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“A Atencao Basica a Saude, a ordenadora do cuidado a populagao,
como porta de entrada preferencial no sistema de saude, deveria
funcionar também como uma das portas de entrada privilegiadas do
usuario no Sistema de Informagao em Saude, que, por sua vez, deveria
ser capaz de informar a equipe de saude e ao usuario as agoes de saude
realizadas ao longo de toda essa vida humana que acorreu aos
cuidados em saude. O itinerario terapéutico desse usudrio seria, assim,
capaz de auxiliar no planejamento e composicao de sua estratégia de
cuidados de satde, desde a avaliacao de risco até a alta complexidade,

caso fosse necessario.”

(MORENO, 2019)



RESUMO

A Atengao Primaria a Satde no Brasil ¢ o nivel de atencdo de maior capilaridade,
presente em todos os municipios. A estratégia de informagao da APS, o e-SUS APS, acompanha
esse formato, seja com seus proprios softwares, seja com outros que fazem essa integragao, e
expressam em dados a assisténcia prestada pelas equipes. Em 2019, houve uma grande mudancga
no financiamento, um modelo em grande parte atrelado aos dados produzidos pelas equipes na
APS: o Previne Brasil. Um dos seus componentes ¢ o de desempenho, que monitora os sete
indicadores vigentes no periodo estudado. O objetivo dessa pesquisa ¢ analisar a relagdo do
desempenho dos indicadores do Previne Brasil com a informatizacao da Atengdo Primaria do
Brasil. Foi usado um banco de dados secundarios com informac¢des mensais dos anos de 2018
a 2021, de todas as equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdo Primaria do Brasil. As
informagdes deste banco foram dos resultados dos sete indicadores e a quantidade de
atendimentos realizados na populacao alvo de cada indicador por tipo de origem de coleta de
dados (CDS, PEC e outro prontuario eletronico) por cada equipe em cada més. Na primeira
etapa da andlise foi realizado o célculo da mediana anual do resultado do indicador por equipe,
em seguida comparado com as metas e parametros estabelecidos para cada indicador. Na
segunda etapa foi realizado o teste Qui-Quadrado para verificar se houve associagdo entre o
tipo de origem de coleta de dados mais utilizado pela equipe ao longo do ano em quantidade de
atendimentos realizados no publico-alvo de cada indicador. Foi observado que cinco dos sete
indicadores apresentaram aumento de equipes ao longo dos anos 2018-2021 em que a mediana
atingiu o valor da meta do indicador ou superior. Destes, apenas o indicador de cobertura de
citopatologico teve mais de 50% das equipes com a mediana atingindo o indicador em todos os
anos estudados. Os outros dois indicadores — de assisténcia odontologica para gestantes e
cobertura vacinal de pentavalente e poliomielite inativada — apresentaram comportamento de
queda da propor¢ao de equipes em que a mediana atingiu a meta do indicador. Dentre todos os
anos e indicadores estudados, o PEC foi o software que alcangou maior representatividade

dentre as equipes que atingiram a meta do indicador.

Palavras-chave: aten¢ao primaria a saude; sistemas de informacdo em saude; indicadores de

saude; prontudrio eletronico, estratégias de saide nacionais.



ABSTRACT

Primary Health Care (PHC-APS) in Brazil is the level of care of largest capillarity
present in all municipalities. The PHC information strategy, the e-SUS APS, follows this
format, either with its own software or with others that perform this integration, and express the
assistance provided by the teams in data. In 2019, there was a major change in funding, a model
largely linked to the data produced by the teams in the APS: Previne Brasil. One of its
components is the performance component, which monitors the seven indicators in effect
during the period studied. The objective of this research is to analyze the relationship between
the performance of Previne Brasil indicators and the computerization of Primary Care in Brazil.
A secondary database was used with monthly information from the years 2018 to 2021, from
all Family Health teams and Primary Care teams in Brazil. The information in this database was
based on the results of the seven indicators and the number of services provided to the target
population for each indicator by type of data collection source (CDS — simplified data
collection, PEC — citizen electronic medical record, and other electronic medical records) by
each team in each month. In the first stage of the analysis, the annual median of the indicator
result per team was calculated, then compared with the targets and parameters established for
each indicator. In the second stage, the Chi-square test was performed to verify whether there
was an association between the type of data collection source most used by the team throughout
the year and the number of services provided to the target audience for each indicator. It was
observed that five of the seven indicators showed an increase in teams over the years 2018-
2021 in which the median reached the indicator's target value or higher. Of these, only the
cytopathological coverage indicator had more than 50% of the teams with the median reaching
the indicator in all the years studied. The other two indicators — dental care for pregnant women
and vaccination coverage of pentavalent and inactivated poliomyelitis — showed a downward
trend in the proportion of teams in which the median reached the indicator's target. Among all
the years and indicators studied, PEC was the software that achieved the greatest representation

among the teams that reached the indicator's target.

Keywords: primary health care; health information systems; health status indicators; electronic

health records, national health strategies.
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1 INTRODUCAO

A Atengao Priméaria em Saude (APS) ¢ considerada a “porta de entrada” do servigo de
saude (STARFIELD, 2002) e tem a capacidade de responder de forma continua, sistematizada
e equanime a maior parte das necessidades de saude individuais ou coletivas (MATTA;
MOROSINI, 2008).

No Brasil, o Programa de Saude da Familia foi criado pela Norma Operacional Basica
(NOB) de 1994 e, seu financiamento, pela NOB 96. E se tornou, a partir de entdo, o eixo central
para a organizacao dos servigos de saude e fortalecimento da APS (VIANA; DAL POZ, 1998),
por ser um importante mecanismo indutor do processo de organizagdo e da gestdo da atencao a
saude. Consequentemente, induziu a conformag¢ao de um novo modelo de atengao.

Pouco mais de dez anos apds a sua criagdo, a Satde da Familia se consolida como
estratégia de ampliagdo do acesso de primeiro contato e de mudanca de modelo assistencial,
sendo enunciada como Estratégia de Satde da Familia (ESF) na Politica Nacional de Atencao
Basica (PNAB) em 2006 (PINTO; GIOVANELLA, 2018).

Desde entdo, a ESF se espalhou no territério brasileiro, alcangou elevada cobertura
populacional e viabilizou o atendimento integral, no territdrio, aumentando, assim, 0 acesso aos
servicos de saude (NEVES et al., 2018). De acordo com todas as PNAB (BRASIL, 2017b,
2006, 2012b) publicadas até hoje, as equipes de Saude da Familia (eSF) devem ser compostas
por profissionais médico, enfermeiro, técnico de enfermagem e agentes comunitarios. No caso
de ter satde bucal na equipe, os profissionais cirurgido dentista, técnico de saude bucal e/ou
auxiliar de saude bucal também conformam a equipe. Além disso, cada categoria profissional
deve cumprir 40 horas semanais. Em fevereiro de 2023 havia 51.455 eSF em 5.568 municipios
do Brasil. Com essa capilaridade da ESF, o volume de informacao que ¢ gerado todos os dias
pelos profissionais de satide ¢ muito grande.

Dessa forma, a necessidade de monitoramento e acompanhamento das a¢des das equipes
nos territérios levou a implantagdo de um Sistema de Informagdo em Saude (SIS) pelo
Ministério da Saude capaz de fornecer informagdo para subsidiar desde as gestdes locais até a
gestdo federal (SOUSA et al., 2019).

No Brasil, no ambito da APS, foi criado o Sistema de Informacdo da Atencdo Basica
(SIAB), em 1998, que permitia que as equipes utilizassem as informagdes de satde e a produgao
de indicadores, porém de forma consolidada. No entanto, em marg¢o de 2011, foi avaliado pelo
Departamento de Atengdo Basica (DAB), do Ministério da Saude, que o Sistema da Atengao

Basica precisava ser renovado e, assim, foi iniciado um projeto de um novo SIS para a Atengao
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Basica (GAETE; LEITE, 2014).

O Ministério da Satde, entdo, tornou prioritario a incorporagdo de novas tecnologias e
dispositivos que ndo s6 qualificassem os processos, mas também aumentasse a eficacia e
eficiéncia. Dessa forma, o prontudrio eletronico no ambito da APS passou a ser visado pelos
gestores como instrumento para aumentar a seguranca e a qualidade da informagao e da atengao
a saude dos usuarios (SOUSA et al., 2019).

Assim, em 2013, foi instituido pela Portaria GM/MS n° 1.412 a estratégia de informacao
que hoje ¢ denominada e-SUS Atencdo Primaria (e-SUS APS). Esta portaria torna obrigatorio
o0 uso de sistemas compativeis com a Estratégia e-SUS APS, para envio de dados a sua base
nacional, contribuindo para avaliagdo e monitoramento da APS no Sistema Unico de Satde
(SUS) (BRASIL, 2013b).

A Estratégia e-SUS APS ¢ constituida por dois sistemas: Sistema e-SUS AB e Sistema
de Informagdo em Satde para a Atencdo Basica (SISAB). O primeiro ¢ composto por dois
softwares gratuitos que instrumentalizam a coleta dos dados: o Coleta de Dados Simplificado
(CDS) — que ¢ um sistema desenvolvido principalmente para unidades de saude nao
informatizadas; e o Prontuario Eletronico do Cidaddo (PEC) — sistema com prontuario
eletronico (BRASIL, 2021a; SOUSA et al., 2019). A estratégia ainda prevé a possibilidade de
integragdo com outros prontudrios de escolha do municipio. Os dados coletados por estes
instrumentos sdo enviados mensalmente para o SISAB, um sistema mais complexo que o seu
antecessor — o SIAB — com informag¢des em maior qualidade e quantidade (BRASIL, 2021a).

Como os softwares sdo gratuitos, diversos municipios brasileiros puderam ter acesso ao
uso do sistema de prontudrio eletronico nas Unidades Basicas de Saude (UBS), possibilidade
que muitos antes ndo teriam por incapacidade financeira para contratar uma solu¢ao de
prontudrio eletronico. Ainda, em 2013, o Ministério da Satde fez uma série de agdes para
fomentar a estratégia (SOUSA et al., 2019).

A coleta de dados feita por sistema de prontuario eletronico € mais oportuna e completa
de informagdes de satide quando comparada com o que historicamente foi alcangado com
relatorios manuais baseados em prontudrios de papel (ZHENG et al., 2014). O prontuario
eletronico permite a inclusdo de dados padronizados e consistentes em campos especificos
(MANCA, 2015), tende a diminuir erros cometidos por profissionais de saude, ¢ aumenta a
racionalizacdo de recursos. Logo, estd associado a melhoria dos resultados de saude da
populagao (SOUSA et al., 2019).

Em novembro de 2016, foi publicada a Resolugdo da Comissdo Intergestora Tripartite

(CIT) n° 7 que define que o registro das informagdes relativas as agcdes da atencao basica deveria
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ser realizado por meio de prontuarios eletronicos do paciente até o prazo de dezembro de 2016,
com risco de suspensao de recursos da APS. Porém, nao houve, entdo, nenhum tipo de incentivo
para auxiliar os municipios a informatizar suas equipes (BRASIL, 2016a). Mesmo com a
Resolucdo CIT, a situagdo em marco de 2017, quatro anos depois do inicio da estratégia e-SUS
APS, mais de 60% das UBS no Brasil ainda ndo eram informatizadas (25.510 UBS enviavam
dados por CDS) (BRASIL, 2021c).

Em 2019, houve uma grande mudanga na Atencao Primaria brasileira: a instituicdo do
novo modelo de financiamento — o Previne Brasil — modelo de financiamento que substituiu o
Piso de Aten¢do Basica (PAB) fixo e PAB variavel. O novo modelo ¢ dividido em componentes,
sendo um deles o pagamento por desempenho, baseado em indicadores e metas estabelecidos e
nos resultados alcangados pelas equipes (MASSUDA, 2020). Como os dados produzidos na
APS sio o subsidio de determinacao destes resultados, estes dados influenciam diretamente o
financiamento dos municipios.

Outro componente do Previne Brasil € o incentivo a agdes estratégicas, uma delas € o
Informatiza APS, programa que tem como objetivo apoiar a informatizagao e a qualificagdo dos

dados das equipes que atuam na APS (BRASIL, 2021c¢).
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2 JUSTIFICATIVA

Ainda ndo ha estudo publicado que relacione os resultados de indicadores do Previne
Brasil as diferentes ferramentas de coletas no ambito da Estratégia e-SUS APS. Massuda (2020)
alerta que a mudanga do modelo de financiamento deve gerar impactos que precisam ser
identificados e monitorados, principalmente se considerarmos que pelo menos dois dos trés
componentes sao baseados nos registros realizados pelas equipes de Atencao Primdria e
enviados aos Sistemas de Informac¢ao do Ministério da Satde.

De acordo com Starfield (2002), o uso de prontudrio na APS é uma importante
ferramenta da continuidade e longitudinalidade do cuidado. O prontudrio de papel nao € pratico
nas atividades de monitoramento continuo, ja os prontuarios eletronicos tornam o
monitoramento da qualidade da atengdo mais exata e viavel. O prontudrio eletronico ¢ um
recurso tecnologico responsavel por auxiliar o processo de planejamento e tomada de decisao,
visando melhor assisténcia médica ao paciente (MARTINS et al., 2017) e seu uso estd
fortemente associado a diminuicdo dos erros dos profissionais de saude, a seguranca do
paciente, a maior racionalizagdo dos recursos, entre outros beneficios (DEGOULET, 2015;
SOUSA et al., 2019). Além disso, permite a inclusdo de dados padronizados e consistentes em
campos especificos (MANCA, 2015), a coleta de dados ¢ mais oportuna e completa de
informacdes de saude (ZHENG et al., 2014) e, por tudo isso, esta associado a melhoria dos
resultados de saude da populagao (SOUSA et al., 2019).

Diante disso, ¢ importante levantar algumas questoes:

O novo modelo de financiamento ¢ embasado nos dados produzidos pelas equipes,
inclusive o componente desempenho baseado em atividades realizadas (consultas,
procedimentos, atividades coletivas, entre outros) pelas equipes de Saude da Familia (eSF).
Porém, com softwares diferentes de registros de dados e consequente processo de trabalho
diferente, ha a mesma possibilidade de as equipes atingirem as metas estabelecidas?

Ha diferenca estatistica no atingimento de metas pelo municipio ao considerarmos o
tipo de coleta dos dados (CDS, PEC, outro prontuario eletronico) realizada pelas equipes?

O interesse pelo tema estd relacionado com a inser¢do profissional da autora desse
projeto na equipe da Coordenagao-Geral de Projetos e Inovagdo na APS/Secretaria de Atengao

Priméria/Ministério da Satde, como parte da equipe do e-SUS APS.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GERAL

Analisar a relacdo do desempenho dos indicadores do Previne Brasil com a

informatizagdo da Atencao Primdria do Brasil.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Analisar a evolucao historica dos sete indicadores de desempenho do Previne Brasil nas

equipes de saude da familia e equipes de atencdo primaria, entre 2017 e 2021.

Verificar a existéncia de relacdo entre os tipos de coleta (CDS, PEC e outro prontuario

eletronico) e o atingimento de metas dos indicadores.
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4 REVISAO DA LITERATURA

4.1 ATENCAO PRIMARIA A SAUDE NO BRASIL: A ESTRATEGIA DE SAUDE DA
FAMILIA

De acordo com Giovanella e Mendonga (2012), Atencdo Primaria é a atencdo
ambulatorial de primeiro nivel, isto ¢, servigos em que o paciente tem o primeiro contato com
o sistema de saude, de facil acesso, com capacidade de resolver as afecgdes e condigdes mais
comuns, assim como, resolver a maior parte dos problemas de uma populagao.

A ideia de APS como forma de organizacdo dos sistemas nacionais de saude surge
primeiramente no Relatério Dawson em 1920. Documento solicitado pelo governo inglés, em
um cenario de debate de mudancgas no sistema de protecdo social pos Primeira Guerra Mundial
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010). Este modelo procurou tanto contrapor-se ao modelo
flexineriano dos Estados Unidos da América, com carater curativo, biologicista e focado na
atencao individual, quanto criar um modelo de atengao inglés que permitisse a diminui¢ao do
custo da saude, que aumentava de acordo com a crescente complexidade da atengdo médica e
mesmo assim ainda apresentava baixa resolutividade (MATTA; MOROSINI, 2008). O relatorio
deixa claro que seu objetivo s6 pode ser alcangado com base em uma estreita coordenagao entre
medicina preventiva e curativa (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

O Relatorio considera uma dada regido para propor a organizacdo de servigos para
atencdo integral a populagdo de forma hierarquizada. A base eram os servigos “domiciliares”
apoiados por centros satde primdario (os quais empregariam médicos clinicos generalistas),
laboratdrios, radiologia e acomodacgdo para internagdo. Esta era a “porta de entrada” do sistema.
Os centros primarios e os centros de satide secunddrios estariam ligados, sendo que os primeiros
se localizavam em vilas e os segundos em cidades maiores e tinham a oferta de servicos
especializados. Quando os casos ndo pudessem ser resolvidos neste nivel de atencao, deveriam
ser encaminhados para um hospital de referéncia, vinculados aos centros (KUSCHNIR;
CHORNY, 2010).

A proposta de integracdo entre os profissionais de saude dos diversos niveis visava que
0 acompanhamento da populagdo pelos profissionais do centro de saude permitisse acompanhar
o tratamento adotado e tomar conhecimento das necessidades do individuo no retorno ao lar.
Os centros primdarios eram, entdo, o nucleo deste sistema e para tornar esta coordenagao possivel
j& se mostrava a necessidade de ter um sistema uniforme de historias clinicas, ou seja, um

sistema de informacao de saude (KUSCHNIR; CHORNY, 2010).
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O Relatério Dawnson, entdo: introduz o conceito de territorializagdo, ausente nos
sistemas de seguro social até aquele momento; evidencia a necessidade de articular a satde
publica e a atencao individual; indica uma autoridade de satude unica no territorio e dessa forma
associa o modelo de organizacdo e a gestdo dos servigos. Além disso, estabelece os conceitos
de niveis de ateng¢do, porta de entrada, vinculo, referéncia e coordenagao do cuidado pela APS,
bem como considera mecanismos de integracdo de sistemas de informacao e de transportes
(KUSCHNIR; CHORNY, 2010).

Em 1977, foi decidido na Assembleia Mundial de Satide que os governos participantes
teriam como principal meta “a obteng@o por parte de todos os cidaddos do mundo de um nivel
de saude no ano 2000 que lhes permitira levar vida social e economicamente produtiva”, a qual
teve grande impacto na APS (STARFIELD, 2002, p. 30). Como desdobramento, aconteceu em
1978 em Alma Ata, no Cazaquistdo, a I Conferéncia Internacional sobre Cuidados Primdrios de
Satude em que os 134 paises assinaram a Declaracdo de Alma Ata, a qual definia a APS — neste

documento denominada como cuidados primarios de saude:

Os cuidados primarios de saide sdo cuidados essenciais de satde baseados em
métodos e tecnologias praticas, cientificamente bem fundamentadas e socialmente
aceitaveis, colocadas ao alcance universal de individuos e familias da comunidade,
mediante sua plena participagdo e aum custo que a comunidade e o pais podem manter
em cada fase de seu desenvolvimento, no espirito de autoconfianga e
autodeterminagdo. Fazem parte integrante tanto do sistema de satde do pais, do qual
constituem a fung¢do central e o foco principal, quanto do desenvolvimento social e
econdmico global da comunidade. Representam o primeiro nivel de contato dos
individuos, da familia e da comunidade com o sistema nacional de satde pelo qual os
cuidados de satde sdo levados o mais proximamente possivel aos lugares onde
pessoas vivem e trabalham, e constituem o primeiro elemento de um continuado
processo de assisténcia a satide (OMS, 1978, p. 1).

Esta concepcao definida em Alma-Ata ¢ abrangente e coloca a APS como centro do
sistema de saude e como parte do desenvolvimento socioecondémico das comunidades. O
documento aborda a preocupacdo com os custos crescentes da assisténcia médica em
decorréncia do uso de tecnologias que ndo possuiam avaliacdo do real beneficio a populacao
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

A partir da Conferéncia de Alma-Ata a APS tornou-se referéncia fundamental para as
reformas sanitarias em varios paises nas décadas de 1980 ¢ 1990 (MATTA; MOROSINI, 2008).

Barbara Starfield (2002) caracteriza a APS através da definicdo de quatro atributos
essenciais dos servicos deste nivel de atencao:

(1) Atencao ao primeiro contato, em outros termos, ¢ a porta de entrada do sistema de

saide — onde o individuo busca atendimento seja para um novo problema de saude ou para
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acompanhamento rotineiro da saude — exercendo o papel de ponto de atengao que referéncia os
individuos para outros servicos, conforme necessidade.

(2) Longitudinalidade, atributo que prevé a admissao da responsabilidade longitudinal
pelo individuo, com o estabelecimento e continuidade da relacdio entre
profissional/equipe/unidade e o usudrio ao longo da vida deste, com presenca ou auséncia de
doenca.

(3) Integralidade, que implica que os profissionais de saude reconhecam o amplo
espectro de necessidades da populagao, considerando os &mbitos organico, psiquico e social de
saude. Além disso as unidades de Atencao Priméria devem ofertar todos os tipos de servigos de
atencao a saude, desde servigos preventivos a servicos curativos e para todas as faixas etarias.
Caso a necessidade do usuario ndo possa ser sanada neste nivel de atencao, faz parte do atributo
integralidade assegurar o encaminhamento a outros niveis de ateng@o ou servigos.

(4) Coordenagdo ¢ a capacidade de garantir a continuidade do cuidado, de forma
ininterrupta, na rede de servigos, dessa forma evita duplicagdo e interrupgdes de intervengoes.
Este atributo requer que as equipes de APS tenham a sua disposi¢ao: tecnologias de gestao da
clinica; mecanismos adequados de comunicagdo entre os profissionais da equipe/unidade, bem
como profissionais de outros pontos de atencao; e registro adequado de informagdes para uso
dos profissionais da APS ou de outros servicos. A informagado ¢ primordial para a coordenagao
do cuidado, entdo a existéncia de um prontuario longitudinal do paciente se faz necessaria.
Dessa forma um mesmo profissional consegue acompanhar a situagao de saude de um individuo
ao longo do tempo, assim como outro profissional também pode fazé-lo, mesmo que faca um
intervengdo pontual, como acontece com encaminhamentos para outro ponto de atencao
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012; STARFIELD, 2002).

As proposigoes de Atengdo Primaria a Saude dos anos 1970 reverberaram no Brasil e
foram incluidas no debate da Reforma Sanitaria. Nesse periodo estava acontecendo no pais o
processo de democratizacdo que defendia a unificacdo do sistema de saude e valorizava o
primeiro nivel de atengcdo. Com a Constituicao de 1988 sdo fixadas as bases legais para a
organizagdo o Sistema Unico de Satde (SUS) (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Na década de 1990, com a descentraliza¢ao (um dos atributos do SUS), os governos
municipais ficaram responsaveis pela “assisténcia basica”, a qual teve sua logica revista:
organizacdo e expansdao como primeiro nivel de atencdo, de acordo com as necessidades
apresentadas pela populacdo. Durante essa década, ap6s um longo tempo de adocdo de modelo
hospitalocéntrico, as acdes de carater preventivo, com investimentos em programas de agdes

basicas, sdo parte de uma estratégia de reorganizagdo do modelo de atencdo, visando
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especialmente a promocgao da saude (ESCOREL et al., 2007; GIOVANELLA; MENDONCA,
2012).

Em 1991, o Programa de Agente Comunitarios de Saude (PACS) ¢ institucionalizado
pelo Ministério da Saude a partir de experiéncias locais desenvolvida de forma isolada em
algumas regides do pais (CASTRO; FAUSTO, 2012). Suas a¢des programadticas dao lugar ao
foco sobre a familia, e ndo mais para o individuo, além disso, foi desenvolvido o conceito de
area de cobertura. Este programa também introduziu a ideia de agir sobre um problema da
familia de forma preventiva, bem como desenvolveu integragcdo com a comunidade e a
abordagem menos reducionista sobre satde, ndo centrado no médico (VIANA; DAL POZ,
1998). O principal objetivo do PACS foi a reducdo de mortalidade materna e infantil,
principalmente nas regides Norte e Nordeste do Brasil, por meio do aumento do acesso aos
servicos de satde nas areas mais pobres. O PACS foi antecessor do Programa de Satde da
Familia (PSF), o qual continuou o enfoque na familia e ndo no individuo (CASTRO; FAUSTO,
2012; VIANA; DAL POZ, 1998).

O PSF foi instituido pela Portaria do Ministério da Satude n° 692, de dezembro de 1993,
e implementado, primeiramente, em municipios de pequeno porte. Sua capacidade era de
absorver a demanda reprimida da APS, mas tinha pouca capacidade de manter a continuidade
do cuidado (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

O PSF causou uma mudanga no modelo de aten¢do que foi chamada por Viana e Dal
Poz (1998) de reforma incremental®, pois fez mudangas importantes na forma de remuneracio
das agdes de saude ao superar o modelo de pagamento por procedimentos, com incentivos
financeiros especificos e o repasse de recursos federais per capita, de acordo com o numero de
habitantes de cada municipio; na forma de organizar os servigos € nas praticas de assisténcia. A
implantagdo do PSF ¢, entdo, um marco da incorporagdo da estratégia de Atengao Primaria na
politica de satde brasileira (ESCOREL et al., 2007; VIANA; DAL POZ, 1998).

Em 1995, o PSF se tornou um programa prioritario do governo federal por seu carater
inovador, pelo foco na familia/comunidade e por sua visibilidade politica, o que garantiu a sua
permanéncia na agenda federal. Nos anos seguintes, cada vez mais o Ministério da Saude
enfatizou o programa como o principal modelo de estruturacdo da APS dos sistemas municipais
de saude (CASTRO; FAUSTO, 2012).

