de criancas e
adolescentes, Deslandes e colaboradores (2010) consideraram que a TGN, além de ser
tecnicamente recomendada, vai alem de uma estratégia metodologica, expressando um
principio ético e de descoberta que valoriza as opinifes, conhecimentos e experiéncias
dos especialistas como parceiros na producdo do conhecimento. Uma das principais
vantagens, que se comprovou no presente estudo, foi a producéo de grande nimero de

ideias, com um maior potencial para a tomada de decisdo e satisfacdo dos participantes,
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que se sentiram contemplados nas deliberac6es das oficinas e seus produtos, tendo em
vista 0 processo colaborativo construido (CDC, 2006; TOTIKIDIS, 2010).

A TGN exige a preparacao prévia, que inclui pesquisa e organizacdo de material
de apoio no sentido de subsidiar oportunamente os integrantes do grupo, 0 que por
alguns autores é apontado como uma limitacdo. Outra limitacéo diz respeito a prestar-se
a apenas um anico topico, no que tange o reduzido tempo disponivel, o que também
minimiza a discusséo e o pleno desenvolvimento das ideias. Por fim, sua validagao
cientifica fica comprometida por ser aplicada a um grupo pequeno de especialistas
selecionados e ndo ter a representatividade que apresentam outras técnicas (CDC,
2006). Outros métodos de consenso, como a técnica Delphi, compartilham das mesmas
limitacGes, tais como a relacdo direta entre a confiabilidade dos resultados, o nimero de
participantes e o nimero de rodadas, o efeito de fadiga dos participantes e 0 aumento
dos custos a media que aumenta o nimero de rodadas (FINK et al, 1984).

Os indicadores validados organizados em Fichas de Qualificacdo, dentro das
recomendacdes da RIPSA, demonstram as suas caracteristicas estruturantes e a proposta
de um sistema de monitoramento e avaliacdo de desempenho para a politica publica
relacionada ao agravo priorizado. Reiteramos que a intencdo é que os indicadores
selecionados permitissem a avaliacdo de desempenho da RAS na prevencao, controle e
tratamento do Céncer do Colo do Utero. A sua aplicacdo, contudo, é que pdde apontar
para a adequacdo da técnica ou necessidade de reestruturacdo, bem como para a analise

do desempenho das regides em estudo.

6.2 DESEMPENHO DA RAS DO CANCER DO COLO DO UTERO

No que concerne a uma andlise pela abordagem de processo e resultado,
constata-se que houve desempenho favoravel, ou seja, acima da meta, em 36% dos
resultados de indicadores de processo, e 50% nos de resultado. Essa caracteristica
reflete que, embora haja falhas importantes nos processos, o0s resultados estdo sendo
sustentados de forma satisfatoria para quase a metade dos indicadores com esta
classificacdo nas regides de saude em estudo.

Quanto a classificacdo dos indicadores no que diz repeito a estrutura operacional
da RAS, verifica-se que os indicadores do Centro Comunicador apresentaram um
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desempenho com 33% de resultados favoraveis. De outro lado, os dos Sistemas de
Apoio obtiveram 58% e os do Pontos de Atencdo Secundarios e Terciarios, 29%.

O melhor desempenho dos Sistemas de Apoio em comparagdo aos demais
componentes analisados pode demonstrar uma melhoria na qualidade da rede de apoio
diagnostico e terapéutico, representada pelos laboratorios. Tal desempenho pode ser
atribuido aos resultados de a¢des de controle da qualidade no ambito da Qualicito.

Em relacdo as subdimensdes do desempenho, constata-se que, dos indicadores
referentes ao acesso, houve desempenho favordvel em 31% dos resultados. Os
indicadores em questdo foram: Razao de Exames Citopatologicos, Cobertura de Exames
Citopatoldgicos, Razdo de Lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo, Razéo
histopatologicos com NIC 1l e carcinoma invasor, Propor¢do de tratamentos iniciados
em ate 60 dias e Taxa de mortalidade por Cancer do Colo do Utero.

Essa caracteristica pode demonstrar que a capacidade do sistema de saude em
prover o cuidado e 0s servigos necessarios no momento certo e no lugar adequado
(VIACAVA et al, 2012) ndo estad sendo satisfatéria em grande parcela das regides
exploradas. No entanto, deve-se levar em consideracdo que os achados dizem respeito a
prestadores e usuarios atendidos no SUS, ndo havendo dados puablicos disponiveis no
que se refere a prestadores e usuarios da rede privada e da saide suplementar.

No que concerne a adequacgdo, 46% dos indicadores tiveram resultados com
desempenho acima da meta estabelecida. Os indicadores com essa classificagdo foram:
Cobertura de Exames Citopatoldgicos, Percentual de Amostras Rejeitadas, Percentual
de Amostras Insatisfatorias, Exames citopatoldgicos liberados em até 30 dias, indice de
Positividade, Razdo de Lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo, Razao
histopatol6gicos com NIC 1l e carcinoma invasor, Propor¢do de tratamentos iniciados
em ate 60 dias e Taxa de mortalidade por Cancer do Colo do Utero.

Tal situacdo pode refletir o grau mediano com que os cuidados prestados estdo
baseados no conhecimento técnico-cientifico existente nas regides de saude analisadas
(VIACAVA et al, 2012). Reforga-se a importancia da adogéo de protocolos cientificos,
politicas com padr@es de qualidade e qualifica¢do profissional continua.

A capacidade do sistema em prestar servigos de forma ininterrupta e coordenada
entre diferentes niveis de atencédo, definida pelos mesmos autores por continuidade, teve

0 desempenho satisfatorio em 52% dos resultados dos indicadores com esta
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classificacdo. Os indicadores enquadrados nesta classificacdo sdo: Percentual de
Amostras Rejeitadas, Percentual de Amostras insatisfatorias, Exames Citopatologicos
liberados em até 30 dias, Proporcdo de tratamentos iniciados em até 60 dias e Taxa de
Mortalidade por Cancer do Colo do Utero.

Verifica-se que a continuidade aos usuarios € garantida com satisfatoriedade
intermediaria entre as regides analisadas, indo ao encontro do desempenho verificado
para as subdimensdes de acesso e adequacgédo, estando, no entanto, com desempenho
levemente superior em relacdo a essas subdimensdes. Salienta-se para o fato de que a
continuidade em programas de rastreamento € uma questdo essencial ao seu sucesso,
haja vista que a captacdo, seguimento e tratamento das mulheres impactam diretamente
nos resultados finais do programa.

Por fim, a anélise do desempenho da subdimensdo da efetividade demonstrou
que 54% dos indicadores nesta categoria tiveram desempenho favoravel. Os indicadores
dessa categoria sdo: Exames citopatologicos liberados em até 30 dias, Razéo de lesdo de
alto grau e carcinoma epidermoide invasivo, Raz&o de histopatolégicos com NIC Il e
carcinoma invasor, Propor¢cdo de tratamentos iniciados em até 30 dias e Taxa de
Mortalidade por Céancer do Colo do Utero.

A efetividade, ainda segundo Viacava e colaboradores (2012), refere-se ao grau
com que a assisténcia, 0s servicos e as agdes atingem os resultados. Desta forma,
indicam que, em geral, estes niveis estdo sendo alcancados de forma regular, sendo a
categoria com melhor desempenho entre os resultados das regides de saude analisadas.

A questdo dos indicadores de efetividade e continuidade terem apresentado um
desempenho superior se sobressai, podendo indicar que, apesar de existirem falhas no
acesso e adequacdo, o sistema de saude consegue manter resultados e impactos
favoraveis da Politica Nacional de Controle Cancer do Colo do Utero de forma

intermediéria para a populagéo que consegue acessa-lo.
6.2.1 Desempenho do Centro Comunicador
Inciando-se uma analise especifica de desempenho por indicador calculado, é

possivel verificar que ha deficiéncias na oferta de exames preventivos para o Cancer do

Colo do Utero em todas as regides de satde. Essa afirmativa se sustenta no fato de que
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o Indicador 1, que mede a razdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero na faixa
etaria de 25 a 64 anos e a populacdo feminina na mesma faixa etaria, apresentou
desempenho desfavordvel em toda a amostra em estudo.

O indicador em questdo refere-se a responsabilidade do Centro Comunicador em
garantir o acesso e ofertar exames a populacdo, como porta de entrada principal ao
programa de rastreamento do Cancer do Colo do Utero. A realizacio periddica deste
exame é a estratégia mais adotada para o rastreamento do Céncer do Colo do Utero em
nivel mundial e a sua realizagdo deve ser, no minimo, de um exame a cada trés anos por
mulher, uma vez que, ap6s dois exames negativos com intervalo de um ano a
recomendacdo é de realizacdo trienal (BRASIL, 2013Q).

De acordo com o INCA (2014), razbes com valores baixos refletem baixa
realizacdo de exames na populacdo-alvo devido a capacidade instalada insuficiente ou
dificuldades na captacdo de mulheres dentro da faixa etaria recomendada o que,
conseqlientemente, resultard em uma baixa cobertura. Embora ndo possa ser utilizado
diretamente como um indicador de cobertura, tal indicador se faz importante na medida
em que os dados que o subsidiam s&o de ampla magnitude nacional e que os dados
diretos de cobertura ndo estdo com a abrangéncia nacional necessaria para a sua
susbtituicdo completa. Todavia, este indicador considera o nimero de exames e nao de
mulheres, podendo ndo informar precisamente como esta a cobertura desta populacéo,
pois, pode haver repeticdo de exames para uma mesma mulher.

Dessa forma, por meio do indicador de nimero 2, se propds o célculo do
percentual de mulheres da faixa etaria alvo que realizaram exames nos trés ultimos
anos, permitindo analisar a diferenca entre a oferta de exames e a necessidade real para
cobertura da populacéo. Esse indicador contribui na avaliagdo do alcance da populagéo
alvo as acBes de prevencdo do Cancer do Colo do Utero por meio de seu rastreamento,
sendo responsabilidade do Centro Comunicador a garantia no acesso e adequacdo da
oferta (INCA,2014).

A cobertura recomendada para se obter um impacto significativo na
morbimortalidade por esse tipo de cancer é de 80,0% (INCA, 2014). A cobertura
nacional foi de 6,85%, e o0s resultados para as regides de salde analisadas ficaram entre

6% e 31% de cobertura, demonstrando que, assim como o gquantitativo de exames nao
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foi suficiente, as mulheres ndo tiveram a cobertura desejavel em todas as regides de
satde do estudo.

Em vista disso, fica evidente que, além da necessidade de ampliagdo dos exames
ofertados, o quantitativo de mulheres cobertas pelo programa precisa ser ampliado.
Como possiveis causas estdo as falhas na estruturacdo dos servicos para rastreamento
que indicam deficiéncias nos mecanismos de prevencao e deteccdo precoce, uma vez
que avaliar a cobertura do exame é tarefa fundamental das equipes da APS (BRASIL,
20130).

A estruturacdo dos servicos para rastrear mulheres de 25 a 64 anos a cada trés
anos, além do atendimento a todas as mulheres que apresentem sinais de alerta, séo
diretrizes da LC do Cancer do Colo do Utero, sob responsabilidade da APS (BRASIL,
2013g). O alcance de metas de cobertura da populacéo definida como alvo é colocado
como o0 componente mais importante no ambito da APS para que se obtenha
significativa reducdo da incidéncia e da mortalidade.

Podem ser também consideradas como possiveis fatores para a cobertura
insatisfatoria a baixa adesdo de mulheres ao exame Papanicolau devido a desmotivacéo,
vergonha, distancia, dificuldades para deixar filhos ou parentes, ndo poder deixar o
trabalho, além de dificuldades financeiras e com transportes. Entretanto, orientar sobre a
importancia do exame é papel fundamental da APS, incentivando a sua realizagdo
(BRITO-SILVA, 2014).

A ampliacdo da cobertura deve se dar pela captacdo de mulheres para a politica
de rastreamento, além de manutencdo das que ja estdo inseridas com a periodicidade
recomendada. Nesse contexto, uma analise da realizacdo de exames citopatoldgicos de
primeira vez possibilitaria a avaliacdo da ampliagcdo da cobertura.

Realizando uma comparacdo entre os resultados dos dois primeiros indicadores,
observa-se que, enquanto para o indicador 1, de razdo de exames pela populagéo alvo,
os resultados foram de 0,45 em nivel nacional e proximos a 1,0 em algumas regides de
salde, para o indicador 2, de cobertura dos exames, os resultados foram de 6,86% e
méaximo de 31% em nivel regional. Embora a oferta de exames pelo SUS possa ser mais
proxima do suficiente para assegurar a cobertura da populacdo feminina do pais em
algumas regides de saude, “observa-se que grande parte dos exames ofertados séo

utilizados em repetigdes desnecessarias” (BRASIL, 2011b). Contata-se assim que é
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elevado o nimero de mulheres super-rastreadas e outras em falta com os controles
(BRASIL, 2013g).

Evidéncias internacionais demonstram que as técnicas de rastreamento
organizado, com cobertura de 85%, impactam na reducdo de cerca de 50% da incidéncia
do Cancer do Colo do Utero. Mostram ainda risco elevado no desenvolvimento dessa
doenca entre mulheres que nunca realizaram 0 exame e um aumento no risco
proporcional ao tempo decorrido desde a realizagdo do Ultimo exame, com uma relagédo
direta entre a atencdo baseada em demanda espontanea e a baixa cobertura (BRITO-
SILVA et al, 2014). Destarte, o rastreamento organizado em lugar de um rastreamento
oportunistico, conforme a periodicidade recomendada e nas mulheres definidas como de
risco, possibilita o controle de mulheres em falta com esse acompanhamento (BRASIL,
20130).

