Sistemas de Informacao
da Atencao a Saude

IMAGEM: ADAPTACAO/ENCONTRABRASIL.COM.BR

] Ministério da  aoee "o as!t CONTEXTOS HISTORICOS,
SUS . Saude AVANCOS E PERSPECTIVAS NO SUS

PATRIA EDUCADORA



MINISTERIO DA SAUDE
Secretaria de Atencdo a Saude

Departamento de Regulacdo, Avaliacao e Controle

SISTEMAS DE INFORMACAO
DA ATENCAO A SAUDE

Contextos Histéricos, Avangos e Perspectivas no SUS

‘;x‘*‘v’“mo Brasilia - DF
Q\/:Q\B\Dp‘ Cidade Grafica e Editora LTDA
\ﬁ“oh\"/ 2015
&

GRATY






Organizadores:
Elaine Maria Giannotti
Fdbio Campelo Santos da Fonseca
Leandro Manassi Panitz

Autores:
Ana Lourdes Marques Maia
Carolina Dantas Rocha X. de Lucena
Clarice Tavares Maia
Crispim dos Santos
Daiane Ellwanger Araujo
Emilia Tomassini
Fdbio Campelo Santos da Fonseca
Jodo Marcelo Barreto Silva
Leandro Arantes de Melo
Leandro Manassi Panitz
Leticia de Oliveira Fraga de Aguiar
Luanna Silva da Costa
Luzia Santana de Sousa
Michael Luiz Diana de Oliveira
Otdvio Augusto dos Santos
Rafael Florentino Cordeiro Martins
Rafael Sindeaux Aratijo
Rafaela Bittencourt Mattos Guimardes
Thiago Guedes de Brito Berteli
Vanderlei Soares Moya

Arte da Capa:
Rodrigo Fonseca de Noronha Rocha

Colaboradores
Ana Paula Silveira de Oliveira
Daniela Gomes da Costa
Iasmi Pereira Braga

Renata Cristina da Silva Arantes

Brasil. Ministério da Saude. Secretaria de Aten¢do a Saude. Departamento de
Regulacido, Avaliagao e Controle.

Sistemas de Informag¢do da Atencdo a Saude: Contextos Histoéricos, Avancos e
Perspectivas no SUS/Organizagdo Pan-Americana da Satde - Brasilia, 2015.
166p.

ISBN: 978-85-62258-10-7

1. Sistemas de Informacio em Satide . 2. Sistema Unico de Satde. 3. Sistemas de
Informagdo em Atendimento Ambulatorial. 4. Sistemas de Informag¢do Hospitalar




SUMARIO

APRESENTAGAO ..ocumimismsssssnssssssssssssssssssssssasssssassssssssssssssssssasas ssssssssssassssssssassnss s sssssssssssnsasasasassnssssaes 6

Elaine Giannotti

INTRODUGAO 9
SISTEMAS DE INFORMACAO DA ATENCAO A SAUDE
DA FRAGMENTACAO A INTEROPERABILIDADE

Fdbio Campelo Santos da Fonseca

CADSUS - CADASTRO NACIONAL DE USUARIOS DO SUS 23
EvoLUgAo HISTORICA E CONCEITUAL

Leandro Manassi Panitz

SIH - SISTEMA DE INFORMACAO HOSPITALAR 43
CONTEXTO HISTORICO, POTENCIALIDADES, LIMITACOES E PERSPECTIVAS.

Carolina Dantas Rocha X. de Lucena
Daiane Ellwanger Araujo

Luzia Santana de Sousa

Vanderlei Soares Moya

Ana Lourdes Marques Maia

SIA - SISTEMA DE INFORMACAO AMBULATORIAL 67
HISTORIA E IMPORTANCIA NA GESTAO DO SUS

Leandro Manassi Panitz
Emilia Tomassini

Daiane Ellwanger Araujo

CIHA - COMUNICACAO DE INFORMACAO AMBULATORIAL E HOSPITALAR HISTORICO E
GESTAO DO SISTEMA PARA 83
INFORMAGOES NAO SUS

Thiago Guedes de Brito Berteli

Leandro Manassi Panitz



SISTEMA DE GERENCIAMENTO DA TABELA DE PROCEDIMENTOS, MEDICAMENTOS, ()RTESES,
PROTESES E MATERIAIS ESPECIAIS - OPM Do SUS 95
TRAJETORIA E PERSPECTIVAS DO SIGTAP

Rafaela Bittencourt Mattos Guimardes
Clarice Tavares Maia

Emilia Tomassini

Daiane Ellwanger Araujo

Carolina Dantas Rocha X. de Lucena

CNES - CADASTRO NACIONAL DE ESTABELECIMENTOS DE SAUDE 109
PERCURSO HISTORICO, CONTEXTUALIZACAO E EXPECTATIVAS

Crispim Francisco dos Santos
Leandro Arantes de Melo
Luanna Silva da Costa
Michael Luiz Diana de Oliveira

Rafael Florentino Cordeiro Martins

SISTEMA DE INFORMAGAO DO CANCER: 133
CENARIO HISTORICO E EXPECTATIVAS PARA 0 SISCAN

Daiane Ellwanger Araujo
Rafaela Bittencourt Mattos Guimardes

Emilia Tomassini

SISTEMA NACIONAL DE REGULACAO SISREG 151

Rafael Sindeaux Aratjo

Leticia de Oliveira Fraga de Aguiar
Jodo Marcelo Barreto Silva

Otdvio Augusto dos Santos



I 6 | Sistemas de Informacao da Atencgao a Saude

APRESENTACAO

E com imenso prazer que apresento esta publica¢do do Ministério
da Saude sobre alguns dos principais Sistemas de Informacao da Atencao
a Satide do Sistema Unico de Satde (SUS).

Faz cerca de duas décadas que importantes trabalhos, na area
de Tecnologia da Informagao no ambito da saude, sdo produzidos por
pesquisadores e gestores do SUS. Esses trabalhos apontam um ambiente
extremamente complexo, em que os sistemas de informagdo em satde
no Brasil foram instituidos em momentos histéricos distintos e de
acordo com necessidades informacionais especificas e setoriais nas trés
esferas de gestdo do SUS. Outra caracteristica marcante foi a auséncia,
no passado, de uma politica de informa¢do em saude suficientemente
coesa para organizar esse ambiente e para sistematizar as iniciativas
que foram surgindo ao longo dos anos, o que ocasionou uma profunda
fragmentacao de sistemas e, consequentemente, de suas respectivas

bases de dados da atengao a sadde no SUS.

Por outro lado, ainda ha pouco material escrito sobre a origem
historica desses sistemas, bem como a respeito das suas motiva¢des na
época em que foram instituidos, da importancia deles nos tempos atuais
e de como evoluiram ou se adaptaram nas ultimas décadas em meio a
tantas transformagdes do SUS na area da gestao.

Esta publicacdo vem preencher essa lacuna, por meio de uma

selecdo de textos produzidos por gestores e técnicos do Ministério da
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Saude envolvidos, diretamente, na gestdo desses Sistemas de Informacao.
Os textos, que compdem esta publicacdo, buscam apresentar uma
descricdo analitica-critica de perspectivas histdricas, visando ilustrar a
situac¢do atual dos principais Sistemas de Informacao da Atencdo a Satude

que estao em funcionamento, nos dias de hoje, no SUS.

Este livro é uma leitura direcionada a todos os gestores,
pesquisadores e técnicos que trabalham ou possuem interesse em
aprofundar seus conhecimentos na area de informatica em saude. Além
disso, traz os elementos necessarios para uma melhor compreensao do
ambiente informacional instituido no SUS, ao mesmo tempo que nos
fornece subsidios para refletir sobre o papel destes sistemas no contexto
atual em que estamos discutindo uma estratégia de Saude Eletronica
(e-Sadde) para o pais e construindo as bases do Registro Eletrénico de

Saude nacional.

Uma boa leitura a tod@s,

Elaine Giannotti
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Os Sistemas de informac¢do em saude (SIS) podem ser definidos
como um conjunto de componentes interrelacionados que coletam,
processam,armazenam e distribuem a informacao paraapoiar o processo
de tomada de decisdo e auxiliar no controle das organiza¢des de satde.
Assim, os sistemas de informa¢do em satide congregam um conjunto de
dados, informacgdes e conhecimento utilizados na area de sadde para
sustentar o planejamento, o aperfeicoamento e o processo decisoério dos
multiplos profissionais da area da saude envolvidos no atendimento aos

pacientes e usuarios do sistema de saide (MARIN, 2010).

No dmbito do Ministério da Satide (MS), os SIS foram conformados
historicamente, de acordo com necessidades especificas e iniciativas
isoladas de diferentes areas, e ndo por meio de uma estratégia mais
ampla que considerasse o setor satide como um todo. Isto por sua vez,
acarretou uma profunda fragmentacao das bases de informagdo do SUS,
além de uma grande redundancia na producdo de informag¢des em satde

no contexto de cada sistema de informacao.

A emergéncia em superar esses problemas e analisar o fen6meno
no momento presente esta diretamente relacionada com as recentes
iniciativas e discussdes realizadas no ambito do Ministério da Saude
que visam buscar uma solu¢do para reorganizar a area de tecnologias
de informa¢do em saude (TIS). Reconhecendo a obsolescéncia das
tecnologias empregadas atualmente, e os problemas decorrentes do
modelo vigente de producao de informagdes, a instituicao passa a buscar
no contexto internacional, modelos, experiéncias, padroes tecnoldgicos

e de informacdo que possam ajudar na reformulacao desta area.

E nesse contexto que o Ministério da Saide vem propondo nos
ultimos anos a construcdo de uma estratégia de e-Saide para o Brasil
buscando a qualificacdo dos processos de ateng¢do a saude a populacio.

Nesta proposta, um dos elementos fundamentais para o sucesso de
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tal estratégia é a conformacdo de um Registro Eletrénico de Saude
(RES) Nacional, pois é por meio dele que as informagcdes podem ser
reorganizadas, agregando valor para se tornarem um componente
estratégico para tomada de decisdo clinica e de gestdo do sistema de
saude (PANITZ, 2014).

1) Objetivos dos SIS

Os SIS sdo influenciados pela organiza¢do do SUS, e como tal,
integram suas estruturas organizacionais e contribuem para sua missao.
Sdo constituidos por varios sub-sistemas e tem como objetivo geral
facilitar a formulagdo e avaliagdo das politicas, planos e programas
de saude, subsidiando o processo de tomada de decisGes. Para tanto,
deve contar com os requisitos técnicos e profissionais necessarios
ao planejamento, coordenacdo e supervisdo das atividades relativas a
coleta, registro, processamento, analise, apresentacao e difusdo de dados

e geracdo de informagdes.

Um de seus objetivos especificos, na concepcao do SUS, é
possibilitar a analise da situacdo de saide no nivel local, e considerando,
necessariamente, as condi¢des de vida da populacdo na determinacdo
do processo satude-doenca. O nivel local tem, entdo, responsabilidade
ndo apenas com a alimentacdo do sistema de informagdo em satide, mas
também com sua organizacdo e gestdao (BRASIL, 2005).

Além desses, sao objetivos dos SIS:

a. Organizar a producao de informagdes compativeis com
as necessidades dos diferentes niveis, garantindo uma
avaliacdo permanente das a¢des executadas e do impacto

destas sobre a situacdo de saude;

b. Assessorar o desenvolvimento de sistemas voltados para
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as especificidades das diferentes unidades operacionais

do sistema de saude;

c. Contribuir para o desenvolvimento dos profissionais de
saude, para a constru¢do de uma consciéncia sanitaria
coletiva, como base para ampliar o exercicio do controle
social e da cidadania. Também para resgatar uma rel agao
mais humana entre a instituicdo e o cidaddao (FERREIRA,
1998).

2) Principais problemas dos sistemas vigentes

Nao ha duvidas de que as informacdes produzidas no ambito dos
SIS desenvolvidos pelo Ministério da Saude tiveram e tém grande valor
de uso, seja para o conjunto de gestores, seja para a academia. Ademais,
cada SIS desenvolvido cumpriu devidamente os objetivos aos quais

foram propostos inicialmente.

No entanto, o organizacdo e a construcdo dos Sistemas de
Informagdo a Sadde, conforme descrito anteriormente, ocasionaram
diversos problemas nas informacgdes produzidas, que serdo detalhados

a seguir.

a) Fragmentacao

Ao se analisar os SIS, observa-se que o usudrio esta fragmentado
entre as diversas bases de dados existentes. Seus fragmentos povoam SIS
que ndo se integram. Assim, o individuo perde sua identidade integral
como sujeito pleno, ndo sendo possivel que possa ter sua trajetéria

seguida e analisada.

A fragmentacao existente nas informagdes em saude é expressao

da fragmentacdo e da forma do Estado brasileiro atuar. A légica
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fragmentadora,quedecompdearealidade observadae'departamentaliza’
as demandas da sociedade, é hegemonica tanto na organiza¢do das
informagdes em sadde quanto na sua estruturacdo e gestdo no ambito
das instituicées de satide (MORAES; GONZALEZ, 2007).

Outro ponto é que essa fragmentacdo reproduz a necessidade
de informacdo individual de cada area técnica, justificando assim
constituicao de um novo sistema de informacdo a cada nova necessidade
de informacdo, o que, de certa forma, confere maior visibilidade dentro

das institui¢des.

Por essas razdes, foram criados inimeros sistemas que nao se
integram sob nenhum aspecto, muitas vezes duplicando informacdes.
Um exemplo é a informacgao sobre o nimero de partos realizados. Temos
informacgdes disponiveis no SIH/SUS e no Sistema de Informacado sobre
Nascidos Vivos - SINASC. Ambos produzem a mesma informacao, mas
reproduzem meétodos distintos de coleta e com regras distintas, e ndo
sdo integrados. Dessa forma, o quantitativo de partos apresentado no

SIH/SUS é diferente do quantitativo de parto apresentado no SINASC.

b) O viés de faturamento

Especificamente em relacdo aos SIS criados para informacgao
de producao assistencial (Sistema de Informagao Ambulatorial - SIA/
SUS e Sistema de Informac¢dao Hospitalar - SIH/SUS), ambos sistemas
foram criados no fim da década de 1980 e inicio da década de 1990,
com a finalidade de operacionalizar o pagamento das internacdes e
demais procedimentos realizados nos estabelecimentos do SUS, além
de instrumentalizar acdes de controle e auditoria (CARVALHO, 2009).
Ou seja, esses SIS nao foram concebidos para fornecer informacgdes para

tomada de decisdo, seja na area da gestdo, seja na area epidemiolégica.
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Entretanto, devido a grande quantidade de informagdes que esses
sistemas fornecem, acabam sendo amplamente utilizados com essas
finalidades, o que gera um forte viés de faturamento nessas informacdes,
principalmente naqueles estabelecimentos que ainda sdo remunerados

por produgdo de procedimentos.

Por outro lado, nos estabelecimentos que ndo sdo remunerados
por producdo de procedimentos, ha comportamento oposto. Em estudo
realizado paraidentificar a validade das informag¢des disponiveis no SIH/
SUS em um hospital do Distrito Federal, especificamente com relacdo
as internagdes por causas sensiveis a Atenc¢do Basica, foi verificado
que 91% dos diagnosticos apontados nas AIHs nao correspondiam aos
diagnosticos descritos nos prontuarios (CAVALCANTE, 2014).

¢) A captacao da informacgao

Um processo comum aos sistemas de informa¢do em saude
brasileiros € a instituicdo de um instrumento, impresso em papel, para
coleta adicional aos registros profissionais e administrativos, duplicando
o trabalho de registro rotineiro de dados. Este retrabalho e a digitacdo
posterior dos dados aumentam a probabilidade de erros e vieses na
informacgao produzida e utilizada para a tomada de decisao. O uso de
coletores eletronicos, que dispensam a transcricao digital dos dados,
ndo tem solucionado o problema do retrabalho por que ndo coletam os
dados necessarios aos processos de trabalho em saude, requerendo a
continuidade dos registros manuais (BRASIL, 2004).

Até os dias de hoje, a operacdo da grande parte dos servicos
de saude no ambito do SUS, especialmente no ambito da Atencao
Especializada Ambulatorial, ainda se baseia em registros manuais,

consumindo o servigco de diversos profissionais, com o agravante de
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que normalmente nao sio profissionais da area da satde. Além disso, o
preenchimento dos multiplos formularios ou acionamento dos coletores
de dados especificos, as vezes mais de um para determinado evento, se
transforma em pesado encargo adicional, sem fornecer nenhum apoio
para a melhoria da operagdo local. Sabe-se que, muitas vezes, esta forma
de coletar dados que nao tem interesse para o préprio servico, apenas
para cumprir as determinag¢des administrativas, resulta na ma qualidade
das informagdes coletadas (BRASIL, 2004).

Outroaspectoaserdestacado é queacoletadeinformagdes
desvinculada do processo de cuidado, ou seja, a partir de um processo
de cuidado ndo informatizado, também gera importante viés na coleta
dos dados, pois gera perdas importantes no processo de captacdo dessas

informacdes.

3) Estratégia para superacao dos problemas: A Politica Nacional de
Informatica e Informacgdao em Saude (PNIIS)

A partir desse cenario apresentado, e buscando superar esses
problemas, o Ministério da Saide vem, nos ultimos anos, desenvolvendo
estratégias diversas. A Politica Nacional de Informatica e Informagao em
Saude (PNIIS) foi a principal delas.

A PNIIS foi idealizada originalmente em 2003, quando foi
construidaasuaprimeiraversao.Atéofimde2004,diversascontribuicdes
foram feitas ao documento, tanto de instituicdes académicas quanto de
técnicos do Conselho Nacional de Secretarios de Saude (CONASS) e do
Conselho Nacional de Secretarios Municipais de Saude (CONASEMS),

além de ter sido submetida a consulta publica.

Em sintese, o Ministério da Saide em parceria com diversas

instancias internas e externas fomentaram a criacgdo do documento
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“Politica Nacional de Informacdo e Informatica em Saudde (PNIIS)”
(BRASIL, 2004). O propésito geral que norteia as diretrizes da PNIIS foi

definido da seguinte forma:

“Promover o uso inovador, criativo e transformador da
tecnologia da informagdo, para melhorar os processos de
trabalho em saude, resultando em um Sistema Nacional
de Informacdo articulado, que produza informagées para
os cidaddos, a gestdo, a prdtica profissional, a geragdo de
conhecimento e o controle social, garantindo ganhos de
eficiéncia e qualidade mensurdveis através da ampliacdo de
acesso, equidade, integralidade e humanizagdo dos servigos e,
assim, contribuindo para a melhoria da situagdo de satide da
populagdo (BRASIL, 2004 p. 12).”

Neste mesmo documento ainda sdo propostas algumas diretrizes
como o fortalecimento das areas de informacao e informatica nas trés
esferas do governo, o estabelecimento do registro eletronico de saude,
a implantacdo do cartdo nacional de saude e do cadastro nacional de
estabelecimentos de saude, a garantia da interoperabilidade, dentre
outras (BRASIL, 2004).

Contrariando os esfor¢cos e debates empreendidos, a PNIIS de
2004 nao chegou a ser regulamentada, e por sua vez, ndo alterou o
panorama nacional relacionado as a¢des de informacdo e informatica
em saude (CAVALCANTE; PINHEIRO, 2013).

Somente em 2011, apés a redefinicdo do Comité de Informatica
e Informacao do Ministério da Saude (CIINFO), as discussdes sobre a
PNIIS foram efetivamente retomadas, culminando na elaboracao de um
documento técnico. Esse documento foi construido tendo como base a
PNIIS de 2004, incorporando conceitos e diretrizes presentes em outros
documentos relevantes no ambito do governo brasileiro, tais como o
Plano Nacional de Saude (PNS) 2012-2015, e documentos da Organiza¢do
Mundial de Satide (OMS), incluindo a Resolugdo WHA 66.24, de 2013,
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sobre interoperabilidade (BRASIL, 2013). Alias, um dos pontos fortes
dessa PNIIS foi justamente a defesa da interoperabilidade como recurso
essencial a superacdo dos problemas existentes e com vistas ao avango
na qualidade da informag¢do em saude produzida e disponibilizada no

pais.

Apesar de todos os esforcos empreendidos e duas revisodes
realizadas a partir de 2011, somente em 2015 é que a PNIIS foi
formalmente instituida. A Portaria n2 589/GM, de 20 de maio de 2015,
foi o ato normativo que oficializou mais de 12 anos de discussdes e
elaboragdes técnicas arespeito do tema. Sobre a PNIIS, areferida Portaria

definiu sua finalidade da seguinte maneira:

A PNIIS tem como finalidade definir os principios e as
diretrizes a serem observados pelas entidades ptblicas e
privadas de satide no dmbito do Sistema Unico de Satide (SUS),
e pelas entidades vinculadas ao Ministério da Satide, para a
melhoria da governanga no uso da informagdo e informdtica
e dos recursos de informdtica, visando a promog¢do do
uso inovador, criativo e transformador da tecnologia da
informagdo nos processos de trabalho em satide (BRASIL,

2015).

Sem duvidas, a publicagdo dessa Politica trouxe um novo norte
as agdes desenvolvidas no campo da informacgao e informatia em sadde,
e trazendo diversas inovagdes na concep¢ao do modelo de produgdo de
informacdes e solugdes nessaarea. Uma provadisso é que considera,como
um de seus principios, que a informacdao em satde deve ser elemento
estruturante para a universalidade, a integralidade e a equidade social
na atencao a sadde (BRASIL, 2015).




I 18 | Sistemas de Informacao da Atencao a Saude

4) A interoperabilidade como forma de superar a fragmentacao
entre sistemas

Na area da saude, interoperabilidade é a capacidade de diferentes
sistemas de informa¢do com tecnologias distintas e aplicacdes de
software de se comunicar, trocar dados e usar a informacao que foi
trocada. O schema de troca de dados e os padroes devem permitir
que a informacao seja compartilhada por profissionais de saude,
estabelecimentos de saude e pacientes, independente da aplicacdo ou
da empresa que desenvolveu o software. A interoperabilidade significa
a capacidade dos SIS de trabalharem juntos independente dos limites
organizacionais, com o objetivo de avancar na entrega efetiva do cuidado
a saude para individuos e comunidades (HIMSS, 2015).

A interoperabilidade é um dos requisitos bdasicos para o
desenvolvimento de uma estratégia efetiva de e-Saude. A Resolucao
WHA/OMS n? 66.24, de 27 de maio de 2013, trata exatamente da
importancia da interoperabilidade e da ado¢do de padrdes para
tal finalidade, recomendando aos paises-membros da OMS que
desenvolvessem roadmaps de implementacao de suas estratégias de
e-Saude considerando a interoperabilidade como um de seus alicerces
(WHO, 2013).

No ambito do Brasil, a primeira iniciativa real nesse sentido foi
construir as bases para a identificacdo univoca dos usuarios do SUS,
denominada estratégia do Cartao Nacional de Satde (CNS). Apds duas
tentativas realizadas entre 1997 e 2010, o CNS foi redefinido por meio da
Portaria n? 940/GM, de 28 de abril de 2011. Essa norma regulamentou
o Sistema do CNS, dentre outras providéncias. Esse foi o primeiro passo
concreto em direcao a interoperabilidade no Brasil, pois garantiu que
os individuos possam ser unicamente identificados e ter seguimento ao
longo dos itinerarios de cuidado.
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Outra iniciativa importante foi a publicacdo, também em 2011,
da Portaria n? 2.073/GM, de 31 de agosto de 2011, que estabeleceu
regulamento para o uso de padroes de interoperabilidade e informacao
em saude para sistemas de informac¢do em saide no ambito do territorio

brasileiro.

Com essas iniciativas, o Brasil deu um importante passo rumo
a superacao dos problemas apontados anteriormente neste texto. A
interoperabilidade visa basicamente a superagdo da fragmentacdo
dos sistemas e das informagdes, embora nao dé conta dos problemas
relacionados a coleta de informagoes e do viés de faturamento. Mas, sem
duvidas, sera uma importante passo na busca incessante pela qualidade
da informagdo em saude, tdo necessaria a gestao e, principalmente, a

manutencdo da vida de cada pessoa.




I 20 | Sistemas de Informacado da Atencao a Saude

REFERENCIAS

BRASIL. Ministério da Sadde. Secretaria Executiva. Departamento de
Informatica do SUS. Politica Nacional de Informagdo e Informdtica em
Satide: Proposta Versao 2.0 (Inclui deliberagdes da 122. Conferéncia
Nacional de Saude). 2004. Disponivel em <http://bvsms.saude.gov.br/
bvs/publicacoes/PoliticalnformacaoSaude29_03_2004.pdf>. Acessado
em 20/09/2015.

. Ministério da Sadde. Secretaria de Vigilancia em Sadde. Guia de
vigildncia epidemioldgica. Brasilia : Ministério da Saude, 62 ed, 2005.816
p.

_____. Ministério da Saude. Comité de Informacdo e Informdatica em
Saude. Politica Nacional de Informacao e Informatica em Saude. 2013.
Disponivel em <http://disciplinas.stoa.usp.br/pluginfile.php/108353/
mod_resource/content/1/pniis_marco_2013.pdf>. Acessado em
20/09/2015.

. Ministério do Planejamento, Orcamento e Gestdo. Guia de
Interoperabilidade: Cartilha Técnica, Brasilia: MP, 2015. 90 p.

CARVALHO, D. M. T. Sistema de Informagées Hospitalares do SUS - SIH/
SUS. In: Brasil. Ministério da Saude. A experiéncia brasileira em sistemas
de informacao em saude (Vol. 1). Brasilia : Editora do Ministério da
Saude, 2009. 148 p.

CAVALCANTE, D. M. Internagdes sensiveis a Atengdo Primdria: estudo
descritivo com foco em doencas infecciosas e validacao do Sistema
de Informag¢des Hospitalares, no Hospital Regional do Paranoa,
Distrito Federal. 129 f. Dissertacdao (Mestrado em Medicina Tropical).
Universidade de Brasilia, 2014.



http://sisregiii.saude.gov.br
http://sisregiii.saude.gov.br
http://www.who.int/cancer/modules/Prevention Module.pdf
http://www.who.int/cancer/modules/Prevention Module.pdf

Introducdo | 21 N

CAVALCANTE, R. B.; PINHEIRO, M. M. K. Contexto atual da construgao
da Politica Nacional da Informagdo e Informdtica em Satude (PNIIS).
XIV Encontro Nacional de Pesquisa em Ciéncia da Informacdo, 2013
(Comunicagdo Oral).

FERREIRA, S. M. G. Sistemas de Informagcdo em Satde - Conceitos
Fundamentais e Organizacdo. Disponivel em <https://www.nescon.
medicina.ufmg.br/biblioteca/imagem/2249.pdf>. Acessado em
18/09/2015.

HEALTHCARE INFORMATION AND MANAGEMENT SYSTEMS SOCIETY.
What 1is interoperability?. Disponivel em <http://www.himss.org/
library/interoperability-standards/what-is-interoperability> Acessado
em 20/09/2015.

MARIN, H. F. Sistemas de Informagdo em Satide: consideracdes gerais. J.
Health Inform. 2010 Jan-Mar; 2(1): 20-4.

