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APRESENTAGAO

Prezado (a)s Aluno (a)s,

A oficina propicia a reflexdo sobre a incorporagcdo de instrumentos que permitem a
analise da situacdo em que as pessoas vivem e trabalham e sobre a importancia de
se adotarem estes instrumentos no planejamento das agbes de saude na Atencao
Primaria a Saude. Apresenta os sistemas de informacdo em saude e permite a
reflexdo sobre a importancia da alimentacéo e da utilizacdo das informacodes e
também da analise de situagéo de saude para o planejamento, programacéo,
monitoramento e avaliagcdo das acdes em uma determinada realidade.
Esperamos que vocé e sua equipe aproveite ao maximo as discussdes que serao

geradas nessa Oficina.

Sejam sempre bem vindos!

COMPETENCIAS A SEREM DESENVOLVIDAS

A necessidade de mudangas significativas no processo de trabalho em saude
pressupbe a elaboracdo de um novo perfil profissional, fundamentado no
desenvolvimento e na avaliacdo de competéncias. Nesse sentido, esta Oficina traz

como grande desafio contribuir para o desenvolvimento das seguintes competéncias:

™n

Capacidade de analise da situacdo de saude com base nos

sistemas de informacgéo, tendo em vista o planejamento, a programacgao,

monitoramento e avaliacao das acdes na Atengao Primaria a Saude.




OBJETIVOS DE APRENDIZAGEM

Para o alcance das competéncias propostas, seguiremos algumas etapas do
processo de aprendizagem, representadas pelos seguintes objetivos de
aprendizagem:

e Discutir os conceitos dos Sistemas de Informacao em Saude e da Analise de
Situacao de Saude, bem como a importéncia de sua incorporagao na gestao e
na pratica cotidiana dos servigos.

e Discutir a importancia da utilizagdo das informag¢des no planejamento e na
programacao das atividades para a tomada de decisao.

e Realizar a analise de algumas informagdes geradas pelos principais sistemas

de informacgéo, a partir do calculo de alguns indicadores

DESENVOLVIMENTO DA OFICINA

A Oficina esta organizada em trés momentos que envolvem atividades presenciais e

de dispersao, conforme descrito no quadro a seguir:

Momentos Tema central Carga horaria

Analise de situacao de saude,
Primeiro sistemas de informacao, 14 h

monitoramento e avaliagao.

Analise de situacio de saude a
Dispersao partir de alguns indicadores 12h

selecionados.

Apresentacao do trabalho de
Segundo . - 2h
dispersao




PROGRAMAGAO

A programacado da Oficina esta organizada em turnos com carga horaria de 4

horas/aula, durante os quais serdo realizadas atividades conforme os objetivos de

aprendizagem ja apresentados. O tempo estimado para cada atividade é apenas uma

proposta. Podera ser readequado de acordo com o ritmo de trabalho da turma.

1° DIA
HORARIO ATIVIDADES PROGRAMADAS
8h30 — 9h Atividade 1 — Acolhida dos participantes
9h— 9h30 Cltividade 2 — Exposigao dialogada: Apresentacao da Oficina
9h30 — 10h30 Atividade 3 - Pequeno Grupo: Leitura Texto 1 - A Andlise de

Situagao de Saude / Trabalho em grupo com plenaria interna

10h30 - 10h45 min

Intervalo

10h45min —
11h30min

Atividade 4 - Exposicao dialogada: A saude coletiva baseada
em evidéncias e a analise de situagdo de saude — Nereu
Henrique Mansano

11h30min — 12h30

Atividade 5 — Exposi¢ao dialogada: A experiéncia da SES
GO na disseminacado de informagdées em saude — O projeto
ConectaSUS

12h30 — 13h45min

Intervalo para almogo

13h45 - 15h45

Atividade 6

Grupos 1 e 2: Exposi¢do dialogada e atividade pratica:
Fontes de informacgado em saude

Grupos 3 e 4: Pequeno grupo: Leitura Texto 2 — Sistemas de
Informagcdo em Saude / Trabalho em grupo com plenaria
interna

15h45 - 16h Intervalo

Atividade 7

Grupos 1 e 2: Pequeno grupo: Leitura Texto 2 — Sistemas de
16h — 18h Informacdo em Saude / Trabalho em grupo com plenaria

interna
Grupos 3 e 4: Exposigdo dialogada e atividade pratica:
Fontes de informacdo em saude




2°DIA
HORARIO ATIVIDADES PROGRAMADAS
8h - 8h30min Acolhida dos participantes nos grupos

8h30min — 9h30min

Atividade 8 - Pequeno Grupo: Leitura Texto 3 — Indicadores

de Saude / Trabalho em grupo com plenaria interna

9h30min -11h

Atividade 9 — Pequeno Grupo - Trabalho em grupo com
plenaria externa: Situagcdo de saude dos municipios de

Nova Caridade e Boa Sorte

11h — 11h15min

Intervalo

11h15 - 12h

Atividade 10 - Plenaria externa do trabalho em grupo /

Apresentacdo da atividade de dispersao

12h — 12h30

Atividade 11 - Avaliacao e encerramento da Oficina VI




ROTEIRO DE ATIVIDADES

1° DIA - MANHA

ATIVIDADE 1 — ACOLHIDA DOS PARTICIPANTES

ATIVIDADE 2 - EXPOSIQAO DIALOGADA: APRESENTAQAO DA OFICINA VI
\/ =130 min

DESCRIGAO:

1. E hora de saber como se dara esta nova Oficina, sua relagdo com as demais, a
competéncia proposta e as etapas de aprendizagem.

2. Nao hesite em esclarecer suas duvidas. Aproveite e registre a seguir os pontos que

considerar mais relevantes na apresentacao da Oficina.

ATIVIDADE 3 - PEQUENO GRUPO - LEITURA TEXTO 1 - A ANALISE DE
SITUAGAO DE SAUDE

DESCRIGAO:

Passo 1 — Para aquecer o trabalho, as equipes devem responder a seguinte questao

disparadora: “O que o grupo entende por Analise de Situagao de Saude?

Passo 2 — Apds a chuva de ideias, o grupo deve iniciar a leitura do texto 1 que segue:



"TEXTO 1 - A ANALISE DE SITUAGAO DE SAUDE

A observacdo criteriosa e sistematica da distribuicdo dos
eventos de saude constitui-se elemento fundamental para a
compreensao acerca de fatores, situagdes, condigbes ou
intervencdes modificadoras dos riscos de adoecimento de
populagbes humanas. A analise da situagdo de saude é
fundamental para informar a tomada de decisdo dos gestores,
nas diversas esferas de governo, na medida em que traz
evidéncias relevantes para a elucidagao de pontos essenciais a
acao.

(...) Entretanto, distancias ainda persistem entre a decisdo em
saude e as evidéncias geradas pelas analises
epidemiolégicas. Talvez esse distanciamento sustente-se no
fato de que a pratica da saude coletiva com base nas evidéncias
requer mais do que consenso quanto a melhor evidéncia
disponivel. Ela exige consideracdes que transcendem o campo
epidemioldgico e invadem as dimensdes social, cultural e politico-
econdmica, demandando abordagens quantitativas e
qualitativas. Tal pratica fundamenta-se no uso consciente,
explicito e critico da melhor evidéncia corrente disponivel para a
tomada de decisbes sobre a atencdo as populagdes no campo
da prevengcao de doengas, protegdo e promogido da saude; e
que deve ser desenvolvida de maneira integrada as
experiéncias, praticas e conhecimentos originados da saude
coletiva, respeitando os valores e preferéncias da comunidade.’

Para qualquer decisdo que tomamos em relagcdo a determinado problema
de saude, precisamos conhecé-lo para basear ou melhorar qualquer
intervencao.

Nao nos podemos contentar com a realizagdo de grandes diagndsticos
de saude com fungcdo meramente descritiva, contemplativa, como, por
exemplo, os belos diagnodsticos que muitas vezes iniciam muitos textos de
planos de saude. Necessitamos de analises de situacdo de saude
como instrumento de gestdo, com fungdo de implementar uma saude
coletiva baseada em evidéncias.

A saude coletiva baseada em evidéncias (figura 1) fundamenta-se no uso
consciente, explicito e critico da melhor evidéncia corrente disponivel para a tomada
de decisao sobre a atencao a comunidade e populagdes no campo da protegao da
saude, prevengao de doencgas e promogao da saude (BROWNSON et al., 1999).

Duarte, E. C., 2003.
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Figura 1: Saude Coletiva baseada em Evidéncias (Duarte, E. C., 2010)

As analises de situacdo de saude séo processos analiticos continuos e sintéticos
que permitem medir, caracterizar e explicar o perfil de saude — doenga — atengéo de
uma populagao, incluindo a identificagdo de seus determinantes, as necessidades e
a compreensao das respostas sociais em saude, bem como avaliar o efeito e

impacto das intervencdes implementadas.

Para subsidiar a tomada de decisdo em saude, as analises devem ser feitas de
forma oportuna, sistematica e com periodicidade previamente definida, de modo a
permitir a utilizacao das informagdes quando da tomada de deciséo e nas atividades
de planejamento, definigdo de prioridades, alocagdo de recursos e avaliagdo dos

programas desenvolvidos.

As Diversas Fontes de Dados

Segundo Soares e colaboradores (2001), tanto para estudos da situagéo de saude,
como para o estabelecimento de agdes de vigilancia epidemioldgica € importante
considerar a necessidade de dados (que vao gerar as informacdes) fidedignos e
completos. Esses dados podem ser registrados de forma continua (como no caso
de dbitos, nascimentos, internagdes, doengas de notificagéo obrigatéria), de forma

periodica (recenseamento da populagéo e levantamentos como o do indice CPO —



dentes cariados, perdidos e obturados — da area de Odontologia ou podem, ainda,
ser levantados de forma ocasional (pesquisas realizadas com fins especificos,
como, por exemplo, para conhecer a prevaléncia da hipertensao arterial ou diabetes

em uma comunidade, em determinado momento).

O que sao dados primarios e secundarios?

v' Os dados primarios sao todos aqueles que sado coletados diretamente em

uma pesquisa de campo. Por exemplo, um questionario.
v' Os dados secundarios sdo todos aqueles que nao foram diretamente com-

pilados pelo analista, mas obtidos apds 0 uso de operagdes estatisticas
nos dados primarios, como, por exemplo, os dados provenientes de um li-

vro ou provenientes de um sistema de informagao.

Os dados de importancia para a analise de situagdo de saude sao inumeros e
de fontes diversas. Poderiamos destacar, por exemplo, os dados sobre a
populacdo (numero de habitantes, idade, sexo, ragca etc.), os dados
socioecondmicos (renda, ocupagéo, classe social, tipo de trabalho, condi¢des
de moradia e alimentagao), os dados ambientais (poluicdo, abastecimento de
agua, tratamento de esgoto, coleta e disposicao do lixo), os dados sobre
servicos de saude (hospitais, ambulatérios, unidades de saude, acesso aos
servigos), os dados de morbidade (doengas que ocorrem na comunidade) e 0s

eventos vitais (6bitos, nascimentos vivos e mortos, principalmente).

Adicionalmente, a divulgacédo das informagdes obtidas por meio da analise dos
dados gerados pelos diversos sistemas de informagdo assume valor
inestimavel como instrumento de suporte ao controle social, pratica que deve
ser estimulada e apoiada em todos os niveis e que deve definir os instrumentos

de informacgao, tanto para os profissionais de saude como para a comunidade.

A pratica constante de analise de dados secundarios é fator fundamental para o
continuo processo de aperfeicoamento, geréncia e controle da qualidade dos
dados, aprimoramento das fontes de informacdes e a construgcao de propostas
de analise de situacdo de saude, estimulando uma pratica de gestdo da saude

publica baseada em evidéncias.



A Epidemiologia e o Diagndéstico Comunitario em Saude

A ciéncia que mais subsidia a realizacdo das analises de situagcao de saude e

consequentemente a saude coletiva baseada em evidéncias é a epidemiologia.