A APS ganhou destaque na politica nacional de satide a partir da publicagdo da Norma

! Reforma incremental sdo modificacGes no desenho e na operagdo da politica que pode ocorrer de forma separada
ou simultanea na organizacdo dos servicos, na alocagdo dos recursos, na remuneragao das agdes de sadde ou no
modelo assistencial (VIANA; DAL POZ, 1998).
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Operacional Bésica de 1996 (NOB 96) que retomou a discussdo de um modelo de atencdo a ser
construido e alterou o financiamento ao criar o Piso de Atengao Bésica (PAB) fixo e o varidvel
(CASTRO; FAUSTO, 2012). O PAB fixo estabelecia um valor fixo ao ano que seria repassado
por habitante do municipio, para alocar na aten¢do bdasica. J4 o PAB varidvel consistia em
incentivos financeiros para adocdo de programas estratégicos — saude bucal, assisténcia
farmacéutica bésica, e principalmente o PSF, — os quais os municipios poderiam ou nao aderir
(GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

O novo modelo de transferéncia do PAB aos municipios que optaram por ter o PSF
como modelo da APS, oportunizou a gradual substituicido do PACS pelo PSF ao incluir os
agentes comunitarios nas equipes de Saude da Familia e estimulou o crescimento do ntimero de
equipes de Saude da Familia nas diversas regides do pais, mas com maior expressao em
municipios pequenos, principalmente de baixa densidade assistencial (CASTRO; FAUSTO,
2012). Gradativamente o modelo do PSF se tornou a principal estratégia para ampliar o acesso
de primeiro contato e de mudanca nos servigos assistenciais (PINTO; GIOVANELLA, 2018)
ao incorporar os principios do SUS, e os atributos da APS definidos por Starfield, deixando de
lado a concepcao de atencdo de baixo custo simplificada (ESCOREL et al., 2007).

Apesar do PSF ter sua implanta¢dao acelerada em municipios de pequeno porte com
baixa ou nenhuma capacidade instalada, nos grandes centros urbanos a implantagdo foi lenta.
Este comportamento estd relacionado a questdes de maior complexidade relacionadas a
concentragdo demografica, ao baixo acesso aos servigos de saude, aos agravos de satde
caracteristicos de grandes cidades e a oferta na rede de assisténcia desarticulada e mal
distribuida (ESCOREL et al., 2007; GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Em 2003 surge, entdo, o Projeto de Expansao e Consolidagdo da Satde da Familia
(Proesf), estratégia negociada pelo Ministério da Satde com vistas de organizar o fortalecer a
APS nos grandes centros urbanos (com mais de 100 mil habitantes), no periodo de sete anos
com financiamento internacional (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Também em 2003 foi langado o Programa Brasil Sorridente para garantir agdes de
promogao, prevengdo e recuperagdo da satide bucal dos brasileiros. Seu objetivo principal era
areorganizacdo da pratica e servicos oferecidos para usuarios de todas as idades, com amplia¢ao
do acesso ao servigo de saude odontologico gratuito. Dentre as principais linhas de acdo do
programa, até os dias de hoje, estd a reorganizagao da APS em satde bucal, com implantagao
de equipes de Saude Bucal (eSB) na Saude da Familia (BRASIL, 20224d).

A Satde da Familia, ¢ explicitada como estratégia, ¢ ndo mais como programa, na

publicacdo da Politica Nacional de Atencao Bésica (PNAB) de 2006 (Portaria GM/MS n°® 648
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de 28 de margo de 2006) (SAMPAIO, 2008), publicada no contexto do Pacto pela Saude. A
PNAB de 2006 estabeleceu a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da Atencao
Basica para o PSF e o PACS, num cenario de expansao do PSF e na consolidagdo dele como
Estratégia. Além disso, revisou as fungdes das UBS e legitimou diferentes modelos de
organizagdo da UBS - com ou sem ESF (MELO et al., 2018) . Esta politica foi um avango para
a Atencao Primaria a Satde no Brasil e revogou 27 portarias que normatizavam a
operacionalizacdo da APS desde 1997 (SAMPAIO, 2008).

A Estratégia de Satide da Familia (ESF) preconiza que as equipes de Satide da Familia
(eSF) sejam multiprofissionaisisto €, composta por médico, enfermeiro, técnico de enfermagem
e agentes comunitarios de saude. Estas equipes podem estar associadas a equipes de Saude
Bucal compostas por cirurgido dentista e técnico e/ou auxiliar de satde bucal. Além disso,
deveriam ter definicdo de um territério de abrangéncia, adscricdo da populagdo a assistir,
cadastramento e acompanhamento dos usudrios que residem na area  (GIOVANELLA;
MENDONCA, 2012). A PNAB de 2006 determina esta equipe deveria ter sob sua
responsabilidade no maximo 4.000 pessoas, mas que seja preferencialmente 3.000, com jornada
de trabalho de 40h para todos os profissionais. Toda a populag¢do cadastrada deve ser coberta
por um ACS e estes devem ter no maximo 750 pessoas sob sua responsabilidade. (BRASIL,
2006).

A PNAB 2006 propds uniformizar o processo de trabalho da equipe multiprofissional e
legitimar a expansdo da educag¢do permanente dos profissionais da APS. Além disso, fez o
reconhecimento da Satde da Familia como modelo substitutivo e de reorganiza¢do da APS,
reforgando a necessidade de expansao dessa modelo com garantia da integracdo da rede de
servigos de saude, com vistas a organizar o sistema de saude local. Esta PNAB também trouxe
um detalhamento das modalidades de implantacdo e de incentivos financeiros para as eSF, eSB
e PACS (GIOVANELLA; MENDONCA, 2012).

Em 2008, foram criados os Nucleos de Apoio a Saude da Familia (NASF), equipes
constituidas por profissionais de diferentes areas de conhecimento que apoiam as eSF,
ampliando a abrangéncia e o escopo das agdes da ESF, aumentando a resolutividade, entre
outras acdes de apoio (BRASIL, 2008).

Apesar da expansao e da capilaridade da ESF, com inclusao da eSB, e da criacao dos
NASF, havia muitos desafios a enfrentar: infraestrutura inadequada, o subfinanciamento, o
modelo assistencial e a dificuldade de atragdo de profissionais médicos. Nesse contexto houve
uma reformulacdo da PNAB pela Portaria GM/MS n° 2.488, de 21 de outubro de 2011, com
publicagdo detalhada das suas politicas em 2012 (MELO et al., 2018).
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APNAB de 2011 reforc¢a a necessidade e importancia da descentralizagdo e capilaridade
da ESF, bem como ter este nivel de atengdo como porta de entrada e de comunicacido com toda
a Rede de Atencdo a Satide. Também reconhece o desafio de dotar as Unidades Basicas de
Satde com infraestrutura necessaria para o acesso mais perto das pessoas e que possibilitasse
um atendimento de qualidade, por isso institui o Programa de Requalificagdo das Unidades
Basicas de Saude, para reformas, ampliacdes e construgcdes de UBS. Nesse contexto a PNAB
de 2011 traz em sua publicacdo a estratégia Saude Mais Perto de Vocé que tinha como objetivo
enfrentar os entraves a expansao ao desenvolvimento da APS no pais (BRASIL, 2012b).

A PNAB de 2011 também mudou o financiamento da APS: o PAB fixo passou a ter
diferenca no valor por habitante por municipio, com valores maiores para 0os municipios ais
pobres, menores, com maior percentual de populagao pobre e extremamente pobre € com as
menores densidades demograficas. Além disso, ela criou o Componente de Qualidade para
induzir mudangas por meio da ESF e para avaliar municipios e aumentar o repasse de recursos
em funcao da contratualizacdo de compromissos e alcance de resultados, a partir de padrdes de
acesso ¢ qualidade pactuados de forma tripartite, através do Programa de Melhoria do Acesso
e da Qualidade (PMAQ) (BRASIL, 2012b)

A reformula¢do da PNAB trouxe, ainda, varios formatos de ESF tais como equipes de
Consultorio na Rua, inclusdo de equipes de Atencao Basica (EAB), simplificou e facilitou a
criacdo de UBS Fluviais e eSF para populagdes ribeirinhas. (BRASIL, 2012b).

A utilizagdo do Telessaude e a integracdo dos sistemas de informac¢do também foram
pautados na PNAB de 2011, indicando um aumento da resolubilidade da APS e na melhor
instrumentalizacao da continuidade do cuidado em casos cuja necessidade extrapolaria o ambito
da APS (BRASIL, 2012b).

Em julho de 2013 duas grandes iniciativas foram criadas para enfrentamento dos
desafios da APS. O e-SUS AB, nova estratégia de informacao da APS no Brasil e o Programa
Mais Médicos. Este ultimo, com seu componente provimento, possibilitou a ida e a fixa¢ao de
profissionais médicos para eSF de areas de maior vulnerabilidade social. Foi um programa que
provocou debates na sociedade, além do SUS e da satde coletiva (MELO et al., 2018).

Todas estas iniciativas com financiamentos proprios ajudaram no aumento da ESF no
territorio brasileiro ao longo dos anos, considerando as especificidades das populagdes
diferentes num pais continental como o Brasil. Dados do Ministério da Saude mostram que em
outubro de 2011 a populagdo brasileira era de 190.755.799 habitantes, 66,75% dos habitantes
eram cobertos por algum servigo de APS, sendo 54,25% do total de habitantes cobertos pela

ESF. Em setembro de 2017 houve a terceira formulagao da PNAB no Brasil, nesta época o total
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da populagao brasileira era de 206.114.067 habitantes, 74.05% eram cobertos por algum servigo
de saude da APS, sendo 63,08% cobertos pela ESF (BRASIL, 2021b).

O contexto da instituicdo da PNAB de 2017 foi marcado pelo inicio de uma crise politica
e econdmica no pais. Em 2017 houve a publicacdo de uma portaria que facultava ter ACS nas
equipes, que foi revogada com pouco tempo devido as repercussdes politicas. Além disso,
houve mudanga nas regras de financiamento do SUS, deixando de existir os blocos de
financiamento, divididos em “caixinhas” (Aten¢ao Basica, Média e Alta Complexidade, entre
outros), dando lugar a adi¢do de dois grandes blocos: custeio de investimento. Outro grande
acontecimento em 2016 que influenciou fortemente o SUS, e a nova PNAB, foi a aprovagao da
Emenda Constitucional n°® 95, que congelou os gastos com saude e educagao por 20 anos, com
reajustes baseados na inflagdo. (MELO et al., 2018).

A PNAB 2017 muda o nimero minimo de ACS nas equipes de quatro para um, além
disso previa novos incentivos para modalidades de APS que ndo as da ESF, o que traz um
enfraquecimento da territorializagdo, adscri¢do, vinculo, continuidade do cuidado e trabalho em
equipe (MELO et al., 2018). Em 2019 a Portaria GM/MS n° 2.539, de 26 de setembro de 2019
criou um novo modelo de equipe — as equipes de Aten¢do Primaria (eAP) — uma alternativa as
eSF, sem a presenca de ACS, com exigéncia apenas de um médico e um enfermeiro, com carga
horaria de 20 ou 30 horas semanais.

Em novembro 2019, a Atengdo Primaria teve mais uma mudanga importante em sua
politica. O modelo de financiamento determinado pela NOB 96 ¢ extinto e da lugar ao modelo
de financiamento intitulado Previne Brasil (BRASIL, 2019a). Além de mudar o modelo de
financiamento ele também extingue vdarias das iniciativas pautadas nas PNAB, como, por
exemplo, 0 PMAQ. As transferéncias dos recursos federais da APS para os municipios passaram
a considerar alguns critérios, que sdo divididos em trés diferentes componentes: capitagao

ponderada, pagamento por desempenho e agdes estratégicas (BRASIL, 2021d).

4.2 PREVINE BRASIL

A mudanca do financiamento da APS foi pactuada na CIT em outubro de 2019 e
instituida pela Portaria GM/MS n° 2.979 de 12 de novembro de 2019 e a organizacao desse
modelo era constituida de trés componentes, conforme mostrado no Quadro 1. Porém, apods
vinte dois meses com esta estrutura, foi pactuada a inclusdo de mais um componente, publicada

pela Portaria GM/MS n° 2.254, de 3 de setembro de 2021.
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Pagamento por Acbes Incentivo financeiro com
Capitacio Ponderada . . base em critério
desempenho estratégicas .
populacional
Capitacdo: pagamento por Componente incluido pela
pessoa cadastrada Portaria GM/MS n° 2.254, de
(adscrita/vinculada) em equipe | Pagamento pelos 3 de setembro de 2021.
de Satde da Familia (eSF) e | resultados de Pa ¢ Faz parte da apuragdo do
equipe de Atengdo Primaria | indicadores alcangados £AMENO— POT 1 yolor de referéncia para o
(eAP). pelos municipios com quIpes, servu;gs financiamento da APS. O
eSF e eAP, equipes de Zlijsprogramaéa dZ valor do incentivo per capita
Ponderada: para definir o | saide bucal e equipes . . ¢ definido pelo Ministério da
valor da transferéncia | multiprofissionais. O equipe, sel;vu;o % | Sande anualmente e
financeira, sdo aplicados pesos | conjunto de indicadores ?éogfggstoem seu publicado em portaria. O
sobre a populagdo cadastrada, | ¢ relacionado a areas esgeciﬁco aporte  estabelecido  por
considerando necessidades de | estratégicas e publicado P ’ municipio e Distrito Federal
saude e custos assistenciais, | em portaria. leva em conta estimativa
com vistas a garantia da populacional mais recente
equidade. divulgada pelo IBGE.

Fonte: Manual Instrutivo do Financiamento da Atengdo Primaria a Saude (BRASIL, 2021d, p. 7); Portal
Secretaria de Atengdo Primaria (BRASIL, 2021g).

Segundo Harzheim (2020), o novo financiamento traz reformas estruturantes baseadas
nos atributos da APS propostos por Barbara Starfield. Além disso, o autor aponta que o modelo
de financiamento do PAB estava esgotado por ndo induzir o acesso ao servigo e a melhoria dos
indicadores de saude. Sobre o PAB fixo, o autor assinala que o repasse do recurso era feito sem
nenhuma exigéncia auditdvel de contrapartida do municipio. J4 sobre o PAB variavel,
reconhece que foi um modelo importante para consolidar a descentraliza¢dao dos servigos para
0s municipios, mas observa que nos tltimos anos representou a maior fatia dos recursos federais
de APS repassados aos municipios com 20 tipos diferentes de programas em 2019. Critica,
ainda, o fato desse modelo nao exigir ou condicionar o repasse a nenhuma informacao de
atividades realizadas pelas equipes, nem ao numero de pessoas sob responsabilidade da equipe.
O autor também menciona o Programa de Melhoria de Acesso e Qualidade (PMAQ), o qual
possuia uma logica de pagamento por desempenho, mas com uma metodologia bem diferente
da prevista no Previne Brasil que “ndo havia qualquer tipo de avaliagao do cuidado prestado a
populacao brasileira” (HARZHEIM, 2020, p. 1191).

Massuda (2020), por outro lado, descreve os efeitos negativos que a crise economica
vem causando na saude nos ultimos anos € como o Previne Brasil deve impactar o SUS ¢ a
satde da populagdo — ao acabar com o PAB fixo levando ao fim do financiamento universal da
APS — e, por esse motivo, esses impactos devem ser identificados € monitorados. Um dos
pontos que o autor ressalta é que o modelo inglés que inspirou o Previne Brasil utiliza a
capitacdo e a avaliacdo de desempenho para a remuneracdo de servigos, enquanto 0 novo

modelo brasileiro utiliza esses critérios para calcular as transferéncias dos recursos federais que
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vao subsidiar o financiamento dos sistemas municipais de saude. Sobre o pagamento por
desempenho, Massuda (2020) ressalta que este ¢ um mecanismo que busca induzir o aumento
da produtividade das equipes para atingir metas pré-estabelecidas, mas evidéncias demonstram
que as mudangas em indicadores de processo sdo modestas e que os resultados de saude nao
apresentam melhoras tdo relevantes. Outro efeito desse tipo de pagamento pode ser a
concentragdo da assisténcia em saude em usudrios que influenciam nesses indicadores de saude
avaliados, em detrimento de outros que ndo sdo contemplados nos indicadores propostos,
alterando, dessa forma, o escopo do trabalho das equipes da APS.

No Reino Unido, um dos modelos que inspirou a mudanga do financiamento do Brasil,
a experiéncia do pay-for-performance (P4P) comecou em 2004 com 136 indicadores para
praticas familiares. Os indicadores abrangeram areas como o gerenciamento de doencas
cronicas, a organizacdo da pratica e as experiéncias dos pacientes com relagdo ao cuidado e
acesso (CAMPBELL et al., 2009). Em Portugal, a iniciativa comegou em 2005 num contexto
de reestruturacao do sistema de saude. Todas as unidades de Saude da Familia (USF) sdo
informatizadas e tém um conjunto de indicadores de desempenho em sete areas:
disponibilidade, acessibilidade, produtividade, qualidade técnico-cientifica, efetividade,
eficiéncia e satisfagdo (PISCO, 2011).

Apesar dessas experiéncias terem apresentado alguns resultados iniciais positivos,
porém nao tao expressivos, ha necessidade de estabelecer uma frequéncia de mudanca dos
indicadores pactuados. Dessa forma evita-se o viés no processo de trabalho das equipes em
atender apenas os aspectos e publico-alvo dos indicadores em detrimento do restante da
populagcdo que nao se enquadra em nenhum indicador vigente (CAMPBELL et al., 2009;
SORANZ; PINTO; CAMACHO, 2017).

Morosini, Fonseca e Baptista (2020) apontam que o pagamento por desempenho ja
estava sendo praticado desde 2011 pelo PMAQ, o qual aportava um novo recurso ao PAB. Por
outro lado, o Previne Brasil “introduz uma outra logica de desempenho que enfatiza o
monitoramento de procedimentos e os resultados das agdes de saude, ndo abarcando a avaliagao

dos processos de trabalho” (MOROSINI; FONSECA; BAPTISTA, 2020, p. 10).

4.2.1 Componente desempenho Previne Brasil

No Brasil, os indicadores avaliados no pagamento por desempenho do Previne Brasil

foram pactuados e publicados pela Portaria GM/MS n°® 3.222 de 10 de dezembro de 2019.

Foram estabelecidos sete indicadores que seriam avaliados no ano 2020 e foram listadas dez
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estratégias que seriam contempladas na inclusdo de novos indicadores nos anos seguintes,
dependentes de disponibilidade or¢amentaria (BRASIL, 2021d).

A avaliacao destes indicadores e o pagamento a ela atrelado tinham 2020 como ano de
inicio, porém, devido ao cenario epidemioldgico causado pela pandemia de COVID-19, o prazo
foi prorrogado. Dessa forma, os indicadores publicados na Portaria n® 3.222/2019 valeram para
2020 e 2021 e o pagamento foi feito integralmente, independentemente das metas atingidas
pelos municipios (BRASIL, 2021e, f).

Os sete indicadores? se voltaram para as agdes estratégicas de pré-natal, saude da

mulher, satide da crianga e condigdes cronica (BRASIL, 2021d) ¢ estdo listados abaixo:

1. proporcao de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal realizadas,
sendo a 1* até¢ a 20 semana de gestacao;

propor¢ao de gestantes com realizacdo de exames para sifilis e HIV;

proporcao de gestantes com atendimento odontoldgico realizado;

cobertura de exame citopatologico;

cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalente;

percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em cada semestre;

N o g bk~ D

percentual de diabéticos com solicitacao de hemoglobina glicada.

Esses indicadores foram definidos considerando que a avaliagdo dos dados seria
realizada de forma agregada por equipe, teriam como fonte de informacao principal o Sistema
de Informacgao em Saude para Atengdo Basica (SISAB) e poderiam ser acompanhados de forma
sistematica (BRASIL, 2020g).

A avaliagdo dos indicadores das equipes participantes de cada municipio ¢ consolidada
e calcula-se o Indicador Sintético Final (ISF), o qual determina o valor do incentivo financeiro
do componente desempenho que sera transferido por municipio. Ou seja, o valor do repasse
financeiro para o Distrito Federal e municipios € vinculado ao desempenho do ISF, e nao aos
valores dos sete indicadores individualmente. O ISF ¢ aferido a cada quatro meses e determinara
o financiamento do componente para os quatro meses seguintes (BRASIL, 2020g).

As fichas de qualificagdo com metas, parametros, periodicidade de mensuracao, bem

2 No ano de 2022 foram discutidas mudancas na metodologia de alguns destes indicadores de desempenho e foi
publicada a Portaria n° 102, de 20 de janeiro de 2022 alterando a Portaria 3.222/2019 (BRASIL, 2019, 2022). A
nova portaria também instituiu que as modificages ocorreriam para a partir do ano de 2022. Como 0 escopo deste
trabalho foi delimitado até o ano de 2021, essas modificaces ndo serdo aplicadas na metodologia.
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como conceitos, interpretagdo dos indicadores e fichas de qualificacdo (Anexo A) foram
publicadas pela Nota Técnica n°® 5/2020 — DESF/SAPS/MS. O Quadro 2 traz um resumo das
formulas de calculo por indicadores (BRASIL, 2021d).

Quadro 2 — Resumo dos Indicadores Previne Brasil 2020-2021 e féormula de calculo

Indicador Calculo

N¢ de gestantes com 6 consultas pré — natal,
com 1 a 20 semanas de gestagdo
(Parémetro de cadastm) (SINASC ou numero de )
1

Indicador 1 - Propor¢do de gestantes
com pelo menos seis consultas pré-
natal realizadas, sendo a primeira até a
20? semana de gestagdo

Populacao IBGE gestantes identificadas

N2 de gestantes com sorologia avaliada
ou teste rapido de HIV e sifilis
(Parémetro de cadastm) (SINASC ou numero de )
Populacio IBGE gestantes identificadas/,

Indicador 2 - Proporgéo de gestantes
com realizacdo de exames para sifilis e
HIV

N2 de gestantes com pré — natal na APS e

Indicador 3 - Proporgéo de gestantes atendimento odontoldgico

com atendimento odontologico

. Parametro de cadastro SINASC ou numero de
realizado ( Populacio IBGE ) (gestantes identif icadas)1
N2 de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram
exame citopatolbgico nos ultimos 3 anos
Indicador 4 - Cobertura de exame Projecdo de mulheres de
citopatologico (Parémetro de Cadastm) 25 a 64 anos ou
Populagao IBGE n® de mulheres de

25 a 64 anos cadastradas/ |

N2 de 32 doses aplicadas de Polio e
Penta em menores de 1 ano
(Parémetro de cadastm) (SINASC ou numero de )
Populagio IBGE criangas cadastradas ),

Indicador 5 - Cobertura vacinal de
poliomielite inativada e de
pentavalente

N¢ de hipertensos com Pressdo Arterial aferida
semestralmente nos ultimos 12 meses
Parametro de cadastro % hipertensos PNS ou nimero de
( Populagio IBGE ) ( hipertensos identificados )1

Indicador 6 - Percentual de pessoas
hipertensas com presséo arterial
aferida em cada semestre

N@ de diabéticos com solicitacdo de hemoglobina
glicada (HbAlc) nos ultimos 12 meses
(Parémetro de cadastm) (% diabéticos PNS ou nuimero de )
Populagao IBGE diabéticos identificados 1

Indicador 7 - Percentual de diabéticos
com solicitagdo de hemoglobina
glicada

Fonte: Manual Instrutivo do Financiamento da Atengdo Primaria a Satide (BRASIL, 2021d)
Nota: 1 O denominador sera o de maior valor.

O parametro de cadastro presente no denominador de todos os indicadores se refere ao
quantitativo potencial de pessoas cadastradas por equipe, de acordo com a classificagdo
geografica do municipio. Esse pardmetro de cadastro foi publicado na Portaria GM/MS n°
2.979, de 12 de novembro de 2019. Nos municipios de tipologia urbano o pardmetro para as
eSF ¢ de 4.000 pessoas; nos municipios de tipologia intermedidrio adjacente e rural adjacente

o parametro ¢ de 2.750 pessoas; ja nos municipios de tipologia intermediario remoto e rural
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remoto ¢ de 2.000 pessoas. Para as eAP de 20 horas de carga horaria de trabalho os valores de
parametros correspondem a 50% do parametro das eSF, ja para as eAP de 30 horas de carga
horéria de trabalho os valores de parametros correspondem a 75% do pardmetro das eSF.

A metodologia de célculo dos indicadores ocorre quadrimestralmente e por cada
indicador. Os dados produzidos pelo conjunto de equipes da APS do municipio serdo medidos,
caracterizando a avaliagdo municipal, a qual determinard qual serd a transferéncia
interfederativa de recursos financeiros do Previne Brasil. Assim, quando se trata de avaliagdo
de desempenho que impacta em transferéncia de recurso do componente desempenho do

Previne Brasil, os resultados representam a APS de todo o municipio:

Sdo considerados dados dos individuos e dos atendimentos e procedimentos
realizados até o ultimo dia de cada quadrimestre analisado. Por exemplo, para os
indicadores de coleta de exame citopatoldgico, que utiliza em seu célculo a faixa etaria
proveniente do cadastro, serdo considerados os dados de individuos que apresentam
idade dentro da faixa etaria exigida até o ultimo dia do quadrimestre analisado e com
a realizagdo do procedimento na faixa etaria. Observa-se que a referéncia temporal de
avaliacdo ¢ diferente da medigdo. O intervalo de avaliagdo é sempre o mesmo,
enquanto o de medi¢do considera a natureza do indicador (BRASIL, 2021d, p. 25).