MORAES, I. H. S.; GOMEZ, M. N. G. Informacgdo e informdtica em saude:
caleidoscépio contemporaneo da sadde. Ciénc. Satide Coletiva, Vol.12,
no.3. Rio de Janeiro, May/June, 2007.

PANITZ, L. M. Registro eletrénico de satide e produgdo de informagdes da
atengdo a saude no SUS. 2014. 183 f. Dissertacdo (Mestrado em Politicas
Publicas de Saude). Escola Nacional de

Saude Publica Sergio Arouca, Rio de Janeiro, 2014.

WORLD HEALTH ORGANIZATION. Resolution WHA 66.24. Disponivel em
<http://www.who.int/ehealth/events/wha66_r24-en.pdf> Acessado
em 20/09/2015



http://cnes.datasus.gov.br/
http://cnes.datasus.gov.br/
http://sisregiii.saude.gov.br/
http://sisregiii.saude.gov.br/
http://ciha.datasus.gov.br




CAPITULO 1

CADSUS - CADASTRO NACIONAL
DE USUARIOS DO SUS

EvoLucAo HISTORICA E CONCEITUAL

Leandro Manassi Panitz




I 24 | Sistemas de Informagao da Atengédo a Saude

Podemos identificar basicamente trés fases do projeto Cartdo
Nacional de Saude ao longo de aproximadamente 15 (quinze) anos: a
primeira entre 1999 e 2006, a segunda entre 2006 e 2010, e terceira que
se inicia em 2010 indo até os dias atuais.

Segundo Levy[i] (2010), as primeiras discussdes sobre
necessidade de identificar a populagdo atendida no sistema publico
brasileiro ja podiam ser encontradas desde a década de 60. Entretanto a
informacdo em satide nesta época era tdo incipiente, que as discussoes
centrais estavam direcionadas a garantir pelo menos estatisticas basicas

de satde com um minimo de qualidade.

E na Portaria GM/MS n? 2.203 de 5 de novembro de 1996 (Norma
Operacional Basica - NOB96)[ii] que se pode encontrar a primeira

mencao direta a um cadastramento nacional de usuarios do SUS.

15.1. GESTAO PLENA DA ATENCAO BASICA

15.1.1. Responsabilidades {(...)

d) Reorganizagdo das unidades sob gestdo ptiblica (estatais, conveniadas
e contratadas), introduzindo a prdtica do cadastramento nacional dos
usudrios do SUS, com vistas a vinculagdo de clientela e a sistematizagdo
da oferta dos servigos. (...)

15.2. GESTAO PLENA DO SISTEMA MUNICIPAL

15.2.1. Responsabilidades {(...)

d) Reorganizagdo das unidades sob gestdo ptiblica (estatais, conveniadas
e contratadas), introduzindo a prdtica do cadastramento nacional dos
usudrios do SUS, com vistas a vinculagdo da clientela e sistematizagdo
da oferta dos servigos. (Brasil, 1996)

O cadastramento nacional de usuarios do SUS foi enumerado
como uma das responsabilidades dos gestores municipais para serem
habilitados nas condi¢des de gestdo do sistema de saude instituidos pela

mesma portaria.

Na NOB96 a vinculagdo dos usudarios do SUS aos gestores
municipais onde residiam, apresentava uma preocupacao central de

possibilitar o conhecimento dos fluxos de individuos em busca por
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atendimentos em sadde no territério nacional. A depender dos servicos
em saude oferecidos pelo SUS em seu local de residéncia, muitas pessoas
sdo referenciadas, ou buscam atendimento espontaneamente, em outros
municipios ou até mesmo em outro Estado. Sendo assim, havia uma
preocupacgao com a operacionalizacao do sistema, que previa pactuagoes
de fluxos de referéncia e contra-referéncia entre os gestores, bem como

mecanismos de compensacdo financeira entre eles.

As discussdes para criar este cadastramento nacional de usuarios
do SUS sdoiniciadas em 1998 com o objetivo de cumprir as determinagdes
da NOB 96. A proposta do projeto entdo denominado de Cartao Nacional
de Saude (CNS), consistia em instituir um cartdo magnético que deveria
ser portado pelo individuo no momento em que fosse realizar algum
atendimento no SUS. Ao chegar a instituicdo de satde prestadora de
servico, esta deveria registrar o atendimento por meio de um leitor de

cartao magnético para identificar o portador do cartao.

A contribuicdo do Cartdo na integracao entre o local e nacional é
dada pela captura de informagdes no ato do atendimento prestado
ao usudrio e o acompanhamento do seu fluxo subsequente, em cada
contato deste usuario com o SUS, em qualquer localidade do pais. (...)
Considerando que a populacdo busca servicos em diferentes
municipios, é de fundamental importancia que a identificacdo dos
usudrios seja vinculada a um municipio, mas tenha validade nacional.
E este o objetivo do cadastramento, gerar um nimero nacional
de identificacdo, mas vinculado ao municipio de residéncia do
cidadao. Este nimero é impresso no cartdo do usuario e permite sua
identificacdo sempre que buscar servigos no SUS. (Cunha, 2002)[iii]

Sendo assim, o objetivo fundamental do CNS era possibilitar
a identifica¢do individualizada dos usudarios no SUS. Este cadastro de
usudrios estava baseado no nimero do Programa de Integracao Social
(PIS) e do Programa de Assisténcia ao Servidor Publico (PASEP), pois

na época esta era a maior base de dados nacional de identificacdo de
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individuos, e estava sob a gestdo da Caixa Econdmica Federal (CEF).

Quanto as pessoas que ndo possuiam o PIS-PASEP, pois este esta

relacionado a vinculos de trabalho, seriam cadastradas pelas instituicdes

de saude que participavam do SUS, e posteriormente deveriam ser
validadas pela CEF.

E importante destacar que desde o comego do projeto piloto do

CNS, estavam previstas diversas funcionalidades neste sistema que iriam

além do mero cadastramento de usuarios do SUS. Entre elas estavam, a

possibilidade de registrar os atendimentos e agdes realizadas, identificar

o estabelecimentos de saude e os profissionais que participaram do

atendimento, além de saber o desfecho (resultado) do processo de

atencao.

3 - AS FUNCIONALIDADES DO CARTAO NACIONAL DE SAUDE
Comabase de dados construida pelo sistema Cartao Nacional de Saude
seria possivel gerar uma série de informacoes visando a melhoria dos
servicos de satide, o que permitiria responder as seguintes perguntas:
* Quem foi atendido? - Identificagdo do usuario do SUS por meio do
seu nimero nacional de identificacdo, que seria gerado a partir do
cadastramento de usudrios;

* Quem atendeu ao usuario? - Identificacdo do profissional de saude
responsavel pelo atendimento por meio do seu nimero nacional
de identificacdo, que seria gerado a partir do cadastramento de
profissionais de saude;

* Onde o usuario foi atendido? - Identificacdo do estabelecimento de
saude onde aconteceria o atendimento;

* Quando o usudrio foi atendido? - Registro da data e hora do
atendimento realizado. O sistema registraria automaticamente tais
informacdes;

* Qual o problema de saude identificado? - Registro do diagndstico e
do motivo da procura;

* Qual atendimento realizado? - Registro dos procedimentos
ambulatoriais ou hospitalares realizados;

* Qual medicamento foi prescrito? - Identificacgdo de prescricdo
informada pelo sistema;

* Qual medicamento foi entregue? - Identificagio do medicamento
efetivamente dispensado; (Brasil, 2001)[iv]
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Deste modo a proposta inicial do CNS se aproximava muito
da nocao de Registro Eletronico de Saude (RES), ja que além de
identificar o individuo almejava registrar o processo de atencdo
prestado, identificando os profissionais, acdes realizadas e prescri¢des
médicas, bem como o conjunto de instituicdes de sadde que prestavam
atendimentos. Ou seja, sua proposta era ser um Prontuario Eletrénico do
Paciente (PEP) conciso no ambito interinstitucional do SUS. Entretanto,

como veremos mais adiante, isto ndo ocorreu.

Apbs a realizacdo de licitacdo e selecdo das empresas que iriam
operar a solucdo de cadastramento, o Projeto Piloto de Implantagdo do
Cartdo Nacional de Saude iniciou de fato no segundo semestre de 2000. O
projeto comecou com um publico de 44 municipios, o que representava
o cadastramento de aproximadamente 13 (treze) milhdes de pessoas.
Segundo Levy (2010) este foi um fator que dificultou o processo de
implantacdo, pois era um publico relativamente grande para um projeto

piloto.

Alguns meses depois o Ministério da Saude publica a Portaria
GM/MS n? 17 de 04 de janeiro de 2001, que instituiu o Cadastro
Nacional de Usuarios do Sistema Unico de Saide[v] e regulamentou
sua implantac¢ao para todo territorio nacional, ampliando o processo de
cadastramento. Segundo esta portaria, em regra a responsabilidade de
cadastramento era dos Municipios, sendo que ao Estado caberia realizar
o cadastramento dos municipios que manifestassem nao ter condi¢des
para tal, e ao Ministério da Saude realizar o cadastramento quando os

Estados nao realizassem.

De acordo com Levy (2010) a publicacdo desta portaria foi

decorrente de grande pressdo politica de muitos gestores para serem
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incluidos no projeto piloto, sendo outro fator que agravou a dificuldade
de implantacdo do CNS. Muitos destes gestores ndo possuiam
condig¢des de infraestrutura e conectividade para implantar a solucdo de

cadastramento dos usudrios.

E importante ainda citar duas portarias referentes a implantago
do cadastramento de usuarios. A Portaria SIS/SE n? 39 de 19 de abril
de 2001[vi], que regulamenta da operacionalizacdo do processo de
cadastramento nacional, estabelece a remuneracdo de Estados e
Municipios por CNS validados pela CEF, traz os termos de adesao,
municipal e estadual, bem como o manual de preenchimento do
formulario. E a Portaria GM/MS n.2 1740 de 02 de outubro de 2002[vii],
querevisaaregulamentacdo do Cadastro Nacional de Usuarios do Sistema
Unico de Saude e estabelece, complementarmente, sua realizacdo nos

estabelecimentos assistenciais de satude.

A solugdo adotada para realizar o cadastramento dos usuarios
do SUS consistia na implantacdo de um conjunto de tecnologias desde
o nivel do atendimento, nos estabelecimentos de satide, passando pelos
trés niveis de gestao, para no final deste processo conformar uma base
nacional dos usudrios do SUS. Por meio da Figura 1 é possivel ter uma
ideia da arquitetura global deste sistema, bem como dos fluxos de

informacao existentes.
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Figura 1 - Esquema da arquitetura geral do sistema. (BRASIL, 2000)[viii]
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Esta primeira versao do sistema de cadastro dos usuarios do SUS
(CadSUS), foi desenvolvida em plataforma Delphi 5. Sua primeira versao
foi publicada no 22 semestre de 2000 e sua ultima atualizagdo ocorreu
em 2004.
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Este modelo resultou na criacao de bases de dados intermediarias

no nivel municipal e estadual sincronizadas sistematicamente com a

base nacional de cadastramento, sendo que somente nos Terminais de

Atendimento do SUS (TAS) ndo havia o armazenamento de uma base de

dados de usudrios.

Com a implantacdo do Projeto Cartdo Nacional de Satde inicia-se a
criacdo do repositorio nacional de dados de atendimento, distribuido
nas trés esferas de governo, com servidores proprios para cada
esfera. Este passa a ser o principal padrdo de contetido da informacéo
em saude no pais. Todas as aplicacdes que desejarem integrar-se
ao Projeto Cartdo deverao ser capazes de gerar este conjunto de
informagdes. (Cunha, 2002)

No entanto surgiram diversos problemas durante o processo

de implantagdo do projeto piloto que impediram a expansdo do

cadastramento ao nivel que estava previsto. Tendo como base a nota

técnica do CONASS (2011)[ix], sdo apresentadas algumas das principais

dificuldades encontradas:

Resisténcia dos profissionais de saude em operar o TAS. Por
ser dificil de operar, reduzia o tempo de atencdo ao paciente,

prejudicando a relacdo médico-paciente.

Falta de utilidade do sistema e redundancia no registro de
informacgdes dos atendimentos, ja que todos os demais sistemas
do Ministério da Satude nao foram eliminados, inclusive os de

faturamento dos atendimentos.

Demora na confec¢do dos cartdes definitivos, pois o processo

ficou centralizado na gestao federal.

Instabilidade do software, necessidade de atualiza¢des frequentes,

e instabilidade da transmissao de dados em todos os niveis.

O prontudrio do paciente ndo foi implementado no TAS.
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e Falta de uma estrutura permanente e suficiente de manutencao

e suporte.
e Duplicacdo do cadastramento decorrente dos cartdes provisorios.

O resultado deste processo foi que até o final de 2002 ja existiam
na base de dados nacional cerca de 13 (treze) milhdes de CNS emitidos,
10 (dez) mil TAS distribuidos, 27 (vinte e sete) servidores estaduais e 44
(quarenta e quatro) municipais em funcionamento e 2 (dois) servidores

federais em operacao.

Entre 2003 e 2006 o projeto piloto é praticamente abandonado.
De acordo com Levy (2010) o projeto nao teve apoio do governo federal.
A diretriz nesta época era de realizar uma transicao dos sistemas
proprietarios que estavam sendo utilizados, mesmo que ja tivessem
sido comprados e fossem de propriedade do governo, para plataformas
abertas baseadas em software livre. Mesmo assim, as atividades de
cadastramento foram mantidas, mas sem apoio aos gestores municipais

e estaduais, e nenhuma nova implementacao no sistema.

Somente mais de trés anos depois, no final de 2006, que
o projeto foi retomado. O DATASUS lancou uma nova versao do
sistema desenvolvido em Java que passou a ser chamado de CadSUS

Multiplataforma, descontinuando a versao desenvolvida em Delphi.

O Cadsus Multiplataforma dispunha de trés médulos de sistema
que deveriam ser instalados conforme o cenario de infraestrutura que

seria adotado[x]:

e (O C(CadSUS Centralizador permitia o cadastramento e
mantinha a base de dados de todos os usuarios do municipio
que era sincronizada periodicamente com a base nacional de
cadastramento. A instalagdo do centralizador era obrigatoria no

ambito do municipio.
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0O CadSUS Rede permitia o cadastramento e manutencao
remotamente do cadastro diretamente na base do CadSUS
Centralizador, sendo a op¢do mais viavel em cendrios de existéncia
de intranet.

0 CadSUS Mono que permitia o cadastramento e manutencao
em uma base de dados local, que deveria ser enviada (por
midias portateis) ao CadSUS Centralizador periodicamente para
atualizacdo da base municipal. Era a opg¢do para viabilizar o

cadastro em pontos fisicos que ndo estavam em uma intranet.

Em 2004 o CadSUS ganha uma versao na Internet denominada

CADWEB que passa a operar em conjunto com as versoes ja existentes,

sendo voltado para o publico que possuia disponibilidade de Internet.

Entre suas vantagens podemos destacar:

Nao depende de infraestrutura de servidores nem de instalacdo

de aplicativos locais para cadastramento ou transmissao de
dados.

O cadastro e alteragdes efetuadas na plataforma sdo

automaticamente atualizados na base nacional de cadastramento.
A quantidade de dados exigida para o cadastro foi flexibilizada.

Geracdo imediata de CNS provisério ao paciente, que

posteriormente poderia ser validada e passa a ser definitiva.

Por outrolado é possivel apontar duas principais desvantagens da

plataforma. A primeira é a 6bvia consequéncia imediata de necessidade

de conexao permanente e estavel de Internet.

Ja a segunda desvantagem, desagradou grande parcela de

gestores, sendo que alguns nao aderiram a plataforma mesmo com todas

suas vantagens. O fato de operar o cadastramento diretamente na base
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federal significava que as bases locais (estaduais e municipais) deixariam
de ser atualizadas, pois ndo estava previsto no CADWEB uma geracao de

base nacional para atualizar as bases locais dos gestores.

O objetivo do CADWEB foi de avangar no processo de
cadastramento de usudrios, que poderia ser realizada agora com mais
agilidade. Um das necessidades imediatas de se ter agilidade na emissao
de CNS foi decorrente da Portaria SAS/MS n? 174 de 14 de maio de
2004[xi] que passou a exigir a informacgdo obrigatdria do n? de CNS em
alguns procedimentos faturados nas Autoriza¢des de Procedimentos
Ambulatoriais (APAC) do Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA),
que até entdo exigia a informagdo do Cadastro de Pessoa Fisica (CPF)

dos individuos atendidos.

Se por um lado o CNS avanca ao ganhar utilidade ao identificar
os usuarios do SUS em alguns atendimentos prestados registrados por
sistemas ja operados no ambito do SUS, por outro foi um retrocesso em
relacdo a diretriz inicial do projeto que buscava distanciar o registro de
atendimentos prestados dos processos de faturamento existentes por

mais de uma década.

A preocupacdo com a interoperabilidade de sistemas de informacao é
um dos focos do projeto. A magnitude do sistema de satde brasileiro,
a diversidade de agcdes desenvolvidas e a demanda por informagdes
especificas, a histérica dicotomia entre acdes assistenciais e de
promoc¢do, o modelo de financiamento pautado pelo pagamento
de procedimentos, dentre outros, fizeram com que o pais contasse
com dezenas de sistemas de informacdo de base nacional. Alguns
desses foram construidos ha décadas, na sua maioria voltados para
o faturamento, com tecnologias antigas e sem qualquer preocupagdo
com interoperabilidade. Ao longo do tempo, cada sistema impds o
seu conjunto de padrdes para representar a informagio, o que gera
repeticao do trabalho de coleta, visdes fragmentadas e bases de dados
pouco confidveis. Este seguramente é um desafio a ser enfrentado
pela area de informacdo e a superacdo dessa fragmentacao tem sido
uma preocupac¢do no desenvolvimento do Cartdo Nacional de Saude.
(CUNHA, 2002)
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Deste modo o CNS se distancia de sua concepgao inicial de RES,
tento o escopo reduzido a funcionalidade béasica de gerar um nimero
de identificacdo aos usudrios do SUS e manter uma base de dados de

informacdes basicas sobre eles.

O resultado deste segundo processo de ampliagdo de
cadastramento dos usudrios do SUS foi que em 2009 ja haviam
142.771.691 usuarios cadastrados, sendo que 86,97% dos municipios
brasileiros ja fazia uso de alguns dos aplicativos CadSUS ou o CADWEB,
segundo dados do DATASUS.

Entretanto, salvo a atualizacdo tecnolégica que o CadSUS sofreu,
poucos foram os avancados na implementacao do CNS, e um conjunto
de novos e velhos problemas acompanharam o processo. Alguns destes

foram:

e Falta de atualizacdo das bases estaduais do CNS, pois o fluxo e
informacgdes se dava bilateralmente entre a gestio municipal e

federal.

e (Grande duplicidade na geracao de CNS provisorios e definitivos

para o mesmo individuo.
e Permanéncia de falta de conectividade em muitos municipios.

e Falta de seguranca das bases de dados, que nao eram

criptografadas.

e Falta de integracdo do CNS com outros sistemas do SUS,
impossibilitando identificar univocamente os usudarios nos

processos de atengao.
e Asolucdo de RES por meio do CNS foi abandonada.

Em 2010 inicia-se um novo periodo para o Cartdo Nacional

de Saude, quando o Ministério da Saude apresenta um projeto de
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revitalizacdo do Cartao SUS a Comissao Intergestores Tripartite (CIT).

A proposta consistia em desenvolver uma plataforma de
arquitetura orientada a servigcos (SOA) para o CNS de forma a possibilitar
a integracao das informacgdes e interoperabilidade dos sistemas de
informacgao do SUS por meio dele. Desta forma o que se pretendia com
esta nova arquitetura do CNS era transforma-lo na estrutura central para

a construgdo de um RES.

Neste ponto é fundamental entender a diferenca da proposta
inicial de RES no CNS para esta nova proposta. Na primeira, o préprio
sistema do CNS estaria agregando todas as funcionalidades de um RES
gradativamente, como modulos do mesmo sistema. Nesta nova proposta
o CNS tem o escopo bem definido de ser o sistema de identificacdo do
usuarios do SUS, mas que ird ser desenvolvido de modo que outros
sistemas possam consumir suas informag¢des mediante servicos e
interoperar com o CNS e entre si. O resultado este processo de integracao

e interoperabilidade é o RES.

No entanto os aspectos técnicos envolvidos para realizar tal
“revitalizacdo” ainda ndo estava clara neste momento, ndo tendo sido
apresentada pelo DATASUS. As discussdes sobre o tema estavam
sendo realizadas em termos de diretrizes, objetivos, definicdes e
responsabilidades nos trés niveis de gestdo. E foi neste sentido que a
minuta de portaria para regulamentacdo do Cartao Nacional de Satude foi

aprovada no ambito da CIT no final de 2010 e publicada no ano seguinte.

A Portaria n? 940, de 28 de Abril de 2011][xii], que regulamenta o
Sistema Cartdo Nacional de Saude (Sistema Cartdo), reflete as discussdes
pactuadas no ambito da CIT, ndo trazendo os aspectos técnicos ou
operacionais de sua implantacao ou como iria ocorrer a reformulacdo
do CadSUS/CADWEB que estava em pleno funcionamento na data de sua
publicacao.
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O mais intrigante é que o CadSUS nao é citado diretamente uma
Unicavezno contetudo desta portaria. Entretanto no final de seu contetdo
sdo revogadas todas as portarias que instituiram o cadastramento dos
usudrios do SUS, o que indiretamente significou a extingao do CadSUS.

Art. 37. Ficam revogadas:

I - Portaria n? 17/GM/MS, de 4 de janeiro de 2001, publicada no
Diario Oficial da Unido n? 31-E, de 13 de fevereiro de 2001, Secédo
I, paginas 22-23; II - Portaria n® 1.560/GM/MS, de 29 de agosto de
2002, publicada no Diario Oficial da Unido n2 168, de 30 de agosto de
2002, Secao I, paginas 84-85; I1I - Portaria n® 1.589/GM/MS, de 3 de
setembro de 2002, publicada no Diario Oficial da Unidon2172,de 5 de
setembro de 2002, Secdo I, pagina 79; em IV -Portaria n® 1.740/GM/

MS, de 2 de outubro de 2002, publicada no Diario Oficial da Unido n®
192, de 3 de outubro de 2002, Secdo I, paginas 61-62. (BRASIL, 2001)

Quando o novo cadastro de usudrios do SUS, agora sob a
denominacao de CADSUS WEB ou Sistema Cartiao comeca a ser
implantado, fica claro que a ado¢do da nova plataforma orientada a
servigos, significava também a ado¢do de um sistema de informacdo
completamente novo, incluindo sua base de dados de cadastramento de

usudrios que inicia, de certa forma, do zero.

A estratégia adotada pelo Ministério da Satde para o CNS foi
desenvolver uma nova base de cadastramento, com novas regras de
validacdo e geracdo de nimero de cartao, nova plataforma de software
totalmente orientada a servicos, e com interface de operacdo unica
na Internet. Toda emissdao de CNS no Sistema Cartdo gera um nimero

iniciado pelo digito 7 (sete).

Anovabase de cadastramento do Sistema Cartao migrou os quase
192 (cento e noventa e dois) milhdes de cadastros efetuados no CadSUS
até maio de 2011 e continua migrando periodicamente as atualizacdes
desta base, ja que o CadSUS nao foi descontinuado sendo utilizado ainda

por alguns gestores de saude por nao necessitar conexao permanente
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com a Internet. Estes cadastros do CadSUS sdo importados no Sistema
Cartdo ainda com a sua numeracgao antiga, que iniciam com o digito 8

(oito), e ficam disponiveis a cada requisi¢cdo de consulta na nova base.

O Sistema Cartdo é operado a partir do enderego eletronico
http://cadastro.saude.gov.br pelas pessoas autorizadas. A decisao
sobre o nivel de acesso e pessoas autorizadas esta sob gestdo de cada
municipio, sendo possivel descentralizar o processo de cadastramento
e manutencdo do cadastro diretamente aos estabelecimentos de satde
que atendem no ambito do SUS.

Figura 2 - Design do Cartdo Nacional de Satide

O Cartdo Nacional de Satide pode ser impresso diretamente no Sistema
Cartdo, e fica a cargo do gestor municipal a impressdao do CNS em material
PVC. Mesmo que o usudrio ndo tenha o CNS fisico em maos na ocasido do
atendimento, pode apresentar seu niumero de CNS, ou mesmo apresentar outro
documento ou falar seu nome, pois é possivel consultar instantaneamente o

cadastro da pessoa na base nacional de CNS no sistema online.

O processo para cadastramento de usuarios no Sistema Cartdo
é relativamente simples. H4 uma interface unica de busca que é exibida
logo ao acessar o sistema. Ela serve tanto para procurar um usudrio
ja cadastrado, quanto para cadastrar um novo usudrio se ndo houver
correspondéncia a pesquisa realizada. As opg¢des para busca sdo
apresentadas na figura abaixo:



http://cod.ibge.gov.br/20yd5
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Figura 3 - Tela de Consulta do CADSUS WEB

Conulta & Cadivtro Mechonal d¢ Vadrion & Siiteea Unloo o Saode

E nesta tela inicial que esta o diferencial do Sistema Cartao,
que por meio de uma solucdo relativamente simples buscou sintetizar
o processo de geracdo de CNS e, ao mesmo tempo, higienizar a base

cadastral a cada nova utilizacao.

O principio adotado é que o cadastramento de um novo usudario
sempre ira partir de uma consulta prévia diretamente a base nacional
de CNS, que dependendo dos dados informados ira retornar os casos
aproximados por busca fonética, ou o caso em particular, caso seja
informado o CNS ou CPFE. Somente se nao for retornado nenhum caso é

que serd possivel realizar um novo cadastramento com geracao de CNS.

Como o Sistema Cartdo dispdem de toda a base de dados do
CadSUS importada, se a pesquisa retornar algum usuario com um ou
mais numeros de CNS de digito 8 (oito), ele ira ser automaticamente
“higienizado” ao gerar um CNS de digito sete (7) e vincular os antigos
numeros a este cadastro, que passara a ser o cadastro tnico do usuario
a partir deste momento. Desde modo o cadastro de usuarios vai sendo
qualificado a cada novo acesso ao sistema.

Esta solucdo somente foi possibilitada porque a geracao de
CNS foi centralizada diretamente na base nacional, diferentemente do
meétodo adotado anteriormente em que a geracao de CNS pode se dar

nas bases municipais descentralizadas.
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Como veremos mais adiante, atualmente hd um tendéncia
crescente dos sistemas de informacdo que registram os atendimentos
realizados no ambito do SUS em exigir obrigatoriamente a informacgao de
CNS. Esta exigibilidade estd em consonancia com a proposta histérica de
identificar os usuarios do SUS a cada atendimento realizado, caminhando
em direcao de um RES. Por outro lado isto traz um impacto importante

no processo de geracdo de CNS pelo Sistema Cartao.

Em decorréncia da exigibilidade de CNS no ato dos atendimentos
realizados, sdo pouquissimos os dados realmente necessarios para
gerar um novo CNS. No formulario de cadastramento sdo sinalizados
como obrigatérios: Nome, Nome da Mae, Nome do Pai, Sexo, Raga/Cor,
Etnia, Data de Nascimento, Nacionalidade, Pais de Residéncia, Municipio
de Residéncia, e Logradouro completo. No entanto, ao considerar todas
as excecO0es que podem ser acionadas no sistema, incluindo a opg¢do
“ignorado” das tabelas codificadas, é possivel gerar um novo CNS sem

praticamente nenhuma informacgao de identificacao.