A palavra “epidemiologia” deriva do grego (epi = sobre; demos = populacao,
povo; logos = estudo). Portanto, em sua etimologia, significa “estudo do que
ocorre em uma populagédo”. Segundo Last (1995) pode ser definida como “o
estudo da distribuicdo e dos determinantes de estados ou eventos relacionados
a saude, em populagdes especificas, e a aplicacdo desse estudo para o

controle de problemas de saude”.

Almeida Filho e Rouquayrol (1992) ampliam esta definigdo, conceituando a
epidemiologia como “A ciéncia que estuda o processo saude-doenca na
sociedade, analisando a distribuicdo populacional e os fatores determinantes
das enfermidades, danos a saude e eventos associados a saude coletiva,
propondo medidas especificas de prevencdo, controle ou erradicacdo de
doengas e fornecendo indicadores que sirvam de suporte a planejamento,

administracao e avaliagao das acdes de saude”.

Assim, segundo Soares e colaboradores (2001) “diferentemente da
clinica, que estuda o processo saude/doenca em individuos, com o
objetivo de tratar e curar casos isolados, a epidemiologia preocupa-se
com o processo de ocorréncia de doencgas, mortes, quaisquer outros
agravos ou situagdes de risco a saude na comunidade, ou em grupos
dessa comunidade, com o objetivo de propor estratégias que melhorem o

nivel de saude das pessoas que compdem essa comunidade”.

Segundo os mesmos autores, um dos meios para se conhecer como se
da o processo saude/doenca na comunidade é elaborando um
diagnéstico comunitario de saude. O diagnéstico comunitario,
evidentemente, difere do diagndstico clinico em termos de objetivos,

informagao necessaria, plano de agao e estratégia de avaliagdo (Quadro

1).

10
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Quadro 1: Diferengas entre o diagndstico clinico e o diagndstico da comunidade.

I : Diagnéstico Clinico I Diagnéstico Comunitario l
: Obietivo : Curar a doenca da : Melhorar o nivel de saude :
oee (pessoa dacomunidade |

| Dados sobre a populag&o

I , Histéria clinica | Doengas existentes I
| Informacao necessaria | Exame Fisico | ¢ |
Causas de morte |

| | Exames complementares | : .
Servigcos de saude etc.

Tipo de Diagnéstico | Diagnostico individual _ | Diagnostico comunitario 4
= Tratamento Programas de saude

| Plano de Agéao | e~ |2 |

| | Reabilitac&do | prioritarios |
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Passo 3 - Retomando a questdo disparadora, procure responder as questdes
propostas a seguir:
e Como o grupo entende que devem ser tomadas as decisdes na area da

saude coletiva? Qual a importancia do uso da epidemiologia?

e Quais as diferengas entre o diagndstico clinico e o diagndstico

comunitario?

e Quais as principais fontes de dados em saude coletiva? Como o grupo
diferencia dados primarios e dados secundarios? Em que momento sua equipe
produz dados primarios? Ela conhece as fontes de dados secundarios?
Costuma buscar alguma informacgao nelas? Quais? Em que momentos? Com

qual frequéncia?

e De todas as estratégias que compde a Analise de Situagédo de Saude, quais
vocé identifica mais concretas na realidade do seu trabalho? Quais ha mais

dificuldade de implementar e por qué?

ATIVIDADE 4 - EXPOSICAO DIALOGADA: A SAUDE COLETIVA BASEADA EM
EVIDENCIAS E A ANALISE DE SITUAGAO DE SAUDE

ATIVIDADE 5 - EXPOSIGAO DIALOGADA: A EXPERIENCIA DA SES GO NA
DISSEMINAGAO DE INFORMAGOES EM SAUDE — O PROJETO “CONECTA SUS”

Ry,
L.

Representante da SES GO apresentara de forma sintética informacdes sobre o

P
=

Projeto, resultados ja alcangados, com foco na orientagcdo para acesso as

informacoes.



13

ATIVIDADES 6 e 7:

p. -y,

\ &

2h para cada atividade

EXPOSICAO DIALOGADA E ATIVIDADE PRATICA: FONTES DE INFORMAGAO
EM SAUDE

12 Etapa: Grupos 1 e 2

22 etapa: Grupos 3 e 4

Atividade pratica em laboratério de informatica.

PEQUENO GRUPO - LEITURA E DISCUSSAO DOTEXTO 2 - “OS SISTEMAS DE
INFORMAGAO EM SAUDE”

12 Etapa: Grupos 3 e 4

22 etapa: Grupos 1 e 2

Passo 1 — Inicialmente, as equipes devem responder a seguinte questao disparadora:

“O que o grupo entende por Sistemas de Informagao em Saude?

Passo 2 — Apds a chuva de ideias, o grupo deve iniciar a leitura do texto 2, que segue:

TEXTO 2 - OS SISTEMAS DE INFORMAGAO EM SAUDE

A OMS define Sistema de Informagdo em Saude (SIS) como um mecanismo de
coleta, processamento, andlise e transmissdo da informacdo necessaria para se

planejar, organizar, operar e avaliar os servigos de saude.

A informacao em saude deve ser entendida como instrumento de apoio decisério para
o conhecimento da realidade socioecon6mica, demografica e epidemioldgica, para o
planejamento, gestdo, organizacdo e avaliagdo nos varios niveis que constituem o
SUS.

Na geréncia de servigos de saude, € basica a necessidade de cadastros de usuarios,

populagao, estabelecimentos, produgao das atividades de saude, conhecimento do
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perfil de doengas, da mortalidade, numero de profissionais de saude, numero de
consultérios, leitos, medicamentos utilizados, gastos efetuados e tantas outras
informacgdes. Além disso, essas informagdes necessitam ser cruzadas para se
conhecer o “modus operandi” dos servigos, 0 alcance de suas metas, o0s objetivos
e impactos. No processo de tomada de decisdes, torna-se essencial conhecer a
origem das informagdes para garantir sua fidedignidade, bem como sua relevancia,
isto €, a importancia delas no processo decisério. E, sobretudo, devem estar
oportunamente disponiveis, ou seja, facilmente acessiveis ou recuperaveis, para
possibilitar resposta adequada, em tempo ideal, que permita subsidiar uma tomada de

decisao.

Um de seus objetivos basicos, na concepcao do SUS, é possibilitar a analise da
situacdo de saude em nivel local, considerando, necessariamente, as condigdes de
vida da populacdo na determinagao do processo saude-doenca. A esfera local tem,
entdo, responsabilidade ndo apenas com a alimentacado dos sistemas de informacéao
em saude, mas também com sua organizagcao e gestao. Desse modo, outro aspecto
de particular importancia € a concepcgao dos sistemas de informacgao, que devem ser
hierarquizados e ter fluxo ascendente dos dados, que ocorra de modo inversamente
proporcional a agregagao geografica, ou seja, em nivel local faz-se necessario dispor,

para as analises epidemiologicas, de maior numero de variaveis.

Os atuais recursos de processamento eletronico podem ser amplamente utilizados
pelos sistemas de informacdo em saude, aumentando sua eficiéncia na medida em
que possibilitam a obtencdo e o processamento de um volume de dados cada vez

maior, além de permitirem a articulacao entre diferentes sistemas.

Dentre os principais sistemas de informagao de base nacional, atualmente utilizados
no SUS, destacamos o Sistema de Informacéo sobre Mortalidade (SIM), o Sistema de
Informagao sobre Nascidos Vivos (Sinasc) e o Sistema de Informacédo sobre Agravos

de Notificagao (Sinan), apresentados em maior detalhe no quadro 2.
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Quadro 2 - Caracteristicas dos principais sistemas de informacio da Vigilancia em Satde (SIM, SINASC e

SINAN).
SISTEMA DE | SIM (Sistema de Informagdes | SINASC (Sistema de | SINAN (Sistema de Informagdes
INFORMACOES de Nascidos Vivos) Informagdes de Nascidos | de Agravos de Notificagdo)
Vivos)
Descrigdo Contém informacdes sobre | Contem informagdes sobre | Visa o controle de algumas
obitos e obitos fetais as caracteristicas dos | doengas e agravos de notificagdo
nascidos vivos, suas maes, | compulséria com base em
da gestacdo e do parto. informagdes sobre 0s casos,
segundo semana epidemiologica
Origem / fonte das | Declaragdo de 6bito - DO Declarag@o de Nascido Vivo | Ficha Individual de Notificagdo
informagdes -DN (FIN)
Ficha individual de investigag@o
(FID), distinta para cada agravo
Fluxo Hospitais / cartorios > SMS > | Hospitais / cartorios > SMS | Servigos de satde > SMS >
Regional (opcional) > SES e | > Regional (opcional) > | Regional (opcional) > SES e MS
MS SES e MS
Abrangéncia Pais, estados, regionais ¢ | Pais, estados, regionais ¢ | Pais, estados, regionais ¢
geografica municipios  (possibilidades | municipios (possibilidades | municipios (possibilidade de
de processar os dados por | de processar os dados | processar os dados por bairros e
bairros e areas) por bairros e areas) areas)
Principais Mortalidade proporcional (%) Propor¢ao (%) de nascidos Casos por semana, sexo, idade, dados
Indicadores - por causas ou grupos de causas vivos: complementares do caso
(exemplos) - por faixas etarias ‘ - de baixo peso (<2500g) Coeficiente de incidéncia (casos
- por causas mal definidas - prematuros (<37 semanas) novos)
Coeficientes: - tipo de parto Coeficiente de prevaléncia (casos
- mortalidade geral - namero de consultas pré- novos + antigos)
- mortalidade infantil (neonatal natais realizadas
einfantil tardia) - faixa etaria da mae
- mortalidade materna Taxa bruta de natalidade
- mortalidade por causas ou Taxa de fecundidade geral
grupos de causas especificos
Principais Sub-registro de obitos Falhas na cobertura do Subnotificacdo dos casos
limitagdes Qualidade do preenchimento evento Qualidade do preenchimento das
da DO Qualidade do preenchimento | FIN e FII
da DN

O Sistema de Informagdes do Programa Nacional de Imunizagbes — SI-PNI possui
sete médulos, dentre os quais podemos destacar:

v’ Avaliagédo do Programa de Imunizagdes:
- Registra por faixa etaria, as doses de imunobioldgicos aplicadas e calcula a co-

bertura vacinal, por unidade basica, municipio, regional da Secretaria de Estado
da Saude, estado e pais. Fornece informacdes sobre rotina e campanhas, taxa

de abandono e envio de boletins de imunizacéo;
v Estoque e Distribuicdo de Imunobiolégicos — EDI:
- Gerencia o estoque e a distribuigdo dos imunobioldgicos;
v' Eventos Adversos Pds-vacinagdo — EAPV:
- Permite o acompanhamento dos casos de reagao adversa ocorridos pds-vacina-

cao e a rapida identificacao e localizagao dos lotes de vacinas;

Estdo em fase de reorganizacéo / reformulagéo os principais sistemas que envolvem

a Assisténcia a Saude (quadro 3), tanto na média e alta complexidade como na



atengao primaria.
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Quadro 3 - Caracteristicas dos principais sistemas de informacao em uso na Assisténcia a Saude
(SIA, SIH, APAC).