Cada um dos indicadores tem um periodo de afericdo diferente, a partir dos ciclos e
protocolos de cada uma das agdes estratégicas escolhidas. O Quadro 3 demonstra o periodo de

medicao, fonte de origem e fonte de controle de cada indicador.

Quadro 3 — Indicadores do componente desempenho do Previne Brasil para o ano de 2020, por
eriodo de medicao e fontes de origem e controle

Indicador Medic¢ao For}te de Fonte de
origem controle

Indicador 1 - Proporgao de gestantes com pelo
menos seis consultas pré-natal realizadas, sendo a | Ultimos 12 meses SISAB SINASC
primeira até a 20* semana de gestagdo
Indicador 2 - Proporgao de gestantes com Ultimos 12 meses SISAB SINASC
realizagdo de exames para sifilis e HIV
Indicador 3 - Proporgao de gestantes com Ultimos 12 meses SISAB SINASC
atendimento odontoldgico realizado
Indicador 4 - Cobertura de exame citopatologico Ultimos 36 meses SISAB IBGE
{ndl?ador 5 - Cobertura vacinal de poliomielite Ultimos 12 meses | SISAB+SIPNI SINASC
inativada e de pentavalente
Indicador ~6 - Pergentual 'de pessoas hipertensas Ultimos 12 meses SISAB PNS+IBGE
com pressdo arterial aferida em cada semestre
Inc{zgadOf 7- Percentual.de dlgbetlcos com Ultimos 12 meses SISAB PNS+IBGE
solicitacdo de hemoglobina glicada

Fonte: Nota técnica n® 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)
Nota: SIPNI - Sistema de Informag¢des do Programa Nacional de Imunizagdes; SINASC - Sistema de Informacao
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sobre Nascidos Vivos; PNS — Pesquisa Nacional em Saude; IBGE - Instituto Brasileiro de Geografia e Estatistica.

A Fonte de Controle demonstrada no Quadro 3 se refere as fontes de dados utilizadas
para definir o denominador no caso de haver sub-registro da quantidade de pessoas que acessam
os servigos de APS. Logo, ¢ utilizado como denominador a fonte com maior ntimero de registro
de informag¢des (BRASIL, 2021d).

Para o célculo do desempenho sdo considerados apenas os resultados das equipes
homologadas, isto €, equipes credenciadas em portaria pelo Ministério da Saude e cadastradas
pelo gestor municipal no Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude
(SCNES) (BRASIL, 20214d).

Cada um dos indicadores possui parametros, metas € pesos fixos que foram pactuados
em CIT para avaliagdo dos resultados (BRASIL, 2021d). Os parametros representam valores
de referéncia que especificam o ideal de cada indicador baseado na literatura nacional e
internacional. J& as metas sdo os valores pactuados em CIT e foram considerados ponto de
partida para esse novo formato de financiamento por desempenho.

Para defini-las foram considerados os valores ideais (parametros), o nimero de pessoas
cadastradas por equipe, o perfil epidemioldgico e sanitdrio dos municipios e Distrito Federal e
a série historica dos indicadores a partir da base de dados nacional. Os pesos sdo diferentes por
indicador de acordo com a relevancia clinica e epidemiologica das condi¢des de saude
relacionadas e de acordo com a dificuldade de se atingir as metas. Esses podem ser peso 1 (um)
ou peso 2 (dois) e a soma total ¢ igual a 10. As metas, parametros e pesos foram demonstrados

no Quadro 4 (BRASIL, 2021d, 2020g).

Quadro 4 — Parametros, metas e pesos dos indicadores do componente desempenho do Previne
Brasil para o ano de 2020.

Indicador es tll:i(é);cas Parametros Metas 2020 Peso

Indicador 1 - Proporgao de gestantes com pelo
menos seis consultas pré-natal realizadas, sendo > 80% 60% 1
a primeira até a 20 semana de gestacao
Indicador 2 - Propor¢do de gestantes com Pré-Natal > 050 o
realizacdo de exames para sifilis e HIV 295% 60% !
Indchdor 3- Proporgfa(? de gegtantes com > 90% 60% )
atendimento odontolégico realizado
I(zdzcadozj 4 - Cobertura de exame Saude da > 80% 40% 1
citopatologico Mulher
'Indz'cador 5 - Cobertura vacinal de poliomielite Saqde da > 959, 95% )
inativada e de pentavalente Crianga
Indicador 6 - Percentual de pessoas hipertensas

> 0()° 0
com pressio arterial aferida em cada semestre Doengas 290% >0% 2
Inc{zgadOf 7- Percentual.de dlgbetlcos com Cronicas > 90% 50% 1
solicitagdo de hemoglobina glicada

Fonte: Nota técnica n° 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)
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Como mostra o Quadro 4, tanto as metas quanto os parametros sao percentuais € 0s
valores das metas estdo contidos nos valores dos pardmetros. Ou seja, as equipes que atingem
0s parametros automaticamente atingiram as metas, ja o contrario nao ¢ verdadeiro.

A pontuacdo dos indicadores € feita a partir da propor¢do do atingimento das metas, ou
seja, se o indicador atingiu a metade de uma meta (50%), sua pontuacao sera de 5,0. Ap6s o
estabelecimento da nota do indicador ¢ feita uma ponderacao de acordo com o peso deste, que
resultara na Nota Ponderada do Indicador (NPI). Entdao, somam-se todas as NPI e divide-se pela
soma de todos os pesos, que ¢ igual a 10. O valor encontrado serd o ISF (BRASIL, 2021d).

Com este estabelecimento do processo de monitoramento e avaliagdo do Componente
Desempenho do Previne Brasil fica evidente a dependéncia dos dados gerados pelas equipes
que atuam na Aten¢do Primaria a Saude, o que torna essencial a adogdo de boas praticas no
registro das informagdes na assisténcia a populacdo (BRASIL, 2021d). De acordo com o
Ministério da Saude, “condicionar a transferéncia de incentivo financeiro a resultados de
indicadores de satide produz uma relagao em que um potencializa o outro” (BRASIL, 2021d,
p. 37). No Manual Instrutivo do Financiamento da APS, o Ministério da Saude salienta que o
registro pode ser feito em qualquer instrumento de coleta da estratégia e-SUS APS, que as
equipes de saude devem ser responsaveis por registrar diariamente as informagdes e que a
gestdao local precisa garantir o envio dos dados pelo menos mensalmente. Além disso, no
documento ¢ feito um incentivo ao uso do prontuario eletronico com o objetivo de melhorar os

registros e o tempo oportuno de envio dos dados produzidos (BRASIL, 2021d).

4.3 SISTEMAS DE INFORMACAO EM SAUDE

Um sistema ¢ formado por varias partes que se articulam entre si, norteadas por um
principio organizador do conhecimento. Essas partes sdo elementos ligados a coleta,
armazenamento e processamento dos dados e a difusdo de informagdes. Logo, ¢ integrado desde
instrumentos de coleta (como prontuarios), por recursos que viabilizam a transformacio e
analise destes dados, até tabelas e graficos com o resumo destes (COELI et al., 2009).

Os sistemas de informagao sdo integrados por um conjunto de partes que se articulam
entre si, com a finalidade de transformar dados em informacgao e disponibilizar as informagdes
de qualidade, quando e onde necessarias (COELI et al., 2009).

Dados podem ser entendidos como uma representag@o de fatos na sua forma primaria
(ex. nome de um paciente, seu peso), enquanto a informacdo é o resultado da

combinacdo de varios dados que sdo trabalhados, organizados e interpretados,
agregando, dessa forma, valor adicional além do fato primdrio (ex. proporcdo de
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pacientes obesos). Cabe ressaltar que nenhum sistema pode fornecer informagdes de
melhor qualidade que os dados que o alimentam (COELI et al., 2009, p. 525).

Um sistema de informag¢do tem como caracteristica compilar, armazenar e recuperar
muitos registros, o que corresponde a fungdo de banco de dados. Um banco de dados de um
Sistema de Informacdo a Saude (SIS) pode ser classificado em trés tipos: epidemiologico,
administrativo e clinico (COELI ef al., 2009).

Os bancos de dados epidemioldgicos sao utilizados para fins de vigilancia, avaliacao e
pesquisa, e os dados que os compdem sao de doencas, dados vitais, notificagdes compulsorias,
entre outros. Os bancos administrativos sdo utilizados para fins contabeis e para visualizar a
producdo dos servigos de saude. Entdo ¢ comum que dentre os dados que os compdem estejam
os dados demograficos das pessoas atendidas, procedimentos realizados e diagnésticos, porém
ndo incluem dados clinicos. Ja os bancos de dados clinicos, armazenam dados como: resultados
de exames, pressao arterial, glicose de jejum, os quais sdo gerados nos varios contatos do
usuario num mesmo servi¢o ou em servicos diferentes (COELI et al., 2009).

A Organizagao Mundial da Satde (OMS) define a geragdo, compilagdo, analise e sintese
dos dados, assim como seu uso € comunicagdo, como fungdes primordiais dos SIS. Por este
motivo, devem ser capazes de coletar, analisar e garantir a qualidade, relevancia e atualidade
dos dados, de varias bases de dados, do setor saide ou de outros setores. Devem ser capazes,
também, de fornecer informacdes suficientes para subsidiar as tomadas de decisoes estratégicas
do sistema de satide (WHO, 2008 apud MORENO, 2019).

No Brasil, houve uma série de agdes que buscaram a estruturacao e a organizagao dos
SIS a partir dos anos 1970 — o Sistema de Informacdo da Mortalidade (SIM), por exemplo, foi
criado em 1975 (COELI et al., 2009). Porém, a partir da década de 1990 o aumento da base de
dados em saude no ambito governamental ocorreu de forma mais veloz e sistematica,
diretamente relacionada a implantagdo do SUS. Nessa época houve a migracdo das bases de
dados da Empresa de Tecnologia e Informag¢des da Previdéncia Social (Dataprev) e a
transferéncia do Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (Inamps) para o
Departamento de Informatica do SUS (Datasus) e para o Ministério da Saude, respectivamente
(MORENO, 2019).

Entre 1990 e 2000, diversas bases de dados para o acompanhamento da satde da
populacdo surgiram ou foram reformuladas, entre eles o Sistema de Informagdes Hospitalares
(SIH); o Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagao (SIPNI); o Sistema de
Informacdes Ambulatoriais (SIA-SUS); e o Sistema de Informagdes sobre o Programa de

Agentes Comunitarios de Saude (Sipacs), predecessor do Sistema de Informagdes da Atencao
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Basica (SIAB) (MORENO, 2019).

Os SIS desenvolvidos no SUS baseiam-se em politicas de saude, as estratégias de gestao
das esferas de governo e as normas administrativas e sao utilizadas com o intuito de subsidiar
as gestdes, desde a local até a federal, em tomadas de decisdo, na priorizagdo da alocacdo de
recursos financeiros e em monitoramento de indicadores de saude e situa¢des de risco (BITTAR
etal.,2018).

De acordo com Moreno (2019), as diretrizes do SUS devem nortear a capacidade de um
SIS de informar as agdes de satde, considerando, principalmente, a longitudinalidade e a
integralidade. A APS, ordenadora do cuidado e primeiro contato preferencial do sistema de
saude, deve ser, também, a porta de entrada preferencial no SIS. E este deve ser capaz de
informar tanto a equipe quanto ao usuario as agdes de saude que ele participou/foi submetido
ao longo de sua vida.

Em 1998, o SIAB substituiu seu antecessor o Sipacs (implantado na década de 1990),
mas conservou algumas atribuigdes do sistema anterior, assim como o PSF fez com algumas
caracteristicas do PACS. Manteve-se o monitoramento e avaliagdo das atividades
desempenhadas pelas equipes do PSF; a producdo de dados e informacgdes mais ageis; a
instrumentaliza¢ao dos gestores do SUS no planejamento de politicas e tomada de decisodes a
partir dos dados produzidos (MORENO, 2019; SOARES; GOMES; MORENO, 2007).

O SIAB tinha como caracteristicas, ainda, a territorializagdo das ac¢des, seguindo a
logica da Satde da Familia; o Agente Comunitéario de Saude (ACS) com participagdo ativa na
produgdo e gerenciamento de informagdes; ndo se limitava a populagdo assistida, retratando a
realidade local; e gerava informagdes para vigilancia em saude e ndo sé informagdes de
morbidade (SOARES; GOMES; MORENO, 2007). Os dados registrados pelo SIAB por meio
de fichas de acompanhamento e de coleta de dados realizada na APS produziam indicadores de
acoes de saude de forma consolidada, entretanto estavam aquém de uma representacao real do
trabalho e cotidiano da ESF e da APS (MORENO, 2019; SOUSA et al., 2019).

Nesse sentido, € em meio a um processo de mudangas no seus SIS, o Ministério da
Satde, em margo de 2011, buscou a reestruturacdo do SIAB. Foi considerado que este sistema
ndo era suficiente para responder as necessidades cotidianas nem dos profissionais na
assisténcia da APS — por ndo considerar a complexidade dos problemas enfrentados e nem as
informagdes necessarias para o cuidado dos usudrios nos territorios — nem da gestdo, num

momento de renovagao do SIS (GAETE; LEITE, 2014).
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4.3.1 A Estratégia e-SUS APS

Em 2011, ocorreu no Ministério da Saide um movimento de fortalecimento de diretrizes
de desenvolvimento de sistemas integrados e interoperaveis no SUS a partir da Portaria n®2.073
de 31 de agosto de 2011, a qual regulamentava o uso de padrdes de interoperabilidade e
informacdo em saude para SIS no ambito do SUS, nos niveis municipal, distrital, estadual e
federal, e para os sistemas privados e do setor de saude suplementar (BRASIL, 2011; GAETE;
LEITE, 2014).

Nesse contexto, foi implementada a Estratégia de Saude Eletronica (e-Satide) no SUS
que gerou mudancas significativas na concepg¢ao de SIS para a APS no Brasil, pois pressupunha
a padronizagdo dos modelos de informagao, a interoperabilidade entre varios SIS e necessitava
que o registro dos usudrios fosse feito de forma individualizada com vistas ao uso do registro
eletronico em saude (SOUSA, 2018).

A interoperabilidade € a capacidade de comunicagao transparente entre sistemas, a partir
do uso de padrdes de linguagem, permitindo, entdo a transferéncia e utilizagao de informagdes
de maneira uniforme e eficiente entre a mesma organizacdo ou organizagdes diferentes
(MELLO; MESQUITA; VIEIRA, 2015)

A interoperabilidade dos SIS foi posta como condig¢ao central da Politica Nacional de
Informagao e Informatica em Satude (PNIIS) de 2016, pois a partir dela seria possivel amparar
um processo decisério com as necessidades da populagdo. Em seu texto, publicado depois de
um periodo extenso de discussoes desde 2003, a PNIIS traz principios e diretrizes norteadores
para organizagao institucional, tais como: a transparéncia e seguranca da informagao em saude;
0 acesso a informacado de satide pessoal como um direito do cidaddo; o suporte da informacgao
para tomada de decisdo por parte do gestor e profissional de saide; o desenvolvimento
institucional do SUS e de todo o sistema de saude brasileiro, com reducdao do numero de SIS
existentes ou sua simplificacdo; gestdo e formagdo de pessoas; aquisicdo de insumos e
monitoramento e avaliagdo das a¢des (BRASIL, 2016).

Por este motivo o SIAB passou a ser considerado limitado, inclusive do ponto de vista
tecnologico, por nao responder plenamente as demandas da APS e dos profissionais de satde,
por ndo permitir a interoperabilidade com outros SIS, por ndo ter os registros individualizados
e ndo possibilitar o uso do registro eletronico de saude. Foi evidenciada, entdo, a necessidade
da criagdo de um novo SIS para a APS, com a demanda de incorporagdo de novas tecnologias
e dispositivos que qualificassem o processo de trabalho, bem como aumentar a eficacia e a

eficiéncia dos servigos (SOUSA, 2018; SOUSA et al., 2019).
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O prontuario eletronico passou a ser uma das preocupacdes de gestores na busca pelo
aumento tanto da seguranga quanto da qualidade da atengdo aos usuarios (SOUSA et al., 2019).
Em 2012, foi feito um documento com o levantamento dos requisitos de sistema para garantir
um processo da gestdo da informagdo adequado nos municipios, e outro com as Diretrizes de
Gestao da Informacdo para a Aten¢ao Basica. Ambos serviram de base para a criagdo da
Estratégia e-SUS ABS3, estabelecida pela Portaria GM/MS n° 1.412 de 10 de julho de 2013
(GAETE; LEITE, 2014).

A Estratégia e-SUS APS preconiza identificar e individualizar o registro por meio do
Cadastro de Pessoas Fisicas (CPF) ou Cartao Nacional de Satide (CNS); reduzir o retrabalho na
coleta de dados; qualificar da entrada dos dados em satide com padronizagao das terminologias
e utilizagdo de metodologias de registro clinico; gestdo do cuidado ao introduzir novas
tecnologias que buscam aprimorar o processo de trabalho das equipes; coordenar o cuidado por
meio do uso da informagdo na gestdo e no cuidado, buscando a integracdo dos servicos de
saude; integrar a informacao por meio da Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS) a partir
do uso do mesmo padrao de informagdes de outros SIS; e viabilizar a informatizagao das
unidades de satide com indugdo do programa Informatiza APS (BRASIL, 2021a).

A Estratégia e-SUS APS ¢ formada por dois SIS: o Sistema de Informagdo em Saude
para a Atengdo Bésica (SISAB) — sistema que substitui o SIAB — e o Sistema e-SUS APS —
sistema de software que instrumentalizam a coleta de dados de acordo com o processo de
trabalho das equipes atuantes na APS (BRASIL, 2021a; GAETE; LEITE, 2014). Para o
desenvolvimento da estratégia foi necessario elaborar acdes e ferramentas para compor os
softwares do e-SUS APS, além de um alinhamento com as areas técnicas do Ministério da Saude
nas discussoes de interoperabilidade e integragdo entre sistemas (SOUSA et al., 2019).

O SISAB ¢ o sistema que processa e dissemina os dados e informacdes produzidos na
APS, os quais s3o0 usados pelas trés esferas para subsidiar o planejamento e tomada de decisdes,
bem como ¢ utilizado por todos para estruturar o conhecimento sobre a assisténcia na APS em
todo o Brasil. E esse SIS que fornece os dados que embasam a situagdo do financiamento de
cada municipio no Previne Brasil e a adesdo aos programas e estratégias da PNAB (BRASIL,
2021a).

Ja o e-SUS APS ¢ um sistema composto por dois softwares e quatro aplicativos para

% Em sua criagéo a estratégia foi denominada como e-SUS AB pois a Politica Nacional de Atencéo bésica tratava
os termos Atencdo Basica (AB) e Atencdo Primaria como equivalentes (BRASIL, 2012b). Apo6s a criagdo da
Secretaria de Atencdo Primaria no Ministério da Sadde em 2019 ¢ observada uma mudanca na sigla AB para APS
nos documentos institucionais.
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realizacdo dessa coleta de dados pelos profissionais no ambito da APS, os quais estdo descritos
no Quadro 5.

A integragao dos prontuarios proprios ou terceiros com o e-SUS APS acontece baseado
em um modelo de dados. Este modelo de dados detalha as informagdes que sdo geradas nos
softwares do e-SUS APS para que estas outras solugdes consigam enviar as mesmas
informacdes ao SISAB. Para isto o Ministério da Saude disponibiliza publicamente o Layout
e-SUS APS de Dados e Interface (LEDI APS) o qual “permite a integragdo de sistemas proprios
com o e-SUS APS PEC. Esta integracdo pode ser realizada através das tecnologias Apache
Thrift ou XML e ¢ independente de linguagem de programacao”. A publicagdo de novas versdes
do LEDI acontecem de acordo com novas versoes o PEC e-SUS APS, de forma que esse modelo
de dados se mantem atualizado permitindo que nao haja prejuizo na qualidade de envio de dados

por softwares diferentes do e-SUS APS (BRASIL, 2023d).

Quadro 5 — Softwares do Sistema e-SUS APS

Software Descricao

E um software considerado de transi¢io/contingéncia, em que o
Sistema com Coleta de Dados | profissional preenche as informagdes essenciais, que serdo
Simplificada (CDS) enviadas para o Ministério da Satde, em fichas que serdo
digitadas posteriormente.

E um software com sistema de prontudrio eletronico,
desenvolvido para atender as necessidades essenciais da gestdo do
cuidado de UBS informatizadas. Considera o processo de trabalho
das equipes desde a chegada do usuario & UBS (recepcdo,
acolhimento e agendamento, que pode ser presencial ou on-line)
até o registro clinico qualificado no atendimento ao usuario. O
registro clinico no PEC conta com método de Registro Clinico
Orientado por Problemas (RCOP) e anotacdes SOAP (subjetivo,
objetivo, avaliagdo e plano) e o desfecho do atendimento,
contemplando a resolugdo do problema, o agendamento para
cuidado continuado ou encaminhamentos.

Sistema com  Prontuario
Eletronico do Cidadao (PEC)

Aplicativos moveis que funcionam offline e instrumentalizam os
profissionais na coleta de dados no territorio, nas atividades
coletivas realizadas fora da UBS, no registro de vacinagdo e
subsidiando o gestor do municipio com informagdes de satde
consolidadas.

Aplicativos e-SUS Territorio;
e-SUS Atividade Coletiva; e-
SUS Vacinagdo e¢ Gestao e-
SUS APS

Este ndo ¢ bem um software, mas um mecanismo de importagao
de registros de atendimentos que outros prontuarios eletrénicos
(sistemas proprios ou de terceiros, desenvolvidos ou adquiridos
pelos municipios) podem utilizar para enviar dados da APS pelo
e-SUS APS.

Fontes: Brasil (2021a); Sousa et al. (2019).

Framework Apache Thrift e o
formato XML
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Com estes novos SIS na APS, ampliaram-se as possibilidades de uso dos dados
coletados no cotidiano das equipes para fim de monitoramento e avaliagdo. Viabilizou-se que o
monitoramento fosse feito ndo s6 com numeros consolidados de atendimentos, procedimentos
e visitas domiciliares, como também o acesso e uso dos servi¢cos de satide através de indicadores
(SOUSA, 2018).

Segundo Barbara Starfield (2002), a APS envolve o manejo de cidaddos que possuem
multiplos diagnésticos e queixas confusas, que nao podem ser encaixadas em diagnosticos
conhecidos e a oferta de tratamentos que melhorem a qualidade global da vida e de seu
funcionamento. E os sistemas de informagao devem refletir as necessidades de cada nivel de
atencao, mas deve também subsidiar que o dado inserido seja qualificado.

Um prontuério eletronico para a APS deve considerar que o cuidado neste nivel de
atencdo ¢ um processo de longa duragdo, e ndo episddico (como nas hospitaliza¢des). Os
prontuarios devem facilitar a revisdo do paciente por um periodo, € ndo apenas em determinado
momento. Nele serdo imprescindiveis informagdes para coordenagdo, bem como a
longitudinalidade do cuidado, informacdes sobre o territorio do cidadao, o olhar sobre os
determinantes sociais que agem sobre a familia e a comunidade, pois estdo diretamente ligadas
a satude de cada cidadao (STARFIELD, 2002).

E importante dizer que as informagdes administrativas obrigatorias coletadas pelo CDS
e pelo PEC sao essencialmente as mesmas e isso se estende aos sistemas de prontuarios proprios
ou de terceiros (BRASIL, 2021a). Porém, a coleta de dados feita por sistema de prontudrio
eletronico ¢ mais oportuna e completa de informagdes de satide quando comparada com o que
historicamente foi alcancado com relatorios manuais baseados em prontudrios de papel
(ZHENG et al., 2014).

O prontudrio eletronico permite a inclusdo de dados padronizados e consistentes em
campos especificos (MANCA, 2015), tende a diminuir erros cometidos por profissionais de
saude, aumenta a racionalizacdo de recursos. Logo, esta associado a melhoria dos resultados de
saude da populagao (SOUSA et al., 2019). O prontuario também esta associado a maior
segurang¢a dos dados do usudrio, assim como a seguranca do paciente (BRASIL, 2021c).

A padronizag¢do na inser¢do dos dados e a disponibilidade de informag¢des em um tnico
banco de dados facilita as fungdes estratégicas e podem ser usadas pelas gestdes locais,
municipais, estaduais e federais (BITTAR et al., 2018).

O prontudrio eletronico permite que o envio de informagdes seja realizado de forma
rotineira ¢ automatica, com possibilidade de ocorrer diariamente, apos preenchimento dos

campos no momento do atendimento ao usuario. J& o CDS exige digitacdo das informagdes
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apos o atendimento ser realizado e, nem sempre € feito pelo proprio profissional que o realizou.
Isso pode gerar um volume de informagdes represadas por atraso na digitacdo, bem como
oportuniza que erros sejam cometidos, quando terceiros — que podem nao ser profissionais de
saude — ficam responsaveis pelo registro destes dados.

O Previne Brasil se baseia praticamente em sua totalidade em dados produzidos pelo
SIS e-SUS APS e armazenado e processado no SISAB, dessa forma ¢ imperativo que esses
dados tenham qualidade — independente do software usado para registro dos dados — nao so
para a producdo da informagao, mas também por serem subsidio do financiamento federal que

sera utilizado para o cuidado da populacdo nos municipios.