Em decorréncia disto o Ministério da Sadde introduziu no
Sistema Cartdo um conceito de “Grau de Qualidade dos Dados”, que em
teoria podera servir para classificar os CNS que podem ser informados
em determinados atendimentos, ja que alguns sistemas de informacao
exigem obrigatoriamente um rol de dados do usuario que ultrapassam a

exigibilidade minima do Sistema Cartao.

Atualmente o Ministério da Saude enfrenta um problema ainda
critico em relacdo a identificagdo de muitos usuarios do SUS, decorrente

do processo de cadastramento do sistema antecessor.

No CadSUS Multiplataforma o processo de cadastramento
e geracdo de CNS era realizado de forma descentralizada, em uma
arquitetura que previa a manutencao de base de dados locais de usuarios.
Dificuldades ocorridas ao longo do tempo na sincronizacdo de algumas
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destas baseslocais, ocasionou o nfo envio reincidente de muitos usuarios
do SUS cadastrados para compor a base de dados nacional do CADSUS.
Esta situacdao ainda perdura atualmente em alguns locais, incluindo

municipios de grande porte populacional como Sdo Paulo.

Deste modo estes usuarios do SUS nao foram migrados para a
nova base nacional do CADSUS WEB, pois ndo estavam presentes na
base nacional anterior. Sendo assim, a atual base cadastral de usudarios
do SUS, ndo é representativa da totalidade de individuos que ja foram

cadastrados neste sistema.

Desta incompletude da base cadastral do CADSUS WEB ainda
decorre outro problema igualmente grave. Novos sistemas de informacao
em saude desenvolvidos em uma arquitetura orientada aos servicos SOA
do CADWEB SUS, tais como SISCAN, SISPRENTAL e SISREG, dependem
Unica e exclusivamente das informacbes desta base cadastral para
registrar os atendimentos realizados no ambito do SUS. Nao existindo
cadastro nesta base, mesmo que usuarios ja cadastrados anteriormente
e com identificacdo valida de CNS, é necessario cadastra-los novamente
no CADSUS WEB, o que obviamente ocasiona um retrabalho, mas
principalmente a perda de referéncia entre a identificacao antiga e a

nova deste individuo.
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O Sistema Unico de Satide (SUS) é o sistema universal, gratuito
e integral de saude do Brasil, instituido pela Constituicio Federal de
1988, criado pelas Leis n.2 8080/90 e n.2 8142/90, e regulamentado
pelo Decreto 7508/2011. A saude, definida como direito de todos e dever
do estado, deve ser garantida por meio de um sistema descentralizado,
regionalizado e hierarquizado que priorize a¢des preventivas de sadde,

mas sem prejuizo dos servigos assistenciais (CONASS, 2011).

Na atualidade, o quadro sanitario brasileiro agrega um espectro
amplo de agravos de diferentes tipos (BITTENCOURT, 2006). Amagnitude
e complexidade dos problemas trazem grandes desafios aos servicos e
sistemas de saude que tem como objetivo principal disponibilizar para
o conjunto da populacdo mais e melhores instrumentos de intervencdo
e novas formas e possibilidades para seus usos na prevenc¢do, no
diagndstico, no tratamento e no controle das doengas, na promoc¢ao da
satde e na predicdo dos riscos (DRUMOND JUNIOR, 2001).

Para a realizacdo destas tarefas, um dos principais recursos
a ser empregado é a informac¢do que, para atender a especificidade
e diversidade do sistema de saude, deve ser variada e relacionada a
multiplos aspectos (MUNOZ, etal, 2000).

A informacdo em sadde tem a finalidade de identificar problemas
individuaise coletivosdo quadrosanitario deumapopulacgao, propiciando
elementos para a andlise da situacdo encontrada e subsidiando a busca
de possiveis alternativas de encaminhamento. As informacgoes em satde
devem abranger as relativas ao processo saude/doenca e as de carater
administrativo, todas essenciais ao processo de tomada de decisao no
setor (BRANCO, 1996).

Entre as atribuicbes comuns aos entes federados esta a
“organizacdo e a coordenacao do sistema de informacdo de saude”
(BRASIL, 1990 a).
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Sistema de informacao, segundo Cassarro (1994)

é uma combinacdo estruturada de informacgdo, recursos
humanos, tecnologias de informacao e praticas de trabalho,
organizado de forma a permitir o melhor atendimento dos
objetivos da organizacdo.

Os Sistemas de Informac¢do em Saude (SIS) podem ser entendidos
como instrumentos para adquirir, organizar e analisar dados necessarios
adefinicdo de problemas eriscos paraasaude, avaliar a eficicia, eficiéncia
e influéncia que os servigos prestados possam ter no estado de satide da
populagdo, além de contribuir para a produc¢ao de conhecimento acerca
da saude e dos assuntos a ela ligados (WHITE, apud BRANCO,1996) .Sao
componentes inter-relacionados que coletam, processam, armazenam e
distribuem a informacao, sendo instrumentos de apoio decisério para
o conhecimento da realidade e controle das organizacdes de saude
(MARIN, 2010; CARVALHO; EDUARDO, 1998).

Nesse processo, € necessario redobrar os esfor¢os para coletar,
interpretar, criticar, difundir e adequar a informacao e os conhecimentos
para, assim transforma-los em instrumentos que subsidiem a geréncia
do processo de defini¢cdo de problemas de relevancia publica assim como

contribuir no aperfeicoamento e regulacao do sistema (OPAS, 1984).

O Brasil tem larga experiéncia em SIS, entre as fontes de
informacdes existentes na area da saide no nivel nacional, encontra-se
o Sistema de Informacao Hospitalar (SIH) do SUS, relativa a producao
de servicos hospitalares dos estabelecimentos conveniados ao SUS
(VIACAVA, 2002). Porém, até a instituicdo do SIH, a informacgao hospitalar
teve um longo contexto histérico, relatado abaixo.

b

A assisténcia a satde no Brasil passou por um processo de
evolucdo de acordo com o contexto histérico do pais. Em 1923, a Lei
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El6i Chaves (Decreto Legislativo n® 4.682, de 24 de janeiro de 1923)
criou as Caixas de Aposentadoria e Pensodes (CAPs) no Brasil as quais se
configuravam como um seguro social e eram, em geral, administradas
por empregados e empregadores, ou seja, sem a participacao do Estado

na administracao ou no financiamento. Segundo Baptista (2007),

Com as Caps, uma pequena parcela dos trabalhadores do
pais passava a contar com uma aposentadoria, pensio e
assisténcia a saude. Assim, o direito a assisténcia a saude
estava restrito, nesse periodo, a condi¢do de segurado.

As Caps foram substituidas, durante o governo Vargas,
pelos Institutos de Aposentadorias e Pensdes (IAP), representados
individualmente por categorias profissionais. Foi o marco para a criacdo
de um sistema de protecdo social no Brasil. Os IAP passaram a contar com
aparticipacao do Estado em suaadministragao, controle e financiamento.
Os beneficios oferecidos pelos IAPs eram diferenciados de acordo com
0 poder econdmico de cada categoria profissional (BAPTISTA, 2007).
A assisténcia médico-hospitalar era disponibilizada através dos IAP,
apenas aos trabalhadores inseridos no mercado de trabalho formal e
seus dependentes, e por alguns poucos estabelecimentos pertencentes a
estados e municipios. Os que dispunham de recursos tinham como op¢ao
o setor privado lucrativo; os sem recursos tinham que contar com a
assisténcia ofertada pelo Ministério da Educacgao e Saude Publica (MESP)
em areas como saude mental, tuberculose e outras; além da assisténcia
gratuita disponibilizada por entidades filantrépicas (BAPTISTA, 2007).

Com a reorganizagao do Estado apés o Golpe Militar de 1964,
algumas mudancas ocorrem no sistema de saude brasileiro, como por
exemplo, a énfase na assisténcia médica, o crescimento do setor privado
lucrativo e aincorporag¢do de novos grupos de trabalhadores a assisténcia

previdenciaria (BAPTISTA, 2007). A assisténcia médica previdenciaria,
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até entdo efetuada pelos servicos proprios dos Institutos, passa, a partir
de 1964, a ser efetuada também por terceiros contratados, o que marca
o inicio do processo de priorizacdo destes servicos, em detrimento dos
servicos proprios (OLIVEIRA; TEIXEIRA 1989).

Em 1966, ocorre a unificacdo dos IAP criando assim, o Instituto
Nacional de Previdéncia Social (INPS) por meio do Decreto-Lei n2 72 de
21 de novembro de 1966 (BRASIL, 1966). Na década de 70 inicia-se um
processo de expansao na cobertura e uma série de novos beneficios e
beneficidrios, aproximando-se do que (OLIVEIRA, 1989) consideram

como um “modelo da seguridade social’.

Apés o fim da ditadura militar, busca-se a reconstrucdo da
democracia no pais. O governo da Nova Republica se inicia em 1985,
e em 1986, é realizada a VIII Conferéncia Nacional de Saude, com a
participacao de técnicos, gestores e usuarios para a discussdo da reforma
do sistema de satde. O relatério final aprovado pela Conferéncia destaca
a “Satide como Direito” (conceito ampliado de satide) e o “Direito a Satide”
(com acesso universal e igualitario) (BAPTISTA, 2007).

Criado pela Constituicdo Federal de 1988 e regulamentado pelas
Leis Organicas da Saude, n.2 8.080/90 e n? 8.142/90, o Sistema Unico
de Saude (SUS) foi estruturado de forma descentralizada, hierarquizada,
regionalizada, com participacdo comunitaria e de acesso universal, com
a finalidade de modificar a situa¢do de desigualdade na assisténcia a
saude da populacdo brasileira, tornando obrigatério o atendimento
publico a qualquer cidadao, sendo proibidas cobrancas de dinheiro sob
qualquer pretexto. O SUS consolidou-se como a maior politica de Estado
do Pais, promotor de inclusao e justica social (CONASS, 2011). Segundo
(BAPTISTA, 2007), ambas as leis deixaram lacunas para a sustentacao
do SUS, principalmente no que diz respeito ao financiamento e a

descentralizacdo das a¢Oes de saude.
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A direcao do SUS é “linica em cada esfera de governo”, cabendo aos
gestores nas trés esferas o exercicio de suas fung¢des e o cumprimento
de suas responsabilidades de forma compartilhada (NORONHA; LIMA;
MACHADO, 2008). Aos gestores de saude, nas trés esferas compete
a participacdo no planejamento dos sistemas e servigos de saude; a
formulagao da politica nacional de saulde, a realizacdo de investimentos
para a redugdo das desigualdades e; a avaliacao do sistema de saide em
suas esferas (NORONHA; LIMA; MACHADO, 2008).

O Ministério da Satide tem entre suas atribuicdes a normatizacao
e a coordenacdo geral do sistema, além da prestacdo de auxilio técnico
e financeiro aos estados e municipios. Aos gestores estaduais, cabe
o planejamento do sistema estadual e regionalizado e a prestacao de
auxilio técnico e financeiro aos municipios. Os gestores municipais tém a
responsabilidade pela gestao, gerenciamento, execugao e regulacao dos
servicos de saude em sua regido (NORONHA et al., 2008).

A informagdo em satde é apontada pela literatura especializada
como fundamental para subsidiar os gestores de saiide no processo
decisorio e na avaliacdo dos servicos e acoes de saude, objetivando o
direcionamento politico (DATASUS, 2004; VIDOR, 2004; GUIMARAES,
2004; BOURRET, 2004; ABOUZAHR; BOEMA, 2005; CAMARGO et al,,
2007; BORBA; KLIEMANN NETO, 2008; BATES, 2009).

A disponibilizacdo de Sistemas de Informag¢des em Saude,
embora ndo garanta, possibilita o fornecimento de informacao confiavel,
relevante e acessivel atodos os atores envolvidos - usuarios, profissionais,
prestadores de servigos, gestores, pesquisadores e sociedade civil
-, permitindo a avaliacdo dos gastos e a obtencdao do conhecimento
necessario ao cuidado pessoal, ao apoio a pratica profissional, ao
controle social e administrativo, a avaliacdo das condi¢des de satude

da populacdo, a auditoria de prestadores e gestores, bem como ao
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planejamento de intervengdes que objetivem a melhoria da qualidade da
atencao (DATASUS, 2004; VIDOR, 2004; BOURRET, 2004; ABOUZAHR;
BOEMA, 2005; ESCRIVAO JR, 2007; BORBA; KLIEMANN NETO, 2008).

Fez-se necessario a criacdo de sistemas de informac¢do com
diferentes intencdes no decorrer dos anos, para que através destes
fossem obtidas as informac¢des desejadas, seja para fins de pagamento
ou para fins de informacdo em saude. A primeira iniciativa para
criacdo de um sistema para fins de controle de pagamento de contas
hospitalares data de 1976, (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993) quando foi
criado o Sistema Nacional de Previdéncia e Assisténcia Social (SINPAS) e
com ele o Instituto Nacional de Assisténcia Médica da Previdéncia Social
(INAMPS), encarregado de toda assisténcia médica previdenciaria do
pais. A partir de entdo, foi implantado o Sistema Nacional de Controle
e Pagamento de Contas Hospitalares (SNCPCH), caracterizado pelo
pagamento de atos médicos aos hospitais contratados, dispunha de dois
instrumentos balizadores do montante a ser remunerado: a Guia de
Internagao Hospitalar (GIH), que estabelecia limites maximos a serem
pagos de acordo com o diagnéstico ou o procedimento realizado, e a
Tabela de Honorarios Médicos, que definia os valores para remuneracao

dos profissionais expressos em Unidades de Servigos (US).

No final da década de 1970, evidenciam-se os problemas de
financiamento da previdéncia e assisténcia médica no Brasil, resultante,
de um lado, da crise econdmica do pais e, de outro, do sistema de
remuneracao da assisténcia a sadde que, ao remunerar por atos
médicos, trazia como caracteristica a imprevisibilidade do faturamento
dos hospitais contratados e, consequentemente, a impossibilidade de
previsdo dos gastos do INAMPS com a assisténcia médica. Além destes
aspectos, sobrevinham também as fraudes decorrentes deste sistema

de remunerac¢do. Nesse contexto, foi criado o Conselho Consultivo de
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Administracdo de Saude Previdenciaria (CONASP), que elaborou um
Plano de Reorientacio da Assisténcia a Satide no Ambito da Previdéncia

Social.

Em 1982, foi apresentado um plano para apreciacdo e aprovacgao.
Nele era consensual que o sistema vigente necessitava de mudangas,
pois, além de apresentar precaria qualidade de atendimento e baixas
produtividades e resolutividade, também era identificado o reduzido
aproveitamento da capacidade propria instalada, induzindo a distorg¢des
indesejaveis, ao desperdicio de recursos e a imprevisibilidade de gastos,

além da frequente ocorréncia de fraudes (BRASIL, 1982).

O Plano do CONASP caracterizava-se fundamentalmente em
buscar uma racionalidade nos gastos realizados com a assisténcia a
saude, privilegiando o setor publico, além de instituir mecanismos de
controle social sobre a assisténcia. Como propostas fundamentais para
a reorientacdo da assisténcia a saude surgiram as Ac¢oes Integradas de
Saude (AIS). Pela primeira veza Previdéncia Social passa a financiaragdes
de saude desenvolvidas pelo setor publico ndo préprio: a assisténcia
a saude ambulatorial prestada por municipios (LEVCOVITZ; PEREIRA,
1993).

O Sistema de Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia
Social/ Autorizagdo de Internagdo Hospitalar (SAMHPS/AIH), estudado
e desenvolvido desde 1979 pelo INAMPS e DATAPREV, é adotado
como modelo de pagamento afim de combater as fraudes. A principal
transformacao observada consiste nainclusdo de prestadores de servicos
hospitalares de outras naturezas, como as entidades filantrépicas
e beneficentes, em 1986, universitarias, em 1987, e, finalmente, a
incorporacao dos hospitais publicos, em 1991, ap6s a descentralizacdo
das unidades do antigo INAMPS, principalmente, para as Secretarias

Estaduais de Satude. Ap0s este processo, o sistema passou a denominar-
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se de Sistema de Informag¢des Hospitalares (SIH) do SUS, recebendo o
mesmo instrumento base, a Autorizacgdo de Internagdao Hospitalar (AIH)
(BRASIL,1990 b). O SIH/SUS foi o primeiro sistema do Departamento de
Informatica do SUS (DATASUS) a ter captacdo implementada por meio
do envio dos registros das AIH em disquetes, em 1992 (IBGE).

A finalidade inicial do SIH foi a de controle administrativo-
financeiro para pagamento aos servicos hospitalares contratados pelo

Instituto Nacional de Assisténcia Médica e Previdéncia Social (INAMPS).

O processamento das internagdes hospitalares registradas no
SIH/SUS era centralizado no DATASUS até 2006. Esta centralizacdo
era uma importante desvantagem, pois mantinha a relacdo direta do
estabelecimento com o sistemanacional, impossibilitando a programacao
pelos gestores (LUCAS, 2002). Para proporcionar a estes a realiza¢do do
processamento e aadministracao das informacgdes dos estabelecimentos
sob sua gestdo, o SIH/SUS foi descentralizado. Assim, funcionalidades
e modulos foram modificados e outros novos foram criados (SANTOS,
2009).

Abasededadosdo SIHreunedadosadministrativos,demograficos,
financeiros e clinicos de milhdes de pacientes a um custo de aquisicao
bastante reduzido, o que potencializa a sua utilizagdo em estudos
epidemioldgicos, em analises sobre o uso de recursos hospitalares, bem
como para a programacao, geréncia e avaliacdo da assisténcia hospitalar
(VIACAVA, 2002).

O SIH foi desenhado sob perspectiva contabil, mas, ao fornecer
informacdes diagnosticas, demografica, geografica e consumo de
recursos para cada internagdo hospitalar (VIACAVA, 2002), ampliaram-
se as possibilidades de seu uso também para o monitoramento da

utilizacao e qualidade da atencdo curativa individual.
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O SIH/SUS é o maior sistema de informagao hospitalar nacional,
registrando 11,5 milhdes de AIH aprovadas no ano de 2013 (LUCENA,
2014).Apesardesuafuncaoprimordial de apresentagdo e processamento
de AIH, é uma fonte importante do perfil epidemiol6gico, além de
avaliacdo da qualidade da atencéo . Suas informacdes sdo utilizadas na
formulagao e avaliagdo de politicas e na producao cientifica (SANTOS,
2009).

Segundo Koizumi et al. (2000) e Bittencourt et al. (2006), o SIH
é um instrumento relevante para a avaliacdo, pesquisa, planejamento e
gestao em saude por tornar disponivel dados sobre a morbimortalidade
hospitalar, além de dados demograficos, epidemioldgicos, clinicos e

financeiros.

A informacdo gerada pelo SIH é altamente influenciada por
normatizacdes da assisténcia hospitalar e por politicas publicas da
atencdo a sadde que direta ou indiretamente atuam sobre o sistema, bem
como por incentivos e restri¢cdes estabelecidos pelo Ministério da Satude
e que objetivam estimular ou coibir determinadas praticas. Segundo
Levin (2006), essas influéncias vém acontecendo desde a concepg¢ao do
sistema, podendo provocar distor¢cdes e imprecisdes, o que impde que
as andlises que utilizam seus dados levem em consideracao esses fatores
e que se tenha “uma visdo clara e objetiva de quais informagédes estdo
disponiveis, sua evolugdo e como utilizd-las”. Assim, as andlises efetuadas
sobre o SIH devem considerar a sua permeabilidade a esses e outros
fatores.

Ter um sistema de informagdo que reflita a realidade da satde
da populacdo é uma questdo essencial ao SUS, possibilitando estudos
epidemioldgicos fidedignos, além da revisdo de processos assistenciais
e de acOes de controle, regulacao e avaliacao (LUCAS, 2002). Desde sua

implantacdo, houve muitas evolugdes do SIH/SUS, contudo observa-se
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a permanéncia da caracteristica central de controle administrativo-

financeiro no processo de captacao e processamento dos dados.

Segundo Levcovitz (1993), havia suspeitas de que o SIH/SUS
seria extinto tendo em vista a mudanca de modelo de financiamento
instituida pelo SUS, além da responsabilizacao que recebia pelas fraudes
e distorgdes existentes. Contudo, ele se consolidou com a ado¢do de um
modelo prospectivo de financiamento (MIRANDA, 2013).

Estemodeloprospectivodefinanciamento é comparadoaomodelo
utilizado inicialmente nos Estados Unidos, o Diagnosis Related Groups
(DRG) (LEVCOVITZ; PEREIRA, 1993). Contudo, a principal e essencial
diferenca é que o modelo aplicado no Brasil possui a classificacdo por

procedimentos e ndo por grupo diagnosticos, como é o DRG.

Além das variabilidades de informag¢des no SIH, outra
problematica encontrada diz respeito a unidade de internacao ser
representada pela AIH e ndo pelo paciente. Esta questao pode resultar

em distor¢des, conforme destacado por Lucena (2014).

[..] durante uma unica internagdo pode ser emitida mais
de uma AIH para o paciente, podendo ocasionar uma
superestimagdo do nimero de internagées no SUS, além de

distorgdes epidemioldgicas [...]. (LUCENA, 2014)

Como todo o processo de registro da informagao no SIH/SUS é realizado
por equipe administrativa e ndo no processo assistencial, os codificadores do
sistema - muitas vezes chamados de “faturistas” - possuem um papel essencial
na construc¢do da informacdo. E importante ressaltar a importancia de
estarem devidamente capacitados e terem o seu trabalho supervisionado
(BITTENCOURT, CAMACHO, LEAL, 2016; MELLIONE, 2002; FAILLACE,
2012)
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As regras de registro das informacdes interferem na abordagem
técnica do tratamento de pacientes ao estabelecer critérios de
compatibilidades entre os procedimentos, habilitagdes, o uso de OPME,
quantidade maxima permitida para certos procedimentos, tempo

minimo de internacdo, patologias contempladas, entre outras condi¢des.

Essas regras do sistema podem induzir fortemente os registros
da informacdo pelo responsavel, positiva ou negativamente, ao definir
0 que pode ou ndo pode ser registrado e por quem, levando a uma
padronizacdo voltada para o controle da produgdo e ndo para apontar o

que, realmente, foi realizado.

Este modelo centrado no controle tem como objetivo traduzir
em regras do sistema os protocolos clinicos e os de melhores praticas.
Essa proposta de excessivo controle quando voltado para o registro da
assisténcia hospitalar buscando estabelecer conformidade com o que é
esperado evitando possiveis distor¢coes ou erros de registros, acaba por

inibir ou impossibilitar os registros da producao efetivamente realizada.

Segundo Lobato, Reichenheim e Coeli (LOBATO, 2008) ha um
crescente interesse da comunidade académica na utilizacdo dos dados
do SIH/SUS para pesquisas clinico-epidemiolégicas, mas ha incertezas
em relacdo a sua validade. Destaca, entre as dificuldades, a “incerta
qualidade dos registros, geralmente motivada pela falta de controle

permanente dos processos relacionados a geracao dessa informacgao”.

Ainda que existam fragilidades, cada vez mais o SIH/SUS vem
sendo utilizado para avaliagdo da morbimortalidade no SUS e, desde a sua
criagdo, muitos regramentos e funcionalidades foram inseridos com vistas
a qualidade da informagdo. Um exemplo é a obrigatoriedade do Cartao
Nacional de Satude (CNS) do paciente na AIH, como identificagdo univoca dos
usuarios (MENDES, JUNIOR, MEDEIROS, 2000; LUCENA, 2014; FAILLACE,
2012). Alguns destes regramentos, portanto, criados com objetivo de
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controle financeiro, podem for¢ar a distor¢do de informacdes ou o sub-
registro, tendo em vista a necessidade de registro para pagamento ou a

apenas os registros que efetivamente geram pagamento (MIRANDA, 2013).

[...] a produgdo apresentada néo representa necessariamente
a real produgdo do estabelecimento. Como a AIH é um
instrumento de cobranga, habitualmente, sé sdo registradas
as internagdes que derivam em pagamento pelo SUS. Perde-
se assim a visdo de produgdo geral dos estabelecimentos
hospitalares [...] (LUCAS, 2002).

Por outro lado, ha o cendrio das rejeicbes decorrentes dos
regramentos. Estas rejeicoes fazem com que o pagamento seja
inviabilizado automaticamente e “o registro e cobranca da producao
perdida sdo realizados através dos processos administrativos dirigidos
aos gestoreslocais”. Desta forma, o SUS fica sem dados reais de pagamento
por servicos hospitalares realizados efetivamente (SANTOS, 2012).

Outra limitacdo do SIH é que a unidade do sistema é a internacao,
representada pela AIH, e ndo o paciente e assim, cada contato do paciente
com a assisténcia hospitalar e consequentemente, com o sistema gera

um novo registro.

Portanto, durante uma uUnica internacdo podem ser emitidas
mais de uma AIH para o paciente. Isto ocorre porque existem algumas
regras de processamento no SIH que determinam a emissdo de uma
nova AIH mesmo que o paciente ndo tenha recebido alta hospitalar. Um
exemplo disto é quando durante uma internagdo para um tratamento
clinico, o paciente apresenta alguma alteracdo para a qual precisa ser
submetido a um tratamento cirdrgico. Neste caso é emitida nova AIH
para o procedimento cirdrgico apesar de o paciente permanecer
internado para tratamento (BITTENCOURT; CAMACHO; LEAL, 2006).
Também podem ser emitidas novas AIH durante uma internacao quando

os valores dos procedimentos realizados sdo altos e o gestor decide
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pagar parte do tratamento mesmo que este ndo tenha sido terminado.
Independentemente do motivo isto pode ocasionar uma superestimac¢ao

do nuimero de internagdes no SUS.

Distor¢oes como estas resultam em informagdes de saude da
populacgdo nao fidedignas e que nao refletem a qualidade da informagao
desejada. Para Lucena (2014) e Melione (2002) embora as alteragdes
realizadas no SIH/SUS demonstrem uma preocupacao com a qualidade,
elas ndo sao suficientes para tornar viavel o uso das informagdes

epidemioldgicas, sendo necessarios ajustes adicionais.

Objetivando a qualidade da atencdo, alguns regramentos
inseridos no SIH/SUS - de forma isolada, sem demais interveng¢des na
politica de saide publica - podem resultar ainda na queda da qualidade da
informacao. Um exemplo, na area da obstetricia, € o limite de percentual
de partos cesarianos estabelecido pelo MS, sendo automaticamente
rejeitadas pelo SIH/SUS as AIH acima deste.

[.-.] a alta proporg¢do de cesarianas entre as AIH ndo emitidas
sugere que o cumprimento de Portarias que limitam o
pagamento deste tipo de parto induz a alteragdo intencional
do procedimento. (BITTENCOURT;, CAMACHO; LFAL,
2008).