SISTEMA DE | SIASUS (Sistema de Informag¢des | SIH (Sistema de | APAC (Autorizag@o de Procedimento
INFORMACOES | Ambulatoriais) Informagdes Ambulatorial)
Hospitalares)
Origem/fonte Gestdo de informagdes sobre o | Contem informagdes | Sistema de informagdo responsavel
atendimento ambulatorial do SUS sobre internacdes | pelo gerenciamento de faturas de
hospitalares no SUS e | procedimentos ambulatoriais ndo
rede conveniada vinculados a internagdo hospitalar.
Objetivo Tem a finalidade de garantir o | S8 destinados ao | Coletar as informagdes dos pacientes
registro dos quantitativos e valores a | pagamento das | que submeteram a procedimentos
serem pagos aos Prestadores de | internagdes em | ambulatoriais nas areas de nefrologia,
Servigos, produzindo informagdes | hospitais publicos e | Cardiologia, Oncologia, Ortopedia,
locais que sdo consolidadas a nivel | privados conveniados | Oftalmologia e outros.
nacional, com o objetivo de informar | ao SUS
sua producdo ao Ministério da Satde
para a efetivacdo do pagamento pelos
servicos prestados no ambito do
SUS.
Fluxo Funciona de forma descentralizada, | Por meio das | A Autorizagdo de Procedimento
sendo operado pelos prestadores de | Autorizagoes de | Ambulatorial - APAC (proc. principal)
servicos. O instrumento de registro | Internagdes ¢ um instrumento que permite o
identifica a captagdo de dados dos | Hospitalares registro do procedimento de forma
atendimentos sendo eles assim individualizada, a partir de
classificados :Boletim de Producdo autorizag@o prévia, que gera a emissao
Ambulatorial Consolidado (BPA-C): de APAC. A APAC ¢ utilizada para
¢ o instrumento que permite o tratamento continuo e/ou que tenham a
registro do procedimento de forma associagdo de procedimentos
agregada, e que dispensa o processo principais ¢ secundarios que integram
de autorizagio; politicas especificas do Ministério da
Boletim de Producdo Ambulatorial Saude. Estes procedimentos sdo
Individualizado (BPA-I): ¢é o dependentes de aprovagdo, processo
instrumento que permite o registro do que se inicia com o preenchimento de
procedimento de forma um laudo médico para solicitagdo da
individualizada, com identificagdo do APAC, ap6s o atendimento dos
usuario, bem como sua procedéncia, pacientes. Este laudo é autorizado por
idade, sexo, CID. um médico avaliador, gerando a
impressdo da APAC, com um nimero
de ordem identificador. A APAC tem
validade de trés meses e refere-se a um
procedimento  principal autorizado
para o paciente.
Abrangéncia Pais, estados, regionais e | Pais, estados, | Pais, estados, regionais e
geografica municipios  (possibilidades de | regionais e municipios | municipios
processar os dados por bairros e | (possibilidades de
areas) processar os dados
por bairros e areas)
Principais Naio registra o diagndstico dos Apresenta uma Foco no processo de faturamento
limitagGes pacientes, foco no processo de cobertura de cerca de
faturamento 80% das internagdes do
pais, foco no processo
de faturamento
Acesso as Meios magnéticos, publicagdes e Meios magnéticos, Dados séo gerados pelos prestadores,
informacgdes relatorios publicagdes e processados pelos municipios ou

relatorios

estados e enviados para o DATASUS
mensalmente, sendo disponibilizados
pelo Ministério da Satide apds
consolidados por meio magnéticos,
publicac¢des e relatérios

Dentre os indicadores passiveis de avaliagdo a partir das informacgcées ambulatoriais e

hospitalares, podemos destacar:
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v Numero de procedimentos, consultas ou internagdes realizadas: em relagdo a
populagao - por habitante no periodo (geral ou por causa especifica) ou por

consultério, equipamento ou estabelecimento;
Exames/terapias realizados pelo quantitativo de consultas médicas (geral ou

<

por especialidade);

Tempo médio de permanéncia hospitalar (geral ou por causa especifica);
Valor médio de internagao (geral ou por causa especifica);

Proporgao (%) de internagdes por causa ou procedimento;

Taxa de mortalidade hospitalar geral ou por causa especifica.

AN NI NN

Outros sistemas que trabalham dados especificos relevantes para a atengao primaria
sdo o Sistema de Informacédo do Cancer, que recentemente incorporou os sistemas
referentes aos canceres de Colo do Utero (Siscolo) e de Mama (Sismama), o Sistema
de Vigilancia Alimentar e Nutricional (Sisvan), o Sistema de Monitoramento e
Avaliagcédo do Pré-Natal, Parto, Puerpério e Crianga (Sisprenatal) e o Sistema Nacional
de Gestao da Assisténcia Farmacéutica (Hérus).

As caracteristicas e finalidades desses sistemas esta sintetizada no quadro 4:

Quadro 4 - Caracteristicas de Alguns Sistemas de Informacdo Relevantes para a APS.
| SIGLA | SISTEMA CARACTERISTICAS

' Siscam I Sistema de | Siscolo: Permite identificar e acompanhar mulheres com lesdo

Informag&o do | precursora e céncer do colo do utero. _ o
Cancer. S&o digitados no sistema os dados de identificagdo da mulher e os
I laudos dos exames citopatoldgicos e histopatolégicos, com o objetivo

de:
| Médulos: = Obter informagdes referentes aos exames realizados, assim como
I S'o ulos. a frequéncia das lesdes pré-cancerosas e do cancer invasivo, além
iscolo

> da qualidade das coletas, das leituras das laminas.
| (Cancer de

| Colo do Utero)

| Sismama

I (Céncer de
Mama)

= Conferir os valores de exames pagos em relagdo aos dados dos
exames apresentados.

= Fornecer dados para o monitoramento externo da qualidade dos
exames citopatolégicos.

|

|

1

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

I Sismama: Sistema eletrbnico de rastreamento que permite a

| avaliacdo rapida e regular de dados sobre o cancer de mama. Tem

| como principais objetivos:

| " Permitir o gerenciamento das agdes de rastreamento de cancer.

| = Padronizar e aprimorar a qualidade dos laudos mamograficos.

| = Permitir o seguimento das mulheres com exames alterados —

| gestdo de casos positivos.

| = Permitir a anadlise da distribuicdo na populagdo das lesbes
encontradas nas mamografias, podendo indicar necessidades de

| auditorias e capacitagdes locais.

. Contribuir para o planejamento da oferta de servigos, otimizando

| recursos.

| . Permitir avaliar a indicagdo dos procedimentos de diagndstico

I inicial e rastreamento.

|

|

[

|

|

|

Limitacdes: abrange ou captura apenas informagdes das unidades de
saude do SUS e conveniadas e(ou) contratadas.

E o instrumento recomendado para coleta, consolidagédo e analise
dos dados nutricionais dos individuos acompanhados pelo SUS. A
avaliagdo de consumo alimentar e antropometria da populagao

i Sisvan | Sistema de
Vigilancia

| 3 |
| (versdo web) | Alimentar e
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Nutricional | atendida nos servigos de saude é uma das estratégias que compdem
| a Vigilancia Alimentar e Nutricional, associada a outros instrumentos
| como pesquisas, inquéritos e informagbes provenientes de outros
| sistemas de informag&o.

| Limitagcdes: abrange ou captura apenas informagbes das unidades
| de saude do SUS e conveniadas e(ou) contratadas. A coleta destes
| dados de forma rotineira geralmente ainda ¢ limitada a alguns grupos
| populacionais como criangas e gestantes.

Sisprenatal | Sistema de | Permite cadastrar a gestante, monitorar e avaliar a atengéo ao pré-
. Monitoramento | natal e ao puerpério prestadas pelos servicos de saiude a cada
(versao e Avaliagdo do | gestante e recém-nascido, desde o primeiro atendimento na Unidade
web) Pré-Natal | Bésiga de Saude 'até'o atendi'ment.c'n hospitalar de alto risco. '
Parto ’ | O sistema contribui para identificar fatores que caracterizam a
’ | gravidez de risco, com o objetivo de promover a seguranca da saude
) | da mée e da crianga, e auxilia na identificagdo de complicagbes
Crianca | responsaveis pelas principais causas de MORBIDADE e
| MORTALIDADE materna e perinatal.
| Limitagbes: abrange ou captura apenas informagées das unidades de
| saude do SUS e conveniadas e / ou contratadas.
Hoérus Sistema | O sistema permite, entre outras funcionalidades, o controle de
Nacional de | estoque, a rastreabilidade dos medicamentos distribuidos e
Gestdo da | dispensados, o agendamento das dispensagdes, o conhecimento do

| perfil de consumo, o acompanhamento do uso dos medicamentos e
| ainda a geracdo de dados para o desenvolvimento de indicadores de
| assisténcia farmacéutica para auxiliar no planejamento, avaliacéo e
| monitoramento das agbes nessa area.

| Permite ainda o registro de todas as entradas, saidas e fluxo de
| produtos de medicamentos nos almoxarifados e centrais de
| abastecimento farmacéutico e nas farmacias / unidades de saude.

Assisténcia

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

|

I Puerpério e
|

|

|

|

|

|

|

|

I Farmacéutica
|
|
|
|
|

A proposta de revisdo do modelo de informagéo para a assisténcia a saude:?

Os Sistemas de Informacao em Saude foram conformados, historicamente, de acordo
com necessidades especificas e iniciativas isoladas de diferentes areas técnicas do
Ministério da Saude, e ndo por meio de uma estratégia mais ampla que considerasse
as necessidades das demais esferas de gestdo e do setor saude como um todo. Isso,
por sua vez, acarretou uma profunda fragmentacao das bases de informacéao do SUS,
além de uma grande redundéncia na producéo de informag¢des em saude no contexto
de cada sistema de informacgéo.

Recentes iniciativas e discussodes realizadas no ambito do Ministério da Saude e das
instancias de discusséo tripartite vem tentando buscar uma solu¢ao para reorganizar
a area de tecnologias de informagdo em saude, uma vez que as tecnologias
atualmente empregadas estdo em sua maioria obsoletas e diversos problemas foram

gerados pelo modelo fragmentado atual de produgao das informacdes. Propde-se

3 Texto extraido da Nota Técnica 04 / 2016 do CONASS, Reformulado com base em texto elaborado pela equipe do MS /
SAS / DRAC, disponivel em: https://docs.google.com/document/d/19uCdB_eYAjPxDzBSWO0shfeezQAJd3Sebfzxz1E6_UAM/edit



https://docs.google.com/document/d/19uCdB_eYAjPxDzBSW0shfeezQAJd3Se6fzxz1E6_UAM/edit
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buscar, no contexto internacional, modelos, experiéncias e padrdes tecnoldgicos e de
informagao que possam ajudar nesta reformulagéao.

Pretende-se assim reestruturar os processos informacionais vigentes e definir um
novo conjunto de solugdes, que visem a qualificagdo da produgao de informagdes, no
sentido de compatibilizar a estratégia de captagdo das informagdes provenientes da
Assisténcia a Saude ao contexto da implementagdo da Politica Nacional de
Informagdo e Informatica em Saude - PNIIS, sendo construida a proposta da
Estratégia de e-Saude para o Brasil e da conformacédo de um Registro Eletrénico
em Saude Nacional - RES. As informagdes poderdo assim ser reorganizadas,
agregando valor e se tornando um componente estratégico para tomada de deciséo

clinica e de gestéo do sistema de saude.

A proposta de instituigao do Conjunto Minimo de Dados - CMD

Dentre as iniciativas adotadas foi paralisado o desenvolvimento do projeto “SISRCA”
(Sistema de Regulagao Controle e Avaliagdo), cujos moddulos iriam substituir os
sistemas atuais, a partir da publicagao das Portarias GM / MS 1904 e 1.905, de 6 de
setembro de 2013. Apds varios adiamentos por problemas no desenvolvimento de
seus primeiros modulos (que por consenso foram reprovados pelo grupo tripartite
instituido para sua homologacao), ficaram claros os problemas de sua concepcgéo,
que mantinham processo de produgao fragmentado.

Entre as pautas prioritarias discutidas, destacam-se:

v" A necessidade de remodelagem das bases de dados ambulatoriais e hospitala-
res do SUS na perspectiva de um conjunto minimo de dados com foco no indi-
viduo, reduzindo seu viés centrado no faturamento oriundo ainda do INAMPS,
que nao acompanhou as inovagdes nas modalidades de financiamento do

SUS.
v Diminuir a fragmentacgdo das bases de dados da atencao a saude definindo um

conjunto de dados essencial e mais homogéneo que possibilite a avaliagéo da
saude da populacao brasileira, a gestdo dos servigos assistenciais de saude, o
monitoramento dos servicos de saude prestados e o faturamento de servigos

ambulatoriais e hospitalares, quando necessario.
v" Diminuir a quantidade de sistemas de coleta (5 sistemas) e processamento (3

sistemas) de informag¢des da atengdo a saude, disponibilizando uma solugao
mais moderna e intuitiva de coleta de informacgdes simplificada e contextualiza-

da com as exigéncias do Registro Eletronico de Saude.
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v' Sistemas de coleta pés atendimento sédo solugdes intermediarias, devendo ser
substituidos gradativamente por sistemas de prontuario eletrénico que coletam
informacdes por profissionais de saude durante o processo de atengdo. Os
prontuarios e-SUS (Atengao Basica, Ambulatorial, Hospitalar, SAMU, UPA) s&o
a estratégia oficial do Ministério da Saude para informatizar o processo de

atencado no ambito do SUS.
v" Dentro do plano de trabalho inicialmente definido, a primeira tarefa a ser execu-

tada sera a definicdo de um “Conjunto Minimo de Dados” da assisténcia a sau-
de.