4.3.1.1 A implantagao da Estratégia e-SUS APS

A disponibiliza¢ao da versdo 1.0 dos sistemas da Estratégia e-SUS APS comegou em
agosto de 2013 e paralelamente o Ministério da Saude fomentou a implantacao destes sistemas

através de algumas agoes:

Oferta de equipamentos e periféricos para 486 municipios de 15 regides de saude
participantes do projeto QualiSUS-Rede; Apoio a implantagdo em 1.768 municipios
cobertos por 14 nucleos de Telessatide; Oficinas de capacitagdo de multiplicadores
para 156 municipios com populagdo maior que 100 mil habitantes; Apoio in loco a
1.296 municipios por consultores do e-SUS AB para instalacdo e capacitacdo de
profissionais e gestores; Suporte do Disque 136 e do DAB para solu¢do de davidas
sobre o sistema e; Fortalecimento da implantagdo do e-SUS AB por meio da oferta
de pontos de conectividade para a aproximadamente 13 mil UBS (SOUSA etal., 2019,
p. 34).

Cielo et al. (2022) estudou a implantagdo da estratégia e-SUS AB no Brasil no periodo
de 2013 a 2019 e encontrou que no ano de 2013 havia 99,7% dos municipios brasileiros
classificados com o status de ‘ndo implantado’, ou seja, mais de 80% das equipes do municipio
classificadas como ‘envio insuficiente’ (sem envio de informagdo ou envio de informacgao
inferior a 30% das competéncias do ano). Em 2014, 83,4% dos municipios se encontravam
nessa posicdo. Em 2018, havia 37,9% dos municipios com o status ‘implanta¢do inicial’, 32,4%
com ‘implantag¢do parcial’ e 21,7% com status ‘implantado’. Em 2019, foi para 39,1%, dos
municipios apresentavam o status ‘implantacdo inicial’, 32,9%, ‘implantacdo parcial’ e 20,2%
status ‘implantado’ *. Em 2019, 92,2% dos municipios brasileiros apresentavam grau de

implantagao do e-SUS APS diferente de ‘ndo implantado’.

4 No estudo de Cielo et al. (2022) as classificacdes se dividiram em duas fases:
1- regularidade de envio dos dados a) Envio Insuficiente — sem envio de informac&o ou envio de informag&o
inferior a 30% das competéncias do ano; b) Envio Inicial — Envio de informacdo acima de 30% das
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Em outubro de 2017 a Portaria GM/MS n° 2.920, de 31 de outubro de 2017 mudou as
Portarias de Consolidagao n° 5/GM/MS e 6/GM/MS, de 28 de setembro de 2017 para incluir o
Programa de Informatizagao das Unidades Basicas de Saude — PIUBS.

O PIUBS tinha como objetivo a implantacdo de prontudrio eletronico em todas as
Unidades Basicas de Satde (UBS) do Brasil, fornecendo servigos de conectividade, hardware
e software ¢ fornecendo treinamento e suporte para os municipios (TCU, 2019). As empresas
deveriam se cadastrar no Ministério da Satide para fornecer de forma integral todos os servigos
necessarios aos municipios. Os municipios interessados deveriam escolher a empresa
cadastrada e o Ministério da Saude faria o contrato da empresa por periodo de 60 meses
(SOUSA, [s. d.]).

Contudo, o PIUBS nao chegou a ser iniciado, pois o TCU encontrou irregularidades em
sua agdo de controle, tais como: falta de capacidade do Ministério da Saude para fiscalizar os
contratos: falta de contratacdo de ferramenta de Acordo de Nivel de Servico (SLA) antes de
iniciar a execucao; minuta de edital da ferramenta de SLAs com indicios de irregularidades;
falta de capacidade operacional para atestar o volume de informacgdes; deficiéncia do
planejamento: falta de projeto-piloto, cronograma e metas; irregularidades na fixagdo do prego:
risco de sobreprego de 36% e incompatibilidade do edital com o instituto do credenciamento
(TCU, 2019).

Em novembro de 2019 a publicagdo da Portaria GM/MS 2.983 de 11 de novembro de
2019 faz uma nova alteracao das Portarias de Consolidagao n° 5/GM/MS e n° 6/GM/MS, de 28
de setembro de 2017. A alteracdo consistiu em substituir os Artigos sobre o PIUBS com a
instituicao do programa Informatiza APS.

O Informatiza APS ¢ uma acdo estratégica do Previne Brasil, além de ser parte da
Estratégia de Saude Digital do Ministério da Satude, o Conecte SUS. Este programa, de adesao
voluntaria do gestor municipal, prevé repasse de recursos de custeio fundo a fundo para equipes

ja informatizadas, com o objetivo de apoiar a manutencao desse prontuario eletronico e a

competéncias do ano ou envio de informacéo por trés competéncias consecutivas no ano; ¢) Envio Parcial
— Envio de informagdo acima de 50% das competéncias do ano e envio de informagdo por trés
competéncias consecutivas no ano; d) Envio Satisfatorio — Envio de informacéo acima de 80% das
competéncias do ano e trés competéncias consecutivas no ano.

2- grau de implantacdo da estratégia e-SUS AB nos municipios: a) Ndo Implantado — mais de 80% das
equipes do municipio classificadas como ‘envio insuficiente’ na fase anterior; b) Implantacdo Inicial —
mais de 80% das equipes do municipio classificadas como ‘envio inicial’ ou entre 50% e 80% das equipes
classificadas como ‘envio parcial’ ou entre 30% e 50% das equipes classificadas como ‘envio satisfatorio’
na fase anterior; c) Implantagdo Parcial — mais de 80% das equipes do municipio classificadas como
‘envio parcial’ ou entre 50% e 80% das equipes classificadas como ‘envio satisfatorio’ na fase anterior;
d) Implantado — mais de 80% das equipes do municipio classificadas como ‘envio satisfatorio’ na fase
anterior.
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qualificacdo dos dados enviados para o Ministério da Saude (BRASIL, 2021¢).
A instituicdo do Previne Brasil e o programa Informatiza APS possivelmente foram
fatores importantes no crescimento da informatizacao durante o periodo entre marco de 2017 e

mar¢o de 2023, como mostra a Figura 1.

Figura 1: Evolucao da implantagdo do PEC, CDS e Outros Prontudrios Eletronicos nas
Unidades Basicas de Saude, Brasil, margo de 2017 a margo de 2023.

EC - Pront. eletronico do

P
=

Fonte: Painéis de Indicadores da APS (BRASIL, 2023g)

E possivel observar na Figura 1 que o aumento da informatizagao j& vinha acontecendo
ao longo dos anos, mas a partir de janeiro de 2020 observa-se um aumento mais acentuado

dessa informatizagdo nas UBS, principalmente no uso do PEC.
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5 METODOLOGIA

5.1 TIPO DE ESTUDO

Trata-se de um estudo analitico, do tipo ecologico, cuja unidade de analise foi a equipe.
O estudo considerou dados de janeiro de 2017 a dezembro de 2021, periodo apds a Resolucao
CIT n° 7 (BRASIL, 2016a), a qual definiu a obrigatoriedade do prontuario eletrénico como
instrumento de coleta de dados e de envio de dados para o Ministério da Saude, a partir de

dezembro de 2016.

5.2 FONTE DE DADOS

Inicialmente, foi realizado um levantamento bibliografico nas bases de dados SciELO,
Portal Regional BVS (Biblioteca Virtual de Saude Publica) e Google Académico com os
seguintes descritores: Previne Brasil; Atencdo Primaria a Saude; Estratégia de Saude da
Familia; Sistema de Informagdo em Saude e prontudrio eletronico e e-SUS AB.

Para o desenvolvimento deste estudo, os dados utilizados sdo de atendimentos
realizados por equipes que atuam no ambito da Atengao Primaria a Satide nos 5.568 municipios
do Brasil (IBGE, 2022). Logo, sdo dados secundarios provenientes das Bases de Dados do
Ministério da Saude, solicitados por meio da Lei de Acesso a Informagdo (LAI), para os
seguintes sistemas:

e SISAB: Sistema de Informacao em Saude para Atengdo Basica;
e SCNES: Sistema de Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude. Ao que compete

a Atencdo Primaria a Saude, dispde de informacdes sobre o cadastro dos

Estabelecimentos de Atengdo Primaria nos aspectos de Area Fisica e Recursos

Humanos. Para o estudo foram utilizados os dados de estabelecimentos da APS.

5.3 CRITERIOS DE ELEGIBILIDADE

Para atingir o objetivo deste estudo foram considerados apenas dados de equipes de
Satde da Familia (eSF) e equipes de Atengdo Primaria (eAP), de todos os municipios do Brasil,
cadastradas no SCNES.

O levantamento dos numeradores ¢ denominadores dos indicadores foi realizado por

més no periodo compreendido entre janeiro de 2017 a dezembro de 2021.
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Para verificar a aplicacdo utilizada para envio de dados ao Ministério da Saude foram
considerados dados de eSF e eAP que estdo alocadas em estabelecimentos de Atengdo Priméaria
(Posto de Saude; Centro de Satide/Unidade Basica; Unidade Mista; Unidade Mével Fluvial; e
Unidade Movel Terrestre), identificadas pelo Identificador Nacional de Equipe (INE)
(BRASIL, 2020¢). As opg¢des de aplicagdo foram o Prontuario Eletronico do Cidadao (PEC),
Coleta de dados Simplificada (CDS) ou outros prontuarios eletronicos> por més, dentro do

periodo analisado.

5.4 VARIAVEIS

As variaveis analisadas por equipe foram, a partir do INE de cada uma.

e Unidade da Federagao (UF);

e Municipio;

e Numero do cadastro do estabelecimento no SCNES;

e Tipo de unidade no cadastro do estabelecimento no SCNES;

e Tipo de equipe;

e (Quantidade de atendimentos na populagao que compde o indicador, dividido por tipo de
aplicacao para envio (CDS, PEC, outro prontudrio eletronico);

¢ (Quantidade de primeiros registros de condi¢ao avaliada, da populacao que compde o
indicador, por tipo de aplicagdo para envio (CDS, PEC, outro prontudrio eletronico);

e Numerador do indicador no més;

e Denominador real do indicador no més;

5.5 ANALISE DOS DADOS

Os dados referentes ao ano de 2017 ndo foram incluidos na concessdo ao acesso de
dados pelo Ministério da Satde, pois para determinar os numeradores ¢ denominadores por
competéncia das equipes de Satide da Familia e equipes de Atengdo Primaria ¢ necessario a
avaliacdo de todos os atendimentos prestados a populagao cadastradas, dependendo, assim, dos
dados individualizados. Segundo a Nota Técnica emitida em resposta a manifestagdo no Fala.br,

apesar do SISAB ser instituido como Sistema de Informacdo em Satde para a Atencao Bésica

S Qutros prontuarios que fizeram o envio dos dados a partir de um mecanismo de importacdo de registros de
atendimentos usando o framework Apache Thrift e o formato XML (SOUSA et al., 2019).
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a partir de 2013, integrando de forma cumulativa todos os cadastros desde este periodo, o

processamento para a unificagdo dos cadastros foi realizado apenas a partir do ano de 2018,

logo os

dados individualizados estdo disponiveis, apenas, a partir do ano de 2018.

A solicitagdo de dados deste estudo foi mensal, metodologia diferente do utilizado pelo

Previne Brasil, de monitoramento quadrimestral. Para isso, algumas modificagdes foram

aplicadas pelo Ministério da Saiude na disponibilizacdo dos dados, conforme elencado abaixo:

Indicadores 1 (Propor¢do de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal
realizadas, sendo a primeira até a 20* semana de gestacao), 2 (Propor¢ao de gestantes
com realizacdo de exames para sifilis e HIV) e 3 (Propor¢ao de gestantes com
atendimento odontologico realizado): todos relacionados a gestagdo, o indicador foi
calculado com base na quantidade de gestagdes finalizadas no més, com a manutengao
da regra de finalizagcdo automatica, a partir da Data Provavel do Parto (DPP) adicionado
de 14 dias corridos.

Indicador 5 (Cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalente): relacionado
a vacinagdo de criangas, ndo foi possivel disponibilizar os resultados por equipe, devido
ao proprio método de calculo do indicador. Os meses janeiro, fevereiro e marco de 2018
foram disponibilizados pelo Ministério da Satde, porém sem dados de nenhum
municipio. Conforme descrito na NOTA TECNICA N° 5/2020-DESF/SAPS/MS
(BRASIL, 2020g), este indicador (no periodo entre 2020 e 2021) utilizava o SIPNI
como fonte de dados para o calculo do numerador, no entanto, o SIPNI apresentava os
dados apenas nivel de granulacao municipal e a quantidade de doses aplicadas.
Indicadores 4 (Cobertura de exame citopatologico), 6 (Percentual de pessoas hipertensas
com pressdo arterial aferida em cada semestre)e 7 (Percentual de diabéticos com
solicitacio de hemoglobina glicada): foram calculados a partir da regra de
monitoramento quadrimestral, contudo, para a apresentacio mensal conforme
solicitado, o resultado do quadrimestre foi dividido em competéncias mensais, mas
preservando a unicidade dos individuos.

O Ministério da Saude nao disponibilizou nas bases solicitadas o denominador estimado

do indicador, sendo assim, apenas os denominadores reais foram utilizados nos célculos deste

estudo.

Fase 1:

A anélise dos dados foi realizada em fases para responder os objetivos deste trabalho:



48

numerador

(1) Calculo ( x100) por equipe em cada més (de janeiro de 2018 a

denominador informado
dezembro de 2021) para os sete indicadores.

(2) Construgao de uma tabela por indicador por ano, com uma equipe por linha, identificada
pelo INE, e transposicdo dos valores calculados na etapa (1), montando, assim, os
resultados por equipe em ordem cronoldgica de meses. Sendo assim, foram geradas 4
tabelas por indicador.

(3) Calculo da média e da mediana dos resultados obtidos por equipe, por ano.

(4) Comparacao das médias e medianas por equipe com as metas e parametros de cada
indicador, podendo, assim, mensurar quantas equipes tiveram suas médias e medianas

no ano que atingiram a meta ou parametro do indicador.

Fase 2:

(1) Calculo do somatorio de atendimentos realizados por equipe, utilizando os trés tipos de
coletas de dados especificados pela Estratégia e-SUS APS (CDS, PEC e outro
prontuario eletronico).

(2) Calculo por ano da propor¢ao de atendimentos realizados utilizando CDS, PEC e outro
prontuario eletronico. A equipe foi categorizada por ano de acordo com o tipo de
aplicacdo mais utilizada naquele atendimento.

(3) Relagdo por categoria do numero de equipes que tiveram suas médias e medianas que

atingiram as metas e parametros de cada indicador.

A base de dados apresentou uma quantidade expressiva de valores faltantes (missing) e
uma quantidade considerdvel de valores zerados. Os valores missing se explicam por alguns
motivos:

e cquipes novas que sO vao apresentar dados na competéncia (més) em que sao
implantadas;

e cquipes que deixaram de existir em determinado momento do periodo estudado;

e cquipes que ndo enviaram dados ao Ministério da Saude.

Os dados zerados, por sua vez, podem ser explicados por numeradores € denominadores
do indicador de determinada equipe, no més de extrac¢do, que apresentaram dados igual a zero.
Devido a estes valores faltantes (missing) e valores zerados, bem como a natureza destes dados,
optou-se por utilizar as medianas calculadas para os indicadores.

Os dados disponibilizados também apresentaram um niimero expressivo de linhas em
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cada indicador sem INE atribuido, identificado apenas pelo nimero do Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Saude (CNES). Isto pode ocorrer em qualquer atendimento realizado no
ambito da APS, pois o numero do INE ndo ¢ um campo obrigatério no modelo de dados do e-
SUS APS (BRASIL, 2022a). Estes dados apenas com CNES, sem INE, foram excluidos nos
calculos deste estudo. A Tabela 1 mostra o quantitativo de dados sem INE que foram excluidos
nos célculos deste estudo por ndo ter identificacdo do INE nas tabelas enviadas pelo Ministério

da Saude.

Tabela 1: Numero de estabelecimentos de saude com informagdes sobre o atendimento do
grupo-alvo dos indicadores, com INE identificados e sem INE identificado, por indicador e por

ano, Brasil, 2018-2021.

2018 2019 2020 2021
Indicador Com Sem Com Sem
INE INE INE INE ComINE SemINE ComINE Sem INE
Indicador 1 42.997 0 46.035 0 50.083 0 53.508 0

Indicador 2 35.843 20.723 39.859  36.594 46.236 46.476 50.849 49.039
Indicador 3 33.307 34.321 29.877 52.536 55.014 54.035 42.158 55.843
Indicador 4 33.710 18.352 36.080  29.732 39.376 26.678 44.615 35.704
Indicador 5 1.323 0 3.537 0 5.470 0 5.471 0
Indicador 6 32.613 55.168 46.481  85.060 52.120 133.492 55.572 154.574
Indicador 7 42,588 36.884 45,622  57.733 50.343 79.542 54.153 85.840

Neste estudo foi construido a varidvel categorica se a equipe atingiu ou nao a meta do
indicador a partir das respectivas medianas de cada equipe, por ano. Em seguida, foi realizado
o teste Qui-Quadrado de Pearson entre essa variavel construida e a variavel tipo de origem de
coleta de dados (CDS, PEC e outro prontuario).

Os dados que foram enviados pelo Ministério da Saude que tinham como tipo de origem
Nao Identificados (NI) foram excluidos por serem poucos casos, representando por ano menos
de 1%. Para este teste Qui-Quadrado foi considerado como hip6tese nula que nao ha associagao
entre o tipo de coleta de dados e o atingimento ou nao das metas e como hipotese alternativa
que essa associacao existe.

A andlise dos dados foi realizada com a utiliza¢do do software estatistico SA4S® versio

9.4.

5.6 ASPECTOS ETICOS

Esta ¢ uma pesquisa que utiliza banco de dados secundarios como fonte, os quais foram
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solicitados os dados brutos ndo identificados (anonimizados) a Secretaria de Atengdo Primaria
(SAPS/MS). De acordo com o estabelecido na Resolugdo do Conselho Nacional de Satude de
n® 510, de 7 de abril de 2016, Art. 1°, pardgrafo unico, inciso II, “pesquisa que utilize
informagdes de acesso publico, nos termos da Lei no 12.527, de 18 de novembro de 2011 —
que ¢ o caso deste estudo — ndo precisam ser registrados nem avaliados pelo Comité de Etica
em Pesquisa.

Entretanto, em 05/05/2022 o trabalho ap6s a qualificagdo foi submetido ao Comité de
Etica em Pesquisa da Escola Nacional de Saude Piiblica Sérgio Arouca (CEP/ENSP) para
solicitacdo de parecer de dispensa de andlise ética, apreciado em 20/05/2022.

A solicitacdo de dados ao Ministério da Saude foi feita pelo portal Fala.br - Plataforma
Integrada de Ouvidoria e Acesso a Informacao da Controladoria Geral da Unido (CGU) em
30/05/2022 e respondida em 30/06/2022, com concessao ao acesso de dados por meio de um

link em nuvem, devido ao grande volume de dados solicitados.
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6 RESULTADOS

6.1 INDICADORES: AS METAS E PARAMETROS AO LONGO DOS ANOS NAS
EQUIPES BRASILEIRAS

6.1.1 Indicadores 1, 2 e 3: gestantes no foco

Os trés primeiros indicadores do componente desempenho do Previne Brasil tem como
publico-alvo as gestantes e estdo relacionados ao pré-natal. Todos os trés indicadores de pré-
natal tém 60% como meta pactuada em CIT, apesar de cada um ter pardmetros, estabelecidos
de acordo com a literatura, diferentes.

O indicador 1 do Previne Brasil se refere as gestantes que tiveram sua primeira consulta
em periodo igual ou anterior a 20* semana de gestacao e tiveram pelo menos seis consultas de

pré-natal realizadas na APS.

Figura 2: Numero e percentual de equipes de Satde da Familia e equipes de Atengdo Primaria
em que mediana anual atingiu a meta e parametro do indicador 1 (Proporcao de gestantes com
pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira até a 20" semana de
gestacdo), por ano, Brasil, 2018-2021
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; ONao atingiu meta 50.148 50.121 50.531 46.803

Fonte: SISAB.
Nota: Meta Indicador 1 > 60%; Parametro Indicador 1> 80%

A Figura 2 mostra que, ao longo dos anos, houve um aumento do numero de equipes
que tiveram suas medianas anuais que atingiram a meta do indicador 1, que ¢ de 60% das
gestantes cadastradas, ou valor superior. O aumento foi de 20,8 pontos percentuais (p.p.) em

quatro anos: em 2018 eram 10,8% das equipes que a mediana anual atingiu valor igual ou
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superior a 60% e em 2021 esse valor foi de 31,6%.

Em 2018, 6,3% das equipes brasileiras tiveram suas medianas do indicador 1 que
atingiram o valor de igual ou maior que 60% e menor que 80%; em 2019 foram 9,6% das
equipes, em 2020 foram 11,7% das equipes; ja em 2021, este valor passou para 16,6% das
equipes. Isso também foi observado em relagdo ao ntimero de equipes que tiveram suas
medianas anuais que atingiram o parametro do indicador, ou seja, além de atingirem a meta,
alcangaram o valor igual ou maior que 80% das gestantes cadastradas, com 4,5% das equipes

em 2018 e 15,0% das equipes em 2021.

Figura 3: Percentual de equipes de Satide da Familia e equipes de Atengdo Priméaria em que a
mediana anual atingiu valor igual ou maior a meta do Indicador 1 (Propor¢do de gestantes com
pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira at¢ a 20* semana de
gestagdo), por ano, segundo Unidade da Federacdo, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB.

«

A Figura 3 mostra o percentual de equipes que atingiram valor igual ou maior a meta do
indicador 1, ou seja, que realizaram pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal, sendo a primeira
até a 20 semana de gestagdao, em 60% ou mais de gestantes cadastradas, distribuidos por UF
no periodo entre 2018 e 2021.

As imagens mostram que Acre, Amazonas, Amapa, Maranhdo, Pard ¢ Roraima

estiveram em todo o periodo do estudo na faixa 0-14,9% das equipes cuja mediana atingiu
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valores igual ou acima da meta do indicador 1. J4 Paranid e Paraiba foram estados que
apresentaram progressivo aumento entre as faixas percentuais. Parana saiu da faixa de 0-14,9%
em 2018, Paraiba saiu da faixa 15-29,9% e ambos alcancaram a faixa de 50-79% das equipes
cujas medianas atingiram a meta em 2021. Todas as demais Unidades Federativas tiveram

menos de 50% das equipes cuja mediana atingiu a meta no periodo estudado.

Figura 4: Numero e percentual de equipes de Satde da Familia e equipes de Atengdo Primaria
em que mediana anual atingiu a meta e parametro do indicador 2 (Propor¢ao de gestantes com
realizagao de exames para sifilis e HIV), por ano, Brasil, 2018-2021

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

4 2018 2019 2020 2021
'%: Atingiu parametro 5.037 7.477 11.778 17.361
E OAtingiu meta 5.802 8.294 11.506 15.318
2 ON4&o atingiu meta 36.766 36.757 36.636 32.738

Fonte: SISAB.
Nota: Meta Indicador 2 > 60%; Parametro Indicador 2 > 95%

O Indicador 2 se refere a realizagdo de exames de sifilis e HIV nas gestantes, sorologia
ou teste rapido e, assim como o indicador 1, também mostrou aumento do niimero de equipes
que tiveram suas medianas anuais que atingiram a meta do indicador no periodo estudado, como
mostra a Figura 4. Em 2018, 12,2% das equipes brasileiras tiveram suas medianas do indicador
que atingiram o valor de igual ou maior que 60% e menor que 95%. Ja em 2021, este valor
passou para 23,4% das equipes. Isso também foi observado em relagdo ao nimero de equipes
que tiveram suas medianas anuais que além de atingirem a meta, também atingiram o parametro
do indicador, ou seja, o valor de igual ou maior que 95%, com 10,6% em 2018 e 26,5% em

2021.



54

Figura 5: Percentual de equipes de Satde da Familia e equipes de Atengdo Primaria em que a
mediana anual atingiu valor igual ou maior a meta do Indicador 2 (Proporcao de gestantes com
realizacdo de exames para sifilis e HIV,), por ano, segundo Unidade da Federagao, Brasil, 2018-
2021

2018 2019

Da plataforma Bing Da plataforma Bing
© Microsoft, Openstreethiap © Microsoft, Openstrestiap

0-14,9% 15-29,9% M 30-49,9% M 50-79,9% M 80-100% 0-14,9% 15-29,9% M 30-49,9% M 50-79,9% M 80-100%

2020 2021

0-14,9% 15-29,9% M 30-49,9% M 50-79,9% M 80-100% 0-14,9% 15-29,9% M 30-49,9% M 50-79,9% M 80-100%

Fonte: SISAB.

A Figura 5 exibe o percentual de equipes que atingiram valor igual ou maior a meta do
indicador 2, ou seja, que realizaram exames para deteccao de sifilis e HIV, seja por sorologia
ou por teste rapido, em 60% ou mais de gestantes cadastradas, divididos por UF no periodo
entre 2018 e 2021.

Os mapas da Figura 5 permitem observar que Rondonia foi um estado que se destacou
no desempenho deste indicador, por estar na faixa 30-49,9% de equipes que atingiram a meta
em 2018 e na faixa 50-79,9% nos trés anos seguintes. Pode-se observar, ainda, um progressivo
aumento de equipes cuja mediana atingiu a meta em alguns estados, chegando em 2021 na faixa
de 50-79,9% das equipes, como: Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceard, Distrito Federal, Mato
Grosso do Sul, Paraiba, Pernambuco, Piaui, Rio Grande do Norte, Rondonia, Roraima, Rio

Grande do Sul, Santa Catarina, Sergipe e Tocantins.
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Figura 6: Numero e percentual de equipes de Saude da Familia e equipes de Aten¢ao Primaria
em que mediana anual atingiu a meta e parametro do indicador 3 (Proporcao de gestantes com
atendimento odontolédgico realizado), por ano, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB.
Nota: Meta Indicador 3 > 60%; Parametro Indicador 3 > 90%

O indicador 3 se refere aos atendimentos odontologicos realizados pela gestante. O
comportamento do indicador 3 ao longo dos anos, foi diferente dos outros dois de pré-natal,
como vé-se na Figura 6. E possivel observar que o numero de equipes com medianas anuais
que atingiram a meta de maior ou igual a 60% e o parametro de maior ou igual a 90% diminuiu
ao longo dos anos.