Na area da obstetricia, “em relagdo aos problemas associados
com a qualidade da informacao, predominaram as mudancas do registro
de partos cesarianos para partos normais” (BITTENCOURT; CAMACHO;
LEAL, 2008). Esta distor¢do se origina de uma politica de saide que
reflete negativamente na qualidade da informacao, pela necessidade de
registro para recebimento financeiro.

A inclusdo de mecanismo de bloqueio de AIHs com Agravos de
Notificagdo Compulséria Imediata é outro exemplo, pois continuaram

sendo aprovadas AIHs em nimero crescente. “Agravos de rara frequéncia
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ou erradicados continuaram a ser registrados no SIH/SUS sem que
houvesse conhecimento e investigacdo da vigilancia epidemiolégica”

devido a inexisténcia de acdo de controle dos gestores (FAILLACE, 2012).

No monitoramento da doenca hemolitica perinatal o SIH/SUS
ndo é recomendavel conforme estudo realizado no municipio do Rio
de Janeiro (LOBATO; REICHENHEIM; COELI, 2008). Entre as causas
destaca-se a nao geracao da AIH para o nascido vivo acometido pelo

agravo, sendo o reembolso financeiro realizado na AIH em nome da mae.

Em estudos de morbimortalidade, a ado¢do de algoritmos
construidos a partir de dados do SIH/SUS é um recurso que aperfeicoa a
captacdo dos casos. Um estudo realizado com dados o municipio de Juiz
de Fora/MG, para identificacao de casos de morbidade materna grave,
demonstrou que o algoritmo proposto poderia “gerar automaticamente
e em tempo habil informacbes para os servicos de vigilancia”
(MAGALHAES; RAYMUNDO; BUSTAMANTE-TEIXEIRA, 2013).

Experiéncias na Espanha e Portugal demonstram a ado¢ao do
DRG na origem dos sistemas de informacao hospitalar, apontando maior
eficiéncia por utilizar variaveis que diferenciam pacientes segundo a
gravidade da doenca. Outra caracteristica identificada nos sistemas
destes paises é a composiciao de dados clinicos e administrativos,
que originaram o Conjunto Minimo de Dados (CMD), um “conjunto
minimo de variaveis que devem ser recolhidas em cada hospitalizacdo
e que permitem a coleta de informacdo assistencial ‘valida, confiavel e
oportuna’” (PINTO, 2010).

Uma necessidade identificada no Brasil é o Registro Eletrénico
em Saude para o SUS (RES-SUS), um ambiente que integre todas as
informacdes assistenciais. No Brasil, os primeiros documentos sobre o
RES-SUS sdo de 2011, com a estruturacdo de um barramento no CNS
e utilizacao das bases do Sistema de Informag¢ao Ambulatorial (SIA) e
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do SIH/SUS, além da base de atendimento individual da atencao basica.
Posteriormente, com a conscientizagao de que o modelo de producao de
informacao instituido era incompativel com o RES-SUS, os Prontuarios
Eletronicos do Paciente (PEP) passam a ser os seus principais
componentes (PANITZ, 2014).

Segundo Panitz (2014), “novos sistemas de informacao orientados
a processos clinicos e de atencdo a sadde ja sao realidade no SUS”. Sao
produto do aperfeicoamento da proposta de RES-SUS e da estratégia
de e-Saude, além da adoc¢do de padroes e interoperabilidade. Tornam
clara a necessidade de revisao e adaptacdo de sistemas instituidos com
o0 objetivo estritamente administrativo e que foram a fonte principal de

informacao da atengdo a satide, como o SIH/SUS.

Conclusao

O Sistema de Informagdo Hospitalar (SIH) é essencial para a area
de saude publica no Brasil por ser a ferramenta que registra todas as
internagcdes no ambito do SUS. Apesar de sua origem estar no objetivo
de controle administrativo-financeiro, é responsavel pela informacdo
de morbidade e mortalidade hospitalar disponivel, de importancia
relevante na area de analises epidemioldgicas e bastante utilizado para

a producdo de indicadores hospitalares do SUS.

Importantes ajustes foram realizados desde sua implantacao
em relacdo a regramentos e novas funcionalidades, com o objetivo
de qualificar as informagdes. Contudo ainda existem impactantes
distor¢des nos dados coletadas pelo SIH/SUS que refletem na qualidade

da informacgao disseminada.

Parece, pois, imprescindivel o desenvolvimento de reflexdes visando
a reformulacdo conceitual de regras no Sistema de Informac¢do Hospitalar

de forma que os dados operem visando melhor qualidade da informagao.
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PAIM; NEHMY: GUIMARAES, 1996 relatam que:

para que a informagdo tenha valor real, ela deve ser
valida, confiavel, precisa, etc. [..] pode-se afirmar que
o conceito validade pressupde integridade da fonte de
informacdo e forma de registro fiel ao fato que representa.
A confiabilidade significa credibilidade no contetido e na
fonte da informacdo. Relaciona-se com a idéia de autoridade
cognitiva - prestigio, respeito, reputacdo da fonte, autor ou
instituicdo [..] A precisdo tem o sentido aproximado de
exatiddo, correcdo, o que nos remete a "forma de registro
fiel ao fato representado”, acima mencionado.

Portanto, os dados captados e a disseminacdo das informagoes
sobre os atendimentos devem garantir objetivamente o registro
dos eventos ocorridos em um periodo no qual um mesmo paciente
permaneceu internado num mesmo estabelecimento de saude, sendo
possivel registrar todos os procedimentos principais realizados,
sejam clinicos ou cirurgicos, unificando o processamento do sistema
hospitalar. Pelas regras atuais é obrigatoria a emissdao de novo niimero de
autorizacgao (AIH) o que se traduz em termos de informag¢ao uma segunda
internacdo, o que nao condiz com o ocorrido em termos assistenciais e
de parametros hospitalares.

Torna-se obrigatério que as consisténcias do processamento
unificado sofram alteracdes em relacdo ao modelo vigente de maneira a
adequa-lo a novos parametros e conceitos. Caracterizar uma internagao
sobanovaldgicaefazendoadiferenciagdo entre Autorizagao e Internagao,
entre Autorizacdo e Procedimento, consistindo duplicidade de um
mesmo usudrio no nivel hospitalar atendido num mesmo periodo, numa
mesma internacdo. Com isso, os indicadores referentes a internagdes

utilizados nacionalmente retratariam dados reais.

~

E necessario que se invista na formacdo dos profissionais

responsaveis pelos sistemas, no sentido de entenderem o valor de
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uma informac¢do de qualidade, valorizando seu uso na gestdao e no
planejamento de ag¢des em prol da populacdo. Também é necessario
o monitoramento das informag¢des advindas desses sistemas para

identificar possiveis falhas.

Destaforma, conclui-se que o SIH/SUS fornece subsidio as analises
epidemiolégicas, mas com fragilidades. E necessario rever o modelo de
informacao desejado, no qual seja possivel ter acesso a informagdes
condizentes com a realidade, focadas no processo assistencial, mas
que permitam o controle administrativo-financeiro necessario ao

ressarcimento aos estabelecimentos.

Ferramentas com validade significativa da area de informatica
em saude como o DRG, CMD, PEP e RES estdo em pauta neste Ministério
da Saude e compdem a estratégia do e-saude no Brasil, significando
importantes inovagdes tecnoldgicas no SUS no que diz respeito ao
modelo de informacio em satde. E imprescindivel que estas discussoes
sejam incorporadas no universo do SIH/SUS, de forma que este possa
acompanhar as evolugoes, trazendo os beneficios necessarios a qualidade

da informacao epidemiologica.
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Ao contrario do processo de faturamento hospitalar, que desde
a década de 70 foi informatizado mesmo que incipiente e centrado
na DATAPREV com a instituicido do Sistema Nacional de Controle
e Pagamentos de Contas Hospitalares (SNCPCH) e do Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMPS) antes da
instituicao do Sistema de Informac¢ao Hospitalar (SIH), o Sistema de

Informag¢ao Ambulatorial (SIA) nao teve predecessores.

O processo de producdo de informacdes e faturamento de
procedimentosambulatoriaisno dmbito do Instituto Nacional Assisténcia
Médica Previdéncia Social (INAMPS) permaneceu sendo realizado de
forma totalmente manual, por meio da circulacdo de formularios em

papel, durante todo o periodo de existéncia deste érgao.

A criacdo da Tabela de Honorarios Médicos, Odontologicos
e de Servigcos Hospitalares com a Portaria n2 MPAS/SSM-46 de 10 de
dezembro de 1975, se tornou, desde o seu surgimento, na codificacdo de
referéncia, tanto para efetuar o pagamento das institui¢cdes hospitalares,

quanto para realizar o faturamento das instituicdes ambulatoriais.

No ambito ambulatorial o instrumento utilizado pelas instituicdes
de saude para realizar o registro dos procedimentos produzidos
chamava-se Boletim de Servicos Produzidos (BSP). Ao contrario das
AlH, as informacgdes neste formuldrio eram muito mais resumidas, ja que
ndo visavam autorizar a realizacdo de procedimentos ou identificar os
individuos, mas sim descrever de maneira consolidada a quantidade de
cada procedimento realizado e seu valor correspondente em Unidade
de Servigo (US). Sendo assim, as informag¢des do BSP se resumiam a:
identificacdo da instituicdo ambulatorial, cédigo dos procedimentos

realizados, quantidade de procedimentos, e valor em US.

O fluxo de apresenta¢do desta faturas também era bastante
simples: a instituicio ambulatorial registrava todos os procedimentos
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realizados no periodo de um més. No final de cada més enviava o BSP
para o 6rgdo regional do INPS/INAMPS que realizava a conferéncia da
producdo apresentada e efetuava glosas se necessario. Depois o 6rgao
regional do INPS/INAMPS emitia uma Guia de Autorizacao de Pagamento
(GAP) que autorizava a transferéncia dos recursos federais a instituicao

de saude.

As informagdes de producdo ambulatorial baseadas em BSP
podem ser acessadas pelo link http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sia/
bsp/bsp.htm onde estao disponiveis informag¢des de 1980 a 1989, que
foram posteriormente contabilizadas e disponibilizadas pelo DATASUS

para compor a série histérica de atendimento ambulatoriais.

O INAMPS iniciou estudos para a implantacdo de um sistema
informatizado para o controle e pagamento das contas ambulatoriais em
1985. Segundo Carvalho[i] (1997) em 1986 foi iniciado um projeto piloto
para a implantacao de um sistema de informa¢ao com um modelo muito
semelhante ao SAMPHS para a area ambulatorial. Os atos e servigos
auxiliares da tabela até entdo utilizada deveriam ser agrupados em
procedimentos de forma semelhante ao ocorrido nas AIH, e passariam
a ter um valor médio global para pagamento. O objetivo do sistema
era conseguir implantar um modelo prospectivo de financiamento de
forma a permitir uma maior previsibilidade dos gastos com a atencao

ambulatorial.

Esta iniciativa resultou na assinatura de um convénio, em
1987, com a Empresa de Processamento de Dados do Estado do
Parana (CELEPAR) para o desenvolvimento do sistema ambulatorial.
Deste convénio nasceu o projeto do Sistema de Informagao e Controle
Ambulatorial da Previdéncia Social (SICAPS).

A Portaria n? 4.253 de 09 de junho de 1988]Jii] aprovou o SICAPS
e determinou a sua implantacdo gradativa em todas as Unidades



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sia/bsp/bsp.htm
http://cadastro.saude.gov.br/
http://cadastro.saude.gov.br/

I 70 | Sistemas de Informagao da Atengédo a Saude

da Federacdo. No ano seguinte a DATAPREV firmou convénio com a
Companhia de Tecnologia da Informa¢dao e Comunicacdo do Parana

(CELEPAR) para desenvolver e realizar a manutengao do sistemaliii].

Porém o desenvolvimento do SICAPS se estendeu durante mais
de 2 (dois) anos, e o projeto foi perdendo for¢a com o decorrer do tempo.
Algumas Secretarias Estaduais de Saude estavam inclusive iniciando
projetos de desenvolvimento em paralelo ao SICAPS, pois passaram a
ndo acreditar mais no projeto. O SICAPS seria implantado em julho de
1988, mas devido a troca de direcdo do INAMPS a mesma foi suspensa
para melhor apreciacao do sistema. De fato o sistema nunca foi concluido

e a sua implantacao nao ocorreu.

Sob outro aspecto, os conceitos, objetivos e diretrizes criados
para o desenvolvimento do SICAPS foram extremamente importantes
e amplamente utilizados para o desenvolvimento do SIA, tais como
(1) acompanhamento das programacoes fisicas e orgcamentarias, (2) o
acompanhamento das a¢des de saude produzidas, (3) a agilizacao do
pagamento e controle or¢amentario e financeiro, e (4) a formacao de
banco de dados para contribuir com a constru¢dao do SUS (CARVALHO,
1997).

O Sistema de Informagdo Ambulatorial (SIA) foi instituido pela
Portaria GM/MS n.2 896 de 29 de junho de 1990, mesma portaria que
instituiu o SIH, sendo desenvolvido a partir dos estudos realizados na
elaboracao do SICAPS, a partir de outubro de 1990.

A RS/INAMPS n.2 228, de 12 de agosto de 1990, regulamentou
a implantacdo do SIA, determinando que o sistema seria desenvolvido
em um estado piloto. O estado definido foi Goias, e assim, em dezembro
de 1990, foi iniciado o processamento da producdao ambulatorial no
estado de Goias, pela CELEPAR e INAMPS. Para que a operacionalizacdo
pudesse ser descentralizada em cada estado da federagdo, era necessario
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a padronizacdo do sistema a nivel nacional, a qual foi realizada por
meio de regulamentos e instituicdo de documentos e tabelas tnicas de

procedimentos e remuneragao.

A Portaria n ¢ 17 de 08 de setembro de 1991[iv] aprovou a
primeira Tabela de Procedimentos Ambulatoriais do SIA com uma nova
codificacao de quatro digitos, extinguindo a antiga codificagdo utilizadas
nos BSP e GAP. Mesmo que o SIA ainda ndo estivesse desenvolvido na
época, esta codificacdo comecgou a ser utilizada neste mesmo ano, nos
formularios em papel BSP e GAP e em alguns sistemas ambulatoriais de

iniciativa propria de alguns Estados e Municipios.

Deste modo a DATAPREV firmou novo convénio com a CELEPAR
para desenvolvimento deste sistema, que foi efetivamente implantado e

entrou em operacao a nivel nacional em 1994.

Nos primeiros anos de funcionamento o instrumento Unico de
registro do SIA era o denominado Boletim de Produ¢do Ambulatorial
(BPA) que foi a transposicdo do formuldrio em papel BSP para um
meio magnético de registro. A partir deste momento as instituicdes
ambulatoriais passaram a registrar mensalmente os procedimentos
ambulatoriais que haviam realizado por meio de um aplicativo que
poderia ser executado em um computador pessoal, chamado de BPA

Magnético.

O BPA, assim como o BSP, se caracterizava por identificar
somente a quantidade de procedimentos realizados em cada instituicdo
de saude. Nao continha identificacdo dos individuos que eram atendidos

ou atendiam no ambiente ambulatorial.

Sendo o SIA um sistema orientado ao faturamento de
procedimentos ambulatoriais realizados no ambito do SUS, este

sistema veio acompanhado de um moédulo interno denominado de
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Ficha de Programacgao Fisico-Orcamentaria (FPO). Este m6dulo passou
a possibilitar as SES e SMS que operam o SIA a definicdo de limites
quantitativos de apresentacao de procedimentos para cada instituicao
de sadde sob sua gestdo. Este instrumento visa o controle de gastos
com a apresentacao de procedimentos ambulatoriais tendo em vista,
o teto financeiro que o gestor tem disponivel para custeio a atencdo
ambulatorial, e os servicos que ele contrata com cada instituicao de

saude.

Em 1996 é instituido no ambito do SIA um novo instrumento de
registro de procedimentos, intitulado de Autoriza¢do de Procedimentos
Ambulatoriais e Alta Complexidade/Custo (APAC)[v].

Considerando a necessidade de aprimorar o controle e avaliagdo dos
procedimentos de Alta Complexidade/Custo, e outros que venham a
ser considerados de monitoramento estratégico, prestados no Sistema
Unico de Satide/SUS;

Considerando a necessidade de individualizar o registro das
informag¢des para o acompanhamento dos usudrios submetidos
a exames e/ou tratamento que envolvam procedimentos de Alta
Complexidade/Custo e cobranga de servigos prestados;
Considerando a necessidade de alimentar os Bancos de Dados do SUS
com essas informacgdes resolve:

Art.12 - Determinar a implantacdo da Autoriza¢do de Procedimentos
Ambulatoriais de Alta Complexidade/Custo - APAC, instrumento
especifico para autorizagdo, cobranca e informagdes gerenciais dos
procedimentos de Alta Complexidade/Custo e do fornecimento de
Medicamentos Excepcionais realizados pelas unidades prestadoras
de servigos, cadastradas no Sistema de Informag¢des Ambulatoriais do
Sistema Unico de Satde - SIA/SUS.

Art.22 - A Autorizagdo de Procedimentos Ambulatoriais de Alta
Complexidade/Custo - APAC sera inicialmente utilizada para os
procedimentos da Terapia Renal Substitutiva - TRS.

Art.32 - Estabelecer que a identificacdo dos pacientes que necessitem
de tratamento/procedimento de Alta Complexidade/Custo, seja
efetuada através do Cadastro de Pessoa Fisica/Cartdo de Identificacdo
do Contribuinte - CPF/CIC.
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A APAC mantem muita semelhanca com a AIH, seja pelas
informacdes que contém ou pelo processo de autorizacdo que é necessario
para a sua emissdo. Por meio dela passou a ser possivel a identificacao
dos usuarios do SUS que realizam algum tratamento ambulatorial de
alta complexidade que é registrado por meio deste instrumento.

Emrelacdoaoprocessodeautoriza¢do, ostratamentosregistrados
em APAC necessitam obrigatoriamente de autorizacao prévia do gestor
para sua realizagdo. Como se tratam de procedimentos realizados em
regime ambulatorial, no qual o individuo comparece pontualmente para
realizar alguma intervencado, diferentemente do regime hospitalar no
qual apessoapermanece nainstituicao de sauide, sdo necessariasrevisoes
periddicas da autorizacdo. Sendo assim, foi definido que a cada 3 (trés)
meses é necessaria uma nova autorizagao para faturar o tratamento, de
forma que o usuario do SUS deve ser reavaliado pelo 6rgao autorizador
para dar continuidade ao tratamento realizado.

A APAC foi instituida inicialmente somente para faturamento
das terapias renais substitutivas (TRS), no entanto com o passar dos
anos passou a ser utilizada para o faturamento de outros tratamentos
ambulatoriais, tais como: quimioterapia, radioterapia, medicamentos
excepcionais e acompanhamento pds-cirurgia bariatrica.

Uma diferenca importante entre o SIA e SIH, é que a partir de
1999 o SIA comecou a incluir em seu escopo o registro de procedimentos
ambulatoriais que nao tinham finalidade de faturamento direto para
instituicdes de satide. Na drea de atenc¢do basica, os procedimentos
deixaram de ter valor financeiro, passando a ser remunerados pelo do
bloco de financiamento do Piso da Atenc¢do Basica (PAB)[vi]. Na area
de vigilancia a satde os procedimentos também deixaram de ter valor
financeiro, passandoaserfinanciados pormeiodoblocode financiamento
da Vigilancia em Saude (VISA). Todavia o repasse de recursos financeiros
destesblocos de financiamento foram condicionados ao envio sistematico
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das informacoes de realizacao das acGes de saude nestas areas.

Art. 32 - Definir que, a contar da competéncia janeiro/2000, os
procedimentos da Tabela SIA, relativos ao PAB, nao sejam passiveis de
remuneracao por producao aos estados e municipios, independente
de sua condigao de habilitagao. (BRASIL, 1999)

Como o SIA com o decorrer dos anos passou a ser utilizado pararegistrar
uma quantidade maior de acdes de satde, inclusive de carater ndo ambulatorial
como os da vigilancia sanitaria, em 1999 a sua tabela de procedimentos sofre
uma revisao e recodificacdo, pois sua estrutura e disponibilidade de c6digos de

4 (quatro) digitos ndo passou a ndo comportar a inclusdo de tais ag¢oes.

Art. 12 - Implantar no SIA/SUS, a Tabela de procedimentos com
estrutura de codificacdo de 8 digitos, constante do anexo desta
Portaria.

Art. 22 - Fixar a competéncia novembro 1999, como data para a
implantacgdo da tabela de que trata o artigo 12 desta Portaria. (BRASIL,
1999) [vii]

Desdeentiaoatabelade procedimentosdo SIA passouapossibilitar
o registro de aproximadamente 2.700 (dois mil e setecentas) agdes
diferentes, sendo que nos anos seguintes novas a¢oes foram agregadas.

Em 2008, a0 mesmo tempo que eraimplantada a Tabela Unificada
de Procedimentos do SUS, foi instituido um novo instrumento de registro
no SIA de forma individualizada somando-se a ja existente APAC. A
Portaria SAS/MS n? 709 de 27 de dezembro de 2007]viii] instituiu o
Boletim de Produ¢do Ambulatorial Individualizado (BPA-I) que passou
a registrar informagdes sobre os usuarios do SUS assim como de sua
situagdo de saude pela CID.

Considerando a necessidade de qualificacdo permanente do Sistema
de Informagao Ambulatorial, proporcionando melhorias na captagdo
do registro, de forma individualizada e, em especial, com objetivo de
subsidiar os gestores na pactuacao dos indicadores em saude; e,
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Considerando a Universalidade como principio norteador do Sistema
Unico de Satde, possibilitando o acesso dos usuarios sem distin¢do de
local de residéncia, resolve:

Art. 1%Estabelecer que o instrumento Boletim de Producio
Ambulatorial - BPA Magnético passe a ser constituido de 02 (duas)
formas de entrada de dados de producao, a seguir descritas: I BPA
consolidado e Il BPA individualizado. (BRASIL, 2007)

O BPA-I foi criado como uma solucao intermediaria de registro.
Por um angulo, tornou-se necessario com o passar dos anos ter maior
conhecimento do perfil de atendimento de alguns procedimentos
realizados em BPA-C. Por outro, alguns procedimentos registrados
em APAC passaram a ndo exigir mais autorizacdo prévia para serem
realizados, cabendo entretanto aos gestores a op¢do de autorizacdo
.Outro fator que podemos apontar como decisivo para a migracao., de
procedimentos para o BPA-I, e a manutenc¢do de outros em BPA-C e APAC
pode estar relacionado com o seu valor de referéncia. Tendo como base
a tabela de procedimentos do SUS de dezembro de 2008, consultada no
SIGTAP, é possivel chegar aos seguintes resultados:

e BPA-C: 190 procedimentos sem valor, e média de valor dos

procedimentos restantes em R$ 18,00.

e BPA-I: 4 procedimentos sem valor, e média de valor dos

procedimentos restantes em R$ 370,00.

e APAC: 29 procedimentos sem valor, e média de valor dos

procedimentos restantes em R$ 820,00.

Desde entao varias a¢des de saude comegaram a serem
migradas para esta forma de registro de forma gradual e estratégica,
incrementando informacgdes vitais sobre o perfil epidemiologico da
populagdo brasileira. Além disto, este instrumento registra o municipio
originario do paciente e o municipio onde foi atendido, possibilitando

conhecer a mobilidade da populagdo entre nos municipios brasileiros
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em busca de atencdo a sua saude. O conhecimento desta mobilidade
populacional é vital para a organizacao territorial de servicos de saude
assim como para a pactuacdo entre os gestores estaduais e municipais

de oferta de demanda por servigos.

Em relacdo a identificacio dos individuos registrados nos
instrumentos individualizados BPA-I e APAC, temos comportamentos

diferenciados até os dias atuais.

Nas APAC os usuarios do SUS foram registrados mediante o
documento CPF até fevereiro de 2006, quando uma determinacgao
judicial suspendeu a obrigatoriedade de informacao deste documento,
sob a justificativa de que muitas pessoas ndo o possuiam. A partir de
marc¢o de 2006 o APAC troca o documento padrao de CPF para o Cartdo
Nacional de Saude (CNS), mas a obrigatoriedade de informacao deste é
prorrogada sucessivas vezes até entrar em vigor efetivo em 2007. Ja os
profissionais solicitante e autorizador continuaram sendo identificados
mediante o CPF, sendo que profissional executante ainda ndo estava

sendo identificado nesta época.

O BPA-I passou a identificar os profissionais executantes com o
CNS desde sua implantagdo, mas quanto a identificacdo dos usuarios do
SUS somente incluiu o campo CNS para informacgao opcional. Foi somente
com o decorrer do tempo que alguns procedimentos comeg¢aram a exigir
0 CNS dos usudarios conforme a decisdo de areas técnicas especificas.
Esta exigéncia é determinada por um atributo complementar o SIGTAP

que transmite esta regra ao SIA.

A partir da Portaria Conjunta SAS/SGEP n? 2 de 15 de margo
de 2012 todos os profissionais de saude (solicitante, autorizado e
executante) da APAC sdo identificados mediante o CNS, e é ratificada
esta obrigatoriedade a todos os usuarios do SUS.
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Em 2012 é instituido um novo instrumento de registro no SIA, se
somando aos ja existentes BPA-C, BPA-1e APAC. A Portaria SAS/MSN¢2276
de 30 de margo de 2012[ix] instituiu o Registro das A¢oes Ambulatoriais
de Saude (RAAS) com o objetivo de incluir as necessidades relacionadas
ao monitoramento das ac¢des e servigos de saide conformados em Redes

de Atengdo a Saude.

Com a reformulacdo da politica de atencao domiciliar, em abril
de 2012 as agOes de saude desta politica comecam a ser registradas
exclusivamente no RAAS, deixando de serem informadas em BPA-C,
BPA-I e AIH, originando o instrumento de registro RAAS-AD.

Art. 12 Ficainstituido o sistema de Registro das A¢des Ambulatoriais de
Satde (RAAS) com o objetivo de incluir as necessidades relacionadas
ao monitoramento das acdes e servicos de saude conformados em
Redes de Atengdo a Saude; (...)

Art. 32 A remessa gerada pelo RAAS devera ser importada no SIA -
Sistema de Informacdo Ambulatorial de mesma competéncia de
apresentacao. (...)

Art. 52 As ac¢des de Atencdo Domiciliar serdo registradas no sistema
RAAS a partir do més de abril de 2012.

No mesmo ano a politica de atencao psicossocial também sofre
uma profunda reformulacdo, sendo que, a partir de novembro de 2012,
as acdes de saude desta politica passam a ser registradas também
mediante o RAAS, deixando de serem informadas em BPA-C, BPA-I e

APAC, originando o instrumento de registro RAAS-PSI.

Independente do instrumento de registro, o RAAS foi implantado
exigindo obrigatoriamente o registro de CNS dos usuarios do SUS
atendidos. Além disto, o seu registro sdo gera valor financeiro para
pagamento, pois ambas as politicas passaram a operacionalizar o

financiamento dos atendimentos realizados por meio de incentivos
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repassados mensalmente. O registro das acdes de saude é condicdo
para a manutenc¢ado dos repasses financeiros, pois suas informagdes sao

utilizadas para monitoramento da politica de saude.