1.1. As instancias da informacgao sobre atengao a saude:
Existem trés instancias basicas de informacgdes sobre atencdo a saude consensadas
na comunidade internacional:

v Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) ou Eletronic Pacient Record (EPR):
Projetado para uso exclusivo e interno da uma instituicdo de saude, para dar
apoio aos usuarios através da disponibilidades de dados completos e corretos,
lembretes e alertas aos profissionais de saude, sistemas de apoio a decisao,

relacionamento com bases de conhecimento médico e outros auxilios.
v' Registro Eletrénico de Saude (RES) ou Eletronic Health Record (EHR): Com-

partiihamento de informagdes sobre a saude de um ou mais individuos, inter e
multi-instituicdo, dentro de uma regido (municipio, estado ou pais) ou, ainda,

entre um grupo de hospitais.
v' Conjunto de Dados Minimos da Atencdo a Satde (CMD) ou Minimum Dataset

Healthcare (MDH): Conjunto essencial de informagdes que possibilitem a avali-
agao da saude da populacdo, a gestdo dos servigos de saude, de processos

administrativos, médico-administrativos e clinicos necessarios.

CMD - Conjunto Minimo de Dados Minimum Dataset Healthcare
A(( "‘ o
RES - Registro Eletronico de Saude Eletronic Health Record
G @GEq oefetet
PEP - Prontuario Eletrénico do Paciente Eletronic Pacient Record (EPR)

E‘\o

PEP RES CMD

\\
«° @ \\‘\\
o o 4°
o\2 \)Q

EPH EHR MDH

w»“”&

6‘
<® <€ o
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Figura 2: Instancias de Informagdes da Atengdo a Saude

Sao objetivos do Conjunto Minimo de Dados:
v Remodelar as base de dados essenciais da atencdo a saude com foco no cida-

dao.
v Definir um conjunto essencial de informacdes que possibilite:

- aavaliagao da saude da populacéao brasileira;
- agestdo dos servigos assistenciais de saude;
- 0 monitoramento dos servicos de saude prestados e
- o faturamento de servigos ambulatoriais e hospitalares.
v' Disponibilizar as especificagcbes de geracédo de informagdes por sistemas pro-

prietarios.
Disponibilizar um servigo de envio de informagdes para o barramento da saude.
Disponibilizar um aplicativo moderno para registro das informagdes, como solu-

AN

céo de contingéncia.
v" Unificar e modernizar o processamento ambulatorial e hospitalar do SUS com a

devida reviséo de regras e fluxos do sistema.

A Estratégia E-SUS Atencao Basica e o Sistema de Informagadao em Saude
da Atencgao Basica - SISAB

O e-SUS Atencéao Basica (e-SUS AB) € uma estratégia do Ministério da Saude para
reestruturar as informagdes da atencdo primaria a saude (APS), modernizando sua
plataforma tecnologica com o objetivo de informatizar as unidades basicas de saude,
oferecer ferramentas para ampliar o cuidado e melhorar o acompanhamento da
gestao.

Pretende-se com o e-SUS AB, reduzir a carga de trabalho empenhada na coleta,
insercao, gestdo e uso da informagdao na APS, permitindo que a coleta de dados
esteja dentro das atividades ja desenvolvidas pelos profissionais, e ndo uma
atividade em separado.

Dentre as principais premissas do e-SUS, destacam-se:

v' Reduzir o retrabalho de coleta dados;

v" Individualizagdo do Registro;

v Producao de informacgéo integrada;

v Cuidado centrado no individuo, na familia e na comunidade e no territério;
v Desenvolvimento orientado pelas demandas do usuario da saude.
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A partir da implementagdo desta estratégia, pretendeu-se reestruturar o antigo
Sistema de Informagdes da Atengcdo Basica (SIAB), que foi substituido
gradativamente por um novo sistema de informacdo, o SISAB - Sistema de
Informacdo em Salde da Atencdo Basica. A partir do SISAB, pretendia-se que os
demaissistemas com dados originados na atencdo primaria fossem alimentados
automaticamente, porém esta integragao pouco se efetivou até agora.

Quanto aos aspectos relacionados a tecnologia da informacéo, o quadro 6 resume as
principais diferencas do software atualmente utilizado para a alimentacdo das
informacdes do SIAB em relagao ao e-SUS AB:

Quadro 6. Caracteristicas do software do SIAB e da estratégia e-SUS AB:
SIAB e-SUS AB

- Permitiria a interoperabilidade com

- outros sistemas de saiide em uso

- no municipio

Tecnologia de Nao permite a comunicagao
Informacéo . com outros sistemas

Plataforma de Utiliza Ilngu~ager.n de Utiliza linguagem de programacao
programacéo clipper e

Desenvolvimento plataforma MS-DOS Java Web e é multi-plataforma

Por meio de fichas com registro
individualizado ou com Prontuario
Eletrénico

Por meio de fichas

Sistema de Coleta ;
consolidados

Fonte: MS / SAS / DAB

O quadro 7 resume as principais diferencas do SISAB em relacdo ao SIAB:



Quadro 7. Caracteristicas do SIAB e SISAB:
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SIAB

SISAB

Tipo de Registro

Consolidados

Individualizados

Tipos de
Relatorios

%Agregados e consolidados
. por equipe

Agregados por individuo, equipe,
regides de saude, municipio,
estado e nacional.

Alimentagao dos

Profissionais da ESF e

Profissionais da ESF, EAB,
Consultério na Rua, Atengao

Dados EQBA(S?rtlmpantes do Domiciliar, NASF (e Academia
da Saude)
Acompanhament - Por domicilio, nucleos familiares
Por familias

o no Territério

e individuos

Registro restrito aos
. campos Atendimento em

Registro por tipo de atividade,

Atividades : ~ tema para reunido, publico alvo e
. : Grupo — Educacédo em ) o
Coletivas e o : tipos de praticas/temas para
i : Saude, Procedimentos X .
Reunides ) e saude. Consolidado ou
. Coletivos e Reunides individualizado
. (Relatorio PMA2) )
Relatorios Limitados aos dados . A
. . Relatérios gerenciais: dinamicos.
Gerenciais consolidados
Fornecidos a partir da situagao
Fornecidos com base na de saude do territorio,
Indicadores situacao de saude do atendimentos e

territorio

acompanhamento dos individuos
do territorio

Fonte: MS / SAS / DAB

O e-SUS AB oferecia inicialmente dois desenhos de implementagé&o:

v' e-SUS AB CDS - Software para Coleta de Dados Simplificada: permitiria o regis-
tro integrado e simplificado através de fichas de cadastro do domicilio e dos
usuarios, de atendimento individual, de atendimento odontoldgico, de atividades
coletivas, de procedimentos e de visita domiciliar, informacbes estas que vao

compor o SISAB.
v e-SUS AB PEC - Software com Prontuario Eletrénico do Cidadao: permitiria a

gestdo do cadastro dos individuos no territério, organizar a agenda dos profissi-
onais da AB, realizar acolhimento a demanda espontanea, atendimento individu-
al e registro de atividades coletivas.

A implantacao poderia se dar em 6 diferentes cenarios, detalhados no anexo 1.
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e-SUS AB CDS - Estratégia de Coleta de Dados Simplificada

A coleta de dados simplificada foi definida inicialmente como o primeiro passo para a
implantagéo do e-SUS AB, permitindo a alimentagdo do SISAB mesmo em unidades
de saude ainda nao informatizadas, tendo como principal diferencial em relagdo ao
SIAB, um menor numero de fichas a serem preenchidas, a individualizagdo dos
dados por cidadao e a disponibilizagao de relatérios mais dinamicos.

O sistema de CDS utiliza sete fichas para o registro das informagdes, as quais estao
divididas em trés blocos (quadro 8).

Quadro 8. Fichas para coleta de dados simplificada — e-SUS Atencao Basica

Cadastro da Atengcao Fichas de Atendimento Fichas de Atendimento de

Basica de Nivel Superior Nivel Médio e outros
e Cadastro Domiciliar ¢ ::r:g?v?duadle Atendimento e Ficha de Procedimentos
« Cadastro Individual ~ *F'cha de Atendimento . 4o visita Domiciliar

Odontoldgico Individual

e Ficha de Atividade
Coletiva

e Ficha de Procedimentos

Fonte: MS / SAS / DAB

e-SUS AB PEC - Estratégia com o Prontuario Eletronico do Cidadao

A estratégia do e-SUS AB PEC pretende disponibilizar para a atengdo primaria
tecnologia de software para a informatizagdo das unidades basicas de saude de
forma que estas possam contar com prontuario eletrénico, de forma a garantir
suporte clinico e melhor integracdo dos servigos de saude. Desde a publicagdo da
Resolugcdo N° 07 de 24 de novembro de 2016 (anexo 2), o prontuario eletrénico foi
definido como modelo de informagao para registro das acbes de saude na atencgao
basica.

Contara ao final de seu desenvolvimento com os seguintes modulos:

v' Mddulo de Cadastro

v' Médulo de Territorializagao

v' Médulo de Agenda

v' Médulo de Atendimento Individual

v' Médulo de Apoio a Gestao

v' Médulo de Atendimento a Demanda Espontanea
v' Médulo de Exportacao
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Passo 3 - Retomando a questéo disparadora, procure responder as questdes propos-
tas a seguir:

e Na pratica cotidiana, o grupo tem buscado dados e informagdes dos

sistemas de informacao existentes? Quais os mais utilizados?

e De forma sintética, como o grupo avalia 0 modelo atual de organizagéo
da informacdo em saude (numero de sistemas existentes, integracgéo,

funcionamento das informacgdes da atencado e da vigilancia em saude)?

e Avaliar o processo de implementacdo da estratégia e-SUS AB em seu

estado / regido / municipio.
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2° DIA — MANHA

ATIVIDADE 8 - PEQUENO GRUPO - LEITURA TEXTO 3 - “INDICADORES DE
SAUDE”

DESCRIGAO:
Passo 1 — Para aquecer o trabalho, as equipes devem responder a seguinte questao
disparadora: “O que sao indicadores de saude? Quem pode produzi-los? Ha

diferenca entre dados e indicadores?”

INDICADORES DE SAUDE

Apos os cuidados a serem observados, quanto a qualidade e cobertura dos dados de
saude, é preciso transformar esses dados em indicadores,que possam servir para
comparagdes com o ocorrido em locais diversos e tempos distintos.

A construgdo de indicadores de saude é necessaria para (VAUGHAN;
MORROW,1992): analisar a situacado atual de saude; fazer comparagdes e avaliar
mudancgas ao longo do tempo.

Os indicadores de saude tém sido construidos, tradicionalmente,por meio de
numeros. Em geral, numeros absolutos de casos de doencas ou mortes ndo sao
utilizados para avaliar o nivel de saude,pois nédo levam em conta o tamanho da
populagdo. Dessa forma, os indicadores de saude s&o construidos por meio de
razdes(frequéncias relativas), em forma de proporgdes, coeficientes e indices,

conforme apresentaremos em seguida.

« Proporcgées

As proporgdes representam a “fatia da pizza” do total de eventos (casos, Obitos,
nascimentos, etc...), indicando a importéncia desses casos no conjunto total. Seus
resultados sdo sempre em percentuais (a cada cem pessoas, tantas morrem por

doencgas do aparelho circulatério, por exemplo).
+ Coeficientes

Os coeficientes (ou taxas) representam o “risco” de determinado evento ocorrer na
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populacdo (que pode ser a populagdo do pais, estado, municipio, populagdo de
nascidos vivos, de mulheres etc.).