Importante destacar neste ponto o fato de que mulheres mais jovens, e, portanto,
de menor risco para esse tipo de cancer, sdo as que realizam maior procura por servicos
ginecoldgicos por questdes de gravidez e busca por métodos anticonceptivos, por
exemplo. Assim, a cobertura, além de insuficiente, se concentra na populacdo mais
jovem, ndo alcancando as faixas com risco mais elevado. Como consequéncia, esta
questdo pode impactar na deteccdo de lesdes mais graves de mulheres em falta de
acompanhamento acima dos 50 anos (BRITO-SILVA et al, 2014).

No Brasil, a auséncia de um cadastro consistente e universal da populagdo
dificulta a organizacao do rastreamento, aliado a auséncia de controle das mulheres que
realizam os exames e da periodicidade com que o fazem. Todavia, a APS pode realizar
0 cadastramento de mulheres e registrar em SIS o controle de comparecimento
(BRASIL, 2013g). Contudo, este SIS deve ser garantido com estabilidade e
funcionamento adequados, uma vez que inconsisténcias nesses podem ocasionar,
inclusive, subnotificacdo dos exames realizados. Dessa forma, o funcionamento estavel
do SISCAN, com informacgfes de seguimento e a disponibilizacdo de relatorios de
busca-ativa, € um fator que pode impactar diretamente nesse tipo de organizagé&o.

Ressalta-se que a indisponibilidade de dados nos SIS de producdo de exames da
atencdo suplementar e da assisténcia privada pode afetar os resultados de oferta e
cobertura encontrados, uma vez que a populacdo alvo é a total, e a informagéo

disponivel de exames realizados é restrita a rede SUS. A obrigatoriedade e integracéo



157

das informacGes por parte da rede privada é de suma importancia para uma analise
fidedigna desses indicadores, sendo recomendada a sua exigéncia apoiada por
legislacao.

Estudos realizados nos anos de 1980, estimaram coberturas nacionais entre 1,2%
e 7,7%, considerando exames anuais. Em 1994, o Instituto Brasileiro de Opinido
Publica e Estatistica (IBOPE) realizou um inquérito populacional nas cinco
macrorregifes do pais e demonstrou coberturas entre 58% e 69%. A Pesquisa Mundial
de Salde de 2003, realizada pela OMS, divulgou uma cobertura de 66% em 188
municipios analisados em mulheres de 18 a 69 anos. Por fim, o IBGE, também em
2003, realizou a Pesquisa Nacional por Amostra de Domicilios (PNAD), em 851
municipios, e mostrou que a cobertura do exame Papanicolau foi de 68,7% nas
mulheres com mais de 24 anos de idade. Essas coberturas sdo inferiores a cobertura
recomendada pela OMS, de 80%, e é um dos fatores principais que podem contribuir
para a manutencdo de elevadas taxas de mortalidade por cancer do colo do utero
(THULER, 2008).

No que se refere ao indicador de amostras rejeitadas, 33% das regides de saude
alcancaram a meta estabelecida de percentuais inferiores a 0,1%, enquanto 77% néo
estiveram de acordo com a meta. Esse indicador tem o papel de informar ao gestor sobre
a adequacdo no processo de preparacdo e envio do material coletado na rede basica de
salde para a realizacdo do exame citopatoldgico do colo do utero na rede laboratorial.

Embora esse indicador seja medido no laboratério, pode evidenciar problemas
em etapas anteriores, sendo papel da rede laboratorial, como parte integrante da RAS,
informar o fato as unidades de salde que enviam o material e fornecer informacfes
sobre as formas corretas de preparacdo e envio, em parceria com gestores. Contudo, é
do Centro Comunicador a responsabilidade de executar e implementar as acdes
corretivas e de melhoria, uma vez que a rejei¢do de um material significa que todo o
esforgo para realizar o exame foi perdido (INCA, 2012).

Verifica-se, portanto, que ha falhas no processo de preparacdo e envio do
material que podem estar relacionadas a inadequacdes nas informagbes sobre os
procedimentos corretos, na identificacdo do material, no transporte ou na fixacdo do
material, impactando na continuidade do processo assistencial. Como acdes corretivas

para estes casos, podem ser necessarios a revisdo das informacgfes sobre praticas
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adequadas, o reforco de capacitacdes na equipe da rede béasica no que se refere a
identificacdo e fixacdo do material, além de revisdo dos processos de transporte que
possam estar causando danificacdo das ldminas. Uma andlise detalhada das causas de
rejeicdo possibilitaria acbes pontuais na busca pela qualidade.

No que tange a qualidade no processo de coleta do material para 0 exame
citopatologico, 100% das regifes de saude estiveram em conformidade com a meta do
Indicador de Percentual de amostras insatisfatorias. A nomeclatura adotada no Brasil
para esses exames define a adequabilidade da amostra como satisfatoria ou
insatisfatoria. E considerada insatisfatoria a amostra com leitura prejudicada por
questdes de natureza técnica ou de amostragem celular, sendo a garantia para a
conclusdo diagnostica a presenca de células em quantidade representantiva, bem
distribuidas e coradas (INCA, 2012).

O programa de rastreamento do Cancer do Colo do Utero pode apresentar
inconsisténcias em varios pontos, iniciando pela coleta de material cervical
(MANRIQUE, 2007). Entretanto, a qualidade do exame citopatolégico é condicdo
fundamental para a garantia do seu sucesso (INCA, 2010a).

O limite maximo de amostras insatisfatdrias aceitaveis é de 5%, (INCA, 2014).
Os resultados apontam para a adequacdo na coleta e nas acdes de capacitacdo
profissional realizadas no Centro Comunicador, que resultam na possibilidade da
continuidade do processo assistencial, uma vez que amostras consideradas inadequadas
implicariam em realizacdo de nova coleta. Constata-se que a capacitacdo de recursos
humanos estad adequada para este processo, o que reflete na otimizacdo de recursos e
pode evitar perdas na adesdo de mulheres a realizacdo do exame, ja que que o desgaste
com nova coleta devido a insatisfatoriedade é evitado (INCA, 2014).

Tanto os indicadores 3 quanto o 4 sdo medidos no laboratorio, quando da
recepcdo do material, sendo de responsabilidade desse a notificacdo das inconsisténcias
por rejeicdo ou insatisfatoriedade do material. Nao obstante, as unidades que enviam
estas amostras devem garantir os meios adequados para a sua remessa, de forma que,
apos coletadas e fixadas, tenham o acondicionamento correto (INCA, 2012).

Importante ressaltar neste ponto que o resultado da analise do material nas
etapas seguintes ao processo assistencial esta diretamente relacionado com a qualidade

da coleta, fixacdo do material e remessa, as quais devem ser garantidas pelo Centro
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Comunicador. Ademais, a inadequacdo no material em uma amostra insatisfatoria
implica, obrigatoriamente, em uma nova coleta, significando um desperdicio de
recursos e esforco despendidos para a realizagdo do exame (INCA,2012). Neste
sentido, justifica-se a relevancia da avaliacdo da realizacdo devida nos processos de
coleta e fixacdo do material, pois uma amostra inadequada ou incorreta pode ocasionar

um resultado falso negativo, quando na verdade séo positivos.

6.2.2 Desempenho do Sistema de Apoio

A proporcdo de exames citopatoldgicos do colo do Utero liberados em até 30
dias, medida pelo Indicador 5, foi favoravel para 66% das regides de saude analisadas
no estudo. Este indicador aponta para o desempenho da rede laboratorial no
processamento das laminas em tempo satisfatorio.

Embora a qualidade do material seja mais importante que o tempo na sua
execucao em politicas de rastreamento, a demora nos resultados pode ocasionar a perda
da adesdo das mulheres no seguimento do programa devido & insatisfacdo gerada pela
demora no processo de cuidados em saude (INCA, 2012; 2014; PERSOON; ZALESKI;
COHEN, 2002). Desta forma, o Sistema de Apoio, representado aqui pela rede
laboratorial, cujo papel é fundamental nos programas de rastreamento (INCA, 2012),
esta agindo de forma favoravel na maioria das regifes de satde analisadas.

Essa caracteristica torna factivel a continuidade do processo assistencial por
meio do tempo aceitavel na liberacdo dos exames citopatoldgicos do colo do Utero,
gerando efetividade nas acOes de salde executadas. Para 0s casos em que a meta ndo
esta sendo atingida, é necessario revisdo dos processos laboratoriais em detalhe de
forma a identificar oportunidades de melhoria (PERSOON; ZALESKI; COHEN, 2002).

Por meio da andlise dos resultados do Indicador 6, que representa o indice de
Positividade, constata-se que apenas 15% das regides de saude alcancaram a meta
definida de valores esperados entre 3% e 10%. A comparacdo entre exames
citopatologicos com resultados alterados e o total realizado expressa a prevaléncia de
alteracdes celulares nos exames e a capacidade do processo do rastreamento em detectar

lesGes precursoras na populacdo examinada.
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Paises que demonstraram sucesso nas politicas de rastreamento do Cancer do
Colo do Utero, com diminuicio das taxas de incidéncia e de mortalidade, apresentaram
indice de positividade entre 4,9% e 6,8% (INCA, 2012). No presente estudo 0s
resultados, em geral, foram menores que 1%. Tais resultados poderiam ser considerados
satisfatorios em cenarios de impacto de politicas anteriores, como a vacina contra o
HPV, ou pela falta de capacidade de captacdo da populacdo com maior risco. Porém,
estas ndo seriam explicacBes plausiveis na atual situacdo de avaliagdo de politica de
salde em populagdo usuaria do SUS, uma vez que a vacina entrou para calendério
vacinal em 2014, e que a populacéo alvo esta claramente definida.

A baixa positividade evidenciada na maioria das regides de salde analisadas,
pode estar relacionada a auséncia de monitoramento da qualidade implantado, uma vez
que estudos demonstraram uma relagdo direta entre estas variaveis. Além disso, “pode
ser um indicativo de que as lesbes precursoras ndo estdo sendo identificadas no
escrutinio de rotina, consequentemente podendo significar a liberacdo de exames com
resultados falsos negativos”. Tais falhas podem estar relacionadas, entre outras causas, a
qualidade impropria da coloracdo do esfregaco, erros de escrutinio ou de interpretacao,
resultando na néo identificacdo de células anormais no material (AZARA et al, 2014;
INCA, 2012; 2014), levando a uma diminuicdo da sensibilidade para a deteccao.

O exame citopatoldgico é a técnica padrdo de rastreamento do Céancer do Colo
do Utero recomendada mundialmente por sua alta sensibilidade e relagdo custo-
efetividade adequada. Varios sdo os fatores que podem estar relacionados ao insucesso
de um programa como um todo, contudo, o aprimoramento do exame citopatoldgico
reforca o papel desse método na prevencdo da doenca, e todos os esfor¢os no sentido de
reduzir a probabilidade de resultados errados devem ser estimulados, contribuindo,
assim, para a melhoria das condi¢des de saude (INCA, 2012). A baixa sensibilidade da
deteccdo tem sido uma fragilidade apontada que gera inadequacéo por resultados falsos-
negativos que acarretam complicacfes a saude da populacdo por diagnéstico tardio,
além de recursos desperdicados do sistema de saide (MANRIQUE et al, 2007).

Os resultados falsos negativos (FN) sdo um dos grandes problemas enfrentados
pelos laboratdrios, pois postergam o tratamento imediato das lesdes precursoras que
podem evoluir para um estagio mais avancgado, causando prejuizo a saude da mulher e

impacto aos programas de rastreamento, uma vez que aumenta as taxas de
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morbimortalidade (AZARA et al, 2014). Por conduzirem a um fracasso em tratar a
doenca em tempo oportuno, tais resultados sdo altamente prejudiciais pois desenvolvem
uma falsa sensacdo de seguranca e diminuem a preocupacdo com o inicio dos sintomas.
De outro lado, falsos positivos (FP) podem causar sofrimento psicoldgico desnecessario
(BRANCA et al, 2000).

Segundo o INCA (2012), um programa eficaz para o rastreamento do Cancer do
Colo do Utero deve compreender também métodos para deteccio de alta sensibilidade
(deteccéo de casos verdadeiros positivos), especificidade (deteccéo de casos verdadeiros
negativos) e facilidade de implementacdo. Nesse contexto, faz-se necessario avaliar e
intensificar o monitoramento da qualidade da rede laboratorial, localizada no Sistema de
Apoio.

O sistema de monitoramento da qualidade abrange acfes desenvolvidas tanto
internamente como externamente ao laboratorio (INCA, 2012), sendo o monitoramento
interno da qualidade um fator importante no processo para a garantia do servico
prestado a populacdo feminina nos laboratorios que realizam exames para o SUS
(BRASIL, 2001). Distintos métodos de revisdo podem ser implementados para
monitorar a qualidade dos exames citopatologicos de forma interna, estando a critério
do laboratério o método a ser empregado (INCA, 2012).

Embora haja determinacdo do MS para a execu¢do do monitoramento interno
por todo o laboratério que atenda o SUS, além da previsdo na politica da Qualicito
(BRASIL, 2001; 2013c), ha auséncia de mecanismos efetivos de controle dos gestores
para estas acOes, 0s quais necessitam de implementacdo. Os resultados de baixa
positividade na maioria das regifes de salde analisadas sdo indicativos da necessidade
eminente da adog&o de medidas de controle interno da qualidade que permitam refletir e
identificar causas de falhas na interpretacdo das laminas (AZARA et al, 2014).

