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Ata da 4* Reuniao Ordinaria do Subcomité de Indicadores SADT —

Subgrupo Anatomia Patologica e Citopatologia

As dez horas do dia dezessete de setembro de dois mil e treze, nesta cidade, & Rua Teixeira
de Freitas, n° 5, 2° andar, prédio do IHGB, na sala de treinamento, realizou-se a 4* reuniao
ordinaria do Subcomité de Indicadores SADT - Subgrupo Anatomia Patoldgica e
Citopatologia. A reunido foi coordenada por Raquel Lisboa, coordenadora da
CQUALISS/GERPS/DIDES, e contou com a presenca dos seguintes participantes:
Rosemary Nascimento (SBC e SBP); Hercilio Fronza Junior (SBC); Beatriz Hornburg
(SBP); Reginaldo Novaes (UNIDAS); Ivone de Oliveira (COFEN); Carlos Alberto Ramos
(SBP); Marco Antonio Zonta (Conselho Federal de Biomedicina/Associagdo Brasileira de
Biomedicina e Citologia Diagnostica); Sandro Diniz (FENASAUDE); Aline Mesquita ¢
Eduardo Neto (ANS). A coordenadora deu inicio a reunido informando que Carlos
Figueiredo ndo ¢ mais o gerente da GERPS, e que foram nomeados novo gerente geral da
GGISE, Leandro Fonseca, ¢ nova gerente da GERPS, Gina Régnier, acrescentou que a
nova gestao pretende dar continuidade aos trabalhos em andamento, e por questdes de
agenda nao puderam estar presentes. A seguir, a coordenadora destacou que este grupo
encontra-se na fase de planejamento dos indicadores, a qual necessariamente deve consumir
um tempo substancial, pois as demais fases dependem desta. Relembrou o ciclo de vida dos
indicadores do programa, estabelecidos na RN n° 275 de 2011, que consiste nos estagios de
Planejamento (E.1), Avaliacdo Controlada (E.2), Generalizagdo do Uso (E.3) e
Descontinuado (E.4). Foi informado que o subgrupo de indicadores hospitalares encontra-
se em uma fase de implementacdo do programa mais avangada, ja tendo concluido a
Avaliagao Controlada (E.2), e se preparando para Generalizacdo do Uso, desta forma, este
subgrupo servira como um modelo para os demais. Também foi enfatizada a necessidade de
estabilidade dos indicadores para facilitar a sensibilizagdo dos prestadores de anatomia
patologica, e gerar estimulo para participagdo no programa QUALISS. Lembrou-se que os
prestadores que aderirem ao programa devem atingir um patamar minimo de qualidade pra

terem os seus nomes divulgados de forma diferenciada no livro (guia de prestadores) das

operadoras, com o icone “Q” de QUALISS como atributo de qualificagdo. Outro fato
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importante ¢ que somente os laboratérios de anatomia patoldgica que estiverem no livreto

das operadoras serdo passiveis de ganhar o “Q” de QUALISS.

Foi feita uma revisao das ultimas reunides ¢ das suas defini¢des.

A coordenadora perguntou ao grupo se existem laboratorios de anatomia patoldgica
pertencentes as redes proprias de operadoras, porém, os integrantes do grupo ndo souberam
informar sobre este fato.

Um representante da Sociedade Brasileira de Patologia informou que a especialidade
anatomia patologica ¢ reconhecida pelo CFM como Patologia, desta forma, ¢ divulgada nos
livretos de operadoras como Patologia.

Em relagdo aos atributos de qualificagdo descritos na RN n° 267, de 2011, os integrantes do
grupo informaram que existem outros métodos de Acreditagdes para laboratorios de
Anatomia Patologica que ndo estdo contemplados na IN 52, logo, ndo aparecerdao no
livrinho. Também consideram que algumas normas ISO deveriam entrar como atributo para
laboratérios, a coordenadora entdo informou que os atributos de qualificacdo dos
prestadores de servicos podem ser revisados, de acordo com o previsto na RN 267, e novos
atributos poderiam entrar no programa quando houver a atualizagdo do material de
divulgacdo da rede assistencial das operadoras.

Foi levantado pelo grupo que em algumas cidades do interior ndo existem laboratorios de
anatomia patologica, € o transporte para laboratdrios de outras cidades pode ndo ser seguro,
tanto na identificagdo, como no preparo e conservacao da peca. Esta atividade segue a
logica do processamento em massa, que acontece nos grandes laboratdrios e também esté
sendo usado na anatomia patoldgica, o que pode comprometer a qualidade dos servicos e os
resultados.

A representante do COFEN lembrou que as Normas de boas praticas para transporte das
pecas e amostras devem ser construidas na ABNT, para regulamentar o procedimento. A
representante se prontificou a fazer o contato da SBP com a ABNT.