Dessa forma, geralmente, o denominador do coeficiente representa a populagéo
exposta ao risco de sofrer o evento que estd no numerador. Diferentemente das

proporgdes, 0 numerador nao esta contido no denominador.
Os coeficientes mais utilizados na area da saude baseiam-se em dados sobre
doengas(morbidade) e sobre eventos vitais (nascimentos e mortes).

« 3.indices

Nao expressam uma probabilidade (ou risco) como os coeficientes, pois 0 que esta
contido no denominador ndo esta sujeito ao risco de sofrer o evento descrito no
numerador (LAURENTI e tal.,1987). Assim, a relagao leitos/habitantes, por exemplo,

sao indices (o numerador “leitos” ndo faz parte do denominador populagao.

4. Coeficientes de Morbidade (doencas):

4.1. Coeficiente de incidéncia: representa o risco de ocorréncia (casos novos) de

uma doenga na populagdo. Pode ser calculado por regra de trés ou pela seguinte

formula:

casos NOVOS da doenca em determinada comunidade e tempo x10~”
populagdo da area no mesmo tempo

Para compararmos o risco de ocorréncia de doencgas entre populagdes, usamos,
dessa forma, o coeficiente de incidéncia, pois este estima o risco de novos casos da

doenga em uma populagéo.

4.2. Coeficiente de prevaléncia: representa o numero de casos presentes

(novos+antigos) em determinada comunidade em um periodo de tempo
especificado.

A prevaléncia, além dos casos novos que acontecem (incidéncia), é afetada também
pela duracdo da doenca, a qual pode diferir entre comunidades, devido as causas
ligadas a qualidade da assisténcia a saude, acesso aos servigos de saude,condi¢coes

nutricionais da populacao etc. Quanto maior a duracdo média da doenga, maior sera a
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diferenca entre a prevaléncia e a incidéncia.

5. Coeficiente de letalidade:

Representa a proporgéo de obitos entre os casos de uma doenga ou agravo, ou seja:
0 risco que as pessoas tém de morrer por essa mesma doenga em uma populagao.
Indica sua gravidade e o resultado € dado sempre em percentual (%).
Isso pode ser uma caracteristica da propria doenga (por exemplo, a raiva humana é
uma doenga que apresenta cerca de 100% de letalidade, pois geralmente todos os
casos morrem) ou de fatores que aumentam ou diminuem a letalidade da doenga na
populagao (condigbes socioecondmicas, estado nutricional, acesso a medicamentos,
por exemplo).
E dado pela relagéo:

mortes devido a doenca “X” em determinada comunidade e tempo X 100

numero de casos da “doenca “X”

6. Coeficientes de Mortalidade:

6.1 Coeficiente de Mortalidade Infantil (CMI): ¢ uma estimativa do risco que as

criangas nascidas vivas tém de morrer antes de completar um ano de idade. E
considerado um indicador sensivel das condicbes de vida e saude de uma
comunidade.

O denominador utilizado (nascidos vivos) € uma estimativa do numero de menores de
1 ano expostos ao risco do evento obito. Alguns nascidos vivos do ano anterior nao
fazem parte do denominador, apesar de ainda terem menos de um ano de vida no
ano em estudo dos Obitos. Pressupde-se que haja uma “compensagao” de nascidos
vivos e Obitos de um para outro ano. Portanto o CMI é boa estimativa do risco de obito
infantil motivo pelo qual € considerado um coeficiente.Pode ser calculado por regra
de trés ou pela seguinte razao

Obitos de menores de 1 ano em determinada comunidade e ano x 1.000
nascidos vivos na mesma comunidade e ano

O coeficiente de mortalidade infantil pode ser dividido em:
o coeficiente de mortalidade neonatal (6bitos de 0 a 27 dias

inclusive) em relagao ao total de nascidos vivos (por 1.000);
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e coeficiente de mortalidade pés-neonatal ou infantil tardia (6bitos de 28
dias a 364 dias inclusive) em relacdo ao total de nascidos vivos (por
1.000).
O coeficiente de mortalidade neonatal pode ainda ser subdividido em coeficiente de
mortalidade neonatal precoce (0 a 6 dias inclusive) e coeficiente de mortalidade
neonatal tardia (7 a 27 dias).
Essa divisao, relacionada a idade da crianga quando morreu, deve-se a observagao
de que no periodo neonatal predominam as causas ligadas a problemas da gestacao
e do parto (causas perinatais e anomalias congénitas), e de que, no periodo poés-
neonatal, prevalecem as causas de morte relacionadas ao meio ambiente e as
condigbes de vida e de acesso aos servicos de saude (doengas infecciosas,

pneumonias, diarreia, por exemplo).

Para o acompanhamento destes indicadores € importante que os servigos de saude,
por meio dos servigos de Vigilancia e Atencao Primaria, procedam a investigagao de
todos os obitos infantis, visando identificar eventuais falhas no preenchimento da DO,
especialmente quanto a causa basica, bem como verificar as circunstancias em que
tais obitos ocorreram. Os Comités de Mortalidade Infantil tem a funcao de avaliar e
apoiar estas investigacbes, bem como propor estratégias para redugdo dessa

mortalidade.

6.2. Coeficiente (ou Razao) de mortalidade materna: representa o risco de 6bitos

por causas ligadas a gestagdo, ao parto ou ao puerpério, sendo indicador da
qualidade de assisténcia a gestacdo e ao parto em uma comunidade. E dado pela
equacao:

oObitos maternos devidos as causas ligadas a gestacéo, parto e puerpério X 100.000
nascidos vivos na mesma comunidade e ano

Também neste indicador, o denominador utilizado (nascidos vivos) € uma estimativa
do numero de gestantes, parturientes e puérperas expostos ao risco do evento obito,
motivo pelo qual o CMM € uma boa estimativa do risco de morte materna. A rigor, por
nao ter a populagédo sob risco no denominador, alguns autores preferem denominar

este indicador como “Razao de Mortalidade Materna”.

Para fins de comparacgao internacional, somente as mortes que ocorrem até 42 dias

apos o parto entram no calculo do coeficiente.
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Para este calculo. € importante que os servicos de saude, por meio dos servigcos de
Vigilancia e APS, procedam a investigagao de todos os 6bitos de mulheres de 10 a 49
anos, visando identificar todos os Obitos maternos (pois nem todos sao
informados na declaragdo de obito), bem como verificar as circunstédncias em que
tais 6bitos ocorreram. Os Comités de Mortalidade Materna tém a funcao de avaliar e
apoiar essas investigacbes, bem como propor estratégias para redugcdo dessa

mortalidade.

7. Coeficientes de Natalidade:

Os principais coeficientes que medem a natalidade (nascimentos) de uma populagao
sdo o coeficiente de natalidade e o de fecundidade. Enquanto o coeficiente de
natalidade esta relacionado como tamanho da populacdo,o de fecundidade esta
relacionado como numero de mulheres em idade fértil. Por isso, € comum a
fecundidade ser expressa em média de filhos por mulher (por exemplo: 2,5 filhos por

mulher).
O coeficiente de natalidade pode ser calculado pela seguinte equagéo (ou também
por regra de trés):

Nascidos vivos em determinada area e periodo x1.000
populagdo da mesma area, no mesmo periodo

8.Proporcoes mais utilizadas na area de saude:

As proporgdes nao estimam o risco do evento em uma dada populagdo, porém sao
faceis de serem calculadas, pois ndo necessitam de denominadores, como numero de
habitantes, para seu calculo. Sao faceis de compreender, pois seus resultados sao
sempre em percentuais (a cada cem obitos, tantos ocorreram por doengas do

aparelho circulatorio, por exemplo).

8.1. Mortalidade proporcional por idade: é um indicador Uutil e facil de se calcular.

Com base no total de 6bitos, fazemos uma regra de trés, calculando qual a proporg¢ao
de 6bitos na faixa etaria de 20 a 29 anos ou de menores de 1 ano, por exemplo. Duas

proporcdes, em relacdo a mortalidade por idade, sdo mais frequentemente utilizadas:

e Mortalidade infantil proporcional: propor¢cao de 6bitos de menores de 1 ano
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em relacao ao total de obitos;

e Mortalidade proporcional de 50 anos ou mais, também conhecida como
Indicador de Swaroop e Uemura ou Razédo de Mortalidade Proporcional:
proporgao de obitos de pessoas que morreram com 50 anos ou mais de
idade em relagao ao total de 6bitos. Quanto piores as condigbes de vida e
de saude, maior a mortalidade infantil proporcional e menor o valor do
Indicador de Swaroop e Uemura, pois grande parte das pessoas podera

morrer antes de chegar aos 50 anos de vida.

A mortalidade proporcional por idade também pode ser representada em gréfico,
conhecido como Curva de Mortalidade Proporcional (ou Curva de Nelson de Moraes,
que foi quem a propés). Para isso, primeiro, devemos calcular todos os percentuais
correspondentes as seguintes faixas etarias: menor de 1 ano, de 1 a 4 anos, de 5 a
19 anos, de 20 a 49 anos e de 50 anos e mais (a soma de todos os percentuais
dessas faixas etarias deve dar 100%). Atualmente, com o aumento da expectativa de
vida em muitos paises, alguns autores tém usado o limite de 60 anos e mais de idade
para o calculo da proporcao de idosos entre os obitos, como apresentado pela Rede
Interagencial de Informag¢des para a Saude (Ripsa) em seu “Indicadores e Dados

Basicos para a Saude” (IDB).

8.2. Mortalidade proporcional por causas de morte: € a proporcdo que

determinada causa (ou agrupamento de causas) tem no conjunto de todos os
obitos. Por exemplo, a mortalidade proporcional por doengas do aparelho circulatério
€ a proporcao de obitos por doengas do aparelho circulatorio em relacdo ao total de

Obitos no mesmo periodo e local.

8.3. Algumas proporgdes calculadas com base no Sinasc (Sistema de

Informagdes sobre Nascidos Vivos) com maior importancia epidemioldgica —
considerando determinado periodo de tempo e local:
e Taxa de nascidos vivos com baixo peso ao nascer: % de nascidos vivos
com peso ao nascer < 2.500 gramas em relagéo ao total de nascidos vivos;
e Taxa de nascidos vivos com maes adolescentes: % de nascidos vivos com

maes de idade < 20 anos (até 19 anos inclusive) em relagdo ao total de
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nascidos vivos;
e Taxa de nascidos vivos por cesarea: % de nascidos vivos por cesarea em
relacéo ao total de nascidos vivos;
e Taxa de nascidos vivos prematuros: % de nascidos vivos com menos de 37
semanas (até 36 inclusive) de gestacdo em relagdo ao total de nascidos
Vivos.
Para finalizar, deve-se considerar que os indicadores de medidas do nivel de saude
baseiam-se em numeros. Numeros, entretanto, que representam pessoas que vivem
em determinada comunidade, que nasceram,adoeceram ou morreram. Além de
servirem para avaliar o nivel de saude de uma comunidade,esses indicadores

medem, indiretamente,seu nivel de vida(condi¢des de moradia, nutricdo,etc.).
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Passo 2 - Retomando a questdo disparadora, procure responder as questdes
propostas a seguir:

* O que sao indicadores de saude?

» O que sao dados? Qual a diferenga entre dados e indicadores?

» Por que analisar e comparar situacdes de saude baseadas em indicadores e nao
s6 em dados?

» Quem sao os atores que podem construir indicadores de saude?