De outro lado, estudos demonstram que laboratérios monitorados apresentaram
indicadores de qualidade dentro dos parametros recomendados em comparagdo a
laboratorios ndo monitorados. Sendo assim, pode-se inferir que o monitoramento
externo da qualidade, com instituicdo de mecanismos de revisdo de laminas de acordo
com os padrdes estabelecidos pela Qualicito, é outra medida gque influencia diretamente
na melhoria dos indicadores de qualidade, inclusive do indice de positividade (AZARA
et al, 2014).
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Ademais, programas de educacdo continuada, de aprimoramento individual e
testes de proficiéncia sdo fundamentais para a garantia da qualidade. Embora haja
técnicas automatizadas de analise de Iaminas de citopatoldgico do colo do Utero, essas
ndo sdo recomendadas para o Brasil devido & inexisténcia de comprovacdo de maior
sensibilidade que justifique o seu custo elevado (INCA, 2010a). Dessa forma, o
processo de execucdo do exame é um trabalho manual que depende diretamente da
qualidade dos recursos humanos (AZARA et al, 2014).

Um critério ndo avaliado na analise dos resultados desse indicador e que pode
impactar na qualidade do exame e identificacdo das lesdes diz respeito ao volume de
producdo minima recomendado por laboratério. A Organizacdo Pan-Americana de
Saude recomenda que, para um bom desenvolvimento da habilidade profissional, a
producdo minima deve ser de 15 mil exames por ano. Em estudo realizado no estado de
Goiés, ficou constatado que somente 18,9% dos laboratérios estavam de acordo com
esse parametro (AZARA et al, 2014). Seria necessaria a analise da producdo anual dos
laboratdrios de forma a identificar o impacto desta variavel.

Em relacdo a Razdo entre lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo
em exames citopatologicos do colo do Utero, calculado por meio do Indicador 7, 17
regides de salde estiveram de acordo com a meta, das 20 com resultados validados, o
que correspondeu a pouco mais de 40% do total de regides analisadas. A identificagdo
correta de alteracOes, consideradas como verdadeiras lesGes precursoras, é de suma
importancia em politicas de rastreamento, uma vez que, a confirmagdo diagndstica,
seguida do tratamento e o acompanhamento adequado da mulher podem evitar a
evolugdo para cancer invasivo (AZARA et al, 2014).

Este indicador, por medir a capacidade do programa em captar precocemente
mulheres com lesdes de alto grau, visando trata-las antes que evoluam para cancer,
reflete a efetividade das acOes de deteccdo precoce (INCA, 2014). Sendo assim,
verifica-se que, nas regifes de saude em que foi possivel calcular este indicador, ha
indicativo de captacdo de lesdes precursoras.

Uma questdo ndo analisada nesse indicador diz respeito a faixa etaria das
mulheres com lesdes precursoras detectadas e com carcinoma. Estudos demonstram que
sdo diagnosticadas alteracbes malignas em mulheres com idade entre 50 e 59, em sua

maioria, enquanto as alteracbes benignas e pre-malignas ficam concentradas em
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mulheres mais jovens (BRITO-SILVA, 2014). Seria necessario um desmembramento
destes resultados por faixa etaria de forma a verificar a comprovacdo desta
caracteristica, podendo corroborar com o fato de que ha falhas na captagdo da populagéo
de maior risco, impactando na morbimortalidade de mulheres de maior idade.

No conjunto das regides de saude em analise neste estudo, 48% estiveram com
valores invalidados devido a auséncia de registros com resultado de carcinoma
epidermoide invasivo. A auséncia pode estar relacionada, entre outros fatores, com a
ndo alimentacdo devida do SIS com subnotificagdo ou registros inadequados,
inadequacdo das estratégias de captacdo da populacdo alvo do programa ou
incapacidade dos laboratorios nas deteccdes de alteragdes malignas.

Desta forma, embora 0 acesso possa estar prejudicado nas regides com valores
invalidados, pode-se verificar que, em geral, hd adequacdo e efetividade nas acGes de
deteccdo precoce realizadas, demonstrando bons resultados do programa de
rastreamento. Contudo, faz-se necessaria uma avaliacdo aprofundada das causas de
auséncia de registros para fins de avaliacdo dos resultados invalidados encontrados.

No mesmo contexto do indicador 7, o indicador 8 teve o objetivo de analisar a
adequacao e efetividade nas acdes de deteccdo precoce, por meio do célculo da razédo
entre exames histopatolégicos do colo do dtero com diagnostico NIC |11 e carcinoma
invasor. Os resultados encontrados demonstraram que 56% das regides de saude
apresentaram parametros de adequacdo em relacdo a meta, enquanto que em 36% o
indicador foi invalidado pela auséncia de registros no SIS de histopatoldgicos com
resultado de carcinoma invasor. Os possiveis motivos identificados para a ndo validacao
do indicador 8 sdo os mesmos do Indicador 7.

Segundo o INCA (2016b), a efetividade das acdes de rastreamento pode ser
verificada pelo aumento progressivo do diagnéstico histopatoldgico de NIC Il em
relacdo as lesdes invasoras, sendo que, quanto maior a razdo, melhor sera a efetividade
das acOes de deteccdo precoce. Desta forma, quase de forma absoluta para os registros
validos, pode-se constatar que a deteccdo precoce esta sendo realizada de forma
adequada e efetiva, demonstrando bons resultados do programa de rastreamento, com

base em informagdes provenientes do Sistema de Apoio.
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6.2.3 Desempenho dos Pontos de Atencédo Secundarios e Terciarios

No que se refere aos Pontos de Atencdo Secundérios e Terciarios, o indicador 9
representou a propor¢do de tratamentos iniciados em até 60 dias ap6s a confirmagao do
diagnostico de neoplasia. Os resultados demonstraram que duas regifes néo
apresentaram registros validos pela auséncia de registros no SIS.

O tratamento para o Cancer do Colo do Utero reflete falhas nas acBes de
rastreamento e deteccdo precoce, havendo diagndstico tardio. Quando o diagnostico
tardio ocorre, sdo reveladas a caréncia na quantidade e qualidade dos servigos, aléem da
baixa capacitacdo profissional na atencdo oncolodgica, a incapacidade das unidades em
absorver a demanda e a dificuldade dos gestores em definir e estabelecer os fluxos de
atencdo (BRITO-SILVA et al, 2014).

Nenhuma regido de saude esteve em conformidade com a meta de 100% dos
tratamentos iniciados dentro deste prazo. O prazo para inicio de tratamento de cancer no
SUS é legalmente normatizado e atribui aos gestores a responsabilidade direta e indireta
em caso de descumprimento, sujeitos a penalidades administrativas (BRASIL, 2012a).
Embora o registro de informacdes sobre o tratamento seja obrigatério e de
responsabilidade dos servigos terciarios, ndo ha credibilidade do SIS para que se efetive
a cobranca dos registros e se aplique as sanc¢des previstas em lei, que ocasiona em baixa
adesdo por parte dos prestadores, podendo refletir nas informagdes referente aos tempos
para inicio do tratamento.

Os resultados podem estar relacionados a deficiéncias no encaminhamento e
acesso aos servigcos de alta complexidade, a inadequacdo da capacidade instalada na
rede de servicos de alta complexidade em relacdo a demanda, a falta ou inadequacdo na
alimentacédo do SIS, o qual apresentou situacdes de instabilidade além da néo integracédo
aos sistemas de informacgdo proprios das UNACON e CACON, aliado & auséncia de
acOes efetivas de controle para garantia do tratamento em tempo adequado e de
penalizacdes no caso de descumprimento do prazo estabelecido por lei. O desempenho
da rede demonstra a descontinuidade do processo assistencial e a falta de efetividade
nas acOes dos Pontos de Atencdo Secundario e Tercidrios, 0 que impacta em um dos

principais resultados do programa de controle do Céancer do Colo do Utero.
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O décimo e dltimo indicador analisado, a Taxa de Mortalidade por Cancer do
Colo do Utero, demonstrou que em 54% das regides de salde os resultados foram
satisfatorios em relacdo a meta de reducgdo. O objetivo final de um programa de controle
do céancer é a reducdo da mortalidade por esta causa. A¢Ges anteriores como a deteccao
precoce e o tratamento deste cancer resultam em reducdo do numero de Obitos sendo,
portanto, um indicador primordial a ser acompanhado (INCA, 2014).

A melhoria das a¢Oes de deteccdo precoce e tratamento podem ser avaliadas com
base nos resultados da taxa de mortalidade, refletindo assim subsidio para concluir se as
dimensGes analisadas tiveram satisfatoriedade: acesso, adequacdo, continuidade e
efetividade (INCA, 2014). Nesse contexto, embora a Taxa de Mortalidade seja medida
em nivel dos Pontos de Atencdo Secundérios e Terciarios, ela € um indicativo de
resultado de todo o processo assistencial.

Com base nos resultados encontrados, verifica-se que ndo ha& impactos
generalizados na reducdo das taxas de mortalidade por Céncer do Colo do Utero,
ademais que a taxa bruta nacional resultou em leve aumento. Embora haja indicativos
de bom desempenho de detecgéo precoce, ndo se observa uma relacdo direta na reducgéo
da mortalidade. Tal caracteristica pode estar relacionada a ndo ampliacdo da cobertura
do exame preventivo com deficiéncias na captacdo de mulheres na faixa etaria de maior
risco, & demora para o inicio do tratamento, além da baixa cobertura com mulheres
super-rastreadas, a perdas na adesdo por rejeicdo do material, a necessidade de repeticao
do exame preventivo e a deficiéncias na qualidade das analises pela rede laboratorial.

Estudos apontam que, apesar de melhoras na cobertura do exame citologico no
Brasil, ainda ndo ¢ suficiente para reduzir a mortalidade por Cancer do Colo do Utero
no pais. Fatores que influenciam nesse cenario dizem respeito a qualidade dos exames e
ao estadiamento nos quais os casos sdo diagnosticados (BRITO-SILVA et al, 2014).

Observou-se ainda que as regides de salde com melhores resultados nos
processos da LC, Campo Grande e Dourados, do estado Mato Grosso do Sul, ndo
tiveram resultados favoraveis nos dois indicadores de impacto nos Pontos de Atencao
Secundério e Terciario: a proporcdo de tratamentos iniciados dentro do prazo 60 dias e a
taxa de mortalidade. Este achado convoca a reflexdo de que embora todos os esfor¢os
na politica de rastreamento do Cancer do Colo do Utero, ndo estd sendo possivel

impactar diretamente de forma positiva no adoecimento e morte da populacéo alvo.
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E possivel afirmar que, de forma intermediaria, as acbes do programa de
controle do cancer estdo apresentando resultados razoaveis nas acOes de deteccdo
precoce e tratamento de alta complexidade do Cancer do Colo do Utero. Isso pode ser
uma das explicacdes plausiveis para as reducfes da taxa de mortalidade por essa causa
em mais da metade das regides de salide analisadas. E importante frisar, no entanto, que
o indicador de taxa de mortalidade medido para os anos de 2012 e 2013, por serem 0s
ultimos anos com dados disponiveis no SIM, € um indicativo passado quando
comparado aos demais indicadores do ano de 2015. Uma alternativa para neutralizar
este viés seria a andlise dos dados de mortalidade provenientes do Registro Hospitalar
de Cancer (RHC), que apresentam prazo menor de defasagem, mas com importantes
lacunas em alguns prestadores.

N&o obstante, estudos demonstraram que “paises com cobertura superior a 50%
do exame citopatologico realizado a cada 3 a 5 anos apresentam taxas inferiores a 3
mortes por 100 mil mulheres por ano e, para aqueles com cobertura superior a 70%,
essa taxa € igual ou menor que 2 mortes por 100 mil mulheres por ano” (ANTTILA et
al, 2009; ARBYN et al, 2009 apud BRASIL, 2013g). Considerando que a cobertura foi
de 6% a 31% nas regifes de salde analisadas no presente estudo, e gque as taxas Sao
superiores a 3 mortes por cem mil mulheres em 82% dessas regides, constata-se que,
embora tenha havido redugdes em um comparativo anual das taxas de mortalidade em
algumas regides de salde, o pais esta muito aquém dos resultados desejaveis quando
comparado a paises com cobertura do exame preventivo de pelo menos 50%. Tais
indicios corroboram como possiveis justificativas para a auséncia de impacto nas taxas
de incidéncia e mortalidade por Cancer do Colo do Utero registradas no Brasil.

A anélise do perfil dos 6bitos favoreceria a realizacdo de a¢des especificas uma
vez que estudos demonstraram influéncias socioecondmicas, de escolaridade e raciais
nas taxas de mortalidade por cancer do colo do utero, com nicho populacional
especifico sobre os quais devem ser focalizadas as intervencGes. Ademais, fatores como
praticas sexuais, uso de preservativo e associagdo ao tabagismo, seriam fatores
importantes de serem considerados nessas analises (THULER, 2008).

No Brasil, as taxas de mortalidade por Cancer do Colo do Utero séo elevadas e
se mantém quase constantes, constituindo-se em um grave problema de satde publica

(BRASIL, 2013e). A serie historica divulgada pelo Ministério da Saude contempla
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dados que vdo de 1979 a 2005. Nesse periodo as taxas de mortalidade ajustadas por
idade passaram de 4,97 para 5,29 por 100.000 mulheres, o que representa um
incremento de 6,4% em 26 anos. Certamente, ha muitos fatores que contribuem para
esse cenario, mas trés aspectos podem ajudar a compreender melhor o problema e
merecem destaque: a cobertura do exame Papanicolau, seu desempenho e o

estadiamento no qual os casos séo diagnosticados (THULER, 2008).