Em 2018, 8.754 equipes tiveram medianas anuais que atingiram valor igual ou maior do
que a meta do indicador 3, o que representava 19,7% das equipes daquele ano. Destas equipes
7,3% atingiram valor inferior ao parametro e 12,3% atingiram valor igual ou superior ao
parametro do indicador.

Nos trés anos seguintes a proporcao de equipes em que a mediana anual atingiu a valor
igual ou superior a meta foi diminuindo. Em 2019 o total de 14,5% das equipes apresentou
medianas anuais com valor igual ou superior a meta, em 2020 foram 10,7% das equipes € em
2021 foram 6,1% das equipes.

Nestes trés anos, dentre as equipes com mediana anual que atingiu a meta do indicador,
proporcionalmente, menos equipes atingiram valor igual ou superior ao parametro do indicador.
Entdo, em 2019 apenas 6,7% das equipes apresentaram medianas anuais com valor igual ou

superior ao parametro, em 2020 foram 5,3% e em 2021 foram 3,3%.
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Figura 7: Percentual de equipes de Saude da Familia e equipes de Aten¢do Primaria em que a
mediana anual atingiu valor igual ou maior a meta do Indicador 3 (Proporcao de gestantes com
atendimento odontolédgico realizado), por ano, segundo Unidade da Federacao, Brasil, 2018-
2021
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Fonte: SISAB.

A informag¢do demonstrada na Figura 7 € o percentual de equipes que atingiram valor
igual ou maior a meta do indicador 3 ao realizar o atendimento odontologico de 60% ou mais
das gestantes cadastradas, divididos por UF no periodo entre 2018 e 2021

E possivel observar que no ano de 2018 ja havia 14 estados que apresentavam a
percentual de equipes cuja mediana atingiu a meta do indicador na faixa 15-29,9%, enquanto
apenas Parand chegou a faixa de 30-49% das equipes com a mediana anual que atingiram a
meta do indicador. Em 2019, o ntimero de UF na faixa 15-29,9% diminuiu para seis, mas Parana
se manteve na faixa de 30-49% de equipes com a mediana anual que atingiram a meta. Em
2020, apenas trés UF ficaram na faixa percentual 15-29,9% (Paraiba, Pernambuco e Alagoas),
todos os outros ficaram na faixa percentual 0-14,9%. Ja em 2021 todos os estados ficaram na

faixa percentual 0-14,9%.
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Tabela 2: Proporcao de equipes de Saude da Familia e equipes de Atengdo Primdria em que
mediana anual atingiu valor igual ou superior a meta dos indicadores 1, 2 e 3, por ano, Brasil,
2018-2021

Indicador 2018 2019 2020 2021
Indicador 1 10,8% 16,3% 21,9% 31,6%
Indicador 2 22,8% 30,0% 38,9% 50,0%
Indicador 3 19,7% 14,5% 10,7% 6,1%

Fonte: Sistema de Informagdo em Satude para Atengdo Bésica.

Nota: Indicador 1 - Propor¢ao de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a primeira
até a 20" semana de gestacdo; Indicador 2 - Propor¢ao de gestantes com realizagdo de exames para sifilis e HIV;
Indicador 3 - Propor¢ao de gestantes com atendimento odontologico realizado.

Mesmo com as diferencas apresentadas no comportamento dos indicadores 1,2 € 3 o
que se pode observar ¢ que em todos eles a propor¢ao de equipes cuja mediana anual atingiu
valor igual ou superior ao da meta, nunca foi mais do que 50% de todas as equipes brasileiras,

conforme mostra a Tabela 2.

6.1.2 Indicador 4: saude da mulher

A Saude da Mulher ¢ a area visada pelo indicador 4 do Previne Brasil, pois intenta aferir
a cobertura de exames citopatoldgico na populagdo cadastrada nas eSF e eAP. A Figura 8 mostra
que entre 2018 e 2021 houve um numero crescente de equipes cuja mediana anual atingiu a
meta e o parametro deste indicador e que a proporcao de equipes que atingiu o parametro €

maior que a propor¢ao de equipes que atingiu a meta em todo o periodo.

Figura 8: Numero e percentual de equipes de Satde da Familia e equipes de Atengdo Priméria
em que mediana anual atingiu a meta e parametro do indicador 4 (Cobertura de exame
citopatoldgico), por ano, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB.
Nota: Meta Indicador 4 > 40%; Parametro Indicador 4 > 80%

No ano de 2018, 53,1% das equipes do Brasil tiveram mediana anual que atingiram a
meta da cobertura de citopatologico. Destas 36,6% atingiram o parametro do indicador (mais
do que 80% de cobertura), e 16,5% das equipes do Brasil atingiram a meta, porém ainda ficaram
abaixo do pardmetro (entre 40 e 80% de cobertura).

Até 2021 61,4% das equipes do Brasil tiveram mediana anual que que atingiram a meta
da cobertura de citopatologico. Dentre estas, a propor¢do de equipes que atingiu a meta, mas
ficou abaixo do parametro, chegou a 17,6%, ou seja, um aumento de 2.893 equipes,
representando aumento de 1,1 p.p.em relacdo a 2018. Nesse mesmo ano 43,8% das equipes

atingiram a meta e o parametro do indicador (aumento de 7,2 p.p. em relagdo a 2018).

Figura 9: Percentual de equipes de Satide da Familia e equipes de Atengdo Primaria em que a
mediana anual atingiu valor igual ou maior a meta do Indicador 4 (Cobertura de exame
citopatoldgico), por ano, segundo Unidade da Federagdo, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB.

A Figura 9 mostra a distribui¢ao por UF das equipes do Brasil cuja mediana do indicador
atingiu valor igual ou superior & meta (>40%). E possivel observar que desde 2018 a maior
parte dos estados tiveram uma propor¢dao de 50-79,9% das equipes que atingiram >40% da

cobertura de citopatoldgico. Apenas Amapa, Bahia, Distrito Federal, Goids, Maranhdo, Par4,
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Rio de Janeiro, Roraima e Sergipe tiveram menos de 50% das equipes que atingiram a meta do
indicador em 2018. O Amapa destacou-se por ficar na faixa mais baixa de 0-14% das equipes
atingindo a meta.

Em 2020, houve uma regressao na faixa no estado de Goias, o qual saiu de 50-79,9%
em 2019 para a faixa de 30-49,9% das equipes que atingiram a meta do indicador. Em 2021, o
Amapa atingiu a faixa de 30-49,9% das equipes que atingiram a meta, maior proporcao atingida
por este estado no periodo; Maranhao e Goias ficaram na mesma faixa que o Amapa. Todos os

outros estados atingiram a faixa entre 50-79,9%.

6.1.3 Indicador 5: vacinacao infantil

A vacinacdo ¢ outra das agdes estratégicas da APS que é contemplada nos indicadores
do componente de desempenho do Previne Brasil. O Indicador 5 trata sobre a cobertura vacinal
de dois imunobiologicos: poliomielite inativada e pentavalente. Diferente dos demais

indicadores, este ¢ um indicador cuja métrica € o municipio € ndo a equipe.

Figura 10: Numero e percentual de municipios em que mediana anual atingiu a meta do
indicador 5 (Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente), por ano, Brasil,
2018-2021
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Fonte: SISAB.
Nota: Meta Indicador 5 = Parametro Indicador 5 > 95%

A Figura 10 demonstra que cresceu o nimero de municipios que atingia a meta
municipal do indicador entre os anos 2018 e 2020, porém em 2021 ha uma queda em 140

municipios que atingiram a meta do indicador. Em contrapartida, a Figura 11 mostra que o
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numero total de municipios a enviar dados ao SISAB aumentou ao longo dos anos, um total de
23,8% dos municipios que enviaram dados ao SISAB das vacinas Poliomielite inativada e de

Pentavalente em 2018 e aumentou para 98,2% dos municipios em 2021.

Figura 11: Numero e percentual de municipios que enviaram dados de vacinagdo de
Poliomielite inativada e de Pentavalente para o SISAB, por ano, Brasil, 2018-2021
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A Figura 12 mostra a distribui¢ao por UF da propor¢ao de municipios que atingiram a
meta do indicador 5, com o recorte apenas dos municipios que enviaram dados ao SISAB no

referido periodo.



61

Figura 12: Percentual de municipios em que a mediana anual atingiu a meta e o parametro do
Indicador 5 (Cobertura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente), por ano, segundo
Unidade da Federacao, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB.

Em 2018 os estados que tiveram mais municipios que atingiram a meta foram Acre,
Mato Grosso, Para, Pernambuco, Rio de Janeiro ¢ Roraima, na faixa de 15-29,9% dos
municipios. Em 2019 os estados do Acre, Amazonas, Para, Pernambuco e Rio de Janeiro foram
0s que tiveram maior percentual de municipios que atingiram a meta do indicador, na faixa de
30-49,9%.

Em 2020 os estados com o maior percentual de municipios que atingiram a meta do
indicador ¢ quase o mesmo de 2019, exceto, apenas, o estado de Pernambuco que regrediu para
a faixa 15-29,9% e Sao Paulo que avangou para a faixa 30-49,9%. Neste ano também tiveram
menos estados na faixa mais baixa da distribuicao (0-14,9% dos municipios que atingiram a
meta): Amapa, Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte ¢ Roraima.

Em 2021, alguns estados regrediram na faixa percentual comparados ao ano anterior
(Acre, Alagoas, Amazonas, Bahia, Ceara, Espirito Santo, Pard ¢ Rio de Janeiro) e outros
avangaram (Paraiba, Piaui, Rio Grande do Norte, Roraima, Rio Grande do Sul, Santa Catarina,

Sergipe e Tocantins).
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O Distrito Federal, por ndo ter municipios, tem a variagao apenas de zero ou 100,0% de
atingimento da meta. Logo, no periodo entre 2018-2020 a UF atingiu a meta, porém em 2021,

nao.

6.1.4 Indicadores 6 e 7: Doencas Cronicas - hipertensao e diabetes

Os indicadores 6 € 7 do Previne Brasil tratam de duas doencas cronicas bem prevalentes
na populacdo brasileira e que sdo assistidas na APS: a Hipertensdo Arterial Sistémica e o
Diabetes Mellitus.

O indicador 6 verifica o percentual de pessoas diagnosticadas com hipertensdao e que
tiveram a pressao arterial medida no periodo de 6 meses. Ja o indicador 7 mede o percentual de

diabéticos com solicitacdo de hemoglobina glicada no periodo de 12 meses.

Figura 13: Numero e percentual de equipes de Satde da Familia e equipes de Atengdo Primaria
em que mediana anual atingiu a meta e parametro do indicador 6 (Percentual de pessoas
hipertensas com Pressdo Arterial aferida em cada semestre), por ano, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB.
Nota: Meta Indicador 6 > 50%; Parametro Indicador 6 > 90%

A Figura 13 mostra que em relacdo a pessoas hipertensas que tiveram a pressdo arterial
aferida em cada semestre houve um aumento da propor¢do de equipes, cuja mediana anual
atingiu tanto a meta quanto o parametro do indicador ao longo dos anos. A propor¢ao de equipes
que a mediana anual atingiu valor igual ou superior a meta € menor que o parametro ficou muito
proxima da proporcao de equipes que atingiu valor igual ou superior ao parametro no periodo.

A propor¢do de equipes cuja mediana atingiu valor igual ou superior a meta do indicador

foi de 8,7% em 2018, destas 4,5% atingiram valor igual ou superior ao parametro ¢ 4,2%
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atingiram a meta, mas ficaram abaixo do parametro. Em 2019, o total de 12,5% das equipes
atingiu valor igual ou superior a meta do indicador, destas 6,5% atingiram valor igual ou
superior ao parametro e 6,1% atingiram a meta, mas ficaram abaixo do parametro.

Em 2020 o total de 13,1% das equipes atingiu valor igual ou superior a meta do
indicador, destas 6,7% atingiram valor igual ou superior ao parametro e 6,4% atingiram a meta,
mas ficaram abaixo do parametro. Por fim, em 2021, o total de 27,5% das equipes atingiu valor
igual ou superior a meta do indicador, destas 15,0% atingiram valor igual ou superior ao

parametro e 12,5 % atingiram a meta, mas ficaram abaixo do parametro.

Figura 14: Percentual de equipes de Saude da Familia e equipes de Atencao Primaria em que a
mediana anual atingiu valor igual ou maior a meta do Indicador 6 (Percentual de pessoas
hipertensas com Pressdo Arterial aferida em cada semestre), por ano, segundo Unidade da
Federacao, Brasil, 2018-2021
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Fonte: SISAB

E possivel observar na Figura 14 a propor¢do de equipes cuja mediana anual atingiu
valor igual ou acima da meta do indicador 6 (> 50%), distribuidas por UF. Em 2018, a maior
faixa percentual alcangada foi de 15-29,9% das equipes em: Mato Grosso, Mato Grosso do Sul,
Rondonia, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Tocantins. Ja em 2019, 2020 e 2021 a maior
faixa percentual alcancada foi 30-49,9% das equipes que atingiram a meta ou valor superior.

Foram dois estados em 2019 (Distrito Federal e Tocantins), um estado em 2020 (Tocantins) e
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13 em 2021 (Alagoas, Amazonas, Ceard, Distrito Federal, Minas Gerais, Mato Grosso, Mato

Grosso do Sul, Paraiba, Piaui, Parand, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e Tocantins).

Figura 15: Numero e percentual de equipes de Satde da Familia e equipes de Ateng@o Primaria
em que mediana anual atingiu a meta e o parametro do indicador 7 (Percentual de diabéticos
com solicitacdo de hemoglobina glicada), por ano, Brasil, 2018-2021

100%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

4 2018 2019 2020 2021
% Atingiu parametro 2.672 4.075 4.734 10.890
E OAtingiu meta 2.351 3.632 4.365 8.956
2 @N3o atingiu meta 50.645 51.686 55.874 49.371

Fonte: SISAB
Nota: Meta Indicador 7 > 50%; Parametro Indicador 7 > 90%

A Figura 15 mostra a evolugdo do niimero de equipes cuja mediana atingiu valor igual
ou superior a meta do indicador 7 em cada ano. Assim como o indicador de hipertensao, a
propor¢ao de equipes que a mediana anual atingiu valor igual ou superior a meta e menor que
o parametro ficou muito proxima da propor¢do de equipes que atingiu valor igual ou superior
ao parametro no periodo.

A propor¢do de equipes cuja mediana atingiu valor igual ou superior a meta do indicador
foi de 9,0% em 2018, destas 4,8% atingiram valor igual ou superior ao pardmetro e 4,2%
atingiram a meta, mas ficaram abaixo do parametro. Em 2019, o total de 13,0% das equipes
atingiu valor igual ou superior a meta do indicador, destas 6,9% atingiram valor igual ou
superior ao parametro e 6,1% atingiram a meta, mas ficaram abaixo do parametro.

Em 2020 o total de 14,0% das equipes atingiu valor igual ou superior a meta do
indicador, destas 7,3% atingiram valor igual ou superior ao parametro e 6,7% atingiram a meta,
mas ficaram abaixo do parametro. Por fim, em 2021, o total de 28,7% das equipes atingiu valor
igual ou superior a meta do indicador, destas 15,7% atingiram valor igual ou superior ao

parametro e 12,9% atingiram a meta, mas ficaram abaixo do parametro.
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Figura 16: Percentual de equipes de Saude da Familia e equipes de Atencdao Primaria em que a
mediana anual atingiu valor igual ou maior a meta do Indicador 7 (Percentual de diabéticos com
solicitacdo de hemoglobina glicada), por ano, segundo Unidade da Federagdo, Brasil, 2018-
2021
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Fonte: SISAB

Na Figura 16, a propor¢do de equipes cuja mediana anual atingiu valor igual ou acima
da meta do indicador 7 (> 50%), distribuidas por UF. Em 2018, assim como o indicador de
hipertensao, a maior faixa percentual alcancada foi de 15-29,9% das equipes em Mato Grosso,
Mato Grosso do Sul, Rondonia, Rio Grande do Sul, Santa Catarina e¢ Tocantins. Novamente
como o indicador de hipertensdo em 2019, 2020 e 2021 a maior faixa percentual alcangada foi
30-49,9% das equipes que atingiram a meta ou valor superior. O numero de estados que
alcangaram esta faixa percentual em 2019 foram trés (Distrito Federal, Mato Grosso do Sul e
Tocantins), em 2020 foi um (Tocantins) e em 2021 foram 14 (Alagoas, Amazonas, Ceard,
Distrito Federal, Minas Gerais, Mato Grosso, Mato Grosso do Sul, Paraiba, Piaui, Parana, Rio
Grande do Sul, Santa Catarina, Tocantins e, diferentemente do indicador de hipertensao, Sao

Paulo).
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6.2 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

O componente desempenho do Previne Brasil ¢ totalmente dependente dos dados
produzidos pelas equipes na assisténcia, porém a Estratégia e-SUS APS tem dois tipos de
softwares que abarcam diferentes tipos de processo de trabalho, bem como permite a integragao
com outros sistemas de prontuario eletronico.

Com a aplicacdo do teste Qui-Quadrado de Pearson, buscou-se identificar se houve
associac¢do entre o tipo de origem de coleta de dados mais utilizado pela equipe ao longo do ano
em quantidade de atendimentos realizados — ou seja, CDS, PEC ou outro prontuério eletronico
— e se a mediana anual de cada equipe atingiu ou nao o valor igual ou maior que a meta do
indicador. A hipotese nula é que ndo ha associagdo entre as variaveis, € a hipotese alternativa ¢
que ha associagdo entre as variaveis. A Tabela 2 traz essa associagdo com os sete indicadores
do Previne Brasil.

Com o nivel de significancia de 5%, para as variaveis tipo de origem e atingimento das
metas nos indicadores, ha evidéncia estatistica para rejeitar a hipdtese nula em todos os anos e
em todos os indicadores, exceto no ano de 2019 no indicador 5.

A Tabela 2 mostra nas linhas a classificacdo do tipo de origem dos dados das equipes
(ou municipios no caso do indicador 5) a partir do mais utilizado em atendimentos,
proporcionalmente, no ano. Ja nas colunas ha o nimero de equipes (ou municipios no indicador
5) que atingiram ou ndo a meta do indicador e o percentual de cada tipo de origem dentre as
equipes/municipios que atingiram a meta € que nao atingiram.

A coluna de equipes que atingiram a meta do indicador traz na parte percentual a
representatividade de cada tipo de coleta no total das equipes/municipios que atingiram a meta.

Nos indicadores 1 (Propor¢do de gestantes com pelo menos seis consultas pré-natal
realizadas, sendo a primeira até a 20" semana de gestagdo), 2 (Propor¢do de gestantes com
realizacdo de exames para sifilis e HIV) e 4 (Cobertura de exame citopatoldgico) o
comportamento em relagdo ao tipo de origem que figurou com o maior percentual entre as
equipes que atingiram a meta do indicador foi similar: em 2018 e 2019 o CDS foi o tipo de
coleta com maior representatividade, exceto o indicador 1 em 2019. Nos anos 2020 e 2021 a
maior representatividade foi do PEC, assim como o indicador 1 em 2019. Ja no indicador 3
(Propor¢ao de gestantes com atendimento odontoldgico realizado) o CDS foi o tipo de origem
com maior representatividade em todos os anos estudados.

O indicador 5 (Cobertura vacinal de poliomielite inativada e de pentavalente) teve nos

anos 2018, 2020 e 2021 o PEC como o tipo de origem de maior representatividade entre os
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municipios que atingiram a meta do indicador. Apenas em 2019 esse lugar foi ocupado pelo
CDS.

Ja os indicadores 6 (Percentual de pessoas hipertensas com pressao arterial aferida em
cada semestre) e 7 (Percentual de diabéticos com solicitacdo de hemoglobina glicada) o PEC
foi o tipo de origem com maior representatividade expressiva, entre as equipes que atingiram a
meta dos indicadores, em todos os anos estudados. Nos anos de 2018 € 2019, o PEC foi utilizado
por mais de 74% das equipes que atingiram a meta do indicador 6 e por mais de 71% das equipes
que atingiram a meta do indicador 7.

Como demonstrado na Tabela 3, em nenhum dos indicadores € em nenhum dos anos a
categoria outro prontuario eletronico foi o tipo de origem com mais representatividade entre as
equipes que atingiram a meta do indicador. Logo, o PEC foi o tipo de origem de coleta de dados
que mais vezes alcangou a maior representatividade entre as equipes que atingiram a meta dos
indicadores, seguido do CDS.

Na maioria dos anos analisados, em todos os indicadores, a maior representatividade
dos dados de origem esteve ligada ao maior quantitativo de equipes que utilizaram aquele tipo
de origem, porém essa ndo foi uma constante em todas as ocasides. No indicador 1, anos 2019
e 2020 o PEC foi a tipo de origem de dados com maior representatividade, mas o CDS foi o
mais utilizado pelas equipes no total. O mesmo aconteceu no indicador 2 em 2020 e nos anos
2018 e 2019 dos indicadores 6 ¢ 7. No indicador 3, em 2021, essa situacao se inverte ¢ o0 CDS
¢ o tipo de origem com mais representatividade, porém o PEC ¢ o mais utilizado pelas equipes

no total.
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Tabela 3: Tipo de origem de coleta de dados por equipes cuja mediana atingiu valor igual ou
superior a meta de cada indicador do Previne Brasil, no periodo de 2018 a 2021

(continua)
i . N&o atingiu Atingiu Total
Tipo de origem p-valor
N % N % N
Indicador 1
2018
CDS 22.430 58,4 1.653 36,1 24.083  <0,0001
PEC 6.997 18,2 1.434 31,3 8.431
Outro prontuario eletrnico 8.988 23,4 1.494 32,6 10.482
Total 38.415 100,0 4581 100,0 42.996
2019
CDS 20.268 52,8 2.185 29,0 22.453  <0,0001
PEC 7.948 20,7 2.867 38,1 10.815
Outro prontuario eletrénico 10.136 26,4 2.472 32,9 12.608
Total 38.352 100,0 7.524 100,0 45.876
2020
CDS 16.174 41,2 2.192 20,3 18.366  <0,0001
PEC 11.955 30,5 5.106 47,2 17.061
Outro prontuario eletrénico 11.121 28,3 3.522 32,6 14.643
Total 39.250 100,0 10.820 100,0 50.070
2021
CDS 13.164 35,8 2.441 14,6 15.605  <0,0001
PEC 12.716 34,6 8.923 53,5 21.639
Outro prontuario eletrénico 10.874 29,6 5.327 31,9 16.201
Total 36.754 100,0 16.691 100,0 53.445
Indicador 2
2018
CDS 16.564 59,5 4.639 58,1 21.203  <0,0001
PEC 5.391 19,4 1.936 24,2 7.327
Outro prontuario eletrénico 5.896 21,2 1.416 17,7 7.312
Total 27.851 100,0 7.991 100,0 35.842
2019
CDS 14.616 52,0 5.963 50,7 20.579  <0,0001
PEC 6.446 22,9 3.467 29,5 9.913
Outro prontuario eletrbnico 7.041 25,1 2.326 19,8 9.367
Total 28.103 100,0 11.756 100,0 39.859
2020
CDS 10.692 37,2 6.310 36,1 17.002  <0,0001
PEC 9.437 32,8 7.266 41,6 16.703
Outro prontuario eletrénico 8.616 30,0 3.909 22,4 12.525
Total 28.745 100,0 17.485 100,0 46.230
2021
CDS 8.183 31,4 6.742 27,2 14.925  <0,0001
PEC 9.521 36,6 11.759 475 21.280
Outro prontuario eletrénico 8.341 32,0 6.246 25,2 14.587
Total 26.045 100,0 24.747 100,0 50.792
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Tabela 3: Tipo de origem de coleta de dados por equipes cuja mediana atingiu valor igual ou
superior a meta de cada indicador do Previne Brasil, no periodo de 2018 a 2021

(continuacao)
. i N&o atingiu Atingiu Total
Tipo de origem p-valor
N % N % N
indicador 3
2018
CDS 16.235 61,0 3.314 50,3 19.549  <0,0001
PEC 5.083 19,1 1.378 20,9 6.461
Outro prontuario eletronico 5.288 19,9 1.897 28,8 7.185
Total 26.606 100,0 6.589 100,0 33.195
2019
CDS 13.742 53,9 1.915 44,7 15.657  <0,0001
PEC 6.172 24,2 1.146 26,7 7.318
Outro prontuario eletronico 5.572 21,9 1.226 28,6 6.798
Total 25.486 100,0 4.287 100,0 29.773
2020
CDS 20.985 42,5 2.191 40,0 23.176 0,0009
PEC 16.156 32,7 1.843 33,6 17.999
Outro prontuario eletronico 12.238 24,8 1.449 26,4 13.687
Total 49.379 100,0 5.483 100,0 54.862
2021
CDS 14.146 35,6 956 42,3 15.102  <0,0001
PEC 15.408 38,7 819 36,3 16.227
Outro prontuario eletronico 10.226 25,7 483 21,4 10.709
Total 39.780 100,0 2.258 100,0 42.038
indicador 4
2018
CDS 9.862 61,6 9.262 52,3 19.124  <0,0001
PEC 2.604 16,3 3.797 21,5 6.401
Outro prontuario eletronico 3.544 22,1 4.640 26,2 8.184
Total 16.010 100,0 17.699 100,0 33.709
2019
CDS 8.302 55,6 9.753 46,1 18.055  <0,0001
PEC 3.349 22,4 5.481 25,9 8.830
Outro prontuario eletronico 3.275 21,9 5.919 28,0 9.194
Total 14.926 100,0 21.153 100,0 36.079
2020
CDS 6.296 38,8 7.435 32,1 13.731 0,0009
PEC 5.971 36,8 8.595 37,1 14.566
Outro prontuario eletronico 3.953 24,4 7.119 30,8 11.072
Total 16.220 100,0 23.149 100,0 39.369
2021
CDS 5.892 34,0 6.608 24,3 12500  <0,0001
PEC 7.148 41,3 12.264 45,0 19.412
Outro prontuario eletrénico 4,268 24,7 8.374 30,7 12.642