Deste modo, atualmente existem cinco diferentes instrumentos
de registro, operados por trés aplicativos, que geram informacgdes de

acdes ambulatoriais de saude para o SIA:
e Sistema APAC Magnético: instrumento de registro APAC
e Sistema BPA Magnético: instrumentos de registro BPA-C e BPA-I
e Sistema RAAS: instrumentos de registro RAAS-AD e RAAS-PSI

Em relacao a todos estes instrumentos de registro é importante
destacar que, nos casos em que é exigida a informacdo de CNS dos
usuarios do SUS e dos profissionais, estas informagdes cadastrais nao
sao consultadas no CADSUS WEB.

Disto decorre o mesmo problema que foi apresentado em relagdo
as AIH: a possibilidade de informar nestes instrumentos ambulatoriais
um CNS que, ou ndo esta na base do CADSUS WEB, ou que pertence a

outro individuo desta base cadastral.
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Dito isto, é possivel perceber que o SIA mantém um grande
conjunto de informacdes sobre acdes e servicos de saude realizados no
SUS, que ultrapassam ambito estritamente ambulatorial. Sao registrados
no SIA: medicamentos do componente especializado, agdes de vigilancia
sanitaria, atencao domiciliar, ajudas de custo e deslocamento para
pacientes, acdes de prevengdo a saide, bem como a atengao ambulatorial
basica e especializada.

Tendo em vista que o SIA mantém diversos instrumentos
de registro, o nivel de detalhamento das informag¢des disponiveis
neste sistema ird depender diretamente do instrumento no qual os

procedimentos sdo registrados. Deste modo é necessario abordar as

informac¢des mais relevantes destes instrumentos separadamente.
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Autorizac¢ao de Procedimentos Ambulatoriais (APAC):

Identificacdo do usuario do SUS incluindo dados pessoais (sexo,

idade, cor) e de residéncia.

Identificagdo do estabelecimento de saude que efetuou o

tratamento ambulatorial, em conformidade com o CNES.

Identificacdo dos profissionais de saide envolvidos no processo
de solicitacdo e autorizagdo do tratamento, bem como os
profissionais que prestaram atenc¢do ambulatorial ao paciente,

em conformidade como o CNES.

Registro dos servicos e agdes de saude que o usudrio foi
submetido durante o tratamento, em conformidade com a Tabela
de Procedimentos do SUS.

Motivo da necessidade do tratamento utilizando a terminologia
de CID, e motivo da conclusio do tratamento utilizando a
terminologia de motivo de apresentacao (alta, transferéncia,
Obito, etc.)

Carater do atendimento: eletivo ou de urgéncia.

Valor financeiro correspondente a cadaservico de satide realizado.

Registro de Acoes Ambulatoriais de Saude (RAAS):

Identificacdo do usuario do SUS incluindo dados pessoais (sexo,

idade, cor) e de residéncia.

Identificagido do estabelecimento de saude que efetuou o

tratamento ambulatorial, em conformidade como o CNES.

Identificacdo das equipes e dos profissionais de satde envolvidos
no processo de atencao ao paciente, em conformidade como o
CNES.
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e Registrodosservicos eac¢des de satide que o usudrio foi submetido,

em conformidade com a Tabela de Procedimentos do SUS.

e Motivo da necessidade do atendimento utilizando a terminologia
de CID.

e C(arater do atendimento: eletivo ou de urgéncia.

e Origemdo usudrio: servigo de referéncia ou demanda espontanea.

e Destino do usudrio: outro servico, alta, 6bito, transferéncia, etc.
Boletim de Produ¢ao Ambulatorial Individualizado (BPA-I):

e Identificagdo do usudrio do SUS incluindo dados pessoais (sexo,

idade, cor) e de residéncia.

e Identificagdo do estabelecimento de saude que efetuou o

tratamento ambulatorial, em conformidade como o CNES.

e Identificacdo do profissional executante, em conformidade como
o CNES.

e Registro do procedimento ambulatorial realizado pontualmente,

em conformidade com a Tabela de Procedimentos do SUS.

e Motivo da necessidade de realizacao do procedimento utilizando

a terminologia de CID.
e (arater do atendimento: eletivo ou de urgéncia.
e Valorfinanceiro correspondente acadaservico de saide realizado.
Boletim de Produ¢dao Ambulatorial Consolidado (BPA-C):

e Registro do procedimento realizado, em conformidade com a
Tabela de Procedimentos do SUS.

e (Quantidade do procedimento realizado.

e Valor financeiro correspondente aos procedimentos realizados.
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A Comunicac¢ado de Informac¢ao Hospitalar e Ambulatorial (CIHA)
foi criada para ampliar o processo de planejamento, programacao,
controle, avaliacdo e regulacdo da assisténcia a saude permitindo um
conhecimento mais abrangente, amplo e profundo dos perfis nosoldégico
e epidemiolégico da populagdo brasileira, da capacidade instalada e do
potencial de producdo de servigos do conjunto de estabelecimentos de
saude do pais (BRASIL, 2011%).

O sistema permite o acompanhamento das a¢des e servigos de satde
executados por pessoas naturais ou juridicas, de direito publico ou privado
provendo informagdes dos pacientes cujo o atendimento é financiado com

recursos de fontes externas ao Sistema Unico de Sadde - SUS.

A CIHA surgiu da necessidade de incluir, no Sistema Comunicagao
de Informacdo Hospitalar (CIH), a possibilidade de registro dos
atendimentos ambulatoriais, ndo informados no Sistema de Informacgoes
Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS).

De acordo com a Portaria GM/MS N2 221, 24 de marg¢o de 1999,

o Sistema CIH foi instituido:

Art. 1° Determinar que, a partir de 1° de julho de 1999, todas
as unidades hospitalares situadas no territorio nacional,
publicas e privadas, integrantes ou ndo do SUS, passem a
informar ao Ministério da Satde, por intermédio do gestor
local do SUS (Secretaria Estadual de Satide/SES ou Secretaria
Municipal de Satide/SMS), a ocorréncia de todos os eventos de
internagdo hospitalar, independente da fonte de remuneragdo
dos servigos prestados.

Art. 2° Padronizar o documento de Comunicacdo
de Internacdo Hospitalar - CIH, que deverd conter,
obrigatoriamente, as seguintes informagées: Identificacdo do
paciente; Identificagdo da unidade hospitalar; Procedimento
médico-cirtirgico realizado; Datas da internagdo e da alta;
Tipo de alta, e Fonte de remuneragdo/financiamento do
atendimento.
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Depois de cerca de 10 anos de instituicdo do Sistema Unico de
Saude (SUS), e com os mecanismos definidos para conhecimento das
acoes de servicos de saude realizados pela sauide publica, a Portaria GM/
MS N2 221 foi publicada na inten¢ao de ampliar o conhecimento sobre os
servicos hospitalares prestados por todos os estabelecimentos de satde

do paifs.

A instituicdo do sistema de Comunicacdo de Internacao
Hospitalar (CIH) veio do reconhecimento de que sé era possivel inferir
parte das acdes de saude que estavam sendo realizadas no pais, e
consequentemente ndo era possivel conhecer o perfil nosolégico e
epidemioldgico da populagdo brasileira como um todo. O registro dos
atendimentos hospitalares no CIH deve conter informag¢des sobre os
pacientes, sua situa¢do de saude e acdes realizadas pelos hospitais que

atendiam na saude suplementar e privada.

Conforme Portaria GM/MS 1.171, em 19 de maio de 2011* o
Ministério da Saude considerando que a informagdo precisa de todas
as acoes de saude, independente da fonte de financiamento, e que
é fundamental para o planejamento, a programacdo, o controle e a
avaliacdo das acOes de saide em todas as esferas de gestdo do Sistema

Unico de Satde (SUS), resolve instituir o sistema CIHA:

“Art. 12 Alterar por meio desta a denominagdo de Comunicagdo de
Internagdo Hospitalar (CIH) para Comunicagdo de Informagdo Hospitalar
e Ambulatorial (CIHA), tornando possivel o registro das internagdes e

atendimentos ambulatoriais no aplicativo.”

“Art. 22 Fica determinado que todos os estabelecimentos de satde
situados no territério nacional, publicos e privados, integrantes ou ndo
do SUS, devem informar ao Ministério da Satide, por intermédio dos
gestores Municipais ou Estaduais, a ocorréncia de todas as internagoes,
independente da fonte de remuneragdo dos servigos prestados.”
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Como foi apresentado, desde 1999 ja era obrigatéria a
informacdo ao Ministério da Saude de todas as internagdes realizadas
no pais, independente de seu tipo de financiamento. A Portaria GM/MS
N21.171/2011* instituiu um novo sistema que engloba a CIH e adiciona
os registros dos atendimentos ambulatoriais, que agora passara a ser
denominado de Comunica¢ao de Informa¢ao Hospitalar e Ambulatorial
(CIHA).

Basicamente, é o mesmo sistema de informac¢do CIH que foi
desenvolvido em 1999, com algumas novas implementa¢des que
permitiram registrar também as a¢des ambulatoriais.

Um ponto importante na Portaria GM/MS N2 1.171/2011*:

§12 Para fins de concessdo e renovagdo de Certificado de Entidade
Beneficente de Assisténcia Social (CEBAS), na qual é obrigatéria a
informacdo dos atendimentos ambulatoriais, independente da fonte de
remuneragdo dos servigos prestados.

§22 A obrigatoriedade de informagdo de todos os atendimentos
ambulatoriais em regime ndo SUS realizados em territério nacional,
para todos os estabelecimentos de satide ptiblicos e privados, integrantes
ou ndo do SUS, serd regulamentada por legislagdo especifica e realizada
de forma gradual em conformidade com o desenvolvimento de solugdo
tecnoldgica para a internet.

Na primeira versdo da portaria eram exigidos todos os
atendimentos ambulatoriais realizados por todos os estabelecimentos
de saude privados que realizavam ag¢des em regime nao SUS. Com sua
republicacdo a obrigatoriedade ficou mantida apenas para os hospitais
filantropicos, pois a informacdo dos atendimentos ambulatoriais
realizados passou a ser obrigatéria para fins de concessdo e renovacao
do certificado de filantropia.

Para os demais estabelecimentos de saude, ficou definido que

a apresentacao é de carater opcional, sendo que sua obrigatoriedade
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sera definida por legislacao especifica, mediante o desenvolvimento de

sistema em plataforma que permita ser operado através da internet.

As informagdes registradas no sistema servirdo também como
base para o processo de certificacdo das entidades beneficentes de
assisténcia social para obtencdo da isencdo das contribuicdes para

seguridade social.

A certificagcdo das entidades beneficentes de assisténcia social e
a isencao de contribuicdes para a seguridade social serdo concedidas as
pessoas juridicas de direito privado, sem fins lucrativos, reconhecidas
como entidades beneficentes de assisténcia social com a finalidade de
prestacdo de servicos nas areas de assisténcia social, saide ou educacao,
e que atendam ao disposto da Lei (BRASIL, 2009).

O Sistema de Comunicacdo de Internacdo Hospitalar e
Ambulatorial foi desenvolvido pelo Departamento de Informatica do
SUS (DATASUS-MS) para funcionar com dois aplicativos: CIHAO1 e
CIHAO2. O aplicativo CIHAO1 tem a funcao de coletar as informagdes
nos estabelecimentos de satde e o CIHAO2 fornece ao gestor todos
os procedimentos necessarios para validacdo, integracdo e envio ao
DATASUS das informacgdes fornecidas pelos estabelecimentos de saide

sob sua gestao.

O Sistema CIHA é fornecido pelo Ministério da Saude de forma
gratuita. E possivel ter acesso e fazer download através do sitio: http://
ciha.datasus.gov.br/CIHA/index.php. Os aplicativos CIAHO01 e CIHAO02
utilizam como gerenciador de banco de dados o sistema Firebird.

Firebird é um sistema gerenciador de banco de dados gratuito
podendo ser utilizado em Linux, Windows, Mac e em grandes sistemas
operacionais e uma variedade de plataformas Unix. A Fundagao

FirebirdSQL coordena a manutenc¢ao e desenvolvimento do Firebird.



http://www.who.int/ehealth/events/wha66_r24-en.pdf
http://www.who.int/ehealth/events/wha66_r24-en.pdf
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CIHAO1

O aplicativo CIHAO1 - Comunicagao de Informagao Hospitalar e
Ambulatorial 01 do SUS foi desenvolvido pelo Ministério da Saude (MS)
em parceria com a Agéncia Nacional de Satide Suplementar (ANS) e com
o Departamento de Informatica do SUS (DATASUS), a fim de contribuir
para melhoria continua dos processos relacionados ao planejamento
e regulacdo da assisténcia a satide (MANUAL DE OPERACAO CIHAO1,
2011).

Caracteristicas do CIHA:

e Possibilitaoconhecimento dos perfis nosoldgico e epidemiologico

da populacao brasileira.

e Possibilita 0 acompanhamento, planejamento e monitoramento
da Comunicacdo de Informacdao Hospitalar e Ambulatorial do
SUS, em todas os estabelecimentos de satde privados do Brasil,

sendo, integrantes ou ndo do SUS.

e Auxilia a ANS no monitoramento da Rede Assistencial informada

pelas Operadoras de Plano de Saude.

O Ministério da Saude, através do DATASUS, disponibiliza
o sistema de entrada de dados da CIHA, o CIHAO1, como instrumento
de coleta das informacgdes relativas as comunica¢des de informacdo
hospitalar e ambulatorial, financiadas com recursos de fontes externas
ao SUS.

O aplicativo CIHAO1 fornece ao estabelecimento de satde todos
os procedimentos necessarios para o cadastramento de suas internagdes
hospitalares e atendimentos ambulatoriais numa dada competéncia.
Através dele, o estabelecimento de saude deve registrar suas informacgoes
cadastrais e as informacdes relativas as internagdes hospitalares e

atendimentos ambulatoriais realizados mensalmente. Para uma dada
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competéncia, um arquivo texto compactado com as informagdes de
internacao hospitalar e atendimento ambulatorial é gerado para envio

ao respectivo Gestor de Saude.

O CIHAO1 é uma ferramenta de entrada de dados a ser utilizada
nos estabelecimentos de sadde localizados em territério nacional que

executem internacdes e atendimento ambulatorial ndo SUS.

O Ministério da Saude, através da Portaria GM/MS 1.171/2011%,
define que o préprio estabelecimento de saide tem a opc¢ao de utilizar
o aplicativo CIHAO1 para captacao de dados, ou entdo, pode utilizar um
sistema proprio do estabelecimento de satide, mas sempre observando

o layout da CIHA definido e disponibilizado na Portaria.

Art. 72 A movimentacdo da CIHA deve ser enviada mensalmente pelos
estabelecimentos de saude as Secretarias Municipais ou Estaduais
de Saude, de acordo com a gestdo informada no Cadastro Nacional
de Estabelecimentos de Saide (CNES), utilizando a tltima versao do
aplicativo de captagao CIHAO1, bem como a tabela de procedimentos
vigente, disponivel no endereco eletrénico http://ciha.datasus.gov.br.

‘612 A data de envio do arquivo do CIHAO1 gerado pelos
estabelecimentos de saude deverd atender ao cronograma de entrega
estabelecido pelos gestores Municipais ou Estaduais de Satide.”

‘929 As orientacdes técnicas para preenchimento da CIHA,
bem como para a elaboragdo do arquivo de exportagdo para sistemas
proprietdrios, encontram-se no Manual de Operagdo do CIHAO1 disponivel
no sitio http://ciha.datasus.gov.br.”



http://www.conselho.saude.gov.br/legislacao/
http://ciha.datasus.gov.br
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CIHAO02

O CIHAOZ2 possui uma estrutura de banco de dados que permite
ao gestor consultar, avaliar e controlar as remessas encaminhadas pelos
estabelecimentos de salide sob sua gestdo. Isto implica que uma série
de controles sejam efetuados para que nao ocorram inconsisténcias
que prejudiquem a qualidade das informag¢des. Para um perfeito
funcionamento do aplicativo deve-se observar o fluxo das informagoes
desde que sdo geradas até a sua transmissao.

As informacoes podem ser geradas de duas formas no CIHA02:

e Dadosdigitadosdiretamentenoaplicativo CIHAO1 disponibilizado

pelo Ministério da Saude;
e Dados gerados por um sistema préprio do estabelecimento.

As informacdes sdo digitadas utilizando o CIHAO1 como entrada
de dados. O aplicativo CIHAO1 consiste as informacdes, faz a atualizacdo
da base local e gera o arquivo compactado para entrega na secretaria de

saude.

As informacgdes geradas por sistemas préprios devem observar o
layout descrito na portaria disponivel para consulta na pagina da CIHA
(http://ciha.datasus.gov.br). Tanto o conteido do arquivo quanto a sua
nomenclatura devem obedecer as regras de geracdo expressas neste

documento. A secretaria de saide sé deve aceitar os arquivos “ZIP".

Portaria GM/MS 1.171/2011* define:

Art. 82 O arquivo do CIHAO2 gerado nas Secretarias Municipais ou
Estaduais de Satde, contendo a CIHA dos estabelecimentos de satide
sob sua gestao, deve ser encaminhado mensalmente ao Departamento
de Informdtica do SUS (DATASUS) utilizando a ultima versdo do
aplicativo CIHAO2, disponivel no sitio http://ciha.datasus.gov.br .

§ 12 0 arquivo de remessa gerado no CIHAO2 deve ser encaminhado
ao DATASUS por meio do aplicativo Transmissor simultaneo,



mailto:sisreg@saude.gov.br
http://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/PoliticaInformacaoSaude29_03_2004.pdf
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instituido pela Portari njunta SE/SAS n® 49, 4 de julh 2 e
em conformidade ao cronograma definido em Portaria especifica do
Ministério da Sadde, a ser disponibilizada no sitio http://transmissor.
datasus.gov.br/.

§22 As orientagdes para o encaminhamento da CIHA02 encontram-se
descritas no Manual de Operagdo do CIHA(02 disponivel no enderego
eletronico http://ciha.datasus.gov.br.

O envio do arquivo compactado gerado pelo CIHAO2 deve ser
encaminhado ao DATASUS, através do sistema Transmissor; respeitando
os prazos definidos. O cronograma de entrega da CIHA esta estabelecido
em portaria que pode ser encontrada no sitio: http://ciha.datasus.gov.br

FLUXO OPERACIONAL CIHAO2
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Fonte: Manual de Operagdo CIHAO2



http://tabnet.datasus.gov.br/cgi/sia/bsp/bsp.htm
http://www.himss.org/library/interoperability-standards/what-is-interoperability
http://www.himss.org/library/interoperability-standards/what-is-interoperability
http://ciha.datasus.gov.br/CIHA/index.php
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A constante necessidade de unificagdo dos Sistemas de Informacao
da Atencdo a Saude e de suas respectivas bases de dados é uma antiga
necessidade presente no Sistema Unico de Satide (SUS). A fim de tornar
possivel essa unificagao, foi necessario adotar um padrao tinico de registro
da informacdo em saude, o que implicou a necessidade de adequar os
diferentes sistemas existentes no SUS, ao mesmo tempo em que se garantiu

a preservacao de suas respectivas séries historicas (Brasil, 2007).

Historicamente, na area da saude, foi implantado o Sistema de
Assisténcia Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMHPS/AIH) na
década de 1980, o qual tinha a finalidade de efetuar pagamentos aos
hospitais contratados pelo extinto Instituto Nacional de Assisténcia
Médica e Previdéncia Social (INAMPS). Essa acao foi expandida aos
hospitais filantrépicos e, por dltimo, aos hospitais universitarios e de
ensino (Brasil, 2007).

Em consequéncia da criacdo do SUS e da transferéncia do
INAMPS para o Ministério da Saude, foi criado, em 1991, o Sistema de
Informacgdo Hospitalar do SUS (SIH/SUS). Enquanto que, no ano de 1995,
foi implantado, em todo o pais, o Sistema de Informac¢ao Ambulatorial do
SUS (SIA/SUS). Esses dois sistemas foram criados com foco principal no

faturamento fazendario por producao de servigos de saude.

Os Sistemas SIA/SUS e SIH/SUS nasceram com tabelas de
procedimentos proéprias e distintas, o que ocasionou a multiplicidade de
procedimentos nessas Tabelas para o registro de uma mesma ag¢do ou
servico de saude. Havia, portanto, cédigos e valores financeiros distintos
para um mesmo procedimento em cada tabela. Dessa forma, a integracao
das bases de dados, para efeito de estudos, analises e planejamento em

saude, tornava-se uma tarefa dificil para os gestores e estudiosos do SUS.

Os procedimentos que constavam na tabela do SIA/SUS possuiam
o cédigo no seguinte formato: GG.SS.0.PP.DV. Os digitos GG indicavam o
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grupo, enquanto que os digitos SS referenciavam ao subgrupo, ja o digito
O indicava o nivel de organizacado (que podia significar a complexidade, o
6rgdo, a regido anatémica ou, simplesmente, o sequencial), os digitos PP
indicavam o procedimento e os digitos DV, por sua vez, relacionavam-se
ao digito verificador (LUCAS, 2002).

Enquantoque,natabeladoSIH/SUS, 0sc6digosdosprocedimentos
encontravam-se na seguinte sequéncia: EE.PPP.00.D. Os digitos EE
indicavam a especialidade, enquanto que os digitos PPP indicavam o
procedimento (em que o primeiro digito P podia ser o algarismo 1 -
indicando o grupo, ou o algarismo 2 - indicando ser algum procedimentos
de neurocirurgia, ou o algarismo 3 - indicando ser algum procedimentos
em crianga, ou o algarismo 4 - indicando ser algum procedimentos em
lactente, ou o algarismo 5 - indicando ser algum procedimento em adulto,
ou o algarismo 7 - indicando ser algum procedimento oncolégico, ou o
algarismo 8 - indicando ser algum procedimento de transplante), ja os
digitos 00 relacionavam-se ao 6rgao ou a regido anatdémica e o digito D
indicava o digito verificador (LUCAS, 2002).

Diante das dificuldades provocadas pela existéncia fragmentada
dasreferidas tabelas, foi iniciado, no ano de 2003, o processo de avaliacao
da unificacdo das Tabelas SIA/SUS e SIH/SUS. Ao serem analisadas as
suas diferentes estruturas, optou-se pela estrutura da Tabela do SIA/
SUS, ja que, por exemplo, a faixa etaria e o CID foram definidos como
atributos dos procedimentos e ndo como parte integrante do codigo do

procedimento, como era na tabela do SIH/SUS.

O processo de unificacdo das tabelas de procedimentos do SUS
teve, portanto, como objetivo primordial a integracao das bases de dados
ambulatorial e hospitalar, a fim de tornar a tabela de procedimentos
em um eficiente instrumento de gestdo para as a¢des de planejamento,

programacao, regulacdo e avaliacdo em saude. Consequentemente, essa
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acao levaria ao fortalecimento do processo de construg¢ao de um sistema

unificado de informacao da atengdo a satude.

Participaram do projeto de estruturacdo da nova tabela unificada
de procedimentos as equipes técnicas de diversas areas do Ministério da
Saude e as Camaras Técnicas de Especialidades, além de representantes
de varios segmentos do setor sadde, como, por exemplo, as entidades de
classe, as associacdes e as sociedades médicas. Esse projeto, entdo, foi
submetido a consulta publica durante o periodo de outubro a dezembro
de 2005, por meio da Consulta Publica n® 05/2005/SAS.

Como resultado da unificagdo das Tabelas SIA/SUS e SIH/SUS, foi
criada e instituida a Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Préteses e Materiais Especiais - OPM do SUS em fevereiro de 2007, por
meio da publicagdo da Portaria GM/MS n? 321, de 8 de fevereiro de
2007. A implementacao oficial, por sua vez, ocorreu em janeiro de 2008,
com a publicacao da Portaria GM/MS n? 2.848, de 06 novembro de 2007.

O estudo do impacto financeiro, para implantagdo da Tabela
de Procedimentos, Medicamentos e OPM do SUS, teve como base as
produgdes ambulatorial e hospitalar do periodo de julho de 2006 a
junho de 2007, as quais estdo disponiveis no Banco de Dados Nacional
do Departamento de Informatica do SUS (DATASUS/SGEP/MS).

Esse processo de unificagio das Tabelas SIA/SUS e SIH/
SUS facilitou a analise das diferencas e das distor¢des existentes nas
modalidades ambulatorial e hospitalar entre os procedimentos vigentes.
Dessa forma, as Tabelas do SIA/SUS e do SIH/SUS perderam a sua

utilidade e foram extintas, servindo apenas como referéncia historica.

A Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses, Proteses e
Materiais Especiais - OPM do SUS foi estabelecida com uma estrutura
organizacional hierarquizada em Grupos, Subgrupos, Formas de

Organizacgdo e Procedimentos, estes codificados com dez digitos numéricos.
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A hierarquia Grupo corresponde ao nivel mais amplo de agregacao
da Tabela de Procedimentos do SUS (primeiro nivel), reunindo os
procedimentos de determinada area de atuagao, de acordo com a finalidade
dasagdesaseremdesenvolvidas. A hierarquia Subgrupo, porsuavez, equivale
ao segundo nivel de agregacdo da tabela, agrupando os procedimentos por
tipo de area de atuagdo. Ja a Forma de Organizacdo representa o terceiro
nivel de agregacdo da tabela, reunindo os procedimentos por diferentes
critérios, que podem ser a area anatémica; os diferentes sistemas do corpo
humano; as especialidades; os tipos de exames clinicos; os tipos de drteses
e proteses; os tipos de cirurgias ou outro critério diferente estabelecido pela
area técnica correspondente. O Procedimento, por fim, é o menor nivel de
agregacdo da tabela ou quarto nivel, correspondendo ao detalhamento do
método, do processo, da intervencao ou da acao de saude que sera realizada
no paciente ou no ambiente e, ainda, podendo representar a agao de controle
ou acompanhamento de atos complementares e administrativos ligados,

direta ou indiretamente, ao atendimento de usuarios no SUS (Brasil, 2007).
A Figura 1 esquematiza, em conjuntos, a estrutura organizacional
hierarquizada da Tabela de Procedimentos do SUS.

Figura 1: Estrutura organizacional hierarquizada da Tabela de Procedimentos do SUS.

FORMA DE

GRUPO SUBGRUPO ORGANIZAGAO

PROCEDIMENTO

Fonte: Manual Técnico Operacional do SIGTAP',

1 Disponivel em: <fip://fip2.datasus.gov.br/pub/sistemas/tup/downloads/manual/sigtap_web_manual.pdf>
Acesso em set. 2015.



http://ftp2.datasus.gov.br/pub/sistemas/tup/downloads/manual/sigtap_web_manual.pdf
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Cada procedimento possui um conjunto de atributos definidos,
que sdo caracteristicas inerentes a ele, caracterizando-o de forma
exclusiva e tornando possivel a operacionalizacdo do processamento
nos sistemas de produgdo ambulatorial e hospitalar. Os atributos podem
estar relacionados ao préprio procedimento, ao estabelecimento de
saude, ao usudrio ou ao tipo de financiamento definido na Politica de
Saude do SUS (Brasil, 2007).