6.2.4 Desempenho geral

Realizando-se uma andlise geral, com base nos indicadores avaliados, € factivel
apontar aspectos favoraveis e desfavoraveis possiveis para o desempenho da RAS do
Cancer do Colo do Utero. Esses serdo destacados a seguir segundo a perspectiva dos
componentes da estrutura operacional analisados.

No Centro Comunicador, o desempenho satisfatorio no processo de coleta do
material para exame citopatoldgico do colo do Utero é um ponto favoravel, enquanto
que baixa oferta de exames citopatologicos do colo do Utero; baixa cobertura do
programa de prevencao do Cancer do Colo do Utero; falhas no processo de preparacéo e
envio do material para exame citopatoldgico do colo do Utero; desperdicio de recursos e
esforco na realizacdo de exames com amostras inadequadas; falhas na captacdo da
populacédo alvo sdo pontos desfavoraveis.

No que se refere ao Sistema de Apoio, identifica-se a satisfatoriedade no tempo
de processamento das laminas, a deteccdo precoce e a existéncia de SIS de base
nacional como fatores favoraveis. De outro lado, fragilidades no Monitoramento Interno
da Qualidade; qualidade imprépria da coloragdo do esfregaco; erros de escrutinio ou
interpretacdo; alimentacdo indevida ou ausente do SIS, SIS instavel, sdo fatores
desfavoraveis.

Por fim, os Pontos de Atencdo Secundario e Terciarios apresentaram o0
tratamento de alta complexidade com qualidade adequada como ponto favoravel. Como
pontos desfavoraveis pode-se assinalar a descontinuidade no processo assistencial,
deficiéncias no encaminhamento e acesso aos servicos de alta complexidade,

inadequacdo da capacidade instalada, a auséncia de acdes efetivas de controle para
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garantia do tratamento em prazo aceitdvel e a falta de penalizacbes no caso de
descumprimento dos prazos para inicio do tratamento previstos em lei.

No que se refere a qualidade das informagdes provenientes dos sistemas de
informagdo, o calculo dos indicadores selecionados demonstrou que o SISCAN
necessita passar por reformulacdes, a fim de disponibilizar de forma acessivel aos
gestores as informacdes necessarias para subsidiar em tempo oportuno 0 monitoramento
e avaliacdo da Politica Nacional para a Preven¢do e Controle do Céancer do Colo do
Utero no ambito do SUS. Os devidos ajustes para o funcionamento do SISCAN devem
envolver acdes integradas entre as areas do MS no intuito de garantir a sua estabilidade,
tais como o aprimoramento da infraestrutura e a interoperabilidade.

Outra questdo identificada diz respeito aos objetivos do SIS, que hoje sdo
amplos, sendo necessario realizar uma distingdo entre dados que devem ser objeto de
regulacdo, de prontuario eletrdnico do paciente, de gerenciamento de laboratorio ou de
controle administrativo financeiro, para - de fato - poder focar em dados que subsidiem
informagdes para monitoramento e avaliagio do Cancer do Colo do Utero no pais.

Ademais, é necessario a implantacdo de ferramenta integrada, que seja capaz de
gerar relatérios dimensionais sobre questBes importantes para a gestdo em seus
diferentes niveis. Estas questdes passam por informacgdes simples como, por exemplo, o
namero total de municipios e de estabelecimentos de saude que utilizam o SIS, até
indicadores multifacetados como os formulados e calculados para este estudo. Embora
os dados sejam captados, a inexisténcia de relatérios gerenciais, que realizem as devidas
extracOes e disponibilizem as informacdes, € um fator limitador critico no
monitoramento e avaliacdo da politica nacional que precisa ser superado.

A falta de flexibilidade do SIS e a dificuldade no manuseio dos dados limita a
disponibilidade, principalmente nos niveis mais periféricos do sistema, ocasionando na
inviabilizacdo do monitoramento e avaliagéo aos gestores. Aliado a isso, atenta-se para
a existéncia de diferencas de temporalidade dos dados disponiveis entre os SIS como
fator dificultador na utilizacdo dos mesmos em andlises comparativas.

Salienta-se ainda para a existéncia de outros possiveis determinantes de mau
desempenho ndo avaliados neste estudo como a alimentagéo devida dos SIS, a adeséo

ao COAP, aspectos geograficos de acesso, transporte, governanga e financiamento. De
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forma complementar, os indicadores selecionados ndo permitem avaliar em
profundidade a qualidade dos processos de trabalho.

De forma geral, constata-se que, embora os grandes esfor¢os na Politica
Nacional de Controle do Céancer do Colo do Utero, nio estdo havendo reflexos
satisfatorios nos resultados em salde da populacdo. Esta afirmativa se sustenta com
base nas demonstracdes de falhas importantes na cobertura de exames preventivos, no
processo de envio das amostras para andlise dos laboratdrios, na qualidade dos
laboratorios, no registro de informagdes, no tratamento oportuno, que acabam por nao
impactar em reducdes significativas das taxas de mortalidade. Apesar de indicagdes
favoraveis no que se refere a qualidade da coleta do material, no tempo de liberacdo dos
resultados e na deteccdo precoce, ndo se observa impacto direto na morbimortalidade
por Cancer do Colo do Utero, motivo pelo qual se conclui que, de forma geral, o
desempenho da RAS ndo esta sendo satisfatorio nas regides de saude e niveis de

atencdo analisados, com muitos resultados ndo adequados as metas estabelecidas.

6.3 LIMITACOES DO ESTUDO

A ndo implantacdo plena do SISCAN é uma limitacdo importante do presente
estudo, sobre a qual se buscou minimizar mediante a delimitacdo priméaria de UF com
maior utilizacdo da ferramenta. Entre as causas para a nao implantacdo estad o grande
namero de atores envolvidos, a necessidade de organizacdo da rede de forma prévia e a
indisponibilidades de integracdo de sistemas externos, além de falhas operacionais e de
infraestrutura do préprio sistema (BRASIL, 2015c).

A impossibilidade de utilizacdo de dados do SISCOLO, pela indisponibilidade
de dados publicos e inexisténcia de equipe de manutencdo que pudesse realizar sua
extracdo, foi outro entrave encontrado. Assim, a analise comparativa contemplando UF
com este SIS em funcionamento ficou impossibilitada, e introduz limitagdes em um pais
de grande extensdo territorial no qual a adeséo a SIS pode se dar paulatinamente.

Além disso, a auséncia de determinacdo da descontinuidade do SISCOLO e
obrigatoriedade de utilizacdo exclusiva do SISCAN apresenta-se como limitacdo
adicional. Este sistema, ao ndo ser integrado ao SISCAN, favorece a fragmentagédo por
meio da auséncia de garantia da utilizacdo de um Gnico meio de captacdo dos dados. Tal
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limitacdo deve-se a falhas operacionais apresentadas pelo SISCAN, que
impossibilitaram a sua implantacdo plena até o presente momento, aliado a necessidade
de desenvolvimento de inteligéncia tecnoldgica que possibilite a migragdo dos dados
captados no universo do SISCOLO para o SISCAN, de forma a garantir o seguimento
das mulheres, 0 que minimizaria a limitacao.

Na selecdo dos indicadores, nenhum indicador pertencente a estrutura
operacional do Sistema Logistico foi validado, embora tenha sido sugerido na Oficina
I1. Esta lacuna impossibilitou a anélise de desempenho deste componente.

A grande complexidade no acesso e manejo dos dados, tanto para extracdo
quanto para o processamento, foi barreira restritiva encontrada que demandou a
incorporagdo de profissional e ferramentas altamente qualificadas de forma a tornar o
estudo exequivel. Percebe-se que, apesar dos dados estarem devidamente armazenados
em base de dados estruturada, hd uma lacuna relevante no que se refere a disseminagédo
de dados e possibilidade de sua utilizacdo no subsidio a tomada de decisdo por gestores.

Nos indicadores em que a base populacional faz parte do seu método de célculo,
utilizou-se os Ultimos dados censitarios disponiveis, do ano de 2010, o que pode ndo
condizer de forma fidedigna a realidade no calculo de indicadores para anos seguintes.
Tal definicdo justifica-se pelo fato de serem os dados oficialmente utilizados pelo MS,
além de se consistirem em um levantamento sobre toda a populagdo e ndo em projecoes.

Outra caracteristica importante de se destacar, no que se refere a populacéo, € o
fato de ndo existirem informacg6es disponiveis em relacdo a populacdo usuaria do SUS.
Por este motivo, indicadores de cobertura e oferta, por utilizarem como base a
populacgéo total, podem apresentar varia¢fes devido a utilizagao restrita de quantitativo
de servicos prestados na rede SUS. Uma possibilidade de minimizar este viés seria a
utilizacdo de dados de producdo na rede privada e suplementar, o que também ndo foi
factivel devido a indisponibilidade dessas informagdes.

A instituicdo de obrigatoriedade de notificacdo de exames preventivos do Cancer
do Colo do Utero e os respectivos resultados por todos os prestadores de servico a nivel
nacional, recomendada neste estudo, possibilitaria o célculo e analise de cobertura e
oferta reais em toda RAS, independente do convénio de atendimento. Entende-se que tal
pratica traria impactos significativos para avaliacdo da Politica Nacional de Controle do
Cancer do Colo do Utero, de relevancia de satide publica.
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7 CONSIDERACOES FINAIS

Os resultados esperados com a aplicagdo da metodologia de consenso foram
alcangados com o Céncer do Colo do Utero como agravo de satde publica priorizado e
dez indicadores de desempenho validados conforme critérios de qualidade da
informacdo recomendados. Tais indicadores contemplam as subdimensbGes de
desempenho preconizadas para avaliacdo de sistemas de saude, de forma adaptada as
RAS: acesso, adequacéo, continuidade e efetividade (VIACAVA et al, 2012). Por fim, a
partir do calculo desses indicadores, foi possivel avaliar o desempenho da estrutura
operacional da RAS do Cancer do Colo do Utero em seus diferentes niveis de atengao,
segundo definicdes de Mendes (2011): Centro Comunicador, Sistemas de Apoio e
Pontos de Atencao Secundérios e Terciarios.

A despeito das experiéncias internacionais de avaliacdo de desempenho em
sistemas de atencdo integrados, faz-se necessario o uso de modelos de avaliacdo
adaptados ao sistema de salde brasileiro e a sua situacdo epidemioldgica, a qual convive
com condicBes agudas e condigdes crbnicas, estas ultimas em ascensdo (MENDES,
2011; OMRAM, 2001; VIACAVA, 2012). A tecnologia da informacdo e a utilizacdo de
indicadores na avaliacdo de desempenho das RAS sdo elementos de apoio que
possibilitam uma andlise do atendimento as prerrogativas da integralidade da atencao.

Segundo Mendes (2011), esses elementos sdo parte das acdes principais de um
plano estratégico de mudanca nos sistemas de atencdo a salde. Este plano, implica o
julgamento de valor sobre uma intervencdo para racionalizar o processo decisério e a
existéncia de informagdes gerenciais em salde de qualidade que subsidiem a
estruturacdo, o célculo e o acompanhamento de indicadores de desempenho.

O monitoramento e avaliacdo na gestdo publica necessitam estar devidamente
amparados em um conjunto de indicadores que traduzam a situacdo do sistema de satde
(BRASIL, 2010c). O SUS possui diversos SIS de base nacional que captam
informagdes (PANITZ, 2014) por meio das quais é possivel construir indicadores de
desempenho factiveis de serem calculados e de acordo com critérios de qualidade
desejaveis, além de representarem as diferentes subdimensGes de desempenho na

estrutura operacional das RAS.
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O conjunto de indicadores selecionados, segundo a LC do Céncer do Colo do
Utero, é um aspecto positivo deste estudo por permitir uma analise do desempenho sob
a perspectiva da integralidade da atencdo. A principal limitacdo, contudo, decorre da
disponibilidade dos dados com abrangéncia para as regides de satde com a qualidade e
atualizacao que se fazem necessarias.

A viabilidade do calculo dos indicadores selecionados demonstrou a adequacéo
das informacdes disponiveis em sistemas de base nacional para 0 monitoramento e
avaliacdo da RAS do Cancer do Colo do Utero, mas com fragilidades relacionadas ao
seu acesso e manuseio. Destacam-se aqui as limitacdes encontradas a esse respeito
como a necessidade de profissionais e ferramentas altamente especializados - tanto para
a extracdo quanto para o processamento dos dados - a execugdo de etapas exaustivas
para organizacdo dos dados quantitativos e a inexisténcia de ferramenta disponivel do
MS que possibilite acesso e manejo de dados de forma propicia aos usuarios.

No entanto, o célculo e apresentacdo dos indicadores validados possibilitaram a
aplicacdo prética e a validacdo da metodologia de avaliacdo da RAS do Céncer do Colo
do Utero proposta. Constata-se que, embora todos os esforgcos na organizagio de uma
Politica Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero, ha limitaces importantes de
desempenho no que diz respeito ao Centro Comunicador, Sistemas de Apoio e Pontos
de Atencdo Secundarios e Terciarios.