Total 17.308 100,0 27.246 100,0 44.554
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Tabela 3: Tipo de origem de coleta de dados por equipes cuja mediana atingiu valor igual ou
superior a meta de cada indicador do Previne Brasil, no periodo de 2018 a 2021

(continuacao)
. i N&o atingiu Atingiu Total
Tipo de origem p-valor
N % N % N
indicador 5
2018
CDS 299 36,7 232 45,8 531 0,0025
PEC 500 61,3 262 51,7 762
Outro prontuario eletrnico 16 2,0 13 2,6 29
Total 815 100,0 507 100,0 1.322
2019
CDS 1.594 59,5 473 55,3 2.067 0,0641
PEC 719 26,8 243 28,4 962
Outro prontuario eletrénico 367 13,7 139 16,3 506
Total 2.680 100,0 855 100,0 3.535
2020
CDS 1.246 29,2 362 30,3 1.608 <0,0001
PEC 2.284 53,5 533 44,6 2.817
Outro prontuario eletrbnico 741 17,3 301 25,2 1.042
Total 4271 100,0 1.196 100,0 5.467
2021
CDS 1.052 23,8 257 24,4 1.309 <0,0001
PEC 2.571 58,2 527 50,0 3.098
Outro prontuario eletrénico 792 17,9 270 25,6 1.062
Total 4.415 100,0 1.054 100,0 5.469
indicador 6
2018
CDS 22.514 56,2 51 1.3 22.565  <0,0001
PEC 7.088 17,7 2.858 75,0 9.946
Outro prontuario eletrénico 10.464 26,1 903 23,7 11.367
Total 40.066 100,0 3.812 100,0 43.878
2019
CDS 20.883 51,4 92 1,6 20.975  <0,0001
PEC 8.142 20,1 4.266 74,6 12.408
Outro prontuario eletrbnico 11.564 28,5 1.360 23,8 12.924
Total 40.589 100,0 5.718 100,0 46.307
2020
CDS 16.945 37,3 276 4,1 17.221  <0,0001
PEC 14.556 32,1 4.755 70,9 19.311
Outro prontuario eletrénico 13.880 30,6 1.680 25,0 15.560
Total 45.381 100,0 6.711 100,0 52.092
2021
CDS 13.201 32,5 1.639 11,0 14.840  <0,0001
PEC 15.474 38,1 8.330 56,0 23.804
Outro prontuario eletrénico 11.967 29,4 4.895 32,9 16.862

Total 40.642 100,0 14.864 100,0 55.506
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Tabela 3: Tipo de origem de coleta de dados por equipes cuja mediana atingiu valor igual ou
superior a meta de cada indicador do Previne Brasil, no periodo de 2018 a 2021

(conclusdo)
) . N&o atingiu Atingiu Total
Tipo de origem p-valor
N % N % N
indicador 7
2018
CDS 23.626 61,0 218 57 23.844  <0,0001
PEC 5.285 13,6 2.735 71,1 8.020
Outro prontuario eletrénico 9.830 25,4 893 23,2 10.723
Total 38.741 100,0 3.846 100,0 42.587
2019
CDS 22.191 56,0 283 4,9 22.474  <0,0001
PEC 6.118 15,4 4.146 71,4 10.264
Outro prontuario eletrénico 11.343 28,6 1.374 23,7 12.717
Total 39.652 100,0 5.803 100,0 45.455
2020
CDS 18.239 42,1 391 5,6 18.630  <0,0001
PEC 12.038 27,8 4.733 68,3 16.771
Outro prontuario eletrénico 13.097 30,2 1.807 26,1 14.904
Total 43.374 100,0 6.931 100,0 50.305
2021
CDS 14.098 36,2 1.835 12,1 15933  <0,0001
PEC 13.358 34,3 8.255 54,5 21.613
Outro prontuario eletrénico 11.492 29,5 5.050 334 16.542
Total 38.948 100,0 15.140 100,0 54.088

Fonte: SISAB.

Nota: Outro prontuario eletronico sdo outros Prontuarios Eletronicos de solucdo propria ou terceirizada que
integram com o e-SUS para envio de dados ao Ministério da Saude.
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7 DISCUSSAO

7.1 INDICADORES: AS METAS E PARAMETROS AO LONGO DOS ANOS NAS
EQUIPES BRASILEIRAS

7.1.1 Indicadores 1, 2 e 3: gestantes no foco

O cuidado ofertado o pré-natal permite o acompanhamento da gestacdo e a identificacdo
de risco para a mae ou para o feto, possibilitando a¢des necessarias para evitar desfechos
negativos, tais como baixo peso ao nascer e prematuridade, retardo do crescimento intrauterino,
além disso, contribui com a diminui¢do da mortalidade materna e infantil (MENDOZA-SASSI
etal,2011).

A reducdo da mortalidade materna, neonatal e infantil sdo metas dos Objetivos do
Desenvolvimento Sustentavel (ODS), parte da Agenda 2030, criados pelos paises integrantes
da Organizagao das Nacoes Unidades (ONU) em 2015 (ONU, 2022). As metas dos indicadores
do Brasil sdo diferentes daquelas estabelecidas pela ONU devido ao pais ja apresentar valores
abaixo da meta global (BRASIL, 2022c).

Os avancos de cuidado pré-natal ocorridos no Brasil tém relagdo direta com a mudanga
do modelo de atengao a saude basica para a ESF e a cobertura atingida por esta. Mendoza-Sassi
et al. (2011) levantaram que entre os anos de 2000 e 2010 a cobertura a aten¢do pré-natal
realizado na atenc¢do basica havia aumentado em mais de 350% e que as diversas avaliagdes
sobre o desempenho da ESF, em desfechos diferentes, mostraram que com agdes programaticas
bem definidas houve um aumento da equidade dos cuidados a satde da populagao brasileira.

O Caderno de Atencdo Basica (CAB) n°® 32, que trata da atencdo ao pré-natal de baixo
risco na APS, estabelece um calendario minimo de consultas pré-natal a partir dos periodos
gestacionais que determinam maior risco materno e perinatal. Este calendario deve ser iniciado
no primeiro trimestre, isto €, até a 20" semana de gestagao, e deve ter, no minimo, o total de seis
consultas (BRASIL, 2013a). O indicador 1 do Previne Brasil se refere, justamente, as gestantes
que tiveram sua primeira consulta em periodo igual ou anterior a 20* semana de gestacdo e
tiveram pelo menos seis consultas de pré-natal realizadas na APS.

Ao observar a propor¢do de equipes cuja mediana anual atingiu valores iguais ou
superior a 60% das gestantes ¢ possivel observar que entre os anos 2018-2019 e 2019-2020
houve um aumento de 5,5 ponto percentual (p.p.) em cada ano, ja no periodo 2020-2021,

periodo apds a instituicao do Previne Brasil, esse aumento foi bem maior, e atingiu a marca de
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9,8 p.p.

Entdo, mesmo ja estabelecido pelo CAB n° 32 desde 2013, foram poucas equipes que,
no periodo de um ano, tiveram suas medianas que atingiram a meta € o parametro no periodo
estudado.

O Programa de Melhoria do Acesso e da Qualidade (PMAQ) também realizou avaliagao
do pré-natal, porém as questoes de levantamento do numero de consultas realizadas durante a
gestagao foi realizado através de entrevista com usudrias mulheres que ja tinham engravidado
(BRASIL, 2017¢). Em seu estudo, Tomasi (2018) identificou que 84,3% das gestantes de 499
municipios do Brasil declararam que fizeram seis consultas ou mais de pré-natal na UBS.

Ao analisar a qualidade do pré-natal no Brasil, a partir dos dados da Pesquisa Nacional
de Saude de 2013, Mario e colaboradores (2019) identificaram que a regido que mais se
destacou com captagdo da gestante até 20 semanas e seis ou mais consultas realizadas foi a
regido Sudeste, com 86,3% das gestantes que receberam este atendimento, seguidas das regides
Sul (82,7%), Centro-Oeste (80,0%), Nordeste (76,1%) e Norte (69,5%).

Ja em relacao ao encontrado no indicador 1 do Previne Brasil, ¢ possivel observar que
na regido Sudeste apenas o estado de Sdo Paulo se destacou no periodo estudado. As UF das
regides Sul e Nordeste, bem como Mato Grosso e Distrito Federal da regido Centro-Oeste e
Rondodnia e Tocantins da regido Norte conseguiram se destacar com maiores numeros de
equipes que conseguiram atingir a meta do indicador.

Ao analisar os dados do segundo ciclo do PMAQ, Guimaraes et al (2018) encontraram
que na dimensdo acesso a atencdo pré-natal foi considerada inadequada no Brasil. Ao analisar
a subdimensao da infraestrutura nas UBS, encontraram que apenas 26,0% das equipes do pais
estavam adequadas a atencao pré-natal, ou seja, com 100,0% dos itens avaliados com resposta
positiva; e 31,0% tinham adequacdo parcial, ou seja, alcancaram entre 80,1% a 99,9% de
respostas positivas. Ja a subdimensao das a¢des gerenciais para garantia do acesso teve como
destaques negativos a regiao Nordeste, Centro-Oeste e Norte, todas com 5,0% de adequagao ou
menos; o Sul e o Sudeste apresentaram melhor desempenho, mas ambos com menos de 22,0%
das equipes adequadas.

Uma das questdes que podem ter interferido no percentual baixo de equipes que
atingiram a meta deste indicador 1 do Previne Brasil ¢, por exemplo, a dificuldade de captagao
precoce da gestante, resultando num inicio tardio do acompanhamento pré-natal,
principalmente em mulheres mais jovens, negras e das regides Norte e Nordeste. No estudo de
Viellas et al.(2014) as razdes para o inicio tardio do pré-natal foi diagnodstico da gravidez,

problemas pessoais (com maior frequéncia em mulheres sem companheiro ou que nao queriam
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engravidar ou até mesmo que tentaram interromper a gravidez) e barreiras de acesso (trés vezes
maior em indigenas em relacdo a brancas e trés vezes maior na regido Norte do que nas regioes
Sul e Sudeste). Outras acdes que podem ajudar a melhorar esse cenario ¢ o acolhimento
adequado na UBS; busca ativa da gestante em caso de faltas ou pendéncias como exames e
vacinas; qualificar os registros dos atendimentos tanto para ajudar no monitoramento da equipe
quanto para melhoria dos dados enviados ao Ministério da Saude (BRASIL, 2021d;
TOMAZETTI et al., 2018).

Outro tema abordado pelo CAB n° 32 sdo os exames complementares para diagnosticar
sifilis e HIV na gestante, os quais devem ser realizados (por meio de testes rapidos) ou
solicitados (por meio de analise sanguinea — VDRL e Anti-HIV) na primeira consulta. E
indicado que os exames VDRL e Anti-HIV sejam repetidos no terceiro trimestre da gestacao
(BRASIL, 2013a).

A realizacdo do teste Anti-HIV € a primeira etapa na prevengao transmissao vertical, ou
seja, entre a made ¢ o feto, pois no caso de confirmagdo da doenca a gestante ja deve: ser
orientada sobre cuidados; iniciar o tratamento com antirretrovirais; ser orientada na escolha da
via de parto, dependente da carga viral e situagdes obstétricas; ser orientada sobre a ndo adesao
ao aleitamento materno (LIMA et al., 2017).

Assim como o caso de HIV, o diagnostico precoce de sifilis na gestante oportuniza o
inicio do tratamento imediato, prevenindo a transmissao vertical, bem como sequelas para o
feto decorrente da infecgdo tais como partos prematuros, natimortos, recém-nascido com baixo
peso. A infeccdo do feto depende do estagio da doenga na gestante: quanto mais recente a
infeccdo materna, maior ¢ o risco de comprometimento fetal. A realizagdo do exame para
deteccdo de sifilis na gestante no terceiro trimestre permite que o tratamento materno seja
instituido e finalizado até 30 dias antes do parto, menor intervalo necessario para o tratamento
intrautero do bebé (BRASIL, 2013a). A testagem e tratamento de parceiros (as) das gestantes
para sifilis também € importante para evitar a reinfec¢cdo durante a gravidez (DOMINGUES et
al.,2014).

Em estudo realizado por Domingues et al (2014), ao analisar o cartdo de pré-natal de
23.894 mulheres puérperas, 89,1% apresentavam registro do resultado da primeira sorologia e
41,1% o resultado da segunda sorologia de sifilis. O estudo identificou que mulheres de menor
escolaridade, pretas ou pardas, e atendidas em servigos publicos tiveram as coberturas mais
baixas de testagem e foram as que apresentaram maior prevaléncia de sifilis na gestagdo. No
estudo de Aratjo et al (2019) foi identificado que a razdo de chance de prevaléncia da gestante

com sifilis apresentar desfecho desfavoravel foi trés vezes maior em mulheres que nao
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realizaram o segundo exame VDRL.

Para o Indicador 2 do Previne Brasil — o qual verifica a propor¢ao de gestantes que
realizaram exames de sifilis ¢ HIV, sorologia ou teste rapido — mesmo que o protocolo
estabelecido pelo CAB n° 32 estabeleca que os exames devem ser realizados no primeiro e
terceiro trimestres, se a gestante fizer o exame apenas uma vez durante a gestacdo ja sera
contabilizada no numerador.

Assim como o Indicador 1, o Indicador 2 apresentou um aumento crescente no nimero
de equipes cuja mediana atingiu valores igual ou superior a meta do indicador. Porém foi o
unico relacionado ao pré-natal que em 2020 e 2021 apresentou o nimero maior de equipes que
atingiram o parametro do que a meta. Além disso, em 2021, 50,0% do total de equipes do Brasil
tiveram mediana que atingiram valores igual ou superior a meta do indicador.

No estudo de Guimardes et al (2018), que analisou os dados do primeiro ciclo do
PMAAQ, o diagnéstico de sifilis e HIV, seja por sorologia ou teste rapido, foi enquadrado no
conjunto das agdes clinicas, na dimensao da qualidade do cuidado. Apenas 4 das 29.778 equipes
reportaram que realizavam 100,0% dos itens desta subdimensdo e em 36,0% das equipes a
adequacdo era parcial. Em relagdo as regides este mesmo estudo encontrou que as equipes das
regides Sul e Norte encontraram resultados parciais, porém ligeiramente maiores. Ja equipes
das regides Nordeste e Centro-Oeste foram as que alcangaram menor nivel de adequacgado nessa
subdimensao do pré-natal.

Em relacdo aos dados encontrados no indicador 2 do Previne Brasil, pode-se observar
que, em 2021, os estados das regides Sul e Norte estdo em destaque, como encontrado no estudo
de Guimaraes et al (2018). Porém, o Nordeste teve grande parte dos seus estados com equipes
que alcancaram as metas neste indicador. Vale ressaltar que nos anos 2019 e 2020 os estados do
Centro-Oeste também se destacaram por figurar entre os estados com mais equipes com
mediana que atingiram a meta do indicador.

O indicador 3 traz a questao do cuidado de Saude Bucal para a gestante com um claro
objetivo de induzir a realizagdo do pré-natal odontologico, como medida de qualificar o pré-
natal oferecido na APS (BRASIL, 2022). Sabidamente a gestacdo ¢ um periodo com muitas
mudangas fisioldgica, inclusive na saide bucal, como: inflamag¢des periodontais causadas por
niveis hormonais elevados; mobilidade dentaria; infecgdes gengivais bacterianas, que podem
causar parto prematuro e/ou baixo peso ao nascer (PIRIE et al., 2007). Logo, o acesso ao
atendimento odontologico da gestante tende a auxiliar tanto na prevencao quanto no diagndstico
e tratamento oportuno de agravos de saude bucal que podem afetar a mae e o feto (BRASIL,

2022).
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Diferentemente dos outros dois indicadores de pré-natal, o de satde bucal (Indicador 3)
apresentou uma queda no niumero de equipes cuja mediana atingiu a média e parametro do
indicador. Esse fenomeno vai ao encontro dos achados pelo estudo de Rossi ef al (2019) que
identificaram uma queda no acesso a assisténcia odontologica individual na APS diretamente
relacionada a mudangas do repasse financeiro federal para estados e municipios. Os repasses
federais entre 2003 e 2013 apresentaram um aumento, ¢ entre 2013 ¢ 2016 houve manuten¢do
dos valores e redugao a partir de 2017, com queda acentuada em 2018. Associado a isso, houve
uma mudanga no formato de repasse pelo Fundo Nacional de Saude, com a Portaria GM/MS n°
3.992 de 28 de dezembro de 2017: o financiamento deixa de ser em “caixinhas” e passa a ser
em dois grandes blocos (Bloco de Custeio de Agdes e Servigos e Bloco de Investimentos na
Rede de Servicos Publicos de Saude). Houve, entdo, uma grande redugdo aos repasses
relacionados a custeio e aumento nos relacionados a investimento, causando grande impacto
em 2018 no custeio dos servicos.

Além da questdo do financiamento, em 2020 o cenario se agravou com a pandemia de
COVID-19, que atingiu fortemente os atendimentos de satide bucal, pois o Ministério da Saude
orientou a suspensdo dos atendimentos odontoldgicos eletivos na Nota Técnica n°® 9/2020 —

CGSB/DESF/SAPS/MS.

Com o objetivo de diminuir o nimero de infectados pelo 2019-nCoV, entendendo que
os profissionais de satide bucal realizam procedimentos que aumentam a
probabilidade de contaminagdo cruzada, o Ministério da Saude orienta a suspensao
dos atendimentos odontoldégicos eletivos, mantendo-se o atendimento das urgéncias
odontoldgicas.

Enfatiza-se que, especialmente na Atencdo Primaria a Satde, que ficara responsavel
por cerca de 80% dos casos leves esperados de COVID-19, os profissionais de saude
bucal, como corresponsaveis pelo cuidado da populagdo e integrantes das equipes
multiprofissionais, deverdo compor a equipe que realizara as agdes do FAST-TRACK
COVID-19. Para tanto, recomenda-se:

Articulagdo entre os profissionais de saude bucal e a equipe de Aten¢do Primaria a
Saude de modo que a triagem e classificacdo dos usudrios sigam um mesmo fluxo,
colaborando para organizacdo do servico e diminuicdo da exposicdo de pessoas com
usuarios sintomaticos da COVID-19;

Os profissionais de satde bucal de nivel técnico (Auxiliar de Satde Bucal e Técnico
de Satde Bucal) deverdo auxiliar no atendimento através do FAST-TRACK COVID-
19 na fase inicial de identificagdo de pacientes sintomaticos, tomando os devidos
cuidados de protegdo e isolamento;

Os profissionais de saude bucal de nivel superior (Cirurgides Dentistas) deverdo
auxiliar no atendimento através do FAST-TRACK COVID-19 na fase de avaliag¢do de
sintomas e notificagdo (se necessario), colaborando com os profissionais de
enfermagem de nivel superior;

(..)

Postergar a realizagdo de atividades coletivas (escovag@o dental supervisionada,
aplicacdo topica de fluor gel, bochecho fluoretado, entre outros) (BRASIL, 2020a, p.
2).
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Apesar do Brasil ter, historicamente, a maior quantidade de dentista por habitante no
mundo, hé uma distribuicao desigual desses profissionais. Em 2010, o pais tinha 20,0% dos
cirurgides dentistas do mundo, com 57,0% deles nos estados da regido Sudeste (Sdo Paulo,
Minas Gerais e Rio de Janeiro) (BLEICHER, 2011; GONCALVES et al., 2020). Mesmo com
essa concentragdo de profissionais na regido Sudeste, no estudo de GONCALVES et al. (2020)
observou-se que dados do PMAQ Ciclo I (2011-2012) mostravam que a regido Nordeste era a
com maior numero absoluto desses profissionais atuando na APS e no Ciclo II (2013-2014), e,
além disso, houve um aumento de 50,0% desses profissionais na regido. Esse cendrio sugere
que aregido Nordeste apresentou uma prioridade no fortalecimento e qualificagdo da assisténcia

pré-natal odontologica.

7.1.2 Indicador 4: saude da mulher

O indicador 4 do Previne Brasil mede a cobertura, ou seja, a propor¢cao de mulheres
entre 25 e 64 anos atendidas na APS que realizaram pelo menos uma vez o exame citopatoldgico
do colo do utero no intervalo trés anos, em relagao ao total de mulheres da mesma idade
(BRASIL, 2020g).

O exame citopatoldgico € realizado nas mulheres desta faixa etdria com o objetivo de
detectar alteracdes nas células do colo do utero indicando lesdes precursoras ou o cancer de
colo de utero. Este exame ¢ a principal estratégia para deteccdo precoce destas lesdes antes
mesmo da mulher apresentar algum sintoma (FIOCRUZ, 2019) e encaminhé-la para
investigacdo e tratamento quando necessario. Esta estratégia ¢ denominada rastreamento
(INCA, 2022).

A APS tem o papel de desenvolver ag¢des para prevenir o cancer de colo de utero, tais
como educacdo em saude, vacinagdo de grupos especificos contra o papilomavirus humano
(HPV), rastreamento para detec¢do precoce do cancer e suas lesdes precursoras. No SUS, o
rastreamento ¢ uma tecnologia da APS e os profissionais devem “conhecer o método, a
periodicidade e a populacdo-alvo recomendados, sabendo ainda orientar e encaminhar para
tratamento as mulheres de acordo com os resultados dos exames e garantir seu seguimento”
(INCA, 2016, p. 25).

O aumento da cobertura de rastreamento da populagao alvo ¢ considerado a principal
acdo no ambito da APS para se obter expressiva reducdo da incidéncia e da mortalidade por
cancer de colo de ttero. De acordo com o Instituto Nacional do Cancer (INCA), os paises que

tém cobertura superior a 50,0% de exame citopatologico, no periodo entre trés e cinco anos,
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tém taxa menores que 3 mortes/100 mil mulheres no ano. Quando esta cobertura chega a 70,0%
essa taxa € igual ou menor a que 2 mortes/100 mil mulheres no ano (INCA, 2016).

Em 2019, tltimo ano antes da pandemia de COVID-19, as neoplasias malignas foram
as principais causas de morte no pais. O total de 231.038 pessoas morreram com alguma
neoplasia maligna em 2019, destas 6.596 foram por Neoplasia maligna do colo do utero
(BRASIL, 2023f).

No Brasil o rastreamento tem padrdo oportunistico, isto €, as mulheres que realizam o
exame citopatologico normalmente o fazem quando procuram o servigo de satde por outras
razdes. Por este motivo hd um cendrio de rastreamento fora do publico-alvo recomendado (20-
25% dos exames), sendo metade deles com intervalo menor que o recomendado: de um ano ou
menos, quando o recomendado ¢ trés. O resultado ¢ que existe um grupo de mulheres com
excesso de exames realizados e outro grupo de mulheres que deveriam ter feito esse
rastreamento, porém ainda ndo o fizeram (INCA, 2016).

Diferente dos outros indicadores do Previne Brasil o indicador 4 em todos os anos
apresentou uma propor¢ao superior a 50,0% de equipes brasileiras com mediana que atingiram
valores iguais ou acima da meta. Além disso, em todos os anos estudados (2018-2021),
apresentou maior propor¢ao de equipes cuja mediana anual atingiu valor maior ou igual ao
parametro, como observado na Figura 8. Vale evidenciar que a meta pactuada para este
indicador ¢ a menor de todos os sete indicadores do Previne Brasil (= 40%), assim como seu
parametro (> 80%).

Os dados de saude da mulher coletados no Médulo III°* do PMAQ, ciclo 1 foram
estudados por Negraes e Barba (2022) que encontraram 36.626 (74,7%) mulheres entrevistadas
que fizeram o exame citopatoldgico na UBS em que foram entrevistadas. Das que fizeram o
exame, 74,5% o fizeram no periodo de um a 12 meses anteriores a entrevista. Das mulheres
entrevistadas que ndo faziam o citopatoldgico na unidade, a maioria (83,2%) ndo especificou
um motivo para nao fazerem o exame na unidade. Outros motivos alegados eram pela unidade
ndo dispor de exame, ou por acharem o atendimento na unidade ruim ou pela UBS ser longe da
casa da entrevistada. Como alternativa essas mulheres alegaram fazer o citopatologico em
consultorios particulares ou hospitais; ou em outras UBS; ou, simplesmente, ndo fazem o

€xame.

& Mddulo 111 do PMAQ trata-se do instrumento para entrevista na Unidade de Satide com Usuério no ambito
deste programa. Ele era aplicado em 4 usuarios era aplicado para quatro usuarios presentes na unidade no
dia da avaliacéo externa (BRASIL, 2012a).
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Tomasi et al (2015) também analisaram dados relativos a assisténcia na perspectiva da
prevengao do cancer de colo de utero do Ciclo I do PMAQ, em 2012. De acordo com os dados
referentes a estrutura da UBS, apenas 49,0% (19.126 unidades) tinham toda a estrutura de
equipamentos e todos os insumos para a realizagdo de um exame citopatologico. O percentual
de unidades com estrutura adequada foi cerca de 40,0% na regido Norte ¢ Nordeste ¢ 60,0%
nas regioes Sul e Centro-Oeste, com maior adequacao dos municipios de maior porte € maior
[ndice de Desenvolvimento Humano (IDH).