» Qual a importancia do uso de indicadores para o cotidiano de trabalho da Atengcao

Primaria?
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Exemplolndi Representacéo Observacgao
cador Indicador Numerador
N° de “fatia da pizza” do resultados sao Parcela da
internagdes total de casos; sempre em populagdo que
sensiveis Indica a percentuais sofre o
AB importancia eventox100
determmitad desses casos no
o local e conjunto total Populagéo total
periodoTota
| de
internacdes
clinicas, em
determinad
olocal e
periodo100
Proporgdes
Denominad
or
Numero de “risco” de Diferentemente Populagéo que
nascidos determinado das sofre o
vivos de evento ocorrer na proporgoes, o eventox10 "
maes populacao numerador nao Populagéo
residentes esta contido no exposta ao risco
1.000 denominador de sofrer o
Coeficiente evento
s ou
taxaProporg
ao de
internagdes
por causas
sensiveis a
Atengao

Basica




34

Numero de

pessoas
residentes
de 60 e
mais anos
de
idadeNumer
o de pessoas
residentes
com menos
de 15 anos
de
idade100indi
ces_Taxa de
mortalidade
infantiiNUm
ero de
obitos de
residentes
com menos
de um ano
de idade

Nao expressam
uma probabilidade
(ou risco)

O que esta
contido no
denominador
nao esta
sujeito ao risco
de sofrer o
evento descrito
no numerador

N° de eventos A

N° de eventos B

populagao
total

residente
100.000

CUUfibiUl ItU
de
incidéncia
indice de
envelhecim
ento

E a razdo entre o
numero de casos novos
de uma doenga que
ocorre em uma
comunidade, em um
intervalo de tempo
determinado, e a
populacéo exposta ao
risco de adquirir essa
doenga no mesmo
periodo.

casos NOVOS
da doenga em
determinada
comunidade e
tempo x10°
populagédo da
area no
mesmo tempo

Taxa de
incidéncia de
Tuberculose
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a
populagao
total
residente

no periodo
determinad
010.000co

eficiente de
prevaléncia
da
doengaNume
ro de casos
novos de
tuberculose
em
residentes

Mede o numero total de
casos, episodios ou
eventos existentes em um
determinado ponto no
tempo. E a relagdo entre o
numero de casos
existentes de uma
determinada doencga e o
numero de pessoas na
populagéo, em um
determinado periodo

casos presentes

da doenca em
determinada

comunidade e
tempo x10n

populagéo da
area no mesmo
tempo

Taxa de
prevaléncia de

hanseniase
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Numero de casos de hanseniase fxistentes
em determinada comunidade e tempoATIVIDADE 8 — TRABALHO EM GRUPO COM
PLENARIA EXTERNA: SITUAGAO DE SAUDE DOS MUNICIPIOS DE NOVA
CARIDADE E BOA SORTE

DESCRIGAO:

Passo 1 — Para ndo perder o habito, o grupo deve eleger um coordenador e um
relator para esta atividade. E muito importante contar com a colaboracéo de todos no
exercicio dessas fungdes. Registre aqui as pessoas eleitas:

Coordenador:

Relator:

Passo 2 — Analise atentamente a situacdo de saude nos municipios de Nova Caridade

e Boa Sorte a partir das informacgdes a seguir.

ESTUDO DE CASO - SITUACAO DE SAUDE NOS
MUNICIPIOS DE NOVA CARIDADE E BOA SORTE

A Secretaria Estadual de Saude de Esperanga esta organizando em
suas regionais de saude equipes para apoio matricial as SMS de cada area de
abrangéncia, sendo formados grupos com técnicos das diversas areas da APS e
Vigildncia em Saude de cada regional para apoio a um conjunto de municipios.
A Regional de Saude de Boa Fé é composta por 12 municipios, sendo formados 3
grupos, cada um responsavel por 4 municipios.

O grupo responsavel pelos municipios de Boa Fé, Santa Felicidade, Nova Caridade e
Boa Sorte, seguindo as orientagcbes da SES, iniciou suas atividades com um
diagndstico da situagcdo de saude de seus municipios, comegando por Boa Sorte e
Nova Caridade.

Para isso buscou dados do SIM, Sinasc e Sinan, bem como dados demograficos,
utilizando para isso as informacdes disponiveis em seus préprios bancos de dados e

também o site do Datasus/Ministério da Saude (www.datasus.gov.br), obtendo assim
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Quadro 1
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POPULACAO RESIDENTE - ESPERANCA

POPULACAO RESIDENTE POR FAIXA ETARIA E SEXO

MUNICIPIO: BOA SORTE

PERIODO: 2013

FAIXA ETARIA MASCULINO FEMININO TOTAL
Menor 1 ano 1.400 1.339 2.739
1 a4 anos 6.050 5.784 11.834
5 a9 anos 8.413 8.165 16.578
10 a 14 anos 8.434 8.038 16.472
15 a 19 anos 8.229 7.905 16.134
20 a 29 anos 15.015 15.161 30.176
30 a 39 anos 12.468 13.255 25.723
40 a 49 anos 10.607 11.853 22.460
50 a 59 anos 6.968 7.713 14.681
60 a 69 anos 3.949 4.485 8.434
70 a 79 anos 1.969 2.420 4.389
80 anos e mais 659 951 1.610
Total 84.161 87.069 171.230
Quadro 2

POPULACAO RESIDENTE — ESPERANCA
POPULACAO RESIDENTE POR FAIXA ETARIA E SEXO
MUNICIPIO: NOVA CARIDADE
PERIODO: 2013
FAIXA ETARIA MASCULINO FEMININO TOTAL
Menor 1 ano 641 614 1.255
1 a4 anos 2.827 2.710 5.537
5 a 9 anos 4.042 3.875 7.917
10 a 14 anos 4.022 3.900 7.922
15 a 19 anos 4171 4.098 8.269
20 a 29 anos 8.504 8.509 17.013
30 a 39 anos 7.648 7.730 15.378
40 a 49 anos 6.414 6.979 13.393
50 a 59 anos 4.446 5.092 9.538
60 a 69 anos 2.798 3.045 5.843
70 a 79 anos 1.388 1.791 3.179
80 anos e mais 568 743 1.311
Total 47.469 49.086 96.555




Quadro 3

NASCIDOS VIVOS — ESPERANCA

NASCIM P/ RESIDENCIA DA.MAE, POR MUNICIPIO E DURACAO GESTACAO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

PERIODO: 2013

Menos|De 22 |De 28|De 32 |De 37 a| 42
de 22| a27 | a31 | a36 41 sema- |Ignora-

Municipio Total
sema-|sema-|sema-/sema-| sema- |nas ou| do
nas | nas | nas | nas nas mais
NOVA CARIDADE 2 0 6 74 | 1.045 12 2 1.141
BOA SORTE 11 24 139 | 2.523 11 2.708
Total 11 30 | 213 | 3.568 23 3.849
Quadro 4

NASCIDOS VIVOS - ESPERANCA

NASCIM P/RESID.MAE POR MUNICIPIO E TIPO DE PARTO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

PERIODO: 2013

MUNICIPIO VAGINAL CESARIO TOTAL
NOVA CARIDADE 477 664 1.141
BOA SORTE 1.499 1.209 2.708

Total

1.976 1.873 3.849
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Quadro 5

MORTALIDADE — ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E CAPITULO CID-10

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

PERIODO: 2013

CAPITULO CID - 10 NOVA BOA TOTAL
CARIDADE | SORTE

I. Algumas doengas infecciosas e parasitarias 11 23 34
Il. Neoplasias (tumores) 83 211 294
Ill. Doengas sangue 6rgaos hemat. e transt. imunitar. 3 6 9
IV. Doencgas enddcrinas nutricionais e metabolicas 37 46 83
V. Transtornos mentais e comportamentais 8 15 23
V1. Doencas do sistema nervoso 18 24 42
IX. Doencas do aparelho circulatério 155 323 478
X. Doengas do aparelho respiratorio 63 114 177
XI. Doencas do aparelho digestivo 33 61 94
XIl. Doencas da pele e do tecido subcutaneo 4 1 5
XIIl. Doengas sist osteomuscular e tec conjuntivo 0 3 3
XIV. Doengas do aparelho geniturinario 6 14 20
XV. Gravidez parto e puerpério 0 1 1
XVI. Algumas afecgdes originadas no periodo perinatal 6 39 45
XVII. Malformagdes congénitas deformidades e 6 13 19
anomalias cromossdmicas
XVIII.Sint. sinais e achad. anorm. ex. clin. e laborat. 2 26 28
XX. Causas externas de morbidade e mortalidade 90 96 186
TOTAL 525 1016 1541

MORTALIDADE — ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E FAIXA ETARIA

Quadro 6 ) )\ ciPI0: NOVA CARIDADE. BOA SORTE
PERIODO: 2013
MUNICIPIO
FAIXA ETARIA NOVA CARIDADE | BOA SORTE TOTAL
Menor 1 ano 15 54 69
1a4 anos 2 7 9
5a9anos 3 6 9
10 a 14 anos 6 5 11
15 a 19 anos 17 13 30
20 a 29 anos 26 33 59
30 a 39 anos 24 62 86
40 a 49 anos 52 80 132
50 a 59 anos 59 138 197
60 a 69 anos 96 214 310
70 a 79 anos 101 220 321
80 anos e mais 124 183 307
ldade ianarada Q 1 1
Total ”25 1016 1 541
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Quadro 7
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OBITOS INFANTIS — ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E CAPITULO CID-10

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

PERIODO: 2013

CAP6-| CAP10-|CAP16-| CAP17- |CAP18-|CAP20-| TOTAL

Doengas| Doengas | Algumas | Malf. cong Sint. Causas

do Sist. do afec. deformidad e | sinais e | externas
MUNICIPIO Nervoso | aparelho [originadas| anomalias achad |de morb.

respitarério no cromossdmicasianorm ex| e mort.
periodo cline
perinatal laborat
NOVA 0 0 4 5 1 5 15
CARIDADE :
BOA SORTE 2 1 39 11 1 0 54
TOTAL 2 1 43 16 2 5 69
OBITOS INFANTIS — ESPERANCA

OBITOS P/RESIDENCIA POR MUNICIPIO E FAIXA ETARIA
MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE
PERIODO: 2013
MUNICIPIO 0 A6 DIAS 7 A 27 DIAS 28 A 364 DIAS TOTAL
NOVA CARIDADE 7 1 7 15
BOA SORTE 35 11 8 54
Total 42 12 15 69
Quadro 8
Quadro 9

SIFILIS CONGENITA — CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE

INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO (SINAN)

CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA

UF RESIDENCIA: ESPERANGA

MUNIC. NOTIFICACAO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE

PERIODO: 2013

MUNIC. RESIDENCIA

CASOS CONFIRMADOS

NOVA CARIDADE

0

BOA SORTE

1

Total

1

Quadro 10
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HEPATITES VIRAIS — CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE
INFORMACAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO (SINAN)

Quadro 13 —
HANSENIASE — CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE INFORMAGAO |

DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO (SINAN) —
CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA E FORM. CLIN. NOTIF. —
UF RESIDENCIA: ESPERANCA —
MUNIC. RESIDENCIA: NOVA CARIDADE, BOA SORTE
PERIODO: 2014

MUNIC. IGN/ INDETER- TUBERCU- DIMORFA VVIRCHOWIANA [TOTAL
RESIDENCIA BRANCO MINADA [LOIDE N
NOVA 1 1 2 1 1 6 —
CARIDADE

BOASORTE 4 0 16 10 30

Total 1 5 2 17 11 36

TUBERCULOSE — CASOS CONFIRMADOS NOTIFICADOS NO SISTEMA DE
INFORMAGCAO DE AGRAVOS DE NOTIFICACAO (SINAN)

CASOS CONFIRMADOS POR MUNIC. RESIDENCIA
MUNIC. RESIDENCIA: NOVA CARIDADE, BOA SORTE
PERIODO: 2014

MUNIC. RESIDENCIA CASOS CONFIRMADOS
NOVA CARIDADE 25

BOA SORTE 27

Total 52

Quadro 12

POPULACAO RESIDENTE — ESPERANCA
POPULACAO RESIDENTE POR MUNICIPIO

MUNICIPIO: NOVA CARIDADE, BOA SORTE
PERIODO: 2014

MUNICIPIO POPULACAO RESIDENTE
NOVA CARIDADE 97.329

BOA SORTE 172.725

Total 270.054
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Passo 3 - Com base nos dados apresentados nas tabelas 1 a 13 e nas orientacdes e

conceitos discutidos no Texto 3, os grupos deverao cumprir as seguintes tarefas:

a) Preencher o quadro a seguir com alguns indicadores de saude dos municipios de

Boa Sorte e Nova Caridade.