A complexidade que envolveu o processo de unificacdo das tabelas
do SIA/SUS e do SIH/SUS exigiu o desenvolvimento de um sistema préprio
para sua efetivacdo e qualificacdo como repositério de acdes e servigos de
saude no SUS. Dessa forma, o Ministério da Satde desenvolveu o Sistema
de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos, Medicamentos, Orteses,
Proéteses e Materiais Especiais - OPM do SUS, conhecido como SIGTAP e que
possui o objetivo de fazer o gerenciamento da Tabela de Procedimentos
do SUS, proporcionando uma série histérica de inclusdes, alteracoes e
exclusdes de procedimentos. A coordenacgdo e o gerenciamento da referida
tabela, por meio desse sistema, é de responsabilidade da Coordenacao-
Geral de Sistemas de Informacdo (CGSI/DRAC/SAS/MS). Enquanto que
toda implementagdo e guarda do Banco de Dados do referido sistema é de
responsabilidade do DATASUS (Brasil, 2007).

A metodologia de definicao do valor financeiro dos procedimentos,
constantes na Tabela Unificada, foi baseada em alguns critérios, a fim de
diminuir diferencas ou minimizar distor¢des encontradas no processo
de unificacdo. Definiu-se, portanto, que o Grupo de Procedimentos com
Finalidade Diagnéstica (grupo de cddigo 02) manteria o mesmo valor
financeiro paraossistemasambulatorial e hospitalar, jaque acomplexidade
do exame ndo se altera em func¢do da modalidade do atendimento ou do

regime de internacgdo. Vale ressaltar que, na antiga Tabela do SIH/SUS,
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varios procedimentos com finalidade diagnéstica nao possuiam valor
no servico hospitalar, mas sim no rateio de pontos de profissionais.
Dessa forma, os procedimentos de Tomografia, Endoscopia, Radiologia
Intervencionista, Medicina Nuclear in Vivo, Ressonancia Magnética,
Anatomia Patolégica, Coleta por puncdo ou bidpsia, Ultrassonografia
e Diagndstico em Hemoterapia permaneceram com o mesmo valor no
Servigo Ambulatorial (SA) e no Servigo Hospitalar (SH) (Brasil, 2007).

Em relacdo aos procedimentos da Tabela que ficaram com mais
de um cddigo de origem, foi estabelecida uma média ponderada, com
base na producao do ano de 2005, que foi realizada separadamente para
procedimentos ambulatoriais e hospitalares. Foi adotada, no final, a

maior média ponderada (ambulatorial ou hospitalar) (Brasil, 2007).

Na Tabela de Procedimentos do SUS, o valor do procedimento de
internacao possui os seguintes componentes: Servico Hospitalar (SH),
que incorporou os Servicos Auxiliares de Diagnose e Terapia (SADT), e o

Servico Profissional (SP), correspondendo aos seguintes itens:

[ - Servigo Hospitalar (SH): esse componente abrange diarias,
taxas de salas, alimentacdo, higiene, pessoal de apoio ao paciente no
leito, materiais, medicamentos e Servicos Auxiliares de Diagnose e
Terapia (SADTs). Ressalta-se que ndo estdo incluidos os medicamentos

especiais e os SADTs especiais (Brasil, 2007);

Il - Servicos Profissionais (SP): corresponde a fracdo dos atos
profissionais (médicos, cirurgidoes dentistas e enfermeiros obstetras)

que atuaram na internagao (Brasil, 2007).

O valor ambulatorial, por sua vez, compreende somente o
componente SA, que abrange taxa de permanéncia ambulatorial, servigos

profissionais, materiais, medicamentos e apoio. (Brasil, 2007).
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Ressalta-se que os valores dos procedimentos, na Tabela Unificada,
sao valores de parametros minimos de remunerac¢do das acoes e servicos
de saude, sendo facultado aos Gestores de Saude negociar o pagamento de

valores a maior nos procedimentos para os estabelecimentos sob sua gestao.

O Ministério da Saude tem buscado alterar a l6gica de pagamento
por producao de procedimentos, no que concerne ao financiamento
das acdes e servicos de saude. Nesse sentido, ao longo dos ultimos 15
anos, foram desenvolvidas diversas politicas, visando a mudancas no
modelo de financiamento e a inducdo de novas formas de pagamentos

de gestores a prestadores.

Nessa seara, foi adotada, de maneira ainda complementar, a
modalidade de pagamento de incentivos financeiros. Atualmente,
existem os seguintes tipos de incentivos financeiros, que sao alocados no
Bloco de Financiamento das A¢des de Média e Alta Complexidade (MAC):
(i) incentivo de or¢amentacdo global; (ii) incentivo para qualificacao de

servicos e (iii) incentivo de qualificagdo de leitos.

O incentivo de orcamentacao global é aquele repassado aos
gestores para financiamento de determinados estabelecimentos, com
base nos seus custos reais aproximados. O incentivo para qualificacao
de servigos, por sua vez, esta diretamente relacionado a execucao de
metas de qualidade, sem exigéncia de aumento de producao por parte
do estabelecimento. Por fim, o incentivo para qualificacdo de leitos foi
instituido, principalmente, no ambito das Redes Tematicas de Atencado a
Saude, visando a complementacao do valor de diaria de internacdo em
leitos e tendo como contrapartida o cumprimento de metas de qualidade.
Este incentivo, diferentemente do incentivo para qualificacdo de servigos,
é calculado com base em uma produtividade esperada para o leito e pode-

se citar, como exemplos desse tipo de incentivo, a qualificagdo de leitos
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de UTI, a qualificagdo de leitos de retaguarda clinica e a qualificagdo de

leitos para gestantes de alto risco (GAR).

Atualmente, a Tabela de Procedimentos do SUS contém oito Grupos
de Procedimentos, que possuem as seguintes denominacdes: Ac¢oes de
Promocao e Prevencdo em Sadde (Grupo 01), Procedimentos com Finalidade
Diagnostica (Grupo 02), Procedimentos Clinicos (Grupo 03), Procedimentos
Cirtirgicos (Grupo 04), Transplante de Orgaos, Tecidos e Células (Grupo 05),
Medicamentos (Grupo 06), Orteses, Préteses e Materiais Especiais (Grupo

07) e Agcbes Complementares da Atencado a Saude (Grupo 08).

O SIGTAP foi desenvolvido em plataforma web e, com o objetivo
de ampliar e facilitar o acesso do publico em geral, o Ministério da Satude
disponibiliza uma versdo em desktop do referido sistema, a fim de facilitar
o processo de consulta de procedimentos em locais com dificuldades de

acesso a internet.

No SIGTAP, para pesquisar procedimentos, pode-se escolher
Grupo, Subgrupo e Forma de Organizacao desejados ou pode-se, também,
digitar o c6digo ou nome do procedimento, podendo ser apenas parte
destes. O sistema permite, ainda, a pesquisa por meio do procedimento
de origem ou pelo documento de publicagdo. A competéncia, utilizada
na pesquisa, pode ser a atual ou qualquer uma a partir da primeira

competéncia a viger no SIGTAP, que é referente a janeiro de 2008.

H4, no Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do
SUS, diversas compatibilidades estabelecidas entre os procedimentos e
definidas por meio de portarias especificas. Existem compatibilidades de
diferentes tipos, assim como excludéncias e concomitancias. Os ultimos
tipos de compatibilidades inseridas no sistema foram a Compatibilidade

Sequencial e a Compatibilidade Obrigatoria.

A Compatibilidade Sequencial permite a explicitacio de
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compatibilidades entre Procedimentos Principais com o procedimento
principal constante na primeira linha do Sequencial, desde que sejam
de subgrupos distintos da Tabela do SUS. Procedimentos Sequenciais
correspondem a atos cirdrgicos com vinculo de continuidade,
interdependéncia e complementaridade, realizado em conjunto pela mesma
equipe ou equipes distintas, devido a mesma doenca, executados através de
Unica ou varias vias de acesso e praticados sob o mesmo ato anestésico. A
referida compatibilidade possibilita, ainda, que esses procedimentos nao se
tornem automaticamente excludentes com os demais procedimentos nao

compatibilizados com ele na Tabela de Procedimentos do SUS.

A Compatibilidade Obrigatéria esta baseada na exigéncia
da informacdo, no SIH/SUS, das OPMs que devem ser utilizadas na
realizacdo de determinado procedimento principal ou especial, sendo
que, sem a informacao/utilizacdo das OPMs, é impossivel a realiza¢do do
procedimento. Essa obrigatoriedade esta definida com base no Atributo
Complementar de codigo 017 - Exige informacdo de OPM. O referido
Atributo Complementar esta relacionado ao procedimento (principal ou
especial) e define os procedimentos que ndao podem ser realizados sem

o registro consecutivo da OPM no SIH/SUS.

Com o objetivo de facilitar a pesquisa de um conjunto de
procedimentos, foi instituida a funcionalidade de geracao de relatorios no
SIGTAP, sendo possivel, ainda durante a definigdo do relatorio, estabelecer
filtros por meio da marcacdo de determinados atributos, como, por
exemplo, tipo de financiamento e instrumento de registro. O relatério

pode, entao, ser gerado em diferentes formatos, incluindo pdf e xls (Excel).

O Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do
SUS enfrenta, atualmente, limitacdes em virtude da falta de flexibilidade
na modelagem do seu banco de dados e da rigidez dos atributos dos
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procedimentos no SIGTAP, o que ocasiona a exigéncia de duplica¢do de
procedimentos a fim de atender a necessidades especificas das politicas
de saude no SUS. Desse modo, para atender a necessidades exclusivas,
demandadas pelas diferentes areas técnicas do Ministério da Saude,

inumeros procedimentos estdo duplicados no SIGTAP.

A modelagem atual da base de dados ndo possibilita, portanto,
a flexibilizacdo dos atributos nos procedimentos a fim de atender as
peculiaridades dessas politicas, como, por exemplo, variacdes no tipo de
financiamento, nos incentivos, nos valores, na faixa etaria e nas habilitacdes.
Para tentar minimizar essas distor¢des, foram criadas as Regras
Condicionadas, que atuam como alternativas de definicao de regramentos
variaveis nos procedimentos a serem aplicados nos sistemas de captacdo dos
atendimentos no SUS. Contudo, esses sistemas, por vezes, ndo conseguem

viabilizar as diferentes situa¢des desejadas adequadamente.

Poroutrolado,asdemandasporcasosespecificosdeprocedimentos
seguem crescentes, o que ocasiona na necessidade de criagcdo de novas
regras condicionadas ou na duplicacao de procedimentos, contrariando
o proposito finalistico do SIGTAP de unificagdo e transparéncia de

informacdes sobre as a¢odes e servicos de sauide no SUS.

Torna-se necessario, por conseguinte, realizar um estudo com
0 objetivo de rever toda a estrutura atual dos atributos presentes na
Tabela de Procedimentos do SUS, assim como realizar o levantamento
de todos os casos de duplicidade de procedimentos, além de fazer uma

analise visando a remodelagem do banco de dados do SIGTAP.

Além disso, acrescenta-se a necessidade de uma possivel
reestruturacdo do atual sistema com a finalidade de torna-lo um
repositério de terminologias em sadde, tornando-o a base de diferentes

tabelas utilizadas no SUS.




B 106 | Sistemas de Informagao da Atengdo a Saude

O SIGTAP foi responsavel, portanto, por um enorme avan¢o no
Sistema Unico de Satide a partir do momento que possibilitou a unificacio
das tabelas de procedimentos do SIA/SUS e SIH/SUS, o que viabilizou a
criacdo de séries historicas de producdao com um padrao Unico de entrada

de dados, facilitando estudos, analises e planejamento em saude.

Ressalta-se, porém, a necessidade emergente de remodelar o
atual Sistema de Gerenciamento da Tabela de Procedimentos do SUS, a
fim de torna-lo capaz de agregar diferentes situacdes de uma mesma
acao ou servico de sauide em um procedimento Unico, assim como de
ser capaz de atuar como um repositorio de terminologias em saude, o
que serd uma caracteristica fundamental para o futuro dos Sistemas de

Informacdo da Atengdo a Satde no SUS.
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As primeiras informac¢des sobre estabelecimentos de saude
no Brasil aparecem em 1976. Sdo publicados, no dmbito do IBGE, os
primeiros resultados da Pesquisa de Assisténcia Médico-Sanitaria (AMS),
onde se possibilitou o conhecimento de dados sobre as instituicdes
ambulatoriais e hospitalares em territério nacional. Mediante a Folha de
Atualizacdo Cadastral da AMS era possivel conhecer dados detalhados

sobre o ambiente ambulatorial, hospitalar ou de urgéncias.

Neste mesmo ano, foi implantado no ambito do INAMPS, o
SNCPCH. Mesmo com o objetivo de faturamento de contas hospitalares, e
ndo de cadastramento de estabelecimentos, foi no escopo deste sistema
que foram instituidas as primeiras fichas cadastrais de estabelecimentos
e de profissionais de saide, denominadas respectivamente de Ficha
Cadastral de Hospital (FCH) e Ficha Cadastral de Terceiros (FCT).

As FCH tinham o escopo de faturamento, através do cadastro
do hospital junto ao INAMPS com foco a firmar convénio para atender
beneficiarios da saude previdenciaria, identificando o hospital, o nimero
de leitos contratados e a conta bancaria para pagamento dos servigos

prestados.

Através da FCH, era possivel identificar o nimero de leitos totais
de um hospital e contratados pelo INAMPS, por cada especialidade, tais
como cirurgia, obstetricia, tisiologia, psiquiatria, pediatria, ambulatério,
dentre outras, além de ter ciéncia se o hospital possuia Unidade de

Terapia Intensiva (UTI).

O foco da FCT era manter um cadastro de profissionais atualizado,
de laboratérios e outros terceiros envolvidos no atendimento aos
beneficiarios da saude previdenciaria. Conseguia-se identificar o
terceiro de forma individual, bem como a especialidade de atendimento
prestado.
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Ambas as fichas, FCH e FCT, conforme o Manual do SNCPCH65
(1976), eram encaminhadas aos hospitais e terceiros, periodicamente,
para atualizacdo dos dados cadastrais, com prazo estipulado para
retorno ao INAMPS. Caso ndo se cumprisse tal prazo, poderia ocorrer
suspensao de pagamentos e descredenciamento perante o INAMPS. Vale
ressaltar que ambas as fichas possuiam dados bancarios, referéncia para

pagamentos perante os servicos prestados.

O SNCPCH foi extinto na década de 80, mas estas duas fichas
continuaram vigentes. Passaram a compor o Sistema de Assisténcia
Médico-Hospitalar da Previdéncia Social (SAMPS), na década de 80, e o
Sistema de Informacao Hospitalar (SIH), na década de 90.

Em 1994 implantou-se, em todo o territoério nacional, o Sistema
de Informacdo Ambulatorial, com o escopo de realizacao de faturamento
dos atendimentos ambulatoriais no ambito do SUS. Este sistema trouxe
consigo um conjunto de estabelecimentos de saude, voltada para o

atendimento ambulatorial.

Em 1997, através do Relatério de Programa de Ac¢do na Area da
Saude do Tribunal de Contas da Unido (TCU), de proposta do Ministro-
Relator Humberto Guimaraes Souto, de 07 de novembro de 1997, sao
apontadas varias deficiéncias nos cadastros do SIA e do SIH, no tocante
a sua falta de atualizacdo, baixa qualidade e informagdes incompletas,

além de possiveis fraudes cadastrais para a aprovag¢ao de faturamento.

Logo apo6s a apresentacao deste relatorio ao Ministério da Saude,
criou-se a Ficha de Cadastro de Estabelecimentos de Saude (FCES),
através da Portaria GM/MS n2 1890/1997, com a intencdo de unificar a
FCA, mddulo do SIA que possuia a funcao de identificar dimensoes dos
ambulatorios necessarias ao faturamento para o SUS, e a FCH, mddulo do
SIH de funcao semelhante a FCA, mas focada nas dimensdes hospitalares,
além de determinar a atualizacao do SIA e do SIH por parte dos gestores.
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Também foram incorporadasa FCES varias dimensdes da Pesquisa
da Assisténcia Médico-Sanitaria (Pesquisa AMS) do Instituto Brasileiro
de Geografia e Estatistica (IBGE), apenas com estabelecimentos de
interesse do SUS. O primeiro modelo é composto de um formulario de
5 (cinco) folhas, dividido nas seg¢des de: identificacao, caracterizagao
geral, médulo hospitalar, médulo ambulatorial e médulo de entidade

mantenedora.

A portaria nao surtiu os efeitos esperados de atualizacao das
bases cadastrais do SIA e SIH, entdo, o Ministério da Satude, através da
Portaria SAS/MS n? 33/1998 institui o modelo padronizado das FCES.

Destaca-sequeestaportariaampliaocadastrodeestabelecimentos
de saude, determinando o cadastro inclusive de estabelecimentos de
saide que nao faziam parte da rede SUS. Assim ela ndo representa
meramente a unificacdo dos cadastros do SIA e do SIH, instituiu um

cadastro nacional de todos os estabelecimentos de satde do pais.

Encontrando problemas para operacionalizar o processo de
cadastramento, o Ministério da Saude, através da Portaria GM/MS
n? 277/2000, instituiu o Grupo de Trabalho que teve por objetivo a
reformulacdo da FCES, e estabeleceu diretrizes para o cadastro de todas

as Unidades Ambulatoriais e Hospitalares do pais.

Em seguida, a Portaria SAS/MSn2376/2000 aprovou novo layout
da FCES, e a criagdo do Banco de Dados Nacional de Estabelecimentos de
Saude, a qual se deu através dos esforcos das areas técnicas do Ministério
da Saude, Comissao Intergestores Tripartite e participacao popular, esta,
através de consulta publica.

Apés a instituicdo da base de dados nacional responsavel
por consolidar as informacdes da FCES e apresentar informagdes ao
publico, a Portaria SAS/MS n2 403/2000 definiu o Cadastro Nacional de
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Estabelecimentos de Satide (CNES). Aquela época, o CNES possuia um
escopo de cadastrar apenas estabelecimentos de satide com atendimento
ao SUS, com a finalidade de produzir informag¢des para subsidiar
o processo de faturamento no SIA e SIH, e parcialmente pesquisas

estatisticas.

Emseguida,apdsarealizacdode pactuagdo sobre o cadastramento
no ambito da Comissao Intergestores Tripartite (CIT), e os trés meses
em consulta publica para receber sugestdes dos gestores estaduais e
municipais, a Portaria SAS/MS n? 511/2000 revoga a Portaria SAS/MS
n2 376/2000, replica seu contetido e determina a disponibilizacdo da
primeira versdo do CNES, denominado de Sistema FCES, até julho de
2001.

O processo de recadastramento nacional informatizado iniciou-
se no ano 2001, porém sua implementacao efetiva em todo o territorio
nacional somente se deu no ano de 2003. O motivo desta demora esta
relacionado com os ajustes no sistema, que se dava de forma muito
frequente, com o escopo de tornar o processo totalmente viavel e com
operacionalizacdo condizente com a realidade de todos os gestores

envolvidos.

A preocupacdo de ter um processo totalmente funcional de
cadastramento do CNES era para oficializar tal cadastro, uma vez
que, a partir do momento em que o CNES passasse a vigorar, as bases
cadastrais do SIA e do SIH seriam extintas, fazendo com que estes
sistemas ficassem dependentes das informagdes constantes no CNES. O
processo de cadastramento no CNES deveria estar totalmente compativel
com as informacgdes cadastrais do SIA e do SIH, para que o processo de

faturamento ambulatorial e hospitalar do SUS nao fossem prejudicados.

Nao era um processo simples, pois existem diversas informagdes

relacionadas a estrutura de um estabelecimento de saide que sdo
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extremamente necessarias ao SIA e ao SIH, tais como: instalagdes fisicas,
especialidades, profissionais de satde, servicos prestados, habilitacoes,
equipamentos, conta bancaria, CNPJ, bem com o préprio cédigo de
identificacdo de cada estabelecimento que estava sendo completamente

reformulado e unificado no ambito ambulatorial e hospitalar.

Ainda, a Portaria SAS/MS n® 511/2000 definiu o fluxo para o
cadastro, onde, no fluxo simples, que o estabelecimento de sadde é de
gestao estadual ou municipal, o estabelecimento de satide encaminha
as FCES ao seu respectivo gestor, e este realiza uma auditoria in loco,
com o intuito de verificar a veracidade das informag¢des encaminhadas.
Apés a auditoria, o gestor encaminha os dados para o Banco de Dados

<

do CNES, conforme imagem abaixo:

Banco de Dados

CNES

Auditoria
in loco

l Fluxo Simples

Auditoria
in loco

Gestor
Municipal

Gestor
Estadual

ddbun

Estabelecimentos Estabelecimentos
(FCES) {FCES)
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A base nacional do CNES (DBCNES) é um banco de dados
especificado em SGBD ORACLE, sob gestdo do Ministério da Saude,
que recebe os dados cadastrais enviados pelos gestores estaduais e

municipais.

No fluxo de dupla gestao, o estabelecimento de satide encaminha as
FCES ao gestor municipal, e este realiza uma auditoria in loco, com o intuito
de verificar a veracidade das informagdes encaminhadas, ap6s a verificacao,
0 gestor municipal encaminha as informag¢des ao gestor estadual, que
encaminha ao Banco de Dados do CNES, conforme imagem abaixo:

Fluxo de

Ban D
Dupla Gestdo anco de Dados

CNES

Gestor PR  Auditoria in Gestor
Estadual Municipal

Estabelecimento
(FCES)

Os objetivos da instituicao do CNES vdo muito além dos motivos
expostos nas normas que o criaram. A preocupacgdo central ao nivel
de gestao do SUS era criar uma ferramenta que servisse de referencial
Unico para as informacgdes acerca de estabelecimentos de saude, que

poderiam ser utilizados pelos demais sistemas destinados ao SUS. Deste
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modo, tal sistema deveria ser descentralizado, manter bases cadastrais
locais, uma vez que os demais sistemas também eram operacionalizados

no nivel estadual e municipal.

A partir da publicagdo de Resolugdo da ANS em 2001, também
passou a ser escopo do CNES os estabelecimentos da satide suplementar,
uma vez que esta normativa exigiu o cadastramento desse tipo de
estabelecimento.

Entrou em funcionamento em outubro de 2005 a segunda
versao do CNES, agora denominado Sistema de Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (SCNES). Tal versdao é uma evolucao da
anterior. Desde a criacdo do CNES, este incorporou uma gama de novas
informacdes e funcionalidades com o decorrer do tempo. Tal fendmeno
se da por conta da gradual incorporacdao no processo de trabalho
de diversas areas de gestdao do SUS, as quais foram agregando novas

funcionalidades e utilidades ao sistema.

Em virtude de o CNES ter incorporado esta nova gama de itens,
que ndo haviam sido previstos, foi necessario revisar e reestruturar as
telas de cadastro, bem como o layout geral do sistema, tornando-o mais
organizado. O resultado foi a total reformulacdo do sistema, de forma

completa, desenvolvido por inteiro em plataforma DELPHI.

Para que os dados do BDCNES fossem acessados ao mesmo
tempo em que o SISFCES foi implantado, foi desenvolvido uma interface
para consulta das informagdes cadastrais enviadas pelos gestores na
internet, o CNESNet, disponivel através do endereco eletrénico http://

cnes.datasus.gov.br.



http://ciha.datasus.gov.br/CIHA/index.php
http://transmissor.datasus.gov.br/
http://transmissor.datasus.gov.br/
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Tela principal do CNESNet.
EEa Minterio da Saide
CNESNet

Becrotaria de Alencio § Saud

e Fedoral,

Mpmsin diar - TFI0

Atualmente, o CNESNet ndo é somente uma simples interface
de consulta de dados cadastrais dos estabelecimentos de satde
encaminhados pelos gestores estaduais e municipais. Com o decorrer
dos anos, o CNESNet incorporou uma enorme gama de funcionalidades

relacionadas a gestao.

Resumidamente, o cadastro de um estabelecimento de satide no

CNES é composto pelas seguintes informacoes:

e Informagdes de identificagdo: objetivo de identificar e caracterizar
o estabelecimento de saude, tais como a razdo social, endereco,
personalidade juridica, codigo CNES, tipo de estabelecimento,
esfera administrativa, natureza da organizacdo, atividade

exercida, convenio com o SUS, e gestor de saude correspondente.

e [nformacgées gerais: apresenta umarelacao de todas as instalacdes
ambulatoriais e hospitalares do estabelecimento, lista todos

os servicos especializados e de apoio existentes identificando
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quais sao oferecidos ao SUS ou a iniciativa privada, e relaciona os

equipamentos existentes e em uso.

e Ambulatorial: dados complementares dos ambientes

ambulatoriais especializados de didlise, oncologia e hemoterapia.

e Hospitalar:relacdo dos leitos existentes por especialidade cirdrgica,

obstétrica, clinica, pediatrica, psiquiatrica, dentre outros.

e Profissionais: relaciona todos os profissionais de saude ativos
no estabelecimento, especificando sua ocupacgao, carga hordria,

vinculo contratual e se presta servi¢co ao SUS.

e [Equipes: identifica os tipos de equipe (saude da familia, atencao
domiciliar, dentre outros) presentes no estabelecimento, bem

como os profissionais que a compdem.

e Telessatide: identifica a existéncia de tecnologias de informacao e

comunicagao para oferecer cuidados em sadde a distancia.

e Mantenedora:identifica o 6rgdo que prové osrecursos necessarios

para o funcionamento do estabelecimento, se houver.

e Habilitagdo: visualiza a existéncia de habilitacdes especificas,
concedidas pelas trés esferas de gestdo, necessarias para a
realizacdo de atendimentos que exigem um conjunto de critérios

definidos pelo SUS, tais como UT]I, transplantes e nefrologia.

® Regras Contratuais: visualiza as regras contratuais resultantes
dos contratos e convénios realizados entre o prestador e gestor

de saude, que afeta em sua modalidade de financiamento.

e [ncentivos: visualiza os incentivos financeiros transferidos ao

estabelecimento de satide referente a prestacdo de determinados servicos.

e (ontrato de gestdo e metas: identifica da existéncia de contratos e

gestdo e de metas entre o prestador e gestor de saude.
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Estas informagdes apresentadas estdo relacionadas a uma das
funcionalidades do CNESNet, a exibicdo da ficha cadastral completa
de cada um dos estabelecimentos de saide que foram encaminhados
pelos gestores estaduais e municipais. Através do cdédigo do CNES,
nome fantasia, razao social ou CPF/CNP] é possivel o acesso a todo este
conjunto de informacgdes, que se encontra disponivel publicamente no

sistema.