Sobre a parte da avaliagdo do processo de trabalho das equipes foi encontrado que a
grande maioria das equipes no Brasil (97,0%) disseram coletar material cérvico-uterino para o
exame, porém apenas 45,0% registravam as coletas e exames, o que evidencia um problema
sério de registros na época. As regides Sul e Sudeste apresentaram maior prevaléncia de equipes
com processo de trabalho adequado, ja a regido Centro-Oeste apresentou a menor propor¢ao de
unidades adequadas (TOMASI et al., 2015).

No primeiro ciclo do PMAQ um total de 17.202 eSF participaram do programa
(TOMASI et al., 2015) o que representava 51,8% do total de equipes existentes em janeiro de
2012 (BRASIL, 2023a). Destas, quase a totalidade delas realizavam o exame citopatologico nas
UBS e mais de 70,0% das mulheres entrevistadas fizeram seu citopatoldgico nessas unidades,
porém o registro era falho, pois apenas 45% das equipes realizaram o registro das coletas de
material e de exames citopatologicos (TOMASI et al., 2015). Com o avango dos SIS na APS
nos ultimos 10 anos, provavelmente houve uma evolugao nesse sentido, tendo em vista que os
dados das equipes demonstraram que a mediana delas por ano (2018 a 2021) alcangaram em

sua maioria o parametro de 80% do indicador 4.

7.1.3 Indicador 5: vacinag¢ao infantil

O indicador de vacinagdo do Previne Brasil monitora a Cobertura vacinal de
poliomielite inativada e de pentavalente (trés doses aplicadas em cada imunobioldgico) em
criangas menores de um ano.

A vacinagdo ¢ uma das intervengdes da saude coletiva que ¢ reconhecida amplamente
como uma das mais econOmicas ¢ bem-sucedidas do mundo (TURNER; THWAITES;
CLAPHAM, 2018). O programa mundial de erradicacdo da variola, iniciado em 1962 e
intensificado entre 1966 e 1977, produziu evidéncias suficientes de que o acesso universal a
imunizagdo era possivel e produzia 6timos resultados (OKWO-BELE; CHERIAN, 2011;
TEMPORAO, 2003). Dessa forma a OMS estabeleceu o Programa Ampliado de Imunizagio
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(PAI) que promoveu o acesso a vacinagdo a partir do aumento da cobertura da vacina difteria-
tétano-coqueluche (SATO, 2018).

No Brasil, apesar das vacinas ja serem usadas como método de controle de doengas
desde o século XIX, foi em 1973 o marco para a criagcdo do Programa Nacional de Imunizagao
(PNI), apos a conclusdo do programa de erradicacdo da variola no Brasil e certificacdo pela
OMS. Esta iniciativa mobilizou grandes esfor¢cos nacionais para estratégias de vacinacao em
massa, promoveu a producdo e controle de qualidade da vacina contra a variola, iniciou a
utilizag¢do da vigilancia epidemioldgica, que possuia conceitos recentes até entdo, e introduziu
mecanismos de avaliagdo do programa (TEMPORAO, 2003).

O PNI e a instituicdo do SUS no fim da década de 1980 e sua progressiva implantacao
resultaram no alcance das altas coberturas vacinais, devido a expansdo e descentralizagdao dos
servigos de saude e, principalmente, ao acesso gratuito e universal a vacina¢do. Na década de
1990, as coberturas vacinais em menores de um ano estiveram acima de 95,0%, apontando a
alta adesdo da populacao brasileira a vacinagao (SATO, 2020). Desde 2016 ¢ possivel observar
que as coberturas vacinais apresentaram um declinio entre 10 e 20 p.p, aproximadamente, o
qual foi acompanhado do aumento da mortalidade materna e infantil (SATO, 2018).

Dados do Ministério da Saude a respeito da cobertura vacinal dos dois imunologicos
monitorados pelo Indicador 5 no Brasil mostram uma queda da cobertura a partir de 2016. O
imunobioldgico poliomielite inativada de 2010 a 2015 tinha cobertura acima de 96,5% em todos
os anos, em 2016 caiu para 84,43%. No periodo deste estudo a cobertura alcancada foi 89,54%
em 2018, 84,19% em 2019, 76,79% em 2020 e 71,03% de cobertura em 2021. J& o
imunobioldgico pentavalente entre 2013 e 2015 a cobertura esteve maior que 94,85%,
apresentando a primeira queda em 2016 para 89,27%. No ano de 2018 alcangou 88,49% de
cobertura, em 2019 atingiu 70,76%, em 2020 atingiu 77,86% e atingiu 71,52% de cobertura em
2021 (BRASIL, 2023c).

O mesmo acontece com os dados do SISAB, daqueles municipios que enviaram dados
para este SIS, poucos foram aqueles que conseguiram atingir a meta de 95,0% de cobertura e
foram decrescendo, proporcionalmente, com o passar do tempo. Como mostra a Figura 11, em
2018, dos 1.323 municipios que enviaram dados ao SISAB, 38,3% conseguiram atingir a meta.
Em 2021, 5.471 municipios enviaram dados ao SISAB, mas apenas 19,3% conseguiram atingir
a meta.

E importante dizer que o niimero de municipios que alimentava o SISAB apresentava
dados de vacina de um niimero baixo de municipios porque até 2019 a orientagdo para o registro

da vacina era no SIPNI. Porém, com vistas a diminuir o retrabalho o Ministério da Saude, em
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setembro de 2019, enviou o Oficio Conjunto Circular n° 2/2019/SVS/MS com orientagdes de
que em todos os servi¢os da APS o registro de vacinagdo passaria a ser pela Estratégia e-SUS
AB (BRASIL, 2019Db).

De acordo com Sato (2018) o enfraquecimento do SUS, os aspectos sociais e culturais
que afetam a aceitagdo da vacinagdo podem estar relacionados a queda da cobertura vacinal.

Sobre a aceitagdo da vacina ¢ importante dizer que hoje existem dois movimentos
diretamente relacionados a diminui¢dao da cobertura vacinal: a recusa vacinal que € o ato de
recusar a imunizacao; e a hesitacao vacinal que consiste no atraso em aceitar ou recusar certas
vacinas recomendadas, mesmo que tenha disponibilidade destes imunobioldgicos no servigo de
saude. A hesitacdo pode ser influenciada por fatores como: percep¢do de que os riscos de
determinada doenga sdo baixos; a disponibilidade fisica, geografica, financeira; e a qualidade
do servico, além da percepcao de eficacia, seguranca e confianga na vacina. Ambos movimentos
podem ocasionar o retorno de doengas controladas ou erradicadas (NOBRE; GUERRA;
CARNUT, 2022).

Os movimentos antivacinas nao sao um fendmeno novo, existindo em varias partes do
mundo, e vém aumentando e se fortalecendo conforme as doengas imunopreveniveis
desaparecem. H4 uma amplifica¢do destes movimentos com o advento da internet e o uso das
redes sociais para o compartilhamento de informacgdes falsas com o objetivo de desinformar a
populagdo. Combater estas informagdes nao idoneas ¢ muito dificil, pois ha dificuldade em
encontrar quem criou o conteido, o que torna mais dificil ainda punir os responsaveis,
considerando a escala que algumas dessas Fake News ganham(NOBRE; GUERRA; CARNUT,
2022; SATO, 2018).

As quedas de coberturas vacinais em 2020 e 2021, que influenciaram diretamente o
indicador 5 do Previne Brasil, possivelmente tiveram relagdo com a pandemia de COVID-19,
pois houve uma queda acentuada no comparecimento presencial nos servicos de saude, no
Brasil e no mundo. Os pais tiveram preocupagdo em expor as criangas ao virus Sars-CoV-2; e,
no Brasil, houve ainda declaragdes publicas do ex-presidente Jair Bolsonaro que contribuiram

para hesitagdo e recusa vacinal (GALHARDI et al., 2022; SATO, 2020).
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7.1.4 Indicadores 6 e 7: Doencas Cronicas - hipertensao e diabetes

Os indicadores 6 ¢ 7 do Previne Brasil tratam de duas das Doengas Cronicas Nao
Transmissiveis (DCNT) que figuram entre as mais prevalentes no pais: Hipertensdo Arterial
Sistémica e Diabetes Mellitus (WEHRMEISTER; WENDT; SARDINHA, 2022). O indicador
6 mede a proporcao de pessoas hipertensas e que tiveram a Pressao Arterial aferida no semestre
em relagdo a quantidade total de hipertensos sob cuidado da equipe. Ja o indicador 7 mede a
proporcdo de pessoas diagnosticadas com diabetes e que tiveram exame de hemoglobina
solicitado pelo menos uma vez no ano em relacdo a quantidade de total de pessoas com diabetes
sob cuidado da equipe (BRASIL, 2020g).

De acordo com dados da PNS 2013, mais da metade da populacao procurava a época
por servigos da APS de forma prioritaria por alguma necessidade de satide. No caso de pessoas
com doengas cronicas, como € o caso da hipertensdo e diabetes, a frequéncia da utilizagdo dos
servigos de saude tende a ser maior (NEVES et al., 2021).

Os servigos de APS no Brasil devem ter entre suas atribui¢des ofertar, frente as DCNT,
acoes de prevencdo, manejo da doenca e suas complicacdes. Para isso, ¢ necessario que os
profissionais sejam qualificados, aptos a oferecer os cuidados necessarios de satde a essa
populagdo, principalmente no caso de multiplas morbidades (NEVES et al., 2021).

Na PNS 2019, as pessoas com 18 anos ou mais que utilizaram o servi¢o da APS nos seis
meses anteriores a entrevistas e que declararam ter alguma morbidade atribuiram um escore
geral mais elevado para a APS, quando comparados as pessoas sem morbidade. Esse resultado
provavelmente ¢ reflexo do servico de saude em relagdo ao diagnoéstico e tratamento dessas
doencas. Entre as morbidades do grupo entrevistado, as mais frequentes foram hipertensao
arterial (39,2%), diabetes (15,9%), depressdo (15,3%), doenca do coragdo (7,9%), asma (5,9%),
e doenga cronica de pulmao (2,1%) (IBGE, 2020).

Ao analisar os dados do Ciclo 2 do PMAQ, Saez, Facchini e Tomasi (2019) encontraram
que 73,3% das UBS tinham estrutura adequada para o cuidado de usuérios hipertensos ou
diabéticos, com itens como glicosimetro, estetoscopio, régua antropométrica e
esfigmomandmetro disponivel em mais de 90,0% das unidades, enquanto balanga de adulto foi
verificada em 85,9% das UBS. Em relag¢do ao processo de trabalho apenas 52,9% das equipes
participantes da avaliacdo estavam adequadas. Nesse ambito os itens menos frequentes diziam
respeito a programacdo da agenda da equipe de acordo com o risco para diabetes (66,4%) e

hipertensdo (66,5%). Outros itens avaliados do processo de trabalho foram: se a equipe tinha
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registro de todos os usuarios no territério com diabetes (89,8%) e hipertensao (89,9%) e se a
equipe faz monitoramento e analise dos indicadores e informagdes de satude (89,1%).

Em relagdo a satisfacdo dos hipertensos e diabéticos o estudo encontrou que 80,3%
destes usuarios estavam satisfeitos com o servigo. A satisfagdo foi maior nas regides Sul
(85,1%) e Sudeste (81,8%), em municipios menores, com maior IDH e com maiores coberturas
de ESF. (SAES; FACCHINI; TOMASI, 2019).

O trabalho de Neves et al (2021) também estudou dados do PMAQ relacionados a
assisténcia a individuos com Hipertensdo Arterial Sistémica (HAS) e Diabetes Melito (DM),
porém com os ciclos I e II. Ao investigar se a organizagdo da equipe estava adequada, apenas
35,2% das equipes receberam essa classificacao. Isso significa que elas: faziam grupo educativo
para DCNT, faziam renovagao de receita, tinham horario de facil acesso ao profissional para
que o usudrio possa buscar e mostrar resultados de exames, registravam usuarios com DM e
HAS residentes em seu territorio, realizavam busca ativa de usuarios com essas morbidades e
se utilizavam protocolos para estratificagdo de risco para DM e HAS. Por outro lado, 87,8%
das equipes faziam solicitagdo de exames adequada de exames (creatinina, eletrocardiograma,
hemoglobina glicada e perfil lipidico). Vale destacar que 93,7% solicitavam exame de
hemoglobina glicada. Pela percep¢ao dos usudrios, apenas 17,7% das equipes prestaram
atencdo aos usuarios adequadamente por oferecerem todos os seguintes servigos: afericao de
pressao arterial por profissional da equipe; realizagao de exames (creatinina, eletrocardiograma,
glicemia em jejum e perfil lipidico) nos ultimos seis meses; e exame dos pés, realizado por
profissional de saude nos ultimos seis meses. O total de 97,8% dos usudrios respondeu que
tinham a pressao aferida por profissionais da equipe.

Tendo em vista os dados de Neves ef al (2021) e de Saez, Facchini e Tomasi (2019)
pode-se concluir que, nos ciclos I e II do PMAQ, que ocorreram em 2012 e 2014
respectivamente, a grande maioria das equipes avaliadas tinham estrutura adequada em relacao
a equipamentos e possibilidade de solicitacdo de exames para acompanhamento da HAS e da
DM. Porém, ¢ importante destacar que a menor parte das equipes tinham organizagdo de
trabalho para ofertar um bom cuidado relacionado a essas morbidades.

Os dados do Previne Brasil relacionados ao cuidado destas doengas trazem também que
poucas equipes tiveram medianas dos indicadores de hipertensdo e diabetes que atingiram
valores iguais ou superiores a meta de 50% (de hipertensos com pressao arterial aferida em cada
semestre e de diabéticos com solicitagdo de hemoglobina glicada) no periodo estudado.

No indicador 6, de hipertensdo, as equipes cuja mediana atingiu a meta ou valores

superiores foi de 8,7% em 2018 e chegou a 27,53% em 2021. J& no indicador 7, de diabetes,
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esses valores foram de 9,0% em 2018 e 28,7% em 2021. Em ambos fica evidente que as equipes

devem evoluir no cuidado e no registro das atividades voltadas para esse publico.

7.2 INSTRUMENTOS DE COLETA DE DADOS

Os SIS sdo parte importante para avaliacdo de politicas publicas em saude,
principalmente quando se tem dados individualizados, permitindo que ndo devem ser apenas
instrumentos utilizados para fins administrativos, mas também para subsidiar o planejamento e
a avaliacdo ou para investigacao epidemiologica adequada (SPASOFF, 1999 apud SORANZ;
PINTO; CAMACHO, 2017). Além disso, deve contribuir com o processo de trabalho dos
profissionais, permitindo que esses facam o gerenciamento da informag¢dao com vistas a
melhorar a qualidade, a eficiéncia e a eficacia do atendimento em saide. Devem facilitar a
comunicag¢do, integrar a informacao e coordenar as agdes entre os membros das equipes que
prestam a assisténcia (MARIN, 2010).

De acordo com Spasoff (1999 apud SORANZ; PINTO; CAMACHO, 2017), dentre os
critérios essenciais para que o SIS seja considerado bom para avaliar as politicas publicas estao:
ele deve ter identificagdo tinica dos individuos com caracteristicas sociodemograficas (idade,
sexo, endereco residencial); identificacdo de cada agdo/procedimento realizado; que os servigos
prestados tenham data, nimero de identificacdo unico do profissional que oferta o cuidado,
identificacdo do usuario € motivo do encontro.

A Estratégia e-SUS APS foi criada para atender essas premissas e critérios essenciais,
ao se propor a atender as diversas necessidades de informatizagdo e organizagao dos municipios
brasileiros, porém com o objetivo de modernizar a plataforma tecnoldgica, — em conformidade
com a Politica Nacional de Informagao e Informatica publicada em 2016, ap6s varias discussoes
desde 2003 (CAVALCANTE et al., 2015) — apoiar a gestdo do cuidado, otimizar a coleta de
dados, integrar/interoperar com outros SIS utilizados na APS e individualizar os registros por
meio do Cartdo Nacional de Saude (CIELO et al., 2022).

Apesar da criagdo da Estratégia e-SUS APS em 2013, foi dado um periodo de transi¢ao
para que os municipios se adaptassem e fizessem a transi¢ao de envio do SIAB para o SISAB,
que foi adiada duas vezes, e se tornou completa apenas a partir de janeiro de 2016 (BRASIL,
2013b, 2014, 2015).

Essa evolugao das informagdes enviadas ao SISAB se reflete diretamente nos
indicadores, que em sua grande maioria, apresentou curva crescente ao longo dos anos.

Associado a isso, € evidente que as equipes acabaram substituindo o uso de CDS por algum
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prontudrio eletronico, principalmente com os sistemas do Ministério da Saude que foram
agregados ao e-SUS APS, como por exemplo Sisprenatal e SIPNI (BRASIL, 2017). Este ¢ um
comportamento que foi incentivado pela PNIIS de 2016 (BRASIL, 2016).

Mesmo que o envio de dados da assisténcia ao SISAB tenha se tornado obrigatdrio para
todos os municipios, a escolha por qual tipo de software os municipios utilizariam sempre foi
facultativa, deixando a critério dos gestores municipais a escolha de qual solucao seria mais
viavel e que melhor atendesse suas necessidades na assisténcia e gestdo. Sendo o Brasil um pais
muito diverso e complexo, ¢ esperado que as escolhas pelos softwares também sejam diversas.

Nota-se pelos dados da Tabela 2 que o PEC foi o software que alcancou maior
representatividade dentre as equipes que atingiram a meta do indicador. O PEC € um prontuario
desenvolvido pelo Ministério da Satude para a APS com o objetivo de se tornar uma ferramenta
de apoio aos profissionais na coordenagdo do cuidado, suporte a decisdo clinica e na
organizac¢do dos fluxos da APS. Ele foi elaborado para contemplar o processo de trabalho das
equipes desde a chegada do cidadao a UBS, recepc¢ao, acolhimento e agendamento até o registro
clinico qualificado do atendimento e o desfecho do atendimento (agendamento para cuidado
continuado ou encaminhamentos). O e-SUS, principalmente o PEC, tem periodicas atualizagdes
com novas funcionalidades que vao ao encontro das politicas publicas de saude do Ministério
da Saude.

E importante ressaltar que as informagdes administrativas obrigatérias coletadas pelo
CDS e pelo PEC sido essencialmente as mesmas e isso se estende aos sistemas de prontuarios
proprios ou de terceiros (BRASIL, 2021a).

Em relagdo ao indicador 3, destaca-se o fato que em trés dos quatro anos estudados a
maioria das equipes utilizaram majoritariamente o CDS como software para envio de dados ao
Ministério da Saude. Isso vai ao encontro do que foi estudado por Pilz (2016) nos dados do
PMAQ, Ciclo II, que a categoria de cirurgides dentistas era a que menos tinha acesso a
consultérios informatizados na APS (11,8% no consultério médico, 18,5% consultério de
enfermagem e 10% consultorio de cirurgides-dentistas).

No fim de 2018, foi disponibilizado na versdo 3.1 do PEC o moddulo de registro de
vacinas e a caderneta de vacinagdo eletronica para apoiar as equipes no registros de vacinas e
na busca ativa na populacdo adscrita das pessoas que ainda deveriam se vacinar por
imunobiologico (SOUSA et al., 2019). Porém, s6 em setembro de 2019 foi estabelecido que os
registros de vacinagao realizados na APS deveriam ser feitos no e-SUS APS e foi determinado
que ndo deveria ser feito em outro SIS que ndo o e-SUS em junho de 2020 (BRASIL, 2019b;

BRASIL, 2020). Assim, ¢ possivel entender o motivo pelo qual aumentou o nimero de
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municipios enviando dados ao SISAB, quase atingindo a marca de 100,0%, em 2020, com a
maioria usando PEC.

Dentre os sete indicadores, ¢ possivel observar que os indicadores 6 € 7 sdo os que
chamam mais aten¢@o nessa discrepancia entre os tipos de aplicagdo utilizadas. A propor¢ao da
utilizagdo do PEC como tipo de origem de envio de dados entre as equipes que atingiram as
metas dos indicadores ¢ muito superior aos demais, chegando a mais de 70,0% nos anos 2018,
2019 e 2020 no indicador 6 e nos anos de 2018 e 2019 no indicador 7. No indicador de
hipertensao arterial, isto pode estar diretamente relacionado ao sub-registro ou ao registro nao
identificado das pressoes arteriais aferidas, pois ha no CDS, e portanto no modelo de dados para
integragdo com outros prontuarios eletronicos, a possibilidade de registro de pressao arterial de
forma consolidada (BRASIL, 2023a, b). Ja no indicador de diabetes podem ter acontecido
alguns registros incorretos do local onde se registra a solicitagdo do exame de hemoglobina
glicada.

Neste cenario, associado a um componente desempenho do financiamento totalmente
baseado em registros de informagado de assisténcia a populagdo, ¢ essencial que estes registros
sejam feitos de forma correta. Entdo, com vistas a instruir as equipes como o registro deveria
ser feito nos diversos cenarios de tipo de coleta de dados, o Ministério da Saude fez o Guia para
qualificacdo dos indicadores da APS para CDS, PEC e Thrift (outro prontuario eletronico)
(BRASIL, 2020a, b, c).

Sendo o CDS e o PEC softwares do Ministério da Saude ¢ possivel que estes Guias
tenham ajudado fortemente as equipes a melhorarem seus registros, o que impactou diretamente
nos resultados encontrados no componente desempenho. Isto pode ser notado na Tabela 2 nos
anos 2020 e 2021 na maioria dos indicadores, com excecao do indicador 3.

O Guia para outros prontudrios eletronicos, diferente do CDS e PEC, ndo ¢ direcionado
para as equipes, mas sim para as empresas adequarem seus envios. Porém, caso as empresas de
outros prontudrios eletronicos nao instruam como os profissionais na ponta devem fazer o
preenchimento em seus softwares, pode haver uma menor qualidade nos dados, por, por
exemplo, baixa completude de um campo ndo obrigatério no modelo de informagdo da
integracdo entre outro prontuario eletronico e e-SUS, mas necessario para o indicador do
Previne Brasil.

Fica evidente, entdo, que ao orientar os profissionais como utilizar os SIS, a tendéncia
¢ que esses registros melhorem e que impactem diretamente na qualidade dos dados produzidos

na assisténcia.
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8 CONSIDERACOES FINAIS

Este estudo possibilitou observar que as equipes devem melhorar a assisténcia em saude
para a populagdo. De acordo com os indicadores, mesmo sendo classicos, o desempenho das
equipes ainda estd muito aquém do que estd estabelecido na literatura como pardmetro na
maioria dos indicadores. Além da melhoria na assisténcia deve ser dado atencao também ao
registro das agdes realizadas na assisténcia a populagcdo. O uso do prontuario eletronico do
Ministério da Saide — PEC — neste estudo foi o que demonstrou mais representatividade entre
as equipes que conseguiram atingir a meta do indicador. Logo, o uso desse tipo de registro de
dados na APS sugerem ser o de melhor qualidade de dados.

Ainda ¢ muito cedo para se avaliar o impacto causado pela mudanga do financiamento
da APS no cuidado a satde da populagdo. Porém, ¢ evidente que as equipes de forma geral
estdo, ainda, aquém do que deveriam para atingir metas e parametros estabelecidos pelo Previne
Brasil, mesmo sendo indicadores classicos da APS.

A impossibilidade de estudar um periodo maior ndo permitiu analisar se a melhora do
desempenho das equipes foi algo que ja estava acontecendo ou se ha relacdo direta com o
estabelecimento de indicadores do Previne Brasil.

Apesar do Previne Brasil utilizar denominadores estimados, este estudo utilizou apenas
o denominador informado, ou seja, proveniente de dados reais registrados pelas equipes na
APS. O beneficio de usar o denominador informado ao invés do estimado ¢ conseguir estudar
os dados reais da APS no Brasil. Por outro lado, o limitador é que equipes que tem menor
registro da populagdo que compde o denominador acabam atingindo a meta do indicador mais
facilmente, pois com menos atendimentos atinge-se a meta.

Nao foi possivel, contudo, neste estudo, verificar a qualidade de dados produzidos nos
diversos tipos de coleta de dados que compde a Estratégia e-SUS APS. E importante que outros
estudos nessa area sejam feitos, principalmente se houver continuacdo do modelo de
financiamento federal aos municipios totalmente atrelado aos dados.

Proximos estudos devem, também, analisar se o estabelecimento dos indicadores do
Previne Brasil e a sua manutencdo por alguns anos (2019 até inicio de 2023, periodo de
finalizacdao deste estudo) influenciou vieses na assisténcia. Isto ¢, devem verificar se houve
melhora no cuidado nos publicos-alvo dos indicadores em detrimento de outros nao
contemplados, como por exemplo, populagdo com questdes de saude mental; obesidade,
problema cada vez mais presente na populacdo; e populacao em situagdo de rua, que sofreu

aumento principalmente apos pandemia de COVID-19.
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ANEXO A - FICHAS DE QUALIFICACAO DOS INDICADORES DE PAGAMENTO
POR DESEMPENHO DO PROGRAMA PREVINE BRASIL

INDICADOR 1

TITULO Proporcao de gestantes com pelo menos 6 (seis) consultas pré-natal realizadas, sendo a
rimeira até a 20* semana de gestacdo

TIPO Pagamento

CLASSI FICAC&O Processo
DO INDICADOR

INTERPRETACAO [Mede a proporcao de gestantes que realizaram a quantidade de consultas de pré-natal

(0 que mede?) preconizado pelo Ministério da Salde, 6 atendimentos sendo que a primeira consulta deve ter
sido realizada até a 20? semana gestacional, em relagdo ao total de gestantes estimadas do
municipio. O objetivo desse indicador é mensurar quantas gestantes realizam o atendimento
correto em relacdo a quantidade de gestantes estimadas que o municipio possui, no intuito de
incentivar o registro correto de todos os usuarios da APS mesmo que possa afetar o resultado
do indicador. Para a mensuracéao correta da quantidade de gestantes e a responsabilizacdo de
cada equipe, calcula-se uma estimativa utilizando o SINASC sendo corrigido pelo potencial
de atendidos por cada equipe ou pelo municipio.