Quadro - Indicadores de saude selecionados, municipios de Boa Sorte e Nova

Caridade.
|  BOA  NOVA
Tckionl N NOIEADOR M9 sorTE  cARIDADE

1 Coeficiente de incidéncia (casos novos conflrmados)de 201 3

: sifilis congénita (por 1.000 nascidos vivos) -
2 Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) de 2014

- hepatite viral A (por 100.000 habitantes) -
3 Coeficiente de incidéncia (casos novos conflrmados) 2014

- de Tuberculose (por 100.000 habitantes)
4 Coeficiente de incidéncia (casos novos conﬁrmados) 2014

: de Hanseniase (por 10.000 habitantes)

c . 2014
5 oeficiente de letalidade por hepatite viral A (considerar:

- que ocorreu 1 dbito por HVA fulminante em Boa Sorte)
o BOA  NOVA
B NOIERBOR  "© SORTE  CARIDADE

6 Coeficiente de mortalidade infantil 201 3
7 Coeficiente de mortalidade infantil tardia (p6s- neonatal) 2013
8 Coef'c'e“tedemO”a"dade”GO”ata'
Coeficiente de mortalidade materna (considerar que
9 : ambos municipios investigam 100% dos obitos de

: Coeficiente de mortalidade por causas externas (por
¢ 100.000 habitantes)

- mulheres em idade fértil e que todos os 6bitos do
- capitulo XV ocorreram até 42 dias ap6s o parto)

i Coeficiente de natalidade (por 1.000 habitantes)

Mortalidade infantil proporcional
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14 Mortalidade proporcional de 60 anos ou mais

. Mortalidade proporcional de 1 a 4 anos

Mortalidade proporcional de 20a59anos ~  °
Mortalidade proporcional por causas externas

19 Taxa (proporgao) de nascidos vivos por cesarea

b) Calcular o indice de Swaroop Uemura e a Razdo de Mortalidade Proporcional para
os dois municipios.

c) Construir a curva de mortalidade proporcional dos dois municipios. Considerar
recomendacdes da Ripsa para o calculo da propor¢ao de dbitos em idosos.

d) Como o grupo considera a situagcdo de saude dos dois municipios em uma
avaliagao geral? Qual municipio estaria em melhor situagao de saude?

e) Destacar as maiores fragilidades e pontos positivos em relagdo a situagdo de
saude de cada municipio.

f) Com base nesses indicadores, quais seriam as areas prioritarias em que a equipe
matricial da regional de saude de Nova Caridade deveria trabalhar em cada municipio
(considerar a organizagao da APS, Vigilancia em Saude e a organizagao da referéncia

de média e alta complexidade)?

Passo 4 — O relator deve sistematizar as discussdes das questoes anteriores
para apresentacao em plenaria.

ATIVIDADE 9 - PLENARIA EXTERNA — FECHAMENTO DO ESTUDO DE CASO E
ORIENTAGAO DA ATIVIDADE DE DISPERSAO DA OFICINA

ATIVIDADES DE DISPERSAO:

1- Equipe Gestora:

As Equipes de Saude da Familia devem realizar a analise dos indicadores de seu
municipio, comparando as informacgdes disponiveis entre os varios sistemas de
informacao (pode ser utilizado o banco de dados existente no estado/municipio ou
procurar as informagdes existentes no site do Datasus), construir tabelas

semelhantes as constantes no estudo de caso do trabalho em grupo e fazer o que se
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pede nos seguintes itens:
a) Preencher o quadro a seguir com alguns indicadores de saude do municipio,

referente aos ultimos 3 anos com dados disponiveis para o indicador.
Quadro - Indicadores de saude.

- Ordem. INDICADOR 2013 2014 2015
1 Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados)de
¢ sifilis congénita (por 1.000 nascidos vivos) :

2 Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) deé
: hepatite viral A (por 100.000 habitantes) :

- Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados) :
¢ de Tuberculose (por 100.000 habitantes) :

4 Coeficiente de incidéncia (casos novos confirmados)
: de Hanseniase (por 10.000 habitantes) f

Coeficiente de letalidade por hepatite viral A (consideraré
: que ocorreu 1 obito por HVA fulminante em Boa Sorte) :

Coeficiente de mortalidade infantil

- Coeficiente de mortalidade materna (considerar que
9 - ambos municipios investigam 100% dos o6bitos de
: mulheres em idade fértil e que todos os 6bitos do

- capitulo XV ocorreram até 42 dias

10 Coeficiente de mortalidade por causas externas (por
: 100.000 habitantes)

- Coeficiente de natalidade (por 1.000 habitantes)

- Mortalidade infantil proporcional

19 Taxa (propor¢ao) de nascidos vivos por cesarea

b) Construir a curva de mortalidade proporcional do municipio (considerar as faixas
etarias: menor de 1 ano, 1 a 4 anos, 5 a 19 anos, 20 a 59 anos e de 60 anos ou

mais).
d) Fazer uma avaliagao geral da situacdo de saude do municipio, a partir destes

indicadores, destacando as maiores fragilidades e os pontos positivos.
e) Com base nestes indicadores, indicar areas ou ag¢des que poderiam ser

priorizadas no municipio (considerar a organizacao da APS, Vigilancia em Saude e a

organizacao da referéncia de média e alta complexidade).
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2- Equipes da Estratégia Saude da Familia:

a. Cada equipe da Estratégia de Saude da Familia devera elaborar um pequeno
diagndstico da situagao de saude da sua area de abrangéncia, a partir da curva de

mortalidade proporcional e de alguns indicadores a sua escolha.
b. Dentre estes indicadores deverao constar no minimo 5 que serdo definidos pela

Secretaria Municipal de Saude de seu municipio. Como geralmente neste caso
estaremos tratando de pequenos numeros, podera se optar pela avaliagdo de

numeros absolutos (como numero de casos ou humeros de obitos).
c. Fazer uma avaliacdo geral da situagdo de saude na area de abrangéncia com

base nos indicadores selecionados, destacando as fragilidades, pontos positivos e

sugerindo estratégias de intervencédo que poderiam ser realizadas pela equipe.

ATIVIDADE 17 — AVALIAGAO DA E ENCERRAMENTO DA OFICINA V
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ANEXO 1
CENARIOS DE IMPLANTAGAO DO SISTEMA E-SUS AB
(documento extraido do Documento “Diretrizes de Implantagao do e-SUS AB, do
Departamento de Atengéo Basica / SAS / MS)

Cenarios de Implantagcao

Para auxiliar os municipios na escolha do formato mais adequado de sistema (se usar
CDS ou PEC), foram criados alguns possiveis cenarios de implantacdo. Estes cenarios
descrevem o0 uso dos sistemas de software propostos, considerando a infraestrutura de
Tecnologia de Informacdo e Comunicagao (TIC) disponivel nos municipios. Avaliando, em
especial, a quantidade de computadores e se a Secretaria Municipal de Saude (SMS) e/ou a
UBS tem conexao a internet.

Primeiro Cenario ou Cenario Minimo
Somente a SMS tem computadores e a velocidade de conexdo a internet é bem

limitada.

CENARIO 1
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Figura: Cenario Minimo

No primeiro cenario, ainda considerado o cendrio minimo desejado, apenas a SMS
tem computador e internet.

Para esta realidade, a melhor opcao de implantagao é o sistema com Coleta de Dados
Simplificado (CDS), pois oferece suporte ao processo de registro simplificado de dados por
meio de fichas. A medida que as fichas s&o preenchidas na UBS pelos profissionais, devem
ser levadas a SMS para serem digitadas no sistema de informagéo. Nao é necessario esperar
por um acumulo de fichas preenchidas na UBS. Quanto mais préximo do preenchimento as
fichas forem digitadas, maior sera a chance dos dados serem preenchidos com qualidade e
maior a capacidade das equipes de perceber falhas na digitagdo ou no registro dos dados. A
digitacdo dos dados podera ser feita por meio do sistema CDS com instalagdo Off-line (e-SUS
AB com CDS) ou On-line (e- SUS AB com PEC via modulo CDS), no entanto, no caso da
instalagdo Off-line os dados deverdo ser transmitidos (por arquivo ou por internet) para um
sistema com centralizador.
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Segundo Cenario
Somente a SMS tem computador e internet. As UBS tém computador sem acesso a
internet e podem digitar as fichas na propria unidade

CENARIO 2
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Figura: Segundo cenario de Implantagéo

O segundo cenario considera que além da SMS, as UBS também tém computadores e,
portanto, tém infraestrutura para que a digitacdo das fichas seja feita na prépria unidade.
Neste cenario, os dados digitados e minimamente validados pelas equipes sao enviados a
SMS por arquivos ou por conexdo eventual, por exemplo, modem discado ou 3G. Este
cenario também se aplica as equipes de AB que tenham acesso a internet em locais fora da
UBS, como em Telecentro, Lan-House, etc. Este cenario inicia o processo de
descentralizagao da digitagdo das fichas da SMS para equipes de AB. Isso permite que essas
as proprias equipes acompanhem o processo de digitagdo das fichas, garantido uma melhor
qualidade das informagdes.

Terceiro Cenario
A SMS e as UBS tém computador e internet, mas a UBS tem menos que trés computadores

por equipe
I i
CENARIO 3
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Figura: Terceiro cenario de Implantagcao
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O terceiro cenario considera que as UBS tem computadores, porém, ainda em quantidade
insuficiente para a implantagdo do PEC. Também apresentam conexdo com a internet,
possibilitando a digitagao das fichas no sistema CDS com instalagédo On-line (e-SUS AB PEC
via médulo CDS). No caso de ter uma internet limitada ou com pouca qualidade de conexao,
€ possivel que se utilize a internet apenas para transmitir as informagdes digitadas em uma
instalacao Off-line, com o sistema e-SUS AB CDS.

Quarto Cenario
A SMS e as UBS tém computadores numa quantidade maior que trés unidades e internet.

CENARIO 4
AB Municipal
UBS com Internet Limitada
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Figura: Quarto cenério de Implantacgéo

No quarto cenario, considerando uma UBS mais informatizada, é possivel por meio de um
Servidor Local (ver secdo 4.2), utilizar o sistema com Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC)
com instalagdo Off-line e complementarmente o sistema CDS para digitar as fichas dos
pontos da unidade em que ainda ndo ha computador. Neste cenario, € possivel implantar
alguns modulos do sistema com PEC, por exemplo, Controle de Agenda na Recepgao e
Atendimento pelo Médico e Enfermeiro. Considerando que o custo de informatizar toda a UBS
€ relativamente baixo, este cenario pode ser apenas uma situacdo transitoria. Cabe aqui
ressaltar que para a 12 versao do PEC, o moédulo de atendimento odontolégico ainda nao
estara disponivel. Com isso, o processo de trabalho em domicilio dos Agentes Comunitarios
de Saude e o atendimento odontolégico irdo requerer o uso das fichas. Para a segunda
versdo, o atendimento odontoldgico estara incorporado ao PEC e para préximas versdes do
e-SUS, esta previsto o desenvolvimento de aplicativo em dispositivos moveis para os
processos de trabalho fora da UBS.

Quinto Cenario
A SMS, as UBS e a maioria dos consultérios tém computador, no entanto a internet ¢é lenta
e/ou instavel.
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CENARIO 5
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Figura: Quinto cenario de Implantagéo

No quinto cenario ja & possivel implantar o sistema PEC com todas as suas funcionalidades.
Atualmente, para grande parte das UBS, o cenario com o sistema PEC com instalagéo Off-
line, utilizando um Servidor Local, € o mais recomendado, pois garante o atendimento ao
cidadao independente da qualidade de conexdao com a internet. Cabe aqui lembrar das
ressalvas relacionadas a 12 versdo do PEC com relagdo ao atendimento odontoldgico e visita
domiciliar dos Agentes Comunitarios de Saude, citadas no cenario anterior.

Sexto Cenario
A SMS, as UBS (maioria dos consultérios) tém computador e internet com conexado de boa
qualidade.

CENARIO 6
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Figura: Sexto cenario de implantagao

No sexto cenario, utiliza-se o sistema PEC com instalagdo On-line, considerando que toda a
UBS esta equipada com computadores e com conexao a internet rapida e disponivel!”. Nesse
cenario é possivel ter o sistema PEC instalado com todas suas funcionalidades e com
informacgdes sincronizadas em tempo real.