Tais limitacBes referem-se que pode estar relacionada a baixa cobertura de
exames de prevencdo, a deficiéncias no envio e na identificacdo de material a auséncia
de resultados positivos significativos na reducdo de morbimortalidade por Céncer de
Colo de Utero, a rede laboratorial, & inexisténcia de monitoramento da qualidade da
rede laboratorial, a falhas de registro nos sistemas de informacdo, a lacunas na captagédo
de mulheres em maior risco e auséncia de tratamento em tempo oportuno. A analise
realizada indica que permanecem situacdes de diagnostico tardio que levam a
necessidade de tratamentos de alta complexidade, os quais ndo sdo realizados em tempo
oportuno, ocasionando Obitos evitaveis por esta causa, embora o agravo possibilite a
deteccdo de lesGes precursoras que, se tratadas em tempo oportuno, possuem alto
potencial de ndo evoluir para neoplasia maligna, com técnica de rastreamento altamente

sensivel e rede laboratorial disponivel.
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Importante ressaltar que também foram observadas importantes evolugbes na
qualidade da coleta do material para o exame citopatolégico do colo do Utero, nos
processos de analise e emissdo de laudos desses exames, na instituicdo de diretrizes de
controle da qualidade, além de indicativos de efetividade das acGes de deteccao precoce.
Contudo, had muito o que se qualificar na RAS com agdes como a melhor estruturagédo
dos servicos para rastreamento, ampliacdo da cobertura do exame preventivo,
organizagdo do rastreamento, implantacdo de monitoramento interno e externo da
qualidade nos laboratorios e consolidagdo do SIS.

Espera-se que o resultado deste estudo oriente a avaliagdo da estrutura
operacional da RAS e que, a partir dos pontos criticos identificados, induza a maiores
esforgos e investimentos dos gestores no aprimoramento do sistema de atencdo a salde
no tocante ao cancer de colo do Utero. Por outro lado, espera-se que 0s pontos positivos
que favorecem o atendimento em salde integral adequado a situacdo sanitaria sejam
mantidos.

A anélise de desempenho realizada neste estudo se prop6s ir além do foco
avaliativo dos aspectos normativos e de governanga, contemplando aspectos
relacionados a atencdo no que diz respeito a resolucdo dos problemas de salde da
populacdo. Nesse contexto, foi possivel identificar beneficios e prejuizos ao
desempenho da RAS do Cancer do Colo do Utero nos diferentes pontos de atencéo.

A criacdo de um indice de desempenho com base nos indicadores selecionados
surge como proposta futura para analise como instrumento avaliativo a esta RAS,
embora possa mascarar certas informacdes mais detalhadas. A partir do célculo
automatizado e disponibilizado aos gestores, tal indice poderia ser um indicativo de
facil interpretacdo e comparacdo entre as regides de saude, uma vez que, o elevado
quantitativo de resultados, por indicador e por regido de saude, contribui para uma alta
complexidade na avaliagdo global.

Salienta-se para o fato de que as bases dos SIS, em especial 0 SISCAN, possuem
estruturas adequada capazes de embasar a analise de desempenho com foco em
resultados de saude. Entretanto, hd que se investir esforcos na revisdo das suas
finalidades essenciais, estabilizacdo da ferramenta e implantagdo devida, de forma que
seus dados sejam consistentes e reflitam a realidade do territorio nacional. A

estruturagdo de painéis em ambiente de Business Intelligence (BI), com os indicadores
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calculados disponiveis € um fator essencial a ser desenvolvido para a aplicacdo pratica e
continua das informacGes provenientes desse SIS para monitoramento e avaliacdo, de
forma a subsidiar gestores na tomada de deciséo.

Considera-se relevante enfatizar que estdo ocorrendo importantes iniciativas a
nivel nacional relacionadas ao que se tem denominado de Estratégia e-salde para o
Brasil, a qual tem o objetivo de melhorar os servicos de salde por meio da
disponibilizagdo e uso da informagdo com vistas a melhoria na qualidade da aten¢do em
salde (BRASIL, 2015c). Com isso, tem sido reforcada a importancia da adocdo de
padrdes internacionais de informatica em salde de forma prioritaria e contextualizada
ao projeto de Registro Eletronico em Salde. Esses movimentos devem ser
acompanhados, imprescindivelmente, por todos os SIS de base nacional, como um
projeto integrado de informagdes em saude, ainda que impactem em reformulacdes
expressivas com vistas a favorecer a integralidade da atencdo.

Por fim, pode-se ressaltar que a analise do desempenho da RAS do Céancer do
Colo do Utero contribuiu ainda na identificacdo de potencialidades do processo de
registro e de fragilidades no que diz respeito a disseminacdo das informacdes
epidemioldgicas. Tais fragilidades limitam o monitoramento e a avaliacdo dos
problemas de salde puablica prioritarios com base em informacdes de qualidade, e

dificultam subsidios a avaliacéo referente ao bom ou mal desempenho das RAS.
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APENDICE A - Roteiro da Oficina |

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Programa de Pés-Graduaciio em Saude Coletiva - PPGSC
Departamento de Saide Coletiva / Faculdade de Ciéncias da Saude

Oficina |

Projeto de dissertacdo de Mestrado: Anélise de Desempenho das Redes de Atengdo no

Sistema Unico de Satde: a importancia da qualidade da informacio

ROTEIRO

14/07/2015
Objetivo Geral: Selecionar agravo de salde que atenda a critérios definidos previamente para
anélise de desempenho das redes de atengdo no Sistema Unico de Saude (SUS).
Resultados Esperados: Agravo de saude selecionado, tendo a atencdo bésica como porta de
entrada principal do sistema.

ATENCAO: Em anexo, documentacdo de apoio, referente aos conceitos importantes
para o processo de selecdo de agravos de saude que atendam critérios definidos para andlise de
desempenho das redes de atencao.

ATIVIDADES

1) Apresentacdo do grupo: cada participante se apresenta brevemente ao grupo;

2) Apresentacdo do projeto de pesquisa: aluna de mestrado apresenta o projeto;

3) Roteiro de Trabalho: sera detalhado o presente roteiro com descri¢cdo dos objetivos e
resultados esperados da oficina; dindmica de trabalho a ser utilizada; e apresentacéo
breve dos documentos de referéncia.

4) Identificacéo de linhas de cuidado e critérios de sele¢do do agravo;

5) Aplicacdo da Técnica de Grupo Nominal para selecdo do agravo.

DINAMICA
Técnica de Grupo Nominal (TGN)
E um método de resolugio de problemas, também conhecida por Painel de Especialistas,
que permite a cada participante uma equilibrada oportunidade de participacdo. A TGN estéd
estruturada para a geragdo de ideias coletivas por meio do incentivo & participagdo, permitindo a

interacdo dos diversos saberes envolvidos no assunto. Utilizada nos casos em que 0 tempo é um
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limitador para escolha de op¢des, tem o0 objetivo de gerar consenso para a tomada de decisdes.
O termo nominal refere-se a processos que reinem os individuos, mas prescinde do debate entre
eles.
Inicialmente deve-se apresentar a dindmica e o material a ser utilizado (Matriz de Indicacédo
e Matriz de Priorizacdo de Agravos de Saude).
A TGN devera seguir 7 passos:
1. Papeis (5 min): definir os papeis dos participantes.
1.1 Relator: anotara todas as ideias que se mencionam durante as rodadas,
resumindo os pontos chave discutidos e 0s consensos do grupo;
1.2 Moderador: conduzira as atividades e facilitara o debate;
1.3 Cronometrador: seré o responsavel por manter a discussao dentro do prazo.
RELATOR:
COORDENADOR:
CRONOMETRADOR:

2. Obijetivos (5 min): deixar claro os objetivos da oficina, o foco da discussao e apresentar

a “Matriz de Indicagdo de Agravos de Satde” e a “Matriz de Priorizagdo de Agravos de

Saude”.

3. Chuva de ideias individual (15 min): Cada participante, de forma individual, seleciona
04 (quatro) agravos de saude que tenham a Atengdo Basica como porta de entrada
principal no sistema.

3.1 Nesta primeira rodada, os participantes anotam suas indicagdes na “Matriz de
Indicacdo de Agravos de Saude”, marcando quais critérios sdo atendidos por cada
indicac&o realizada.

4. IntercAmbio e registro de ideias (20 min).

4.1 O relator anota no quadro as indica¢fes individuais, agrupando as indicacGes
repetidas;

4.2 Cada participante argumenta as suas indicacoes;

4.3 Neste passo devem ser evitadas perguntas, discussdo e debate. Todas as ideias
devem ser aceitas, sem excegao.

5. Discussdo em grupo (45 min): os participantes podem realizar perguntas e tornar
claras as argumentacdes realizadas para as indicacdes.

5.1 O grupo pode sugerir novas indicagdes neste passo;

5.2 Deve ser realizada a analise em grupo das vantagens e desvantagens de cada
indicacéo;

5.3 O relator anota no quadro as vantagens e desvantagens apontadas.
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Priorizacdo individual (15 min): cada participante, de forma individual, classifica e

ordena os agravos de acordo com a importancia.

6.1 Deverdo ser selecionados nesta segunda rodada, entre as indicacdes realizadas pelo
grupo, 02 (dois) agravos que tenham a Atencdo Basica como porta de entrada
principal no sistema;

6.2 Os participantes anotam suas prioriza¢des na “Matriz de Priorizagdo de Agravos de
Saude”, listando as principais vantagens e desvantagens que o levaram a escolha e
atribuindo pontuacdo para 0s agravos priorizados;

6.2.2 Ao agravo com maior priorizacdo escolhido pelo participante devera ser
atribuido 2 pontos e 0 com menor priorizagdo devera ser atribuido 1 ponto;

6.2.3 O relator anota no quadro as pontuacBes individuais atribuidas pelos
participantes para cada agravo.

Conclusdo (30 min): o relator calcula a pontuacdo final de cada agravo e apresenta a

classificagdo final tabulada no quadro.

7.1 O agravo que receber a pontuacdo mais alta, sera o que se considera
coletivamente com maxima prioridade para sua consideracao.

OBS: Se houver empate, deve-se repetir o processo a partir do passo 4.2.

AGENDA

Inicio Atividade

08:30| Apresentacdo do Grupo

08:40| Apresentacdo do Projeto de pesquisa

09:00|Roteiro de Trabalho

09:00|Objetivos e Resultados Esperados

09:10|Apresentagdo da Dindmica de Trabalho (Técnica de Grupo Nominal)

09:30|Apresentacdo dos Documentos de Referéncia

09:45|ldentificacdo das linhas de cuidado e critérios de sele¢do dos agravos

10:00|Break

10:15[Aplicacdo da TGN para selecio de agravos de saude

10:15|Papeis

10:20|{Objetivos

10:25|Chuva de Ideias individual

10:40{Intercdmbio e Registro de ideias

11:00|Discussdo em Grupo

11:45|Priorizagdo individual

12:00|Conclusdo
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Mome do participante

Matriz de Indicagéo de Agravos de Saude
1° rodada TGN

2] Utilize a coluna "Observages" para questiies adicionais.

1) Naprimeirarodada, indique quatro agravos do bloco da Atengfo Bésica

Critérios
Linhas de Cuidado Evistancia de
Agravo Magnitude ou diretrizes pré- | Perpassar todos 05 Sisternas de Observacéo
9 estabelecidas pelo | niveis de atencéo - 5
informagéo
S
Instrugdes:

Nome do participante

N
UNIVERSIDADE DE BRASILIA

Programa de Pés-Graduaciio em Saide Coletiva — PPGSC
Departamento de Saude Coletiva / Faculdade de Ciéncias da Saude

Matriz de Prioriza¢&o de Agravos de Salde
2% rodada TGN

Agravo Argumentacéo
d Vantagens | Desvantagens | Priorizac&o | Observacées
Atencéo Basica
Instrugdes:

1) Na segunda rodada, priorize dois agravos do bloco da Atengdo Basica

2) Nas colunas vantagens e desvantagens aponte as principais causas que o levaram a priorizar tais agravos;
3} Na coluna priorizagdo atribua uma pontuacao de 01 a 02 pontos para cada uma das selegdes realizadas: o agravo com maior

priorizacdo em relacdo ac outro, dentro do mesmo bloco, devera receber a pontuacdo maxima, € o com menor priorizacdo devera
-4) Utilize a coluna "ObservacBes' para questdes adicionais.
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Matriz de Consolidagdo de Indicacdo e Priorizacdo de Agravos de Satide

13 Rodada Discussio 22 Radada

Agravos - =
g Indicacio Vantagens | Desvantagens Priorizacio

Pontuacio Total

Atencio Bésica




APENDICE B - Quadro resumo de agravos, areas e politicas de salide de normatizacio nacional

Linha de Cuidado
Publicada pelo MS

Diretrizes
Clinicas de
widado

Diretrize s Macio nais para
Atengdo Inte gral

Diretrizes Gerais

Cadernos de
Atengdo Basia

Sistema de
Informagso
Especifico

Politica
Hacional

Rede
Tematica

Rede de
Atengdo

Plano de Agdes
Estratégicas

Protocolo Clinico e
Diretrize s
Terapé uticas

publicado pelo MS

A0 dente Wascular Cerebral

X

X

4.0 dentes e''iolEncia

& dolescentes e lovens na promogdo, protecio e recuperagao da
satide

A dolescentes ern conflito aom alei

A leitarmento Materno

AtencEo Basica

£

Atencio Hospitd ar

AtencEo Integral & Sadde de Criangas, Adol escentes e suas familias
ern situacdn devioléncia

A utistig

Cneer de Colo de Uera

Céncer de Marna

A o

Cardiovasoular, cer ebrovascular e renal crénica

Deficiénciasuditiva

£

£

£

Deficiénciatisud

Digbetes Mellitus

Doenga Falciforme e outras Hernogoblinopatias

=

Doenga Renal Crénica

Doenca Respiratdria Crénica

Doengas Crénicss (renocardiovasodlares disbetes, obesidade,
respiratdrias crinicas, cihcer de mamae oolo de utero.