JUSO (Para que fim?) JAvaliar o acesso ao acompanhamento pré-natal; subsidiar o processo de planejamento, gestao
e avaliacdo da assisténcia ao pré-natal; incentivar a captacdo de gestantes para inicio
oportuno do pré-natal, essencial para o diagnostico precoce de alteragdes e intervencdo

adequada sobre condicGes que vulnerabilizama salde da gestante e da crianca.

[FONTE Sistema de Informacdes em Saude para a Atencdo Basica - SISAB e Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos - SINASC

PERIODICIDADE  |Quadrimestral
DE MENSURACAO

|iNDICE DE 2020
REFERENCIA
[PARAMETRO > 80%
IMETA [609%
FORMULA DE N? de gestantes com 6 consultas pré — natal,
CALCULO com 1 a 20 semanas de gestagao

(Parémetro de cadastm) ( SINASC ou numero de )

Populacgao IBGE gestantes identificadas),

METODO DE Numerador: Nimero de mulheres com gesta¢des finalizadas no periodo, cadastradas,
CALCULO identificadas e vinculadas corretamente nesta equipe com pelo menos 6 atendimentos onde o

problema condic&o avaliada no atendimento foi o pré-natal (podendo ser marcagao de campo
rapido ou selecdo do CID/CIAP correspondente), sendo que a primeira consulta realizada
possui uma diferenca de no maximo 20 semanas da data da DUM registrada no atendimento.
Denominador: Sera considerado a mensuragdo que obtiver o maior resultado:

1- Estimado: O menor resultado de quadrimestre da quantidade de nascidos vivos do
municipio no periodo de 2014 a 2017 (apresentado no TABNET), com a correcao da
proporcdodo parametro de cadastro (apresentado no Painel de cadastro, nimero obtido com
base na tipologia do municipio, levando em consideracdo a populagdo IBGE) em relagdo a
populacdo IBGE do municipio, ou

2- Informado: Quantidade de gestantes cadastradas, identificadas e vinculadas corretamente
na equipe com gestaces finalizadas (considerando a data provavel do parto (DPP) + 14 dias)

no periodo.
[POLARIDADE JQuanto maior melhor
[CUMULATIVIDADE|Cumulativo dentro do periodo de 42 semanas

LIMITACOES O indicador se refere & populagdo que faz uso da APS, por esse motivo apresenta a corre¢ao
populacional nas estimativas. Assim é possivel acompanhar a quantidade de gestantes que

deveriam ser atendidas por cada equipe e municipio dado os resultados do SINASC.

|OBSERVA(;OES |Quando 0 numero de gestantes cadastradas pela equipe/municipio supera a quantidade de
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gestantes estimada pelo SINASC é utilizado o nimero de gestantes cadastradas. O indicador
na granulacdo equipe tem como funcéo o suporte ao monitoramento dos resultados, para que
0 gestor identifique onde h& maior necessidade de atencéo, entretanto para 0 pagamento sera
considerado o valor no nivel municipal.

Fonte: Nota técnica n® 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)

INDICADOR 2
TITULO |Proporgéo de gestantes com realizacédo de exames para sifilis e HIV
TIPO [Pagamento

CLASSIFICACAO  [Processo
DO INDICADOR

INTERPRETACAO [Mede a proporgéo de gestantes que realizaram exames de sifilis e HIV durante o pré-natal

(0 que mede?) realizado na APS, ou seja, a sorologia avaliada e teste rapido realizado. Em relacdo ao total
de gestantes estimadas do municipio. O objetivo desse indicador é mensurar quantas
gestantes realizam esse exame, em relacdo a quantidade estimada de gestantes que o
municipio possui, no intuito de incentivar o registro correto de todos os usuarios da APS
mesmo que possa afetaro resultado do indicador. Para a mensuracao correta da quantidade de
gestantes e a responsabilizagdo de cada equipe, calcula-se uma estimativa utilizando o
SINASC sendo corrigido pelo potencial de atendidos por cada equipe ou pelo municipio.

JUSO (Para que fim?) JAvalia o cumprimento de diretrizes e normas para a realizacdo de um pré-natal de qualidade
naAPS; subsidiar o processo de planejamento, gestdo e avaliacdo da assisténcia ao pré-natal;
incentivar a realizagdo dos exames de sifilis e HIV visando triar gestantes com essas
patologias para que seja assegurado tratamento adequado com vistas a minimizar danos ao

feto.

[FONTE Sistema de Informacdes em Salde para a Atencdo Basica - SISAB e Sistema de Informacéo
sobre Nascidos Vivos - SINASC

PERIODICIDADE  JQuadrimestral

DE MENSURACAO

INDICE DE 2020

REFERENCIA

[PARAMETRO > 950

[META [60%

FORMULA DE N de gestantes com sorologia avaliada

CALCULO ou teste rapido de HIV e sifilis

Parametro de cadastro SINASC ou ntimero de
( Populacio IBGE ) (gestantes idenl:ificadas)1

METODO DE Numerador: Numero de mulheres com gestaces finalizadas no periodo, cadastradas,

CALCULO identificadas e vinculadas corretamente nesta equipe que tiveram um atendimento individual
Exame avaliado com exame avaliado de Sorologia de Sifilis (VDRL), ou realizou o
procedimentode teste rapido para Sifilis e avaliou 0 exame de Sorologia de HIV ou realizou
0 procedimento de teste rapido para HIV (é aceito a marcagdo do campo réapido ou 0
SIGTAP correspondente em ambos 0s casos)
Denominador: Sera considerado a mensuracao que obtiver o maior resultado:
1- Estimado: O menor resultado de quadrimestre da quantidade de nascidos vivos do
municipio no periodo de 2014 a 2017 (apresentado no TABNET), com a correcéao da
proporcdodo pardmetro de cadastro (apresentado no Painel de cadastro, nimero obtido com
base na tipologia do municipio, levando em consideracao a populacdo IBGE) em relacéo a
populacdo IBGE do municipio, ou
2- Informado: Quantidade de gestantes cadastradas, identificadas e vinculadas corretamente
na equipe com gestacdes finalizadas (considerando a data provavel do parto (DPP) + 14 dias)
no periodo.

[POLARIDADE [Quanto maior melhor

[CUMULATIVIDADE|Cumulativo dentro do periodo de 42 semanas
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Lim ITACOES O indicador se refere a populacéo que faz uso da APS, por esse motivo apresenta a correcao
populacional nas estimativas. Assim é possivel acompanhar a quantidade de gestantes que
deveriam ter realizado o exame por cada equipe e municipio dado os resultados do SINASC.

|OBSERVACOES Quando o nimero de gestantes cadastradas pela equipe/municipio supera a quantidade de
gestantes estimada pelo SINASC é utilizado o nimero de gestantes cadastradas. O indicador
na granulacdo equipe tem como funcéo o suporte ao monitoramento dos resultados, para que
0 gestor identifique onde o necessita mais atengdo, entretanto para 0 pagamento sera
considerado o valor no nivel municipal.

Fonte: Nota técnica n° 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)

INDICADOR 3
TITULO |Pr0porgéo de gestantes com atendimento odontoldgico realizado
TIPO [Pagamento

CLASSI FICA(;,&O Processo
DO INDICADOR

INTERPRETACAO [Mede a proporco de gestantes que realizaram atendimento odontolégico no curso do pré-

(0 que mede?) natal na APS. Compreende o registro de consulta odontoldgica realizada pelo cirurgido-
dentistaas gestantes da APS, visando, principalmente, prevenir agravos de satde bucal que
possam comprometer a gestacao e o bem-estar da gestante. O objetivo desse indicador €
mensurar quantas gestantes realizam o atendimento odontoldgico, em rela¢do a quantidade
estimada degestantes que o municipio possui, no intuito de incentivar o registro correto de
todos os usuarios da APS mesmo que possa afetar o resultado do indicador. Para a
mensuracao correta da quantidade de gestantes e a responsabilizacdo de cada equipe,
calcula-se uma estimativa utilizando o SINASC sendo corrigido pelo potencial de
atendidos por cada equipe ou pelo municipio, no intuito de incentivar o registro correto de
todos os usuarios da APS mesmo que possa afetar o resultado do indicador. Espera-se a
ocorréncia de, no minimo, uma avaliacéo odontolégica a cada trimestre de gestagao.

JUSO (Para que fim?) JAvaliar o acesso ao cuidado em saude bucal no periodo pré-natal; avalia o cumprimento de

diretrizes e normas para a realizacdo de um pré-natal de qualidade naAPS; subsidiar o
rocesso de planejamento, gestdo e avaliacdo da assisténcia ao pré-natal.

IFONTE Sistema de Informagdes em Salde para a Atencao Bésica - SISAB e Sistema de Informagéo

sobre Nascidos Vivos - SINASC

PERIODICIDADE  |Quadrimestral

DE MENSURACAO
|I'NDICEADE 2020
REFERENCIA
[PARAMETRO > 90%
[META [60%
FORMULA DE N@ de gestantes com pré — natal na APS e
CALCULO atendimento odontolégico
(Parémetro (%e cadastm) (SINASC ou nl'm'le'ro de )
Populacio IBGE gestantes identificadas),
METODO DE Numerador: Numero de mulheres com gestacgdes finalizadas no periodo, cadastradas,
CALCULO identificadas e que realizaram uma consulta de pré-natal e um atendimento odontoldgico

individual, ambos na APS.

Denominador: Sera considerado a mensuragao que obtiver o maior resultado:

1- Estimado: O menor resultado de quadrimestre da quantidade de nascidos vivos do
municipio no periodo de 2014 a 2017 (apresentado no TABNET), com a correcédo da
proporcdodo parametro de cadastro (apresentado no Painel de cadastro, nimero obtido com
base na tipologia do municipio, levando em consideracdo a populacdo IBGE) em relagdo a
populacdo IBGE do municipio, ou

2- Informado: Quantidade de gestantes cadastradas, identificadas e vinculadas
corretamentena equipe com gestagdes finalizadas (considerando a data provavel do parto
(DPP) + 14 dias)no periodo.
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[POLARIDADE |Quanto maior melhor
[CUMULATIVIDADE|Cumulativo dentro do periodo de 42 semanas
[LIMITACOES O indicador se refere a populacdo que faz uso da APS, por esse motivo apresenta a corre¢ao

populacional nas estimativas. Assim é possivel acompanhar a quantidade de gestantes que
deveriam ter realizado o exame por cada equipe e municipio dado os resultados do
SINASC.

|OBSERVACOES Quando o nimero de gestantes cadastradas pela equipe/municipio supera a quantidade de

gestantes estimada pelo SINASC ¢é utilizado o nimero de gestantes cadastradas. O

indicador na granulacéo equipe tem como fungdo o suporte ao monitoramento dos

resultados, para que o gestor identifique onde o necessita mais atencao, entretanto para o
agamento serd considerado o valor no nivel municipal.

Fonte: Nota técnica n® 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)

INDICADOR 4
TITULO |Cobertura de exame citopatoldgico
TIPO [Pagamento

CLASSIFICACAO [Processo
DO INDICADOR

INTERPRETAQ&O |Mede a proporcao de mulheres com idade entre 25 e 64 anos atendidas na APS que

(o que mede?) realizaram lexame citopatoldgico do colo do Utero no intervalo 3 anos, em relacéo ao
total de mulheres na mesma faixa etéaria estimadas do municipio. Para a mensuragdo
correta da quantidade de mulheres e a responsabilizagdo de cada equipe, calcula-se uma
estimativa utilizando a projecao da populacéo sendo corrigido pelo potencial de atendidos
por cada equipe ou pelo municipio, nointuito de incentivar o registro correto de todos os
usuarios da APS mesmo que possa afetar o resultado do indicador.

JUSO (Paraquefim?) JAvaliar a adequacao do acesso ao exame preventivo para cancer do colo do Utero.
Expressa arealizacdo de um exame a cada trés anos, segundo as Diretrizes Nacionais.
Avaliar o cumprimento de diretrizes e normas para a prevencgéo do cancer do colo do
Utero. Subsidiar o processo de planejamento, gestao e avaliacdo da satde da mulher.

IFONTE Sistema de Informagdes em Salde para a Atengdo Bésica - SISAB e Proje¢éo
populacional 2020 — IBGE
PERIODICIDADEDElQuadrimeStraI
MENSURACAO
I'NDICEADE 2020
REFERENCIA
[PARAMETRO > 80%
[META 40%
FORMULA DE N2 de mulheres de 25 a 64 anos que realizaram
CALCULO exame citopatoldgico nos ultimos 3 anos
Projecdo de mulheres de
(Parémetro de Cadastro) 25 a 64 anos ou
Populagao IBGE n? de mulheres de
25 a 64 anos cadastradas/ |
METODO DE Numerador: Nimero de mulheres cadastradas, identificadas e vinculadas corretamente
CALCULO nestaequipe com idade entre 25 e 64 anos no quadrimestre analisado, que realizaram um

procedimento de Coleta de citopatolégico de colo uterino em até 3 anos (podendo ser
marcagao de campo rapido ou SIGTAP correspondente).

Denominador: Sera considerado a mensuragdo que obtiver o0 maior resultado:
1-Estimado: A projecdo de mulheres com idade entre 25 e 64 anos do municipio
estimada pelo IBGE para o0 ano corrente, corrigido pela populagdo coberta pelas equipes
APS do municipio dividido pela populacdo IBGE, ou

2-Informado: Quantidade de mulheres com idade entre 25 e 64 anos cadastradas,
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identificadas e vinculadas corretamente no municipio no periodo analisado.

[POLARIDADE |Quanto maior melhor
[CUMULATIVIDADE|Cumulativo dentro de 3 anos
[LIMITACOES A cobertura deste indicador se refere a populacéo que faz o exame citopatolégico na APS.

Oindicador se refere a populacdo que faz uso da APS, por esse motivo apresenta a
correcdo populacional nas estimativas.

|oBSERVACOES Quando o ndmero de mulheres cadastradas pela equipe/municipio supera a quantidade
projetada de mulheres no ano para o municipio pelo IBGE é utilizado o nimero de
mulherescadastradas. O indicador na granulacdo equipe tem como funcédo o suporte ao
monitoramento dos resultados, para que o gestor identifique onde necessita mais aten¢éo,
entretanto para 0 pagamento seraconsiderado o valor no nivel municipal.

Fonte: Nota técnica n® 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)

INDICADOR 5
TITULO |C0bertura vacinal de Poliomielite inativada e de Pentavalente
TIPO [Pagamento
ICLASSIFICACAO DO [Processo
INDICADOR

INTERPRETACAO O objetivo desse indicador é mensurar o nivel de protecdo da populagéo infantil contra
as doencas imunopreviniveis selecionadas, mediante o cumprimento do esquema bésico
de vacinacédo, em relagdo a quantidade de criangas que 0 municipio possui. Para a
Imensuracéo correta da quantidade de criancgas e a responsabilizacdo de cada equipe,
calcula-se uma estimativa utilizando o SINASC sendo corrigido pelo potencial de
atendidos pelo municipio, nointuito de incentivar o registro correto de todos 0s usuérios
da APS mesmo que possa afetar oresultado do indicador. O nimero de doses
necessarias e os intervalos recomendados entre as doses, para cada tipo de vacina,
constam de normas nacionais estabelecidas pelo Ministério da Salde. Para as vacinas
de poliomielite (VIP) e pentavalente a faixa etaria utilizada para o calculo do indicador
|seré menor de 1 ano.

juso Avaliar 0 acesso as a¢des de imunizacdo; subsidiar o processo de planejamento, gestdo
e avaliacdo das acOes de imunizagdo. Avaliar o cumprimento de diretrizes e normas
ara a realizacdo das acdes de imunizacdo naAPS;

IFONTE Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagdes - SIPNI e Sistema de
Informac0es sobre Nascidos Vivos - SINASC.
PERIODICIDADE DE |Quadrimestral
MENSURACAO
I'NDICEADE 2020
REFERENCIA
[PARAMETRO > 95%
IMETA > 95%
FORMULA DE N2 de 3 doses aplicadas de Polio e
CALCULO Penta em menores de 1 ano
(Parémetro de cadastm) (SINASC ou numero de )
Populacao IBGE criangas cadastradas /|
METODO DE Numerador: Considera-se 0 menor nimero de doses aplicadas entre a 32 doses de pélio
CALCULO ou 32dose de pentavalente em menores de 1 ano
Denominador: Sera considerado a mensuracao que obtiver o maior resultado:
1- Estimado: O menor resultado de quadrimestre da quantidade de nascidos vivos do

municipio no periodo de 2014 a 2017 (apresentado no TABNET), com a correcao da
Iproporgéodo parametro de cadastro (apresentado no Painel de cadastro, nimero obtido
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com base na tipologia do municipio, levando em consideracdo a populacéo IBGE) em
relacdo a populacdo IBGE do municipio, ou

Informado: Quantidade de criangas menores de 1 ano cadastradas, identificadas e
vinculadas corretamente no municipio no periodo.

IPOLARIDADE IQuanto maior melhor
[CUMULATIVIDADE [Cumulativo dentro de 12 meses
[LIMITACOES O numerador ndo traduz a aplicacdo de ambas as 32 doses na mesma crianca. O

indicador se refere a populacéo que faz uso da APS, por esse motivo apresenta a
correcdopopulacional nas estimativas. Assim é possivel acompanhar a quantidade de
criangas que deveriam ter tomado a vacina por cada municipio dado os resultados do
SINASC.

|JOBSERVACOES Quando o nimero de criangas cadastradas pelo municipio supera a quantidade estimada
decriancas é utilizado o nimero de criangas cadastradas. O indicador somente sera
apresentado na granulacdo municipio, devido ao formato mensurado pelo SISPNI

Fonte: Nota técnica n® 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)

INDICADOR 6
TITULO IPercentuaI de pessoas hipertensas com Pressdo Arterial aferida em cada semestre
TIPO IPagamento
ICLASSIFICACAODO [Processo
INDICADOR

INTERPRETACAO  |Mede a proporcéo de pessoas com hipertensdo arterial sistémica que sdo consultadas
pelas equipes de APS e possuem sua pressdo arterial aferida no semestre, em relagéo a
quantidadeestimada de hipertensos que o0 municipio possui, no intuito de incentivar o
registro correto de todos os usuérios da APS mesmo que possa afetar o resultado do
indicador.

Juso valiar se a aferi¢cdo de PA em pessoas com hipertensdo, pelo menos uma vez no
semestre,esta incorporada no processo de trabalho da equipe com vistas ao controle da
PA desses usuarios;

valiar o cumprimento de diretrizes e normas para o0 acompanhamento de pessoas
hipertensas na APS;

Subsidiar o processo de planejamento, gestéo e avalia¢do no controle das doencas
cronicas.
[FONTE Sistema de InformagBes em Salde para a Atencao Béasica - SISAB e Pesquisa Nacional
deSalde - PNS 2013
PERIODICID~ADE DE JQuadrimestral
MENSURACAO
INDICE DE 2020
|REFERENCIA
IPARAMETRO > 90%
IM ETA [50%
FORMULA DE N de hipertensos com Pressao Arterial aferida
CALCULO semestralmente nos ultimos 12 meses
(Parémetro de cadastro) <% hipertensos PNS ou nimero de )
Populacao IBGE hipertensos identificados 1
METODO DE INumerador: NUmero de cadastrados identificados e vinculados corretamente nesta
CALCULO lequipecom atendimento onde o problema condicao avaliada foi a hipertensdo (podendo
ser marcacdo de campo rapido ou selecdo do CID/CIAP correspondente) e teve a
Jrealizacdo do procedimento de Pressdo Arterial (pelo SIGTAP correspondente) uma vez
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a cada 6 mesesdentro de 1 ano.

Denominador: Sera considerado a mensuragao que obtiver o maior resultado:

1- Estimado: A porcentagem de hipertensos diagnosticados do estado na PNS de
2013 (apresentado no TABNET) vezes o parametro de cadastro (apresentado no Painel
de cadastro,niimero obtido com base na tipologia do municipio, levando em
consideracdo a populacdo IBGE), ou

Informado: Quantidade de hipertensos cadastrados, identificados e vinculados
corretamente na equipe no periodo.

IPOLARIDADE

Juanto maior melhor

[CUMULATIVIDADE

|cumulativo dentro de 12 meses

[LIMITACOES porcentagem de diagnosticados com hipertensdo so é apresentada por estado pela
PNS,por esse motivo, realiza-se uma estimacao para a pardmetro de cadastro do
municipio. O indicador se refere a populagéo que faz uso da APS, por esse motivo
apresenta a correcdopopulacional nas estimativas.

|oBSERVACOES Quando o numero de hipertensos cadastrados pela equipe/municipio supera a

quantidade estimada de hipertensos por meio da PNS é utilizado o nimero de
hipertensos cadastrados.O indicador na granulacéo equipe tem como funcéo o suporte
a0 monitoramento dos resultados, para que o gestor identifique onde o necessita mais
atencdo, entretanto para 0 pagamento seré considerado o valor no nivel municipal.

Fonte: Nota técnica n° 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)

INDICADOR 7

TITULO

|Percentual de diabéticos com solicitacdo de hemoglobina glicada

TIPO

[Pagamento

INDICADOR

[CLASSIFICACAO DO  Processo

INTERPRETACAO

Mede a proporcdo de pessoas com Diabetes que sdo consultadas pelas equipes de APS e
possuem exame de hemoglobina glicada solicitado pelo menos uma vez no ano, em
relacdo aquantidade estimada de diabéticos que 0 municipio possui, no intuito de
incentivar o registrocorreto de todos os usuarios da APS mesmo que possa afetar o
resultado do indicador. A medigéo da hemoglobina glicada pela equipe de APS
pressupde uma avaliagdo sobre o resultado do tratamento para cada pessoa.

Juso

Avaliar se a solicitagcdo do exame de hemoglobina glicada, pelo menos uma vez ao ano,
empessoas com diabetes esta incorporada na rotina de atendimento das equipes; avaliar o
cumprimento de diretrizes e normas para 0 acompanhamento de pessoas comDiabetes na
APS; subsidiar o processo de planejamento, gestao e avaliacdo no controle das doencas
cronicas.

J[FONTE

Sistema de Informagdes em Salde para a Atengdo Bésica - SISAB e Pesquisa Nacional
de Salde - PNS 2013

PERIODICIDADE DE
MENSURACAO

[Quadrimestral

INDICE DE
REFERENCIA

2020

[PARAMETRO

> 90%

IMETA

150%

FORMULA DE
CALCULO

N2 de diabéticos com solicitacao de hemoglobina
glicada (HbA1c) nos Gltimos 12 meses

(Parémetro de cadastm) (% diabéticos PNS ou numero de )
Populagao IBGE diabéticos identificados 1
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METODO DE
CALCULO

INumerador: Niimero de cadastrados identificados e vinculados corretamente nesta
equipecom atendimento onde o problema condicdo avaliada foi a diabetes com a
solicitacdo de Hemoglobina Glicada no intervalo de 12 meses (podendo ser marcagdo de
campo rapido ouselecdo do CID/SIGTAP correspondente).

IDenominador: Sera considerado a mensuracgao que obtiver o maior resultado:

1- Estimado: A porcentagem de diabéticos diagnosticados do estado na PNS de 2013
I(apresentado no TABNET) vezes o parametro de cadastro (apresentado no Painel de
cadastro,nimero obtido com base na tipologia do municipio, levando em consideragdo a
populacdo IBGE), ou

Informado: Quantidade de diabéticos cadastrados, identificados e vinculados
corretamentena equipe no periodo.

|POLARIDADE

|Quanto maior melhor

ICUMULATIVIDADE

|Cumu|ativo dentro de 12 meses

[LiIMITACOES A porcentagem de diagnosticados com diabetes sé é apresentada por estado pela PNS,
por esse motivo, realiza-se uma estimacéao para a parametro de cadastro do
municipio/tipologia. Oindicador se refere a populacdo que faz uso da APS, por esse
motivo apresenta a corre¢do populacional nas estimativas.

|oBSERVACOES Para fins de financiamento o indicador sera calculado por quadrimestre; quando o nimero

de diabéticos cadastradas pela equipe/municipio supera a quantidadeestimada de
diabéticos pela PNS ¢é utilizado o nimero de diabéticos cadastrados. O indicador na
granulacéo equipe tem como funcédo o suporte ao monitoramento dos resultados, para que
0 gestor identifique onde o necessita mais aten¢do, entretanto para opagamento sera
considerado o valor no nivel municipal.

Fonte: Nota técnica n® 5/2020 DESF/SAPS/MS (BRASIL, 2020g)




	p. 1 e 2 Dissertação Janaína Nogueira Guimarães 12-07-2023 FINAL revisado biblioteca.pdf
	ficha catalografica.pdf
	p. 4 a 107 Dissertação Janaína Nogueira Guimarães 12-07-2023 FINAL revisado biblioteca.pdf