Além da consulta cadastral, o CNESNet possui outras
funcionalidades que sdo utilizadas periodicamente por todas as esferas
de governo, com o intuito de realizar a gestao destes estabelecimentos de
saude. Dentre todas suas caracteristicas, é necessario destacar algumas

que sdo de extrema importancia.

e Mantém um cadastro de todas as Secretarias de Estaduais de
Saude (SES) e Secretarias Municipais de Saude (SMS), identifica as
responsabilidades em relacao a gestdo de sistemas de informacao,
tais como o CNES, SIA, SIH e SIAB. Este cadastro traz informacgoes
sobre as pessoas responsaveis pelo setor de controle e avaliacao

e de cada sistema de informacao operado.

e Mantém um cadastro de usuarios e senha de acesso dos gestores
estaduais e municipais, utilizado tanto para acessar areas
de gestdo do CNESNet, como para operar outros sistemas de

informacao.

e Disponibiliza as versoes de instalacdo e atualizacdo do SCNES
para download pelos gestores, bem como os respectivos manuais
e demais documentacgdes do sistema, inclusive a legislacao mais

atual acerca do sistema.

e Possibilita a consulta de todos os profissionais de saide que estao

na base cadastral, bem como seus respectivos vinculos com os
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estabelecimentos de saide em que atua. Ainda, permite verificar
profissionais com carga horaria excessiva ou com vinculos

empregaticios irregulares.

e Possibilita que os profissionais de saide solicitem o desligamento

(desvinculacdo) de quaisquer estabelecimentos de saude.

e Permite aos trés niveis de gestdo habilitar estabelecimentos de
saude para execucdo de determinados servicos de saude que

exijam habilitacao especifica, regulada pelo SUS.

e Permite ao gestor federal vincular incentivos, que impactam na

transferéncia de recursos federais aos estabelecimentos de satde.

e Gera um conjunto de relatérios, que sdo fundamentais para a
avaliacdo destas politicas e financiamento das equipes, como a
situacdo cadastral das equipes de saude da familia e de atencado

domiciliar.

e (Gera os arquivos necessarios para o processamento do SIA e SIH
de todos os gestores, que outrora eram gerados localmente pelos

SCNES estaduais e municipais.

Em 2006, com a publicagdo de norma da ANVISA, o CNES passou a
ser obrigatorio para todos os estabelecimentos de satide, sejam eles SUS,

saude suplementar, planos de saide publicos ou totalmente privados.

Em 2011, a ANVISA reafirma a obrigatoriedade do CNES para
todos os estabelecimentos de satide, por meio da Resolucao da Diretoria
Colegiada - RDC n2 63/2011, em seu artigo 13.

O CNES possui atualmente quase 300 mil estabelecimentos de
saude cadastrados (CNES, jul/2015), dos quais mais de 2/3 ndo atendem
ao SUS, sendo que mais de 150 mil sao consultdrios ou pequenas clinicas

privadas.
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Assim, é possivel perceber que o CNES atual é muito mais do
que uma base cadastral de estabelecimentos de saide, é uma poderosa
ferramenta de gestdo, extremamente complexa, utilizada diariamente
pelos gestores de saude nas trés esferas, por cidadaos, profissionais de
saude, instituicdes que realizam servicos de saude, conselhos de sadde,
instituicdes de ensino e pesquisa, 6rgaos de controle, ANS, operadoras

de plano de saude, vigilancia sanitaria, dentre outros.

Excetuando sua funcdo de manter um cadastro de todos os
estabelecimentos de saude do pais, independentemente de participar
ou ndo do SUS, todas as demais funcionalidades sio relacionadas com a
gestdo dos estabelecimentos de saide no ambito do SUS. Muitas dessas
funcionalidades estdo ligadas a operacionalizacdo de transferéncia de

recursos federais, estaduais ou municipais aos estabelecimentos de satude.

As informagdes de habilitagdo, incentivos, regras contratuais,
contratos de gestdo e vinculacdo a gestor especifico impactam,
diretamente, no fluxo de transferéncias de recursos as instituicdes que

prestam assisténcia ao SUS, sejam publicas ou privadas.

O fato de o CNES estar ligado a operacionalizacdo de transferéncia
de recursos faz com que os gestores estaduais e municipais mantenham
o cadastro coerente destes estabelecimentos, inclusive, levando a
prioriza-los em relacdo aos estabelecimentos de saide que ndo prestam

servico ao SUS.

No tocante aos estabelecimentos de saude que ndo prestam
assisténcia no ambito do SUS, denominadas “ndo SUS” pela gestdo de
prestadores, o escopo no sistema se resume as informacdes cadastrais
mais basicas. Tais informagdes visam identificar a existéncia de tais
estabelecimentos de sadde, pois ao comporem a base cadastral, passam
a ser identificados por um codigo de CNES.
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O CNES mantém outro contetido de informacdes de extrema
importancia, é um vasto repositério de terminologias em satde
relacionadas aos mais diversos aspectos de um estabelecimento de saide.
Algumas terminologias constantes no CNES foram criadas no ambito do
proéprio cadastro, uma vez que nao havia um referencial preexistente
que pudesse ser utilizado. Outras terminologias foram incorporadas
no CNES de algum outro dominio, pois coincidiam com os termos que

seriam necessarios para cadastrar alguma informacao.

Algumas destas terminologias se tornaram referéncia nacional
para utilizagdo em diversos drgdos envolvidos com a satude. Para se ter
no¢ao da importancia destas terminologias, sdo enumeradas algumas

que sdo operadas no ambito do CNES:
e Tipo de Estabelecimento
e Servico e Classificacao
e Equipamentos
e Leitos
e Instalacgoes Fisicas
e Servicos de Apoio
e Tipo de Atendimento
e Habilitacao
e Regras Contratuais
e Contrato/Convénio
e (ddigo Brasileiro de Ocupagoes (CBO)

e Natureza Juridica
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Apesardolongo trajeto e daindiscutivel importanciado CNES, que
é base de suporte a diversos outros sistemas de informacao, subsidiando
o conhecimento da rede assistencial, propiciando o conhecimento da
capacidade instalada, apoiando a tomada de decisdo e o planejamento
das ac¢des de saude, seu crescimento de escopo ao longo dos anos,
ndo foi discutida com os atuais responsaveis pelo cadastramento de
estabelecimentos de saude: as Secretarias Estaduais e Municipais de
Saude.

Duas questdes muito importantes permeiam a qualidade e
velocidade de suas informagdes: as Secretarias de Saide dos municipios
e estados, atualmente responsaveis por todos os cadastros de
estabelecimentos em seu territério, tém capacidade operacional para
lidar com todo o escopo do CNES? Qual a responsabilidade legal dos

estabelecimentos de saude no cadastramento e atualizacdo dos dados?

Recentemente, estas questdes foram levadas a um grupo
de operadores do CNES, representantes do CONASS e CONASEMS,
na intencdo de se retirar uma proposta de repactuacgdo tripartite e
redefinicdo das normativas vigentes, que levaram entendimento de que
as portarias que instituem as FCES deverao ser revogadas, elaborando-
se normativa para instituicao oficial do CNES como fonte de entrada
de dados de estabelecimentos de satude, considerando-se os seguintes
aspectos e diretrizes:

e O suporte em papel devera ser extinto, fazendo com que todo o

suporte seja feito em meio digital (software).

e Aauditoria que é realizada prévia ao cadastramento e atualizagao
dos dados devera ser realizada a posteriori e de forma opcional,

apenas quando julgado necessario pela Secretaria de Saude.

e (Os estabelecimentos de saude deverdao ser legalmente

responsaveis pelo seu cadastramento e atualizacdo, utilizando
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b)

d)

o diretamente o software do CNES para esta finalidade, e as
Secretarias de Saude e Ministério da Saude corresponsaveis

apenas em situagdes especificas, no seguinte formato:

Estabelecimentos de sadde publicos e 6rgaos publicos, como
regionais, distritos sanitdrios, Distritos Sanitarios Especiais
Indigenas, etc, poderdo receber delega¢do do nivel central para
cadastramento, atualizacdo de dados e envio diretamente para a

base nacional do CNES, se responsabilizando pelas informacgdes.

Os estabelecimentos privados nao SUS deverado ser totalmente
responsaveis pelo seu cadastro e liberados para envio diretamente

para a base nacional.

Para os estabelecimentos privados que atendam SUS, devera
existir a op¢do para que o gestor possa permitir que os proprios
estabelecimentos se responsabilizem totalmente pelo seu
cadastro e possam envia-lo diretamente para a base nacional.
Esta sera uma permissdao gradual e caso a caso, dada pelos

responsaveis pelo CNES nas Secretarias de Saude.

Em todos os casos, as Secretarias de Saude poderdo desativar
cadastros errados, suspeitos ou invalidos, e o Ministério da Satude
devera fornecer mecanismo para que elas receberem os dados

dos estabelecimentos de satide cadastros em seu territorio.

Os profissionais devem ser corresponsaveis pelos seus respectivos

cadastros.

Nao devera ser escopo do CNES cadastrar equipes, dados pessoais

de profissionais e cooperativas de trabalho.

O CNES devera consumir mais informacdes de bases oficiais,

evitando-se a digitacdo manual.
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o Necessidade de educacdo continuada e o apoio e cooperagao
entre trés esferas, dentro de suas respectivas responsabilidades;
neste ponto, as Secretarias de Estado presentes se interessaram
em ser piloto e atuar em parceria com o Ministério da Saude
como atores na gestdo do sistema de suporte (service desk) do
CNES, para chamadas de seus respectivos territérios, entendendo
que esta medida ajudara na efetivacao deste mecanismo de apoio
técnico e reduzird bastante a carga de trabalho (atendimento

direto a municipios) nestes Estados.

e A importancia da ampla divulgacao da utilizacdo do CNES e da

disseminagdo de seus dados.

Existem outras a¢0es para qualificacdo e melhoria do CNES que

vém sido tomadas nos ultimos tempos, a saber:

a) Revisdo das terminologias utilizadas no cadastro: terminologias
neste sentido sdo um conjunto de termos (palavras) e seus
respectivos conceitos nos sistemas de informacgao; grande parte
dos termos utilizados no CNES nao foram conceituados durante
suaevolucdo, ou seus conceitos sdo ambiguos, levando a equivocos
de interpretacdo e uso. Varios esfor¢os tém sido realizados para
melhoria deste quadro, dentre eles pode se destacar: a revisao da
terminologia de vinculos profissionais, concluida em dez/2014 e
implementada em jan/2015 no CNES, que redefiniu e conceituou
de forma univoca a antiga tabela de vinculos; o Grupo de Trabalho
de Revisdo da Terminologia de Tipos de Estabelecimentos de
Saude, cujo produto dos trabalhos tem perspectiva de ser levado a
Consulta Publica nos proximos dias e que revisou todos os atuais
tipos de estabelecimentos de satude, desvinculando seus termos
de politicas e criando uma classificagdo automatica, onde o tipo

de estabelecimento serd o resultado da escolha das atividades
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b)

de saide que o estabelecimento realiza, na perspectiva de se
reduzir os erros de escolha e criar uma classificacdo mais geral,
que nao seja modifica por mudangas politicas e possa refletir
melhor a realidade do pais. Além desses dois trabalhos, existe a
perspectiva de se institutir em breve um outro grupo de trabalho
com a finalidade de revisar a terminologia de leitos, onde um
dos problemas detectados é que esta tabela ndo é conceituada
e atualmente é possui um numero enorme de escolhas que

possivelmente nao condizem mais com a realidade.

Adequagdo de regras de qualificagdo através do consumo de
dados de outros sistemas oficiais, onde se destacam as seguintes
acOes: adequacdo das regras do CNPJ com consumo dos dados
da Receita Federal do Brasil; consumo de informac¢des do
Cartdo Nacional de Saude e revisdo de CPF invalidos ou inativos;
adequacao dos cadastros de profissionais médicos feitos antes
de 2011, através do cruzamento dos registros ativos no Conselho
Federal de Medicina; futura implementa¢do da validacdao de

6bitos investigados no Sistema de Informacdo sobre Mortalidade.

Melhoria no suporte aos municipios: antes do inicio dos trabalhos
do service desk do CNES (136 opc¢do 8) todo o suporte aos quase
5.600 municipios, de responsabilidade das Secretarias de Estado,
devido a dificuldades também por parte de varias destas, além de
varios estabelecimentos de saude, por dificuldades das gestdes
municipais, era realizado por uma reduzida equipe no Ministério
da Saude. No inicio de 2014 todo o atendimento foi transferido
para o service desk. Embora o inicio dos atendimentos tenha sido
relativamente conturbado, devido a complexidade do CNES, apés
varios treinamentos da equipe de atendimento pelo Ministério

da Saude em parceria com a Secretaria de Estado da Saude do
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Distritio Federal, atualmente 86% de todas as solicitagdes sao
resolvidas diretamente pela equipe do 136 no 12 nivel (contato
direto com o usuario) ou 29 nivel (operadores especializados),
num prazo maximo de 14 horas do inicio da solicitacdo; os
casos nao resolvidos por estes niveis sdo encaminhados para o
32 nivel técnico (DATASUS - problemas de software) e 3¢ nivel
de gestdo (DRAC - duvidas sobre regras de negocio) e estdo
sendo rapidamente atendidos. A meta da equipe de gestao
e desenvolvimento (3¢ nivel) serd aumentar ainda mais o
conhecimento dos operadores de 12 e 22 nivel, através da melhoria
da base de conhecimento (detalhamento de procedimentos de

suporte) e da reducdo do tempo de atendimento neste nivel.

d) Redugdo da quantidade de versées e langamento de versdes com
novas criticas de rejeicao no inicio da competéncia: as versdes
do CNES sdo necessarias ndo por erros de programag¢do, mas
porque a cada atualizacdo de versao sao inseridas novas regras
para atender as politicas, programas e estratégias de saude,
que estdo em constantes mudancgas. Mas a cada atualizacdo, é
necessaria uma série de rotinas demoradas nas bases de dados
das Secretaria de Saude, e versdes langcadas com criticas de
rejeicdo podem impactar em um trabalho de atualizagdo muito
grande nos municipios e estados. Assim, a diretriz das equipes
de gestdo e de desenvolvimento do CNES é tentar langar versoes
bimestrais, ao invés de mensais como acontecia, e versdes
com criticas de rejeicio que levem a necessidade de revisdo
de cadastros serdao disponibilizadas sempre no inicio de uma
competéncia, garantindo tempo adequado para a adequacao dos

cadastros.

e) Redugdo do niimero de informagées: um dos fatores que
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dificultam o processo de cadastramento de estabelecimentos de
saude é o nimero muito grande de variaveis; foi realizada uma
revisdo das variaveis necessarias para o cadastramento que sera
implementada em varias etapas, com a perspectiva de se reduzir

pela metade.

Como medida de qualificagdo das informag¢des do CNES, ate o
més de setembro de 2015 ira para Consulta Publica a nova proposta de
classificacao de tipos de estabelecimentos. Essa nova proposta permite
uma classificagdo mais légica dos tipos de estabelecimento, tanto
publicos quanto privados, a partir de caracteristicas existentes em cada

um.
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O Sistema de Informacdo do Cancer (SISCAN) foi instituido, no
aAmbito do Sistema Unico de Satdde (SUS), no final do ano de 2013, a fim
de permitir o monitoramento das a¢des relacionadas a detecc¢ao precoce,
a confirmacdo diagndstica e ao inicio do tratamento de neoplasias. Entre
os objetivos principais de sua implantagao, estava a necessidade de
monitorar as metas e os indicadores de resultados das acdes da Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencado a
Saude das Pessoas com Doengas Cronicas (BRASIL, 2013a).

Anteriormente, existiam dois sistemas ndo integrados para
monitoramento da politica do cancer da mulher, o Sistema de Informacao
do cancer do colo do utero (SISCOLO) e o Sistema de Informag¢do do
cancer de mama (SISMAMA). Esses sistemas foram desenvolvidos pelo
Departamento de Informdatica do SUS (DATASUS), em parceria com
o Instituto Nacional do Cancer José Alencar Gomes da Silva (INCA),
para auxiliar na estruturacdo e no gerenciamento de informacées do
Programa Nacional de Controle do Cancer do Colo do Utero e de Mama,
o Viva Mulher.

O SISCOLO e SISMAMA foram estabelecidos como subsistemas
do Sistema de Informa¢dao Ambulatorial do SUS (SIA/SUS) e foram
desenvolvidos pararegistrar os exames citopatologicos e histopatoldgicos
do colo de utero e de mama, além de mamografias. O registro desses
procedimentos foram definidos como exclusivos para esses sistemas, a
fim de possibilitar a avaliacdo e planejamento das a¢des do Viva Mulher
(BRASIL, 2015a).

O Programa Viva Mulher foi uma iniciativa do INCA, apoés a
participacdo do governo brasileiro na VI Conferéncia Mundial sobre
a Mulher que ocorreu em 1995, na China. Seu objetivo era reverter o
quadro epidemiolégico de crescimento dos coeficientes de incidéncia e
de mortalidade do cancer de colo do utero (MORAES, 1997).
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De acordo com a Organizacdo Mundial de Saude (OMS, 2012),
ha o surgimento de, aproximadamente, 530 mil casos novos de cancer
de colo de utero por ano no mundo, correspondendo ao quarto tipo de
cancer mais comum entre as mulheres, sendo responsavel pelo ébito de,
aproximadamente, 265 mil mulheres por ano. A incidéncia do cancer de
colo do utero é rara em mulheres com até 30 anos de idade, mas o risco
aumenta rapidamente, até atingir seu pico, geralmente, na faixa etaria de
45 a 50 anos (BRASIL, 2015b).

Em relacdo ao cancer de colo de utero, o rastreamento “[..] se
baseia na historia natural da doenca e no reconhecimento de que o
cancer invasivo evolui a partir de lesdes precursoras [..] que podem ser
detectadas e tratadas adequadamente, impedindo a progressdo para
o cancer” (BRASIL, 2015c). Nesse sentido, por ser uma neoplasia que
apresenta uma historia bioldgica que permite a aplicagdo de programas
de rastreamento de alta eficicia e custos moderados, tornou-se cada vez
mais explicita a necessidade de um programa de ambito nacional que

buscasse retornos positivos a prevengdo e ao controle dessa enfermidade.

A OMS define que as estratégias para a detec¢dao prematura devem
ser o diagnostico precoce (ou seja, a abordagem de pessoas com sinais e/
ou sintomas da doenga) e o rastreamento (por meio da aplicacdo de um
teste ou exame numa populacdo assintomatica, aparentemente saudavel,
com objetivo de identificar lesdes sugestivas de cancer e encaminha-la
para investigacdo e tratamento). A seguranca do teste de rastreamento
deve ser garantida, o qual deve ser economicamente viavel e facilmente
aceitavel pela populacdo, além de ter sensibilidade, especificidade e

relacdo custo-efetividade comprovadas (OMS, 2012).

O método principal e mais amplamente utilizado para
rastreamento do cancer do colo do utero é o teste de Papanicolau, um

exame citolégico de material colhido em sitio ginecolégico - colo uterino




I 136 | Sistemas de Informagao da Atengdo a Saude

e vaginal. Ha experiéncias em paises desenvolvidos que reduziram,
aproxidamente, 80% da incidéncia do cancer de colo de dtero com o
rastreamento citolégico implantado com qualidade, com cobertura, com
tratamento e com seguimento das mulheres (WHO, 2007). Contudo,
historicamente, os programas que haviam sido implantados no Brasil

foram falhos devido a falta de organizac¢do e de continuidade.

Nesse contexto, o programa Viva Mulher foi instituido no ano
de 1997 como projeto piloto, em seis municipios brasileiros, por meio
da oferta de servigcos para prevencado e deteccdo de estdgios iniciais do
cancer de colo do dtero, bem como para o seu tratamento e reabilitacao.
Expandiu-se, posteriormente, em todo o territério nacional, como
parte do Programa Nacional de Combate ao Cancer de Colo Uterino,
instituido pela Portaria GM/MS n.2 3040/1998 (BRASIL, 1998). Com
essa expansao, foram definidas estratégias para assegurar o acesso das
mulheres aos servicos de saude do referido programa, além de serem
estabelecidos padrdes de coleta do esfregaco cérvico-uterino e de
terminologias a serem utilizadas nos laudos citopatolégicos, o que era,
até entdo, inexistentes no pais (MORAES, 1997).

Desde entdo, muitos foram os avancos nas agdes dirigidas
a deteccao precoce do cancer do colo do tutero, como, por exemplo, a
formacao de uma rede nacional integrada, a garantia do financiamento
dos procedimentos ambulatoriais, a incorporacdo de acdes de
monitoramento externo da qualidade do exame citopatologico, ainclusao
do nuimero de exames citopatologicos entre os indicadores municipais da
atencao basica e a realizacdo de oficinas de trabalho para a implantacao
das rotinas de seguimento da mulher com exames positivos. O SISCOLO,

acompanhado das respectivas capacitacdes para o seu funcionamento,

1 Defini¢ao dada pelo Conselho Federal de Medicina, disponivel em: <http://portal.cfm.
org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=20403:exame-citopatologico-ou-
papanicolau-pap-test&catid=46:artigos&Itemid=18> Acesso em 10 de setembro de 2015.



http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=20403:exame-citopatologico-ou-papanicolau-pap-test&catid=46:artigos&Itemid=18
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=20403:exame-citopatologico-ou-papanicolau-pap-test&catid=46:artigos&Itemid=18
http://portal.cfm.org.br/index.php?option=com_content&view=article&id=20403:exame-citopatologico-ou-papanicolau-pap-test&catid=46:artigos&Itemid=18
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se apresentava neste cendrio como importante ferramenta gerencial a

consolidacdo do programa a nivel nacional (BRASIL, 2002).

Um dos principais instrumentos que auxiliam na
consolidacdo das agdes de um programa de controle de
cancer é a utilizagdo de um sistema informatizado para
gerenciamento das informagdes oriundas das unidades de
saude, o qual deve ser atualizado constantemente. (BRASIL,
2015a).

0 SISCOLO foi implantado nacionalmente em 1999, por meio da
Portaria SAS/MS n? 408, de 30 de agosto de 1999, como instrumento de
destaque, no sistema de avaliagcdo do Programa Viva Mulher, na obtencado
de dados para avaliacdo e monitoramento do desenvolvimento de agdes
estratégicas, evolucao e o desfecho do mesmo. Conforme apresentacdo
do sistema no sitio eletronico do DATASUS, constituiu-se como “[...] uma
importante ferramenta para o gestor na avaliagdo e no planejamento das
acoes a serem realizadas [...]” (BRASIL, 2015a).

Em 2006, a Portaria SAS/MS n? 287/06 determinou a
implantacdo de uma nova versao com mudancas substanciais, de acordo
com a atualizacao da Nomenclatura Brasileira de Laudos Citopatoldgicos
(BRASIL, 2006). A portaria em questao definiu que o SISCOLO seria o
sistema oficial do Ministério da Saude a ser “utilizado para o fornecimento
dos dados referentes aos procedimentos de citopatologia, histopatologia

e controle de qualidade do exame de papanicolau”.

Entreasatribui¢des do SISCOLO estavam a captagdo e o processamento
de informagbes sobre identificacio de pacientes e laudos de exames
citopatolégicos e histopatoldgicos, fornecendo dados para o monitoramento
externo da qualidade dos exames, e, assim, orientando os gerentes estaduais
do programa sobre a qualidade dos laboratérios responsaveis pela leitura dos

exames no municipio. Entre seus beneficios principais estava a disseminagao
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de informacdes em saude para Gestao e Controle Social do SUS, bem como
para apoio a Pesquisa em Satide (DATASUS, 2015a).

Foram também iniciadas as a¢des para formulacao de diretrizes
e para estruturacao da rede assistencial na detec¢ao precoce do cancer
de mama, sendo, portanto, instituido o SISMAMA, em 2008, por meio da
publicacdo da Portaria SAS/MS n? 779/08. Foi definido como o sistema
de informagdo oficial do Ministério da Saude, a ser “utilizado para o
fornecimento dos dados informatizados dos procedimentos relacionados
ao rastreamento e a confirmacao diagnéstica do cancer de mama” (BRASIL,
2008). O SISMAMA surgiu como ferramenta para fornecer dados sobre a
populacdo examinada, os resultados dos exames, o seguimento dos casos
alterados, a qualidade dos servigos, entre outras informagdes necessarias

ao acompanhamento do cancer de mama (BRASIL, 2011).

Esses sistemas de informacgdo, SISCOLO e SISMAMA, constituiam
um dos componentes fundamentais da Politica Nacional de Atenc¢do
Oncologica, a qual vigorou de dezembro de 2005 até maio de 2013. Entre os
seus propositos estava o de “[...] oferecer ao gestor subsidios para tomada
de decisdo no processo de planejamento, regulagdo, avaliacdao e controle,

podendo, assim, promover a disseminacdo da informacao” (BRASIL, 2005).

Conforme Manual Gerencial do SISCOLO e SISMAMA (BRASIL,
2011), as principais atribui¢cdes desses sistemas podem ser resumidas

nos seguintes itens:

e Obtencao do Boletim de Produgdo Ambulatorial Individualizado
- BPA-], arquivo destinado ao faturamento dos procedimentos de
captacao exclusiva por estes sistemas;

e Registro de informacdes sobre condutas diagndsticas e
terapéuticas relativas aos exames positivos/alterados (mddulo
seguimento da paciente);
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e Selecdo de amostras para monitoramento externo da qualidade

dos exames;
e C(Coleta de dados para construcao de indicadores.

O SISCOLO e o SISMAMA atendiam de forma adequada as
necessidades de avaliacdo dos prestadores de servicos no que diz
respeito a execucdo de procedimentos de rastreamento do cancer de
colo de ttero e de mama, o que possibilitava o controle e demandas para

organizacdo da rede.

Todavia, como o foco destes sistemas era o procedimento
realizado e ndo o atendimento prestado a mulher, haviam limita¢des
para o devido acompanhamento das mulheres em todo o processo
assistencial e, consequentemente, no monitoramento e avaliagdo no que
diz respeito a situacdo de saide da populacdo alvo. Como subsistemas do
SIA, 0 SISCOLO e SISMAMA herdaram uma forte caracteristica de controle
administrativo financeiro, o que limitava as suas potencialidades como

ferramentas de controle epidemiolégico.

Em margo de 2011, foi lancado o Plano de Fortalecimento das
Acdes de Prevencgdo, Diagnostico e Tratamento do Cancer do Colo do
Utero e de Mama com o objetivo de ampliar, em todo o pais, a oferta de
acoes de prevencdo, rastreamento, diagndstico precoce e tratamento do
cancer de colo do utero. A melhoria dos sistemas de informacao e da
vigilancia do cancer fazia parte de um dos eixos de acdao desse plano, o que
demandou a necessidade de revisdo da Politica Nacional do Cancer no
ambito do SUS, além da necessidade de desenvolvimento de um sistema
para o seu monitoramento. Iniciava-se assim os encaminhamentos para o
desenvolvimento do SISCAN, um sistema de informacdes que integrasse
os sistemas oficiais SISCOLO e SISMAMA (BRASIL, 2015d).

Em maio de 2013, foi entdo instituida a Politica Nacional para

a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencdao a Saude das




I 140 | Sistemas de Informagao da Atengdo a Saude

Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS, por meio da Portaria
GM/MS n.2874/2013, e as disposi¢des para aplicagdo da Lei n.2 12.732,
por meio da Portaria GM/MS n.2 876/2013, com as defini¢des sobre o
primeiro tratamento de paciente com neoplasia maligna comprovada,
assim como os prazos para seu inicio (BRASIL, 2013a; 2013b). Essas
normativas fortaleceram a necessidade de um sistema integrado para
monitoramento da politica do cancer como um todo, e ndo apenas o
cancer da mulher, e que significasse importantes evolucdes nas a¢des de

planejamento, de avaliacao e de monitoramento.