Doengas prevalentes nainfancia

Doengas Raras

Gravidesz, parto e puerpério e ass séncia d crianga

Hipertensio Arterid $istémica

£

e

HIV/Aids, Hepatite sirais e outras DST

|nfarto Agudo do Miocrdio

Le 5o hedular

Pessoa s mputada

Pessoaldosa

Pessoas Ostornizadas

E e

Prevengo do Suicidio

Prevengdo e controle do cancer

£

Psicossocial

Recém nastido

Recém nastido grave ou potencialmente srave

ol E L

Sande daCrianca

£

$aude do Homem

sifilis Congéhita

Sindrome de D own

Sobrepeso e obesidade

Tabag ano

Traurna

Urgéncia e Emergéncia

Usudrio de Alcool e outras Drogas
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CONVITE

O(a) Senhor(a) esta sendo convidado para a | Oficina do projeto de dissertac&do de Mestrado intitulado:
Andlise de Desempenho das Redes de Atenc&o no Sistema Unico de Saude: a importancia da qualidade da
informacé&o

Data: 14 e 15 de julho de 2015
Horario: 08:30 as 12:30
Local: Sala de Reunides 04 da Faculdade de Ciéncias da Saude/UNB

Aluna: Daiane Ellwanger Araujo
Orientador: Prof. Dr. Edgar Merchan-Hamann
Equipe: Prof. Dra. Maria Margarita Urdaneta Gutierrez e Me. Francisca Sueli da Silva Lima

Solicitamos confirmacéo da presenca pelo e-mail: daiane.earaujo@gmail.com




194

APENDICE D - Roteiro da Oficina Il

L

UNIVERSIDADE DE BRASILIA
Programa de Pés-Graduacio em Saide Coletiva — PPGSC
Departamento de Saide Coletiva / Faculdade de Ciéncias da Saude

Oficina Il

Projeto de dissertacdo de Mestrado: Anélise de Desempenho das Redes de Aten¢do no Sistema

Unico de Salde: a importancia da qualidade da informacéo

ROTEIRO
15/07/2015

Objetivo Geral: Selecionar indicadores de desempenho que permitam monitorar e

avaliar os componentes da rede de atencdo para o agravo de saude priorizado.

Resultados Esperados: Indicadores de desempenho selecionados para o agravo de

salde priorizado, de acordo com as subdimens@es de desempenho propostas por Viacava et al

(2012) nos componentes das redes de atencao propostos por Mendes (2011).

ATIVIDADES

1) Revisdo do agravo de salde priorizado;

2) Sugestdo de indicadores conforme a Matriz para Indicacdo de Indicadores de

Desempenho para Agravo priorizado.

Matriz de Indicagdo de Indicadores de Desempenho

Subdim enséo do

Estrutura Operaciond da

Agravo p—— oo Nome Conceituagéio Interpretagéio Usos Limitagdes Fontes Método de Cdcido
LEGENDA

Subdimensdo do desempenho Subdimensio do desempenho, de acorco com as subdimensies selecionadas do modelo de avaliagio de Viacava et al (2012): acesso, efetividade, adequagio e continuidade

Estrutura O | da RAS equivalente do estrutura operacionalda RAS (MENDES 2011): centro comunicador, pontos de atenglio secundérios e tercidrios, sistemas de apofo, sistemas logfsticos o de govern

Nome Nome do indicador

Conceituacio Informagdes que definem o indicador 2 a forma como ele se expressa, se necessdrio agregando elementos para a compreensio de sew conteido

Interpretacin Explicagtio sucinta da tipo de informagh o obtida e seu significado

Usos Principaks finalidades de utilizagio dos dados, a serem consideradas na andlie do indicador

Lim itagSes Fatores que restringem a interpretago da indicador, referentes tanto ao préprio conceito quanto ds fontes utilizadas

Fontes InstituigBes responsdves pela produgio dos dados utilzados no cdlaulo do indicadore sktemas de infarmagiio o que corresponderm

Método de Céleulo Fosrmula utilizado para calcular o indicador, definindo precisamente os elernentos gue a compdem
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APENDICE E - Modelo de Ficha de Qualifica¢do do Indicador

FICHA DE QUALIFICAQAO DO INDICADOR
Nome do Indicador

1. Estrutura Operacional da RAS
Componente equivalente da estrutura operacional da RAS (MENDES 2011): centro comunicador, pontos
de atencédo secundarios e terciarios, sistemas de apoio, sistemas logisticos ou sistema de governanca.
2. Subdimensao do desempenho
Subdimensdo do desempenho, de acordo com as subdimensdes selecionadas do modelo de avaliacdo de
Viacava et al (2012): acesso, efetividade, adequacdo e continuidade.
3. Conceito
Informagdes que definem o indicador e a forma como ele se expressa, se necessério agregando elementos
para a compreensdo de seu contetdo.
4, Interpretacéo
Explicacéo sucinta do tipo de informacdo obtida e seu significado.
5. Usos
Principais finalidades de utilizacdo dos dados, a serem consideradas na analise do indicador.
6. LimitacOes
Fatores que restringem a interpretacdo do indicador, referentes tanto ao prdprio conceito quanto as fontes
utilizadas.
7. Fonte de Informacéo
Instituicdes responsaveis pela producdo dos dados utilizados no calculo do indicador e sistemas de
informacdo a que correspondem.
8. Meétodo de Calculo
Férmula utilizada para calcular o indicador, definindo precisamente os elementos que a comp&em.
9. Periodicidade
Periodicidade de medicédo do indicador.
10. Meta
Meta pactuada por instituicdo oficial para o indicador.
11. Observacdes
12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador
Fontes oficiais que recomendam a utilizacdo e/ou acompanham o indicador
13. Propriedades do indicador
Propriedades essenciais que o indicador contempla: validade, confiabilidade, simplicidade (BRASIL,
2010).
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PROCESSO

Estrutura
Operacional
da RAS

Centro
Comunicador

Subdimenséo do
desempenho

Acesso

Nome do indicador

Razdo de exames
citopatoldgicos do
colo do (tero na
faixa etaria de 25 a
64anose a
populagao feminina
na mesma faixa
etdria

Conceito

Relagéo entre o total de
exames citopatoldgicos
do colo do (tero
realizados em mulheres
de 25 a 64 anos e um
terco da populagao
feminina nesta faixa
etéria no mesmo local e
periodo.

APENDICE F - Matriz de Indicadores validados

Interpretagéo

Expressa a realizagao de um
exame a cada trés anos, segundo
as Diretrizes Nacionais do MS.
Razbes baixas refletem baixa
produgéo de exames na
populacdo-alvo devido a
capacidade instalada

Contribui na avaliagdo da
oferta de exames

ou na
captagdo de mulheres dentro da
faixa etaria recomendada o que,
consequientemente, resultara
uma baixa cobertura. Razdes
elevadas ndo séo garantias de
boa cobertura, pois as repetigoes
desnecessérias dos exames
ocasionam elevado indicador e
parte da populagdo pode estar
em aCess0 A0 exame

para cancer do
colo do Utero da populagdo
feminina. Possibilita analises
de variagdes temporais no
acesso a este exame.

Limitacdes

Refere-se apenas a
populagéo que realiza o
exame citopatolégico do

colo do tero no SUS. Por
ser elaborado para um
terco da populagéo alvo, a
avaliago de seu resultado
€ dependente da adesao a
periodicidade trienal.
Considera o nimero de
exames e ndo de mulheres.
Nao informa precisamente
como estd a cobertura
desta populagao, pois,
pode haver repeticao de
exames para uma mesma
mulher. O indicador de
razao é utilizado como um

Método de Calculo

N.° total de exames citopatoldgicos do
colo do utero apresentados, na faixa etaria
de 25 a 64 anos, de residentes em
i local em p /(Popt
feminina na faixa etéria de 25 a 64 anos,
no mesmo local e periodo/3)

Fonte de
Informagao*

SIA; IBGE

Periodicidade

Anual

Meta

1 (INCA)

Os procedimentos no SIA referentes aos
exames citopatol6gicos do colo do Utero sdo
os de codigo 0203010019 e 0203010086.
Este indicador podera ser substituido pelo de
cobertura quando os dados do SISCAN
estiverem estaveis e consistentes. Outra
informagéo relevante para avaliagéo deste
indicador € a cobertura da sadde
tas i que
uma cobertura alta de planos privados de
salde podem apresentar resultados mais
baixos em relagdo aquelas localidades com
maior dependéncia da rede SUS, uma vez
que para o calculo deste indicador consideraq

se a populacéo feminina total.
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Fonte das
Diretrizese VALIDADE CONFIABILIDADE SIMPLICIDADE
Documentos

Indicadores
Pacto pela
Satide (2009),
1D SUS,
INCA (2014),
Indicadores
COAP
(2014),
Indicadores
do INCA
(2014).

~

PROCESSO

Centro
Comunicador

Acesso

Cobertura de exames
citopatoldgicos do
colo do Gtero em
mulheres da
populagao alvo de 25
a 64 anos

Percentual de mulheres
da populagéo alvo de 25
a 64 anos, residentes em

determinado local e
periodo, que realizaram

Permite analisar a diferenca
entre a oferta atual de exames
para a populacéo a ser
examinada e a necessidade real
de exames para atingir um proxy
da cobertura de 80% da

Contribui na avaliagéo do
alcance da populagao alvo as
acdes de prevengéo do
cancer do colo do (tero por

0 exame cif
do colo do (tero

I voe
pop p
recomendada.

meio de seu

A cobertura deste
indicador se refere &
populagdo que fez o exame
citopatoldgico no SUS. A
cobertura populacional, de
fato, s6 pode ser aferida
por meio de inquéritos que
abranjam o conjunto da
populacéo feminina.

Ne total de mulheres, na faixa etaria de 25
a 64 anos, que realizaram exame
citopatoldgico do colo do ttero nos
Gltimos trés anos, residentes em
determinado local em periodo/Populagdo
feminina residente na faixa etéria de 25 a
64 anos, no mesmo local e periodo

SISCAN,
IBGE

Anual

80% (INCA)

Este indicador s6 podera ser calculado apés
trés anos de completa implantagéo do
SISCAN. E possivel calcular a cobertura
anual no primeiro ano ap6s a implantagao
considerando que 1/3 da populagao nesta
faixa etaria deve realizar o exame. Embora o
parametro apresentado seja utilizado por
programas organizados de rastreamento,
onde ha convocagéo da populagéo alvo, a
referéncia € mantida considerando o
horizonte a ser alcancado.

Indicadores
do INCA
(2014).

w

PROCESSO

Centro
Comunicador

Adequacéo

Percentual de
Amostras rejeitadas

Percentual de amostras
rejeitadas do total de
exames citopatoldgicos
do colo do (tero
encaminhados para
andlise no laboratério,
em determinado local e
periodo.

Informar ao gestor sobre a
adequacdo no envio das
amostras para a realizagao do
exame citopatolégico de colo do
utero.

E papel do laboratério
fornecer informagdes sobre a
forma
correta para a identificacéo e
0 transporte do material.
Esse indicador pode ser
utilizado para a orientagao
de acdes corretivas.

Depende de informagdes
consistentes do SISCAN.

N.° total de amostras rejeitadas do exame
citopatoldgico do colo do ttero liberadas,
em determinado local e periodo/N.° total
de exames citopatolégicos do colo do
(tero liberados no mesmo local periodo
*100

SISCAN

Anual

<01%
(INCA)

'Amostras rejeitadas: dados ilegiveis de
identificacéo, falta de identificacéo ou
identificacdo incorreta, requisicdes ndo
padronizadas de acordo com as
recomendacdes do MS, auséncia de dados
referentes a anamnese e ao exame clinico,
auséncia de carimbo e assinatura do
profissional responsavel pela coleta,
auséncia do nome da unidade de satde,
ivergéncias entre as i da

Manual de
Gestdo da
Qualidade de
Laboratérios
de

requisicao e da lamina, lamina quebrada,
lamina sem identificacéo, (na extremidade
fosca), material sem fixagao prévia, uso de
fixador inadequado, quantidade insuficiente
de fixador.

i N
INCA (2012).

IS

PROCESSO

Centro
Comunicador

Adequacio

Percentual de
Amostras
insatisfatérias

Percentual de amostras
insatisfatrias do total
de exames
citopatolégicos
realizados, em
determinado local e
periodo

Informa o percentual de
amostras que apresenta baixa
qualidade no processo de coleta
de exames citopatol6gico do
colo do Gtero sendo necessario
uma nova coleta (o exame
devera ser repetido).

Permite avaliar e programar
agdes de capacitagao de
recursos humanos visando
otimizar recursos e evitar
perdas na adesao de
mulheres a realizagdo do
exame.

Por ser uma média, seu
valor pode encobrir
localidades e
estabelecimentos com
maus desempenhos. Sua
andlise, portanto, deveria
ser desagregada por
localidade e unidades de
coleta.

N.° total de amostras insatisfatérias do
exame citopatoldgico do colo do Gtero
liberadas, em determinado local e periodo/
N° total de exames citopatoldgicos do colo
do dtero liberados no mesmo local e
periodo *100

SISCAN

Anual

< 5% (OPAS,
2000)

E possivel identificar os servigos que
precisam ser capacitados para melhoria de
todas as etapas da coleta, otimizando a
utilizagdo dos recursos disponiveis, ou
melhorar a estratégia de acondicionamento e
transporte das amostras coletadas.
Destaca-se também a necessidade de
qualificar esta informacdo identificando as
lcausas que levaram a “insatisfatoriedade™ do
exame, para definir as estratégias de
corregéo.