E importante ressaltar que este cenario podera ser implementado a partir da versdo PEC 2.0.
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ANEXO 2
RESOLUGAO N° 7, DE 24 DE NOVEMBRO DE 2016

MINISTERIO DA SAUDE
COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE

DOU de 28/11/2016 (n° 227, Secdo 1, pag. 108)

Define o prontuario eletronico como modelo de informagdo para re-
gistro das acdes de satde na aten¢do basica e dé outras providéncias.

A COMISSAO INTERGESTORES TRIPARTITE, no uso das atribui¢cdes que lhe conferem o
inciso I do art. 14-A da Lei n°® 8.080, de 19 de setembro de 1990, e tendo em vista o disposto no
inciso I do art. 32 do Decreto n°® 7.508, de 28 de junho de 2011, resolve:

considerando a Portaria n° 2.488/GM/MS, de 21 de outubro de 2011, que aprova a Politica Na-
cional de Atengdo Basica, estabelecendo a revisdo de diretrizes e normas para a organizagdo da

atencao basica, para a Estratégia Satde da Familia (ESF) e o Programa de Agentes Comunita-
rios de Saude (PACS);

considerando a Portaria n® 2.073/GM/MS, de 31 de agosto de 2011, que regulamenta o uso de
padrdes de interoperabilidade e informagao em saude para sistemas de informagao em satde no
ambito do Sistema Unico de Saude (SUS), nos niveis Federal, Estadual, Distrital ¢ Municipal, e
para os sistemas privados e do setor de saude suplementar;

considerando o Decreto n° 8.789, de 29 de junho de 2016, que dispde sobre o compartilhamen-
to de bases de dados na administragdo publica federal; e

considerando a necessidade de obter informacdes integradas sobre a atividade assistencial de-
senvolvida pela Ateng¢do Bésica no territdrio nacional, visando subsidiar a gestdo, planejamen-
to, investiga¢ao clinica e epidemiologica e a avaliacdo dos servigos de satde; resolve:

Art. 1° - Definir que o registro das informacgdes relativas as acdes da atencdo basica devera ser
realizado por meio de prontudrios eletronicos do paciente.

§ 1° - Entende-se como prontuério eletrénico um repositorio de informagao mantida de forma
eletronica, onde todas as informagdes de saude, clinicas e administrativas, ao longo da vida de
um individuo estao armazenadas, e suas caracteristicas principais sdo: acesso rapido aos proble-
mas de saude e intervengdes atuais; recuperagdao de informagdes clinicas; sistemas de apoio a
decisdo e outros recursos.

Art. 2° - Definir o prazo de 10 de dezembro de 2016 para que os municipios enviem as informa-
¢oes por meio de prontudrio eletrdnico ao Sistema de Informagdo em Satde da Atencdao Bésica
(SISAB).

§ 1° - Caso o municipio ndo tenha condi¢gdes de enviar as informagdes ao SISAB por prontuario
eletronico, o mesmo devera preencher o formulario de justificativa, no sistema de controle de
uso do eSUS AB disponivel em http://dabsistemas.saude.gov.br/sistemas/controleUsoEsus.
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§ 2° - O prazo méaximo para preenchimento e envio da justificativa serd dia 10 de dezembro de
2016.

§ 3° - Caso o municipio ndo tenha transmitido as informagdes de saude dos cidadaos por pron-
tuario eletronico e ndo envie a justificativa no prazo estabelecido, serdo suspensas as transfe-
réncias de recursos financeiros relativos ao Componente Varidvel do Piso de Atengdo Basica
(PAB Variavel), referente as equipes de atencao basica.

§ 4° - Apos a regularizacdo do envio das informagdes ou de justificativa, o municipio podera
solicitar os créditos retroativos, conforme disposto na Portaria n® GM/MS 2.488, de 21 de outu-
bro de 2011 .

§ 5° - As justificativas encaminhadas, via sistema de controle de uso do eSUS AB, serdo anali-
sadas pelo Departamento de Atencdo Basica, que avaliara o deferimento ou indeferimento da
justificava dos municipios.

RICARDO BARROS - Ministro de Estado da Saude

JOAO GABBARDO DOS REIS - Presidente do Conselho Nacional de Secretarios de Satide

MAURO GUIMARAES JUNQUEIRA - Presidente do Conselho Nacional de Secretarias Mu-
nicipais de Saude
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ANEXO 3
INDICADORES PARA PACTUAGAO INTERFEDERATIVA NOS ANOS DE
2017 - 2021
(Resolugao CIT n° 08, de 24 de novembro de 2016)
. Tipo
Indicador (U/E) Fonte
a) Para municipio e regido com menos de 100 habitantes: Niimero de
obitos prematuros (de 30 a 69 anos) pelo conjunto das quatro principais
doengas cronicas ndo transmissiveis (doengas do aparelho circulatorio,
cancer, diabetes e doengas respiratdrias cronicas.
1 | b) Para municipio e regido com 100 mil ou mais habitantes, estados e U SIM
Distrito Federal: Taxa de mortalidade prematura ( de 30 a 69 anos) pelo
conjunto das quatro principais doengas cronicas ndo transmissiveis
(doengas do aparelho circulatdrio, cancer, diabetes e doencas respiratorias
cronicas).
Proporcao de 6bitos de mulheres em idade fértil (10 a 49 anos)
2 . . E SIM
investigados.
3 | Proporgdo de registro de 6bitos com causa basica definida U SIM
Proporcao de vacinas selecionadas do Calendario Nacional de Vacinacao
para criangas menores de dois anos de idade - Pentavalente (3% dose), )
4 | Pneumocécica 10-valente (2° dose), Poliomilite (3* dose) e Triplice viral | O | SIo - SINASC
(1* dose) - com cobertura vacinal preconizada.
5 Propor¢ao de casos de doencas de notificagdo compulsoéria imediata U Sinan
(DNCI) encerrados em até 60 dias apos notificacao.
Propor¢édo de cura dos casos novos de hanseniase diagnosticados nos anos .
6 U Sinan
das coortes
7 | Numero de casos autdctones de malaria. E SIVEP- Malaria e Sinan
Numero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano de .
8 |. Sinan
idade
9 | Numero de casos novos de aids em menores de 5 anos Sinan
Proporcao de analises realizadas em amostras de d4gua para consumo
10 | humano quanto aos parametros coliformes totais, cloro residual livre e U Sisagua
turbidez.
Razdo de exames citopatologicos do colo do Gtero em mulheres de 25 a 64
11 | anos na populagdo residente de determinado local ¢ a populagdo da mesma U SIA-SUS - IBGE
faixa etaria.
Razdo de exames de mamografia de rastreamento realizados em mulheres
12 | de 50 a 69 anos na populacdo residente de determinado local e populagéo U SIA-SUS - IBGE
da mesma faixa etdria.
13 | Proporgdo de parto normal no SUS e na saude suplementar. U Sinasc
14 Propor¢do de gravidez na adolescéncia entre as faixas etarias de 10 a 19 U Sinasc
anos
15 | Taxa de mortalidade infantil U SIM Sinasc
16 | Numero de 6bitos maternos em determinado periodo e local de residéncia U SIM
17 | Cobertura populacional estimada pelas equipes de Atengdo Basica U SCNES - IBGE
Indicador Tipo Fonte

(U/E)
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Cobertura de acompanhamento das condicionalidades de Satde do

18 Programa Bolsa Familia (PBF) PBF Datasus

19 | Cobertura populacional estimada de saude bucal na atencdo basica SCNES IBGE
Percentual de municipios que realizam no minimo seis grupos de agdes de

20 [ <, cia . . . SIASUS
Vigilancia Sanitaria consideradas necessarias a todos os municipios no ano

21 A?qes de Matriciamento realizadas por CAPS com equipes de Atencdo SIA/SUS
Basica

29 Numero de ciclos que atingiram minimo de 80% de cobertura de imdveis SIM-PR
visitados para controle vetorial da dengue. /SISFAD/SISPNCD

23 Propor¢do de preenchimento do campo “ocupacdo” nas notificagdes de SINAN

agravos relacionados ao trabalho
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ANEXO 4 — Férmulas para calculo dos indicadores (utilizar somente para conferéncia)

ORDEM | INDICADOR - FORMULA PARA CALCULO:

: Coef|0|ente de incidéncia (casos novos : Casos NOVOS da doenga em determinada comunldade
: 1 confirmados) de sifilis congénita (por 1.000 : e tempo X 1000 / Populagao (neste caso numero de

: i nascidos vivos) : nascidos vivos) na area, no mesmo tempo

: - Coeficiente de incidéncia (casos novos - Casos NOVOS da doenga em determinada comunldade
i 2 : confirmados) de hepatite viral A (por 100.000 i e tempo X 100.000 / Populagao na area, no mesmo

- habitantes) - tempo

: ¢ Coeficiente de incidéncia (casos novos : Casos NOVOS da doenga em determinada comumdade
i 3 i confirmados) de Tuberculose (por 100.000 i e tempo X 100.000 / Populagdo na area, no mesmo i
: ¢ habitantes) : tempo :
: ¢ Coeficiente de incidéncia (casos novos : Casos NOVOS da doenga em determinada comunldade
i 4 i confirmados) de Hanseniase (por 10.000 : e tempo X 10.000 / Populagéao na area, no mesmo

i NBDHANNES) s kBB, s ————————————————
: ¢ Coeficiente de letalidade por hepatite viral A : Mortes devido a doenga “X” em determinada

: 5 : (considerar que ocorreu 1 obito por HVA : comunidade e tempo X 100 / Numero de casos da

: : . Obitos de menores de 1 ano em determinada :
- 6 Coeficiente de mortalidade infantil . comunidade e ano X 1.000 / Numero de nascidos vivos !

{ na mesma comunidade e ano

: . Coeficiente de mortalidade infantil tardia (pés-  : Obitos de 28 a 364 dias em determinada comunidade e
: 7 i neonatal) : ano X 1.000 / Numero de nascidos vivos na mesma :
: : : comunidade e ano

: { . Obitos de 0 a 27 dias em determinada comunidade e
: 8 | Coeficiente de mortalidade neonatal : ano X 1.000 / Numero de nascidos vivos na mesma
: : : comunidade e ano

- . Obitos devidos a causas ligadas a gestacao, parto e :
Essegglct)a:tﬁvii)mortahdade materna (por 100.000 - puerpério (até 42 dias apds parto) X 100.000 / Namero

- de nascidos vivos na mesma comunidade e ano

Obitos devidos a causas externas X 100.000 /
: Populag&o estimada para o meio do ano na mesma

© Coeficiente de mortalidade por causas externas
- (por 100.000 habitantes)

Nascidos vivos em determinada area e periodo X 1.000§
: | Populagao da mesma area, no periodo. i

: : . Obitos de menores de 1 ano em determinada
: 12 : Mortalidade infantil proporcional : comunidade e ano X 100 / Numero total de obitos na
: : i mesma comunidade e ano

: : i Obitos com 50 anos ou mais em determinada
¢ 13 { Mortalidade proporcional de 50 anos ou mais : comunidade e ano X 100 / Numero total de obitos na
: : : mesma comunidade e ano

: : i Obitos com 60 anos ou mais em determinada
i 14 : Mortalidade proporcional de 60 anos ou mais : comunidade e ano X 100 / Numero total de obitos na
: : : mesma comunidade e ano

: : - Obitos com 1 a 4 anos em determinada comunidade e :
: 15 : Mortalidade proporcional de 1 a 4 anos i ano X 100 / Numero total de ébitos na mesma :
: : : comunidade e ano

: : - Obitos com 5 a 19 anos em determinada comunidade e:
: 16 : Mortalidade proporcional de 5 a 19 anos i ano X 100 / Numero total de 6bitos na mesma i

: : - Obitos com 20 a 59 anos em determinada comun
: 17 : Mortalidade proporcional de 20 a 59 anos : e ano X 100 / Numero total de obitos na mesma
: i : comunidade e ano

: : Obitos por causas externas em determinada
: 18 : Mortalidade proporcional por causas externas i comunidade e ano X 100 / Numero total de ébitos na
5 : : mesma comunidade e ano

: Nimero de nascidos vivos por cesarea X 100 / Total de§

- 19 | Taxa (proporcéo) de nascidos vivos por cesarea . f . . .
: : (proporgéo) P i nascidos vivos em determinada area e periodo
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