O SISCAN foi entao instituido, por meio da Portaria GM/MS n.®
3.394, em 30 de dezembro de 2013, com a finalidade de “permitir o
monitoramento das a¢desrelacionadas adeteccao precoce,a confirmacgdo
diagndstica e ao inicio de tratamento de neoplasias malignas”. Agregou
funcionalidades essenciais ao rastreamento e ao controle do cancer,
como, por exemplo, a identificagdo dos pacientes por meio do Cartdo
Nacional de Saude (CNS) e a possibilidade de solicitagdo de exames

diretamente no sistema para unidades informatizadas (BRASIL, 2013c)

[..] avanca na capacidade de fornecer subsidios para a
avaliacdo dos servigos que executam os procedimentos
referentes ao rastreamento do cancer do colo do utero
e de mama, no planejamento das ag¢des de controle, na
organizacdo da rede de assisténcia para diagnostico e
tratamento, na avaliacdo de necessidade de capacitagoes e
no acompanhamento dos usudrios com exames alterados
(BRASIL, 2013d, p. 9).

O SISCAN foi desenvolvido em plataforma web, integrando as
informacbdesparaomonitoramentodocanceremumaunicabasededados,
e proporcionando o acompanhamento individualizado dos usuarios. O
sistema forneceu possibilidades de subsidio ao gerenciamento das a¢des
da Politica Nacional para a Prevencao e Controle do Cancer, passando

“[...] por mudangas essenciais, dentre elas a mudanca de um sistema que
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identifica exames para um sistema que identifica a usuaria” (BRASIL,
2013, p.08). Além disso, possibilita a coleta de informacdes, a emissao
de laudos, o gerenciamento de recursos, a auditoria de resultados,
mantendo a possibilidade de geracdao do BPA-I (BRASIL, 2013d).

Conforme o Manual Preliminar de Apoio a Implantacdo do
SISCAN (BRASIL, 2013), o SISCAN é destinado a registrar a suspeita
e a confirmacdo diagndstica, registrar informacdes sobre condutas
diagndsticas e terapéuticas relativas aos exames positivo/alterados,
fornecer o laudo padronizado, arquivar e sistematizar as informacgdes
referentes aos exames de rastreamento e diagnostico dos canceres do
colo do utero e de mama, selecionar amostras para monitoramento
externo da qualidade dos exames citopatolégicos do colo do utero, dispor
as informacgdes para construcdo dos indicadores do Programa Nacional
de Qualidade da Mamografia (PNQM), disponibilizar o médulo opcional
de rastreamento para as localidades que estiverem estruturadas para
implantar o rastreamento organizado e disponibilizar para prestadores
de mamografia exclusivamente privados o moédulo componente do

Programa Nacional de Qualidade da Mamografia.

Entre as inovag¢des advindas com o SISCAN, esta a integracdo
ao CNS para consumo de dados pessoais e demograficos presentes nos
cadastros dos usudrios. Permite, assim, a identificacdo univoca dos
usuarios e consequentemente o acompanhamento dos mesmos em todo
o processo assistencial (BRASIL, 2013d)

O SISCAN estd integrado, também, ao Cadastro Nacional de
Estabelecimentos de Saude (CNES), “o que permite aos profissionais dos
estabelecimentos de saude habilitados para coleta, parasolicitagdo e para
emissdo de laudos de exames, estarem, automaticamente, disponiveis no

sistema como responsaveis por essas acoes” (BRASIL, 2013d, p. 10).
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Ambasintegragdes significam avangos tecnoldgicos que objetivam
facilitar os processos de trabalho. Contudo, dependem da atualizacao
continua das bases de dados integradas para efetivo funcionamento do
SISCAN.

O fluxo de informac¢do do SISCAN reflete o processo assistencial
ja estabelecido na Politica Nacional de Controle e Prevenc¢ao do Cancer.
Para o Cancer de Colo de Utero e de Mama, o SISCAN registra todo o
processo, desde a requisicdo dos exames até o tratamento, estando

mapeados no sistema todos os atores envolvidos.

Dessa forma, a requisicdo dos exames para cancer de colo de
utero e de mama sao realizadas por profissionais de saude localizados
em Unidade de Saude no ambito do SUS, as quais sdo registradas no
SISCAN. Caso a unidade nao esteja informatizada e/ou esteja sem acesso
a internet, o profissional de satde pode realizar o preenchimento da
requisicao em papel, a qual sera inserida no sistema pelo prestador de
servico. Apds a execucgdo do exame pelo prestador de servico, o mesmo
insere o resultado e libera o laudo no sistema. Por fim, o laudo retorna
ao profissional de satide, da unidade que realizou a requisicao do exame.
Todo este fluxo esta integrado ao Cartao Nacional de Saude (CadWeb) e
fornece no seu final informacoes financeiras necessarias ao faturamento
do SUS pelos prestadores (geracdo do BPA-I), além das informagdes
epidemioldgicas necessarias ao monitoramento da Politica Nacional
de Controle e Prevencao do Cancer. O fluxo descrito acima pode ser

visualizado na Figura 1.




Capitulo7 | 143

Figura 1: Fluxo com o SISCAN

Frofacasl
leadads de Sussds

1 1
> i e

Frotisle rrquiss b

1': Froeatralve oot el e pagerl

. L, e b Lisks Profamna
Viessaliin o s o iy’ o s b stk Wl Sl
- Libra s
Froatsdor
de wTrgo
INFORMACDES —p [niamacies epsdemioligicas disponiveis
5 FINANUEIRAS
(Faluramento SUS) =t |niemagies (aturamento enlregues
i dats di comgeeidania eatabelecids

[P U maanbed fuuo

Fonte: BRASIL, 2013d.

O SISCAN possui, ainda, o médulo de tratamento, o qual permite
o gerenciamento do tempo entre o diagnostico confirmado de cancer
e o inicio do seu tratamento, incorporando todos os outros tipos
de cinceres, além do cincer de colo do ttero e do cancer de mama.
Essa funcionalidade tem o objetivo de verificar a aplicacdo da Lei n®
12.732/2012, a qual definiu o prazo de, no maximo, 60 dias para inicio
do primeiro tratamento para paciente com neoplasia maligna a partir da
data de confirmagao do diagnostico (BRASIL, 2012).

A referida lei foi publicada em 22 de novembro de 2012, entrando
em vigor 180 dias apo6s sua publicacdo, no més de maio de 2013.
Contudo, ndo haviam ferramentas no ambito do SUS que permitissem
0 acompanhamento da sua aplicagdo, uma vez que os sistemas entdo
utilizados, SISCOLO e SISMAMA, ndo possuam capacidade de monitorar
os tempos entre o diagnostico e o inicio de tratamento, além de estarem

limitados ao cancer de colo de Utero e cAncer de mama. Iniciou-se entio
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o desenvolvimento do SISCAN pelo DATASUS, com o apoio do INCA, para,
além de integrar e susbsituir os sistemas precursores, acompanhar os
tempos entre o diagnostico e inicio do tratamento para todos os tipos de
cancer e ser uma ferramenta de monitoramento e avaliacdo da Politica

de Controle e Prevencdo do Cancer no territorio nacional.

Neste contexto, o SISCAN foi instituido em dezembro de 2013 e
comecgou a ser implantado no ano de 2014. Todavia, foram encontradas
dificuldades na sua implanta¢do, estando entre as causas o grande
numero de atores envolvidos, a necessidade de organizacao da rede de
forma prévia e indisponibilidades dos sistemas integrados ao SISCAN

que impediam a sua utilizac3o.

Por outro lado, haviam limitacdes operacionais do préprio
SISCAN, como a sobrecarga da memoria dos servidores nos horarios
de maior uso devido a multiplos acessos e operacdes simultaneas
para o processamento da gera¢cdo do arquivo BPA, em tempo real.
Essa sobrecarga ndo permitia finalizar o registro da produ¢do mensal
realizada pelos prestadores, ou seja, impossibilitava o encerramento
da competéncia e, por consequéncia, a geracdo do arquivo BPA,

inviabilizando o faturamento.

Um marco importante na tentativa de sanar falhas de estabilidade,
foi uma importante alteragdo estrutural no processamento da geracao do
arquivo BPA. A solugdo encontrada para o referido problema foi transferir
a logica de encerramento de competéncia de forma interna no banco de
dados e, também, alterar o sistema para agendar o encerramento de
competéncia, fazendo com que o mesmo fosse programado uma Unica
vez, independente da concorréncia em memoria do SISCAN. Dessa forma,
arotina de processamento passou a ser noturna mediante agendamento

prévio, a fim de ser o novo caminho para geracao do arquivo de BPA.
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Os demais ajustes para o seu devido funcionamento envolveram
acoes integradas com as areas do Ministério da Saude responsaveis
pelos sistemas integrados ao SISCAN e aprimoramento da infraestrutura
de hospedagem do sistema. Contudo, ndo foram eliminadas todas as
situagdes que geravam instabilidade no SISCAN, sendo necessaria
uma revisao geral dos processos e fluxos estabelecidos, bem como das
funcionalidades essenciais que devem estar em funcionamento, motivo
pelo qual houve redefini¢cdes na gestao do sistema, bem como da equipe

de desenvolvimento.

Outroavanco essencial,emandamentonosistema, éaimplantagdo
da plataforma de WebService, a fim de possibilitar a interoperabilidade
entre os sistemas de informacdo proprios das unidades de sadde e o
SISCAN, evitando retrabalho de digitagao.

O SISCAN necessita passar por reformulagdes, a fim de
disponibilizar as informagdes necessarias para subsidiar a Politica
Nacional para a Prevencdo e Controle do Cancer na Rede de Atencao a
Saude das Pessoas com Doencas Cronicas no ambito do SUS. Necessita-
se, entdo, da revisdao dos dados sobre os exames que sdo solicitados
pelo sistema, jA que essa adequagdo permitird agregar informacdes
situacionais e epidemioldgicas, o que facilitara a gestdo e o planejamento

de acdes voltadas para o controle e o monitoramento do cancer no pais.

Ademais, é necessario implantar uma ferramenta, vinculada ao
SISCAN, que seja capaz de gerar relatérios fidedignos sobre questdes
simples e importantes, como, por exemplo, o nimero total de municipios
e de estabelecimentos de saude que utilizam o SISCAN, o total de
mamografias realizadas no pais em determinado periodo e o nimero total
de pacientes atendidos. Embora os dados sejam captados, a inexisténcia
de relatorios gerenciais que disponibilizem dados para essas questdes é
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um fator limitador no monitoramento da politica nacional que precisa
ser superado, bem como a exportacdo de dados para possibilitar aos

respectivos gestores o monitoramento a nivel local, regional e estadual.

Ao se garantir as funcionalidades basicas do SISCAN, sera
necessario, entdo, a determinacdo da descontinuidade do SISCOLO
e do SISMAMA, sistemas que ja ndo possuem manutencao e suporte
pelo DATASUS. Essa acdo eliminard a fragmentacdo, por meio da
garantia da utilizacdo de um unico meio de captacdo dos dados para
o monitoramento da Politica Nacional para a Prevencdo e Controle do
Cancer, o qual podera ser aprimorado com funcionalidades evolutivas
de acordo com os padrdes de interoperabilidade definidos pela Politica

Nacional de Informagdo e Informatica em Sadde do SUS.
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SISREG

O Sistema Nacional de Regulacao - SISREG é um sistema on-
line, criado pelo Ministério da Saude com a finalidade de auxiliar
o gerenciamento de todo complexo regulador indo da rede basica,
como unidade de saude solicitante de procedimentos de média e alta
complexidade, a internacdo hospitalar, visando a humanizac¢do dos
servicos, maior controle do fluxo e otimiza¢ao na utilizagdo dos recursos

assistenciais.

Seu desenvolvimento se deu no periodo de 1999-2002,
representando o movimento inicial em direcdo a informatizacao dos
Complexos Reguladores. Atualmente a ferramenta encontra-se na sua 32
versdo, que foi desenvolvida em 2006. Desde entao, vem passando por
continuas adaptac¢des e melhorias, sendo que suas atualizagdes ocorrem
mensalmente com o apoio de estados e municipios que utilizam essa

ferramenta.

O SISREG é composto por 02 moédulos: 01 ambulatorial e 01

hospitalar.

O Ministério da Saude, em cumprimento das suas atribui¢des
constitucionais de cooperar técnica e financeiramente com os demais
entes federados, através do Departamento de Regulacdo, Avaliacdo e
Controle de Sistemas, oferta o SISREG a estados e municipios, de forma
gratuita, com o objetivo de auxiliar na organizacdo e gerenciamento
dos processos de regulacdo, concretizar os fluxos assistenciais e
realizar capacita¢des para o melhor uso do sistema. Disponibiliza ainda
infraestrutura para suporte técnico e manutencdo continua aos usuarios
do sistema.
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Integracao entre sistemas

O sistema possui integracdo com alguns sistemas de informagdo
do Ministério da Satide como o CADWEB (Cartao Nacional de Saude),
CNES (cadastro de estabelecimentos de saude), SIGTAP (tabela de
procedimentos do SUS), além de facilitar o envio do Boletim de
Producao Ambulatorial para o BPA-Mag com a exporta¢do de um arquivo

compativel.

O uso integrado do SISREG x Cartdo Nacional de Saude preserva a
integridade e unicidade dos dados do paciente e facilita a unificacdo das

informac¢des dos atendimentos realizados narede de saude especializada.

A integracao com o SIGTAP é imprescindivel para a gera¢do do
BPA ao final do ciclo de regulacdo realizado pelo SISREG. Porém, para
que o sistema seja utilizado pelas unidades de saude, deve-se adaptar a
nomenclatura para a usual, ja que atualmente temos as particularidades
de cada local. Como exemplo, temos a “consulta médica especializada”,
que se colocada dessa forma no momento da solicitacdo no SISREG e
ndo indicada qual a drea do profissional, pode ocorrer equivoco na
marcac¢do, onde uma consulta ao cardiologista podera ser agendada para
um ortopedista. Para esses casos, criou-se uma tabela prépria dentro
do SISREG com sua referéncia na tabela SIGTAP. Com isso, é possivel

agendar as consultas de forma correta, sem interferir no faturamento.

As informagodes importadas do CNES sdo referentes ao endereco,
telefone, cadastro de leitos SUS e a relacdo de profissionais cadastrados.
Para a importacao da unidade de saude no SISREG, deve-se informar
apenas o codigo CNES da referida unidade e as informacgdes sdo gravadas
no sistema. Todas alteracdes desejadas no sistema devem ser realizadas
na base federal do CNES para posterior atualizagao.
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Configuracao do Sistema

Sua configuragdo é realizada pela central de regulacao, dando
ao profissional regulador seu papel no processo e executando agdes
previamente configuradas. E atribuicio do gestor local inserir no sistema
a oferta disponivel prépria e contratada de consultas, procedimentos e
exames a serem regulados, inclusive o monitoramento da fila de espera,

pois isso é parte da organiza¢do do processo regulatério local.

Aimplantacdodo SISREG é antecipadapordefinigio dos processos
da Pactuacao Programada e Integrada - PPI, contratos com prestadores,
conhecimento da rede de sadde proépria e contratada, CNES, Cartao
Nacional de Saude, fluxos de regulacao, grade de referéncia, protocolos

de regulacdo, entre outros.

Diantedisso,éimportanteressaltaranecessidadedelevantamento
prévio de documentos e informacgdes que irdo subsidiar o povoamento

do sistema e sua efetiva implanta¢do na central de regulacao:

e Relacdo das Unidades Solicitantes e Executantes, com codigo
CNES.

e Agendas que serdo configuradas:

A agenda de cada profissional deve conter os dados
abaixo:

o Unidade Executante;

o Profissional Executante (com CPF);

o Procedimento ou grupo de procedimentos;
o Diadasemana;

o Hordrio inicial e final;

o Quantidade e duragao do procedimento.
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Analisar a ocupacao atual das agendas que se pretende regular
(periodo, identificacdo do paciente e quem faz o controle da

ocupacao das agendas).

Fazer levantamento sobre a situacdo atual do cadastro de usudrios
(Cartao Nacional de Saude). Percentual da populacdo cadastrada
na base nacional, existéncia de cadastros nio atualizados na base

nacional, etc.

Fazer uma discussao prévia com definicdes de uso e fluxos para
temas como fila de espera, abertura de agenda, autorizagao prévia,
retorno de consultas, contato com o paciente, regionalizacgao,
PP], treinamento dos operadores, informatizacdo da rede, entre

outros de relevancia para a agdo do Complexo Regulador.

Fazer um levantamento de operadores associados aos perfis de
Unidade Executante, Solicitante, Regulador, Administrador e, se
for o caso, Videofonista, com algum nimero chave de identificacdo
(matricula, RG ou CPF).

Definir os dias em que a rede nao ira funcionar (feriados).

Dispor da lista dos profissionais que estarao habilitados para
solicitar procedimentos em cada Unidade Solicitante, com o CPE,

telefone e e-mail institucional (preferencialmente).

Acesso ao sistema

Para acessar o SISREG, deve-se entrar na internet e acessar o site:

http://sisregiii.saude.gov.br



http://ciha.datasus.gov.br/CIHA/index.php
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Todasasunidadesdesaudevinculadasacentralderegulacao (UBS,
USF, CEM, Hospitais, etc.) podem acessar o sistema que funciona via web,
24 horas por dia, 7 dias da semana, a disposi¢do e operacionalizacdao do

sistema dentro do horario de funcionamento de cada unidade de satde.

Composto de dois médulos (Ambulatorial e Hospitalar) que
apesar de serem distintos, possuem um tronco comum referente aos

cadastros de operadores, unidades de satude e profissionais.

Perfis de acesso

O sistema trabalha com identificacao individual e todo operador
devera ser cadastrado pela equipe da central de regulacao do municipio

ou estado.
Os perfis para cadastro sao:

Administrador Municipal - responsavel por configurar a
central de regulacdao cadastrando profissionais, estabelecimento de
saude, inserindo as escalas, configurando fila de espera, abertura de
agendamento, utilizacdo de cotas de unidades e outras funcionalidades

referentes a toda central de regulacao e suas referéncias.

Coordenador de Unidade - possui permissdes especiais
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dependendo do perfil da unidade a qual esta vinculado (executante,

solicitante ou ambas).

Solicitante - responsavel por inserir os pacientes no sistema,
sendo através da marcacao direta, fila de espera ou enviando para a

regulacao.

Executante - exclusivo do m6dulo Ambulatorial. Responsavel por
visualizar os agendamentos e realizar as conformacdes de atendimento.

Podem realizar a geracdao do BPA.

Executante/Solicitante - exclusivo do mdédulo Ambulatorial.

Possui as funcionalidades de ambos perfis.

Executante int - exclusivo do moédulo Hospitalar. Responsavel
por internar os pacientes avaliados pela regulacdo, pela troca de
procedimentos principais, troca de leitos e pela alta do mesmo. Podem

exportar um arquivo para auxiliar o preenchimento da AIH.

Regulador/Autorizador - responsavel por realizar a regulagao
do acesso, contando com classificacdo de risco e histéria clinica do

paciente. Podem ter acesso a vagas especificas para seu perfil e possuem

a permissao de alterar a fila de espera da central a qual esta vinculado.

Videofonista - perfil utilizado quando existe problema de
conectividade em alguma unidade de satde, possibilitando a marcac¢do

por telefone sem perder o registro correto da unidade.

Auditor - exclusivo do modulo Hospitalar. Responsavel por

realizar a auditoria das internacgdes.

Mo6dulo Ambulatorial

Moédulo de regulacdo do acesso para consultas e exames de média
e alta complexidade. que pode ser configurado de formas diferentes para
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melhor se enquadrar no fluxo de regulacao ja estabelecido e pactuado pela

central.

Por ser um sistema de informacao, funciona como auxiliar no
processo regulatorio, organizando e dando notoriedade aos dados para que
o0 gestor possa qualificar e aprimorar as ofertas e demandas da sua central.

O sistema ndo é gerido de forma auténoma, necessitando ser alimentado

de forma constante.

Existem trés fluxos possiveis de marcacdo de procedimentos de

média e alta complexidade que dependem das configuracdes inseridas

pelo perfil Administrador:

e agendamento direto pelas unidades de saude;

e agendamento realizado perfil regulador;

e agendamento por meio da fila de espera.

Cada um desses fluxos tem suas particularidades e fluxos

alternativos.
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No agendamento direto, os solicitantes conseguem visualizar
as vagas disponiveis nos prestadores e efetuar o agendamento. Nesse
fluxo deve-se observar a abertura da agenda e se deseja trabalhar com

distribuicao de cotas.

O agendamento realizado pelo perfil regulador é referente a
procedimentos estritamente regulados, onde todas as solicitagdes
devem passar pela central de regulacdo para serem marcadas. Esse fluxo
é muito utilizado quando a central possui pouca oferta e muita demanda,

fazendo com que a solicita¢do se torne mais qualificada.

/ o Regulacao
aw Wen

solicitagla

PEMDENTE 3 da Solicitacio DISPONIVEL I

@ N
el ,__L l

{ \

DEVOLVER | | NEGAR umhhu.;;u
|. soucmacio | ’ soucmacko do Prastador
\ /

N ' § '\ /

Outro fluxo possivel que pode ser inserido no SISREG é o da fila

de espera. Existem duas maneiras de se trabalhar com a fila: manual ou
automatica. Na fila manual, o perfil regulador tem o papel principal de
retirar o paciente da fila para realizar sua marcacdo. Na automatica, o
préprio sistema realiza a marcacdo de acordo com alguns critérios: a
abertura da agenda, cotas configuradas, ordenamento dos pacientes e
porcentagem das vagas utilizadas pela fila de espera. Esse ordenamento

segue primeiramente a classificacdo de risco inserida pelo solicitante
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(vermelho-amarelo-verde-azul) e posteriormente a data de insercao da

solicitacdo (do mais antigo para o mais recente).
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A finalizacdo do fluxo é igual para todos, independentemente da
modalidade adotada, conforme abaixo:
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Além da disponibilidade dos fluxos, o médulo ambulatorial dispde
de funcionalidades que auxilia e qualifica a organizacdao do processo

regulatorio local:

e possibilidade de insercao da PPI (Programacdo Pactuacgdo
Integrada) facilitando as solicitacbes entre as centrais de

regulacdo;
e distribuicao de cotas para as unidades solicitantes;
e classificacao de risco pela unidade solicitante;
e chave de seguranca para confirmacao do atendimento;

e geracdo do BPA.

Moédulo Hospitalar

Modulo de regulacao de leitos hospitalares, responsavel pela
organizacdo e controle dos fluxos das centrais de regulacdo. Sua utilizacao

¢ independente do uso do médulo Ambulatorial.

Sua integracdo com o CNES, além dos cadastros de unidades e
profissionais, é utilizado para importar os leitos configurados como SUS
juntamente com suas especificacdes de habilitacdo. O mapa de leitos
apresentado no sistema reflete a ocupacdo atual do hospital, caso seja
alimentado de forma correta, permitindo que a central de regulacdo
visualize as internacdes em tempo real para garantir o acesso aos

pacientes que necessitem de atendimento.
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O fluxo da solicitacdo neste médulo € tinico, contrastando com o
Ambulatorial. A solicitacdo obrigatoriamente deve ser avaliada por um
médico regulador para, se aprovada, ser realizada a reserva do leito no
sistema. No momento da autoriza¢do do regulador é consumida uma
numerac¢do da faixa de AIH que apenas sera visualizada no momento
da alta do paciente como forma de seguranca. Essa faixa é inserida pelo
perfil Administrador e pode haver mais de uma faixa de AIH (ex: faixa
das eletivas, faixa das urgéncias, faixa dos mutirdes das eletivas), sendo
de responsabilidade do regulador escolher qual ira utilizar.

O profissional regulador é responsavel por realizar as reservas
dos leitos, autorizar mudanca de procedimento principal, realizacao de
procedimentos especiais, troca de leitos, alteracao de classificacdo de

risco e mudanca entre eletiva e urgéncia.

O sistema possui um exportador de informagdes das internagdes
que facilita o preenchimento das AIHs para enviar para o faturamento.

Os campos podem ser escolhidos conforme necessidade dos dados.
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Situac¢ao atual

No ultimo levantamento realizado no primeiro semestre de
2015, o SISREG possui 2.183 centrais de regulacdo solicitantes (centrais
que possuem pactuacdo com outras centrais e solicitam marcacao
de consultas e exames de média e alta complexidade) no mddulo
Ambulatorial e 453 no médulo Hospitalar. Como centrais executantes
(centrais que disponibilizam sua oferta de consulta e exames para sua
populagdo e para outros municipios com as quais possuem pactuacao)
temos 366 no médulo Ambulatorial e 53 no Hospitalar.

Nos graficos abaixo visualizam-se as centrais de regulacdo
que mais solicitaram e produziram no primeiro semestre de 2015,

respectivamente.
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Existe um canal de suporte, via telefone 136 opc¢ao 8, no qual as

centrais de regulacdo podem tirar duvidas, sugerir melhorias e solicitar
correc¢do de erros.

Adesao ao SISREG

A ferramenta é fornecida pelo Ministério de Sadde de forma

gratuita sendo sua utilizacdo ndo compulséria. Para que o sistema seja
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implantado no municipio ou estado é necessario manifestacdo do Gestor
da Saude (secretario municipal/estadual), por meio de um oficio, que
deverd ser enviado para o e-mail sisreg@saude.gov.br, com as seguintes

informacgdes:
e Tipo de Central de Regulacdao (ambulatorial e/ou hospitalar)

e Indicagdo de um operador administrador com os seguintes dados:
nome completo, CPF, e-mail, telefone e CNES da unidade de satde

a qual estarda vinculado.

O operador administrador deverd passar por treinamento
oferecido pela equipe do SISREG. O pedido de treinamento deve ser

encaminhado para o e-mail: sisreg@saude.gov.br.

Perspectivas e desafios

Existe uma necessidade por parte das centrais de regulacao de um
maddulo que atenda ao fluxo de atendimento da APAC. Com areformulacgao
do atual moédulo ambulatorial, sera incorporado essa proposta em um
modulo tnico. O grande desafio sera construir o atendimento da APAC de
continuidade que necessita de uma atencao especial ja que o prestador
se torna o solicitante no processo e conta com formularios especificos de

preenchimento.

Para qualificar o processo regulatério hospitalar, estd sendo
desenvolvido juntamente com a equipe do DATASUS o Novo Médulo
de Internagdo. Com previsdo de estar em produc¢ao em 2016, o médulo
possuira fluxos distintos para internacgdes eletivas e de urgéncia. Com
as cirurgias pré-operatoérias inseridas no médulo, a central conseguira

acompanhar de forma completa o caminho do paciente na rede de sadde.

Acerca da interoperabilidade com outros sistemas, o SISREG

utilizara do barramento em saude para hospedar alguns servicos



http://bvsms.saude.gov.br/bvs/saudelegis/sas/2012/prt0147_28_02_2012.html
http://www2.datasus.gov.br/SIHD/institucional
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que poderdo ser consumidos por outros sistemas de informagdo. Os

primeiros servicos serao os de agenda, solicitacdes e agendamentos.

Outro avango na ferramenta serd o perfil Consultador, onde
o operador podera visualizar todas as configuragdes da central sem
poder alterar os dados. Esse perfil servira para estados que realizam um
papel de apoio e para os 6rgaos de controle que desejarem realizar o

acompanhamento das demandas da central.
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