Manual de
Gestdo da
Qualidade de
Laboratérios
de
Citopatologia
INCA (2012),
Indicadores
do INCA
(2014), Painel|
de
Indicadores
do INCA on
line..
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S Subdimenséo do Fonte de FONIEAES
Operacional Nome do indicador Conceito Interpretacdo Limitagdes Método de Calculo ~ . Periodicidade Meta Diretrizese VALIDADE CONFIABILIDADE SIMPLICIDADE
desempenho Informagao*
da RAS Documentos
Permite avaliar o
dos Manual de
em proce_ssar as faminas em As informagdes de dados [N° total de exames citopatolégicos do colo Ges_léo da
" Percentual de exames tempo satisfatorio. Apesar da - - . P Qualidade de
de exames| . P . . totais nao permitem do Utero satisfatérios com resultados P
. . citopatoldgicos de colo qualidade do exame ser mais|. .. PP . . . . . Laboratorios
Sistemas de citopatolégicos do do titero liberados pelo Informa a proporcéo de exames importante que o tempo de identificar déficits locais, é | liberados em até 30 dias ap6s a coleta, em >70% de
5 | PROCESSO . Efetividade colo do ttero ! L P liberados em até 30 dias apds a P . q~u P importante desagregar por | determinado local e periodo/N.° total de SISCAN Anual " N X X X
apoio . laboratério no prazo sua realizagao (exames de . . (INCA) Citopatologia
liberados em até 30 | . . . coleta do material. P prestador. Depende de | exames citopatoldgicos do colo do Utero
: maximo de 30 dias apds rastreamento nao tém N : . o INCA (2012),
dias " informagdes consistentes | satisfatorios liberados, no mesmo local e -
acoleta urgéncia no resultado), a do SISCAN. eriodo *100 Indicadores
demora em obter o resultado : P do INCA
pode levar a perda de adesao (2014).
e seguimento da mulher.
Esse indicador ndo deve
ser utilizado para
i " para *Resultados alterados: células escamosas
Expressa a prevaléncia de . " determinar a prevaléncia L I . - Manual de
- Subsidia a programagéo de ~ - atipicas de significado indeterminado "
alteragdes celulares nos exames - o de lesdes na populagao em . . " . . | Gestdoda
Percentual de exames P agdes de capacitagéo de . Ne total de exames citopatoldgicos do colo possivelmente néo neoplasicas - ASC-US; .
. . e a sensibilidade do processo do geral, em funcéo do viés de’ . o = iy Qualidade de
citopatoldgicos do colo recursos humanos do do Gtero liberados com resultados células escamosas atipicas de significado .
. rastreamento em detectar lesdes L P selecdo na deteccao . _ . . . | Laboratorios
Sistemas de fndice de do utero com resultados na populagio examinada. A laboratério. Quando o indice precoce & da cobertura alterados, em determinado local e >=3%e indeterminado quando nao se pode excluir de
6 | PROCESSO ) Adequacao S alterados em relagdo ao | . L L de positividade é muito y o periodo/N° total de exames SISCAN Anual <=10% lesao intraepitelial de alto grau - ASC-H; " N X X X
apoio positividade baixa positividade pode indicar L o : populacional. As avaliagdo . L . . A N - Citopatologia
total de exames baixo, é necessério avaliar e . . citopatolégicos do colo do Gtero (INCA) LSIL; HSIL; HSIL néo podendo excluir
. que amostras positivas nao estao| . e N de dados totais ndo permite: " P L ) . . ) INCA (2012),
realizados no mesmo PN o P PP . .| satisfatérios liberados, no mesmo local e microinvacao; carcinoma epidermoide "
" sendo identificadas pelo N " identificar déficits locais, é - . . Indicadores
local e periodo. e interno da qualidade do N periodo *100 invasor; AGC; AlS, adenocarcinoma
laboratério, acarretando exames P importante desagregar a . . el . L do INCA
. laboratério. - invasor, células atipicas de origem indefinida
falsos-negativos. analise por prestador. . (2014).
A =~ e outras neoplasias.
Depende de informagdes
consistentes do SISCAN.
Relagao entre o niimero | Mede a capacidade do programa
- " de exames com  |de controle do cancer do colo do| N. total de exames citopatoldgicos do Indicadores
Razéo entre lesdode | . = . . ) :
. diagndstico citoldgico | Gtero em captar precocemente . . . colo do Utero liberados com resultado de do INCA
alto grau e carcinoma| . L A anélise de sua série Seu resultado é dependente’ . .
Sistemas de epidermoide invasivo de lesdo intraepitelial mulheres com leses precursoras histérica subsidia a avaliagédo da capacidade do fesdo de alto grau, em determinado local e No incluiu lesdes de alto grau em que nédo (2014), Paine]
7 |RESULTADO . Efetividade P de alto grau e casos de |(lesao de alto grau) visando trataf - ¢ . p L periodo/ N.° total de exames SISCAN Anual >10 (INCA) o g . _q de X X X
apoio em exames das agdes de controle laboratério de identificar . . se pode excluir microinvasao .
Py carcinoma invasor las antes que evoluam para - ~ citopatolégicos do colo do (tero liberados Indicadores
citopatoldgicos do N " . desenvolvidas. lesdes. - . 5
" diagnosticados no cancer. Quanto maior a razao, com resultado de carcinoma epidermoide do INCA on
colo do dtero. o 5 L RN " N
mesmo local e periodos | melhor serd a efetividade das invasivo, no mesmo local e periodo line.
considerados agdes de detecgao precoce.
Namero de exames
hlsiupalo!lﬁglcns do colo A efetividade das ages de . .
do Gtero com N N.° total de exames histopatol6gicos do . - -
5 AP rastreamento pode ser medida . " Para o célculo deste indicador sera utilizado
Razéo entre exames | diagnéstico de NIC 111 . . N . colo do (tero liberados com resultado de y 5 .
. ) N pelo aumento progressivo do Aandlise de sua série  |Seu resultado é dependente . apenas os exames com diagnéstico de NIC | Painel de
Sistemas de histopatolgicos do. | em relagdo 2o nimero diagnastico histopatoldgico de |histdrica subsidia a avaliagao da capacidade do NIC 111, em determinado local e 111 no numerador, dada a sua importancia na | Indicadores
8 |RESULTADO Efetividade colo do ttero com de exames PR = PR periodo/N. total de exames SISCAN Anual >1(INCA) s g X X X
apoio R " . NIC 11l em relagdo as lesdes | das ages de rastreamento | laboratério de identificar " . afericéo da capacidade do programa em | do INCA on
diagnéstico NIC I1l e| histopatol6gicos com |, . N histopatol6gicos do colo do Gtero liberados -
. A NP invasoras. Quanto maior a razao,| desenvolvidas. lesdes. . . detectar precocemente as lesdes pré- line..
carcinoma invasor diagnéstico de 5 L com resultado de carcinoma invasor, no : N o
N . melhor serd a efetividade das ; malignas para cancer do colo do (tero.
carcinoma invasor no ~ N mesmo local e periodo
o agdes de detecgao precoce.
mesmo local e periodo
considerados.
Pontos de Proporgao de Percentual de . [ Informar o cumprimento da N.° total de tratamentos iniciados em até
Atengio iniciados de cancer |forMa s 0s tempos para inicio] " 5 73015015 que | Depende de informagdes |60 dias ap6s a confirmagao do diagnéstico 100% Lei 12,752
9 |RESULTADO cal Continuidade a : de estio 713212012 g pe ¢ posa c a0 do diag SISCAN Anual (BRASIL, (BRASIL, x X X
Secundarios e em até 60 dias ap6s a do colo do ttero - . determina o inicio de consistentes do SISCAN. de neoplasia do colo do Gtero, em
. N N . . . ao direito previsto pelo SUS. A . - 2012) 2012).
Tercirio do | iniciados em até 60 dia o de cancer em até local e nerioda/N.9 total de
Pontos de - Nimero }alal de obitos | O ?bjellvo final do pn?grama' de Contribui na avaliagéo da N total de 6bitos por cancer do colo do <5,4 (taxa " -
Atencio Taxa de Mortalidade | de por cancer do colo | agéo de controle do cancer é a melhoria das acges de Os resultados esperados Gtero, em determinado local e ano / bruta Trata-se da taxa bruta. Pode-se ajusta-la | Indicadores
10 |[RESULTADO Q Efetividade por Cancer do Colo | do Utero, por 100.000 |reducéo da mortalidade por esta o 5 A P y P SIM, IBGE Anual . pela populacéo Brasil ou mundial para do INCA X X X
Secundarios e - . N - detecgao precoce e de sao a médio e longo prazo. [Populago feminina, no mesmo local e ano nacional no i~ " N N
. do Utero habitantes, na causa. A melhoria das acdes de A nacional ou (2014).
Terciarios N D N tratamento deste cancer. X 100.000 ano de 2012)
populacao feminina em deteccdo precoce e de
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APENDICE G - Fichas de Qualificacio dos indicadores validados

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 1
Razao de exames citopatoldgicos do colo do Utero na faixa etéria de 25 a 64 anos e a

populacdo feminina na mesma faixa etéaria

1. Estrutura Operacional da RAS: Centro Comunicador.
2. Subdimensao do desempenho: Acesso.
3. Conceito: Relacio entre o total de exames citopatoldgicos do Colo do Utero realizados

em mulheres de 25 a 64 anos e um terco da populagdo feminina nesta faixa etaria no mesmo
local e periodo.

4, Interpretacdo: Expressa a realizacdo de um exame a cada trés anos, segundo as
Diretrizes Nacionais do MS. Raz@es baixas refletem baixa producéo de exames na populacéo-
alvo devido a capacidade instalada insuficiente ou dificuldades na captacdo de mulheres dentro
da faixa etaria recomendada o que, consequentemente, resultard uma baixa cobertura. RazGes
elevadas ndo sdo garantias de boa cobertura, pois as repeticdes desnecessarias dos exames
ocasionam elevado indicador e parte da populacdo pode estar sem acesso ao exame. Explicacdo
sucinta do tipo de informac&o obtida e seu significado.

5. Usos: Contribui na avaliagdo da oferta de exames preventivos para Cancer do Colo do
Utero da populacdo feminina. Possibilita analises de variacbes temporais no acesso a este
exame.

6. LimitacGes: Refere-se apenas a populacdo que realiza o exame citopatoldgico do Colo
do Utero no SUS. Por ser elaborado para um terco da populagdo alvo, a avaliacio de seu
resultado é dependente da adesdo a periodicidade trienal. Considera o nimero de exames e ndo
de mulheres. Néo informa precisamente como esti a cobertura desta populagdo, pois, pode
haver repeticdo de exames para uma mesma mulher. O indicador de raz&o é utilizado como um
proxy da cobertura e sua interpretacéo requer cuidado.

7. Fonte de Informacéo: SIA; IBGE.

8. Método de Célculo: N.° total de exames citopatolégicos do colo do Gtero apresentados,
na faixa etéria de 25 a 64 anos, de residentes em determinado local em periodo/(Populagéo
feminina na faixa etéaria de 25 a 64 anos, no mesmo local e periodo/3)

9. Periodicidade: Anual

10. Meta: 1 (INCA).

11. Observacoes: Este indicador podera ser substituido pelo de cobertura quando os dados do
SISCAN estiverem estaveis e consistentes. Outra informacdo relevante para avaliacdo deste

indicador ¢ a cobertura da satde suplementar: as localidades que apresentam uma cobertura alta
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de planos privados de salde podem apresentar resultados mais baixos em relagdo aguelas
localidades com maior dependéncia da rede SUS, uma vez que para o calculo deste indicador
considera-se a populacdo feminina total.

12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: ID SUS, INCA (2014), Painel de indicadores do
INCA, COAP 2013-2015, Pacto pela Saude (2011).

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 2
Cobertura de exames citopatoldgicos do colo do Utero em mulheres da populagéo alvo

de 25 a 64 anos
1. Estrutura Operacional da RAS: Centro comunicador.
2. Subdimensado do desempenho: Acesso.
3. Conceito: Percentual de mulheres da populacéo alvo de 25 a 64 anos, residentes em

determinado local e periodo, que realizaram o exame citopatoldgico do Colo do Utero.

4. Interpretacdo: Permite analisar a diferenga entre a oferta atual de exames para a
populagdo a ser examinada e a necessidade real de exames para atingir um proxy da cobertura
de 80% da populacéo-alvo e periodicidade recomendada.

5. Usos: Contribui na avaliagdo do alcance da populacdo alvo as acdes de prevencdo do
Cancer do Colo do Utero por meio de seu rastreamento.

6. LimitacGes: A cobertura deste indicador se refere a populacdo que fez o exame
citopatolégico no SUS. A cobertura populacional, de fato, s6 pode ser aferida por meio de
inquéritos que abranjam o conjunto da populagdo feminina.

7. Fonte de Informacé&o: SISCAN; IBGE.

8. Método de Calculo: N° total de mulheres, na faixa etaria de 25 a 64 anos, que
realizaram exame citopatologico do colo do dtero nos dltimos trés anos, residentes em
determinado local em periodo/Populagdo feminina residente na faixa etéaria de 25 a 64 anos, no

mesmo local e periodo.

9. Periodicidade: Anual
10. Meta: 80% (INCA).
11. Observacdes: Este indicador s6 poderd ser calculado apds trés anos de completa

implantacdo do SISCAN. E possivel calcular a cobertura anual no primeiro ano apds a
implantacdo considerando que 1/3 da populacdo nesta faixa etaria deve realizar o exame.
Embora o pardmetro apresentado seja utilizado por programas organizados de rastreamento,
onde ha convocacao da populacdo alvo, a referéncia é mantida considerando o horizonte a ser

alcancado.
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12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2014).

12. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 3
Percentual de Amostras rejeitadas

1. Estrutura Operacional da RAS: Centro comunicador.
2. Subdimenséo do desempenho: Adequagéo.
3. Conceito: Percentual de amostras rejeitadas do total de exames citopatolégicos do Colo

do Utero encaminhados para analise no laboratério, em determinado local e periodo.

4, Interpretacdo: Informar ao gestor sobre a adequacdo no envio das amostras para a
realizacdo do exame citopatoldgico de colo do Utero.

5. Usos: E papel do laboratério fornecer informagbes sobre a forma correta para a
identificacdo e o transporte do material. Esse indicador pode ser utilizado para a orientacéo de

acoes corretivas.

6. LimitacGes: Depende de informagdes consistentes do SISCAN.

7. Fonte de Informacé&o: SISCAN.

8. Meétodo de Calculo: N.° de amostras rejeitadas no periodo/total de exames liberados no
periodo *100.

9. Periodicidade: Anual

10.  Meta: <0,1 % (INCA).

11. Observacdes: Amostras consideradas rejeitadas: dados ilegiveis de identificacdo, falta

de identificacdo ou identificacdo incorreta, requisicbes ndo padronizadas de acordo com as
recomendacdes do MS, auséncia de dados referentes a anamnese e ao exame clinico, auséncia
de carimbo e assinatura do profissional responsavel pela coleta, auséncia do nome da unidade de
salde, divergéncias entre as informagdes da requisicdo e da lamina, lamina quebrada, lamina
sem identificacdo, (na extremidade fosca), material sem fixacdo prévia, uso de fixador
inadequado, quantidade insuficiente de fixador.

12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2012).

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 4

Percentual de Amostras insatisfatorias

1. Estrutura Operacional da RAS: Centro comunicador.

2. Subdimensédo do desempenho: Adequacao.
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3. Conceito: Percentual de amostras insatisfatorias do total de exames citopatol6gicos
realizados, em determinado local e periodo.

4, Interpretacdo: Informa o percentual de amostras que apresenta baixa qualidade no
processo de coleta de exames citopatoldgico do Colo do Utero sendo necessario uma nova
coleta (o exame devera ser repetido).

5. Usos: Permite avaliar e programar acOes de capacitacdo de recursos humanos visando
otimizar recursos e evitar perdas na adesdo de mulheres a realizacdo do exame.

6. LimitagBes: Por ser uma média, seu valor pode encobrir localidades e estabelecimentos
com maus desempenhos. Sua analise, portanto, deveria ser desagregada por localidade e
unidades de coleta.

7. Fonte de Informacé&o: SISCAN.

8. Método de Calculo: N.° total de amostras insatisfatorias do exame citopatolégico do
Colo do Utero, em determinado local e periodo/ n° total de exames citopatolégicos do Colo do
Utero realizados no mesmo local e periodo *100.

9. Periodicidade: Anual
10. Meta: < 5% (OPAS, 2000).
11. Observacdes: E possivel identificar os servicos que precisam ser capacitados para

melhoria de todas as etapas da coleta, otimizando a utilizagdo dos recursos disponiveis, ou
melhorar a estratégia de acondicionamento e transporte das amostras coletadas. Destaca-se
também a necessidade de qualificar esta informacéo identificando as causas que levaram a
“insatisfatoriedade” do exame, para definir as estratégias de correcao.

12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2012; 2014), Painel de Indicadores do
INCA.

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 5

Proporcéo de exames citopatologicos do colo do Utero liberados em até 30 dias

1. Estrutura Operacional da RAS: Sistemas de apoio.
2. Subdimensao do desempenho: Efetividade.
3. Conceito: Percentual de exames citopatoldgicos de colo do Utero liberados pelo

laborat6rio no prazo méaximo de 30 dias ap6s a coleta.

4. Interpretacdo: Informa a proporcdo de exames liberados em até 30 dias ap6s a coleta
do material.
5. Usos: Permite avaliar o desempenho dos laboratérios em processar as laminas em

tempo satisfatorio. Apesar da qualidade do exame ser mais importante que o tempo de sua
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realizacdo (exames de rastreamento ndo tém urgéncia no resultado), a demora em obter o
resultado pode levar a perda de adesdo e seguimento da mulher.

6. Limitacbes: As informacdes de dados totais ndo permitem identificar déficits locais, é
importante desagregar por prestador. Depende de informac@es consistentes do SISCAN.

7. Fonte de Informacao: SISCAN.

8. Método de Calculo: N° total de exames citopatoldgicos do colo do Utero satisfatorios
com resultados liberados em até 30 dias ap0s a coleta, em determinado local e periodo/N.° total
de exames citopatoldgicos do colo do Utero satisfatérios liberados, no mesmo local e periodo
*100.

9. Periodicidade: Anual

10. Meta: >70% (INCA, 2012).

11. Observacodes

12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2012; 2014).

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 6

indice de positividade

1. Estrutura Operacional da RAS: Sistemas de apoio.
2. Subdimenséo do desempenho: Adequacao.
3. Conceito: Percentual de exames citopatoldgicos de colo do Gtero com resultados

alterados em relacéo ao total de exames realizados no mesmo local e periodo.

4. Interpretacdo: Expressa a prevaléncia de alteragdes celulares nos exames e a
sensibilidade do processo do rastreamento em detectar lesdes na populacdo examinada. A baixa
positividade pode indicar que amostras positivas ndo estdo sendo identificadas pelo laboratério,
acarretando exames falsos-negativos.

5. Usos: Subsidia a programacdo de acbes de capacitacdo de recursos humanos do
laboratério. Quando o indice de positividade € muito baixo, é necessario avaliar e intensificar o
monitoramento interno da qualidade do laboratério.

6. LimitacGes: Esse indicador ndo deve ser utilizado para determinar a prevaléncia de
lesbes na populagdo em geral, em funcdo do viés de selecdo na detecgdo precoce e da cobertura
populacional. A avaliacdo de dados totais ndo permite identificar déficits locais, € importante
desagregar a andlise por prestador. Depende de informagdes consistentes do SISCAN.

7. Fonte de Informacao: SISCAN.
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8. Meétodo de Calculo: N° de exames citopatoldgicos com resultados alterados em
determinado local e periodo/n® total de exames satisfatorios realizados, no mesmo local e
periodo.

9. Periodicidade: Anual

10.  Meta: < 3% >10% (INCA, 2012).

11. Observagdes: Resultados considerados alterados: células escamosas atipicas de
significado indeterminado possivelmente ndo neoplasicas - ASC-US; células escamosas atipicas
de significado indeterminado quando néo se pode excluir lesdo intraepitelial de alto grau - ASC-
H; LSIL; HSIL; HSIL ndo podendo excluir microinvasédo; carcinoma epidermoide invasor;
AGC; AIS, adenocarcinoma invasor, células atipicas de origem indefinida e outras neoplasias.
12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2012; 2014).

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 7
Razao entre lesdo de alto grau e carcinoma epidermoide invasivo em exames

citopatoldgicos de colo do Utero

1. Estrutura Operacional da RAS: Sistemas de apoio.
2. Subdimenso do desempenho: Efetividade.
3. Conceito: Relagdo entre o nimero de exames com diagnoéstico citolégico de Lesdo

intraepitelial de alto grau e casos de carcinoma invasor diagnosticados no mesmo local e
periodos considerados.

4. Interpretacdo: Mede a capacidade do programa de controle do Cancer do Colo do
Utero em captar precocemente mulheres com lesdes precursoras (lesdo de alto grau) visando
tratd-las antes que evoluam para cancer. Quanto maior a razdo, melhor sera a efetividade das
acOes de deteccdo precoce.

5. Usos: A analise de sua série historica subsidia a avaliacdo das agdes de controle

desenvolvidas.

6. LimitacOes: Seu resultado é dependente da capacidade do laboratério de identificar
lesGes.

7. Fonte de Informacéao: SISCAN.

8. Método de Calculo: Numero total de exames citopatolégico do Colo do Utero com

resultado de lesdo de alto grau, em determinado local de residéncia e periodo/Numero total de
exames citopatoldgico de colo do Utero com resultado de carcinoma epidermoide invasivo, no
mesmo local e periodo.

9. Periodicidade: Anual
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10. Meta: >10 (INCA).
11. Observacdes: N&o incluiu lesdes de alto grau em que néo se pode excluir microinvasao.
12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2014); Painel de Indicadores do INCA.

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 8
Razdo entre exames histopatoldgicos do colo do Gtero com diagndstico NIC 1l e

carcinoma invasor

1. Estrutura Operacional da RAS: Sistemas de apoio.
2. Subdimensao do desempenho: Efetividade.
3. Conceito: Numero de exames histopatoldgicos do colo do Utero com diagndstico de

NIC 11l em relacdo ao nimero de exames histopatologicos com diagndstico de carcinoma
invasor no mesmo local e periodo considerados.

4, Interpretacéo: A efetividade das agdes de rastreamento pode ser medida pelo aumento
progressivo do diagnostico histopatologico de NICII em relagdo as lesGes invasoras. Quanto
maior a razdo, melhor sera a efetividade das agdes de deteccdo precoce.

5. Usos: A analise de sua série historica subsidia a avaliagdo das ag¢fes de rastreamento
desenvolvidas.

6. LimitacGes: Seu resultado é dependente da capacidade do laboratério de identificar
lesGes.

7. Fonte de Informacgé&o: SISCAN.

8. Método de Calculo: Numero total de exames histopatol6gicos do colo do Gtero com
diagnostico de NIC 1ll, em determinado local e periodo/NUmero total de exames

histopatolégicos do colo do dtero com diagndstico de carcinoma invasor, no mesmo local e

periodo.

9. Periodicidade: Anual

10. Meta: > 1.

11. Observagdes: Para o célculo deste indicador serd utilizado apenas os exames com

diagndstico de NIC Il no numerador, dada a sua importancia na afericdo da capacidade do
programa em detectar precocemente as lesdes pré-malignas para Cancer do Colo do Utero.
12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: Painel de indicadores do INCA.

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.
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FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 9

Proporcéo de tratamentos iniciados em até 60 dias ap6s a confirmacao do diagnéstico de

neoplasia
1. Estrutura Operacional da RAS: Pontos de atengdo secundarios e terciarios.
2. Subdimenséo do desempenho: Continuidade.
3. Conceito: Percentual de tratamentos de Cancer do Colo do Utero iniciados em até 60

dias ap0s a confirmacao do diagnostico de neoplasia.

4, Interpretacdo: Expressa se 0s tempos para inicio de tratamento estdo adequados ao
direito previsto pelo SUS.

5. Usos: Informar o cumprimento da Lei 12.732/2012 que determina o inicio de

tratamento de cancer em até 60 dias ap0s a confirmagéo do diagnostico.

6. LimitacGes: Depende de informagdes consistentes do SISCAN.
7. Fonte de Informacé&o: SISCAN.
8. Método de Calculo: N.° total de tratamentos iniciados em até 60 dias ap6s a

confirmac&o do diagndstico de neoplasia do Colo do Utero/total de diagndsticos confirmados de
neoplasia do Colo do Utero no mesmo local e periodo.

9. Periodicidade: Anual

10. Meta: 100% (BRASIL, 2012).

11. Observacdes: S6 é possivel de calculo onde o SISCAN estd implantado e operante,
motivo pelo qual pode perder confiabilidade.

12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: BRASIL (2012).

13. Propriedades do indicador: Validade, simplicidade.

FICHA DE QUALIFICACAO DO INDICADOR 10

Taxa de Mortalidade por Cancer do Colo do Utero

1. Estrutura Operacional da RAS: Pontos de Atengdo Secundarios e Terciarios.
2. Subdimensao do desempenho: Efetividade.
3. Conceito: Numero total de obitos de por Céancer do Colo do Utero, por 100.000

habitantes, na populagéo feminina em determinado local e ano.

4. Interpretacdo: O objetivo final do programa de ac&o de controle do cancer € a redugédo
da mortalidade por esta causa. A melhoria das a¢Ges de detecgdo precoce e de tratamento deste
cancer resulta em reducdo do nimero de ébitos sendo, portanto, um indicador primordial a ser
acompanhado.

5. Usos: A sua andlise subsidia a avaliacdo das acdes de rastreamento desenvolvidas.

6. LimitacGes: Os resultados esperados sdo a médio e longo prazo.
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7. Fonte de Informacao: SIM.

8. Método de Calculo: N° de 6bitos por Cancer do Colo do Utero em determinado local e
ano (CID C53) / Populagdo feminina, no respectivo local e ano X 100.000

9. Periodicidade: Anual

10. Meta: Reducgbes anuais.

11. Observagdes: Trata-se da taxa bruta. Pode-se ajustd-la pela popula¢do Brasil ou
mundial para comparabilidade nacional ou internacional. A taxa padréo internacional é de 4,86
e a do Brasil 5,24 (Atlas de Mortalidade do INCA). A taxa bruta do Brasil no ano de 2013 foi de
5,49.

12. Fontes Oficiais de Uso do Indicador: INCA (2014).

13. Propriedades do indicador: Validade, confiabilidade, simplicidade.