Dando continuidade a reunido, a coordenadora pontuou a necessidade da ajuda dos técnicos
deste grupo na constru¢do da cesta de indicadores e das fichas técnicas, pois a area ¢ muito
especifica, para ser tratada somente pela equipe da ANS. Foi apresentado o modelo de ficha

técnica dos indicadores hospitalares para orientar a confeccdo das fichas do grupo, este

modelo encontra-se disponivel no site da ANS. Considerou-se a possibilidade de dividir
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dentro do grupo as tarefas de confec¢do das fichas técnicas, a partir do fechamento da cesta

inicial de indicadores. Os critérios utilizados para definir o niimero de indicadores no
subgrupo de indicadores hospitalares foram; 02 indicadores por dominio, ou seja, por volta
de 12 indicadores no total, para evitar a sobrecarga de trabalho dos prestadores. Importante
neste grupo considerar a necessidade da cobertura das 4 areas avaliadas (Patologia
Cirtrgica, Anatomia Patologica, Citopatologia e Imunopatologia), neste caso, talvez seja
necessario incluir um leque maior de indicadores para contemplar as areas definidas
previamente. Em primeiro lugar devem ser trabalhados os indicadores essenciais. A
coordenadora reforcou a importancia de se disponibilizar informagdes detalhadas nas fichas
técnicas dos indicadores, visando facilitar o entendimento por parte de todos os prestadores
participantes do programa, especialmente, os que e se localizam em areas mais remotas,
onde pode existir caréncia de informacgdes. Foram, entdo, apresentados e comentados todos
os itens obrigatorios das fichas técnicas. Ressaltou-se que na construcdo das fichas técnicas
sempre se deve descrever detalhadamente as varidveis (numerador, denominador) com o
intuito de padronizar a forma de coleta de dados. Ficou decidido no programa que a
periocidade da coleta e envio de dados para a ANS ¢ mensal. Foi discutido que
provavelmente, ao longo da implementagdo do programa, alguns referenciais para os
indicadores terdo que ser construidos pelo proprio grupo na fase de avaliagdo controlada,
pois podem ser indicadores de uso infrequente em nosso meio, desta forma, ndo existindo
padrdes pré-estabelecidos na literatura nacional. Isto confirma a necessidade da realizacao
do estudo piloto.

Foi retomada a discussdo sobre a cesta inicial de indicadores, e repassado os indicadores
por dominio, discutidos na ultima reunido do grupo. Os indicadores de seguranca foram
mantidos. O “Indice de insatisfatoriedade da amostra” foi considerado um bom indicador,
pois consegue identificar o cuidado que o laboratorio tem ao receber o material e pode,
além disso, identificar problemas ocorridos nos locais de coleta das amostras, por exemplo,
em um determinado posto de saiide que envia muitas amostras insatisfatorias para o exame
de colposcopia, se detectou que as amostras ndo estavam sendo colhidas corretamente, e
pode se melhorar o processo de coleta. A “Taxa de identificagdo correta do paciente de

acordo com as normas pré-estabelecidas pela sociedade”, foi mantida, e a existéncia do

“Sistema de rastreabilidade das amostras”, também foi mantido como um indicador
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estrutural que complementa o anterior, trata-se de um indicador qualitativo, ou seja, tem ou

ndo tem. Foi, entdo, fechado o dominio seguranga, contemplando tanto anatomia
patologica, como citopatologia.

Dominio Efetividade, definidos os seguintes indicadores: “Percentual de mulheres com
cdncer da mama para as quais os seguintes parametros prognosticos e preditivos estdo
documentados: tipo histologico, estadiamento TNM, receptores de estrogénio (RE) e
progesterona (RP), HER 2”, importante indicador para laboratorios que trabalham com
imunoistoquimica, “Numero de retificacdo de laudos™ e “Padronizagdo de laudos de acordo
com os critérios da sociedade” foram mantido por serem indicadores mais gerais. Foram
também introduzidos mais dois indicadores; “Correlagcdo cito-histologica e biopsia/peca
cirurgica” e “Relagdo do n° de esfregagos com ASC/SIL” para citologia ginecologica. Em
relagcdo ao indicador “Dupla observagao” foi proposta a sua utilizacdo para uma populacao
restrita, nos casos de biopsias positivas para malignidade, e foi mantido como indicador
recomendavel, pois é necessario ter mais de um patologista no laboratério, o que ndo ¢ a
realidade de muitos prestadores.

No dominio Eficiéncia, foram sugeridos os indicadores: “Relagdo entre numero de laudos
AP emitidos anualmente e o numero de patologistas do laboratorio registrados no CRM da
respectiva jurisdicdo”, “Relag¢do entre numero de laudos citopatologicos emitidos
anualmente e o numero de especialistas de nivel superior do laboratorio registrados no
Conselho Profissional Regional da respectiva jurisdicio” e “Razdo do numero de
citotécnico/ especialistas de nivel superior”, razao voltada para a supervisao do trabalho do
técnico. Foi introduzido o indicador “N° de Laminas no periodo de 8h para screening
primario CO” o qual pode avaliar a carga de trabalho, tem como Referéncia o INCA
(méaximo 100 laminas a cada 8 horas).

No que diz respeito ao dominio Equidade, foi discutido o indicador “Tempo de liberagdo
de laudos por fonte de pagamento (particular/convénio)”, ao final se optou por exclui-lo,
pois seria muito dificil medi-lo, se introduziu, entdo, o indicador “Tempo de liberagdo de
laudos criticos™, serve para equidade por estar se dando prioridade ao laudo devido ao
aspecto clinico e ndo as caracteristicas relacionadas aos pacientes. Foi sugerido que se

ficasse apenas com um indicador neste dominio, uma vez que, laboratérios de anatomia

patologica tém uma menor interface com os usudrios. Porém, ao final da reunido se optou
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por introduzir o indicador semelhante ao dos hospitais “Medidas de acessibilidade nos

laboratérios com atendimento externo”, sendo que foi focado para aqueles laboratérios que
tenham a porta de entrada aberta ao publico.

Com relagdo ao dominio Acesso, foi mantido o indicador; “Percentual de procedimentos do
Rol de Procedimentos e Eventos em Saude da ANS disponibilizados diretamente pelo
prestador (ndo terceirizados), em sua area de atuacdo”, o outro indicador se refere ao acesso
do paciente ao seu laudo; “Sistema de entrega de laudos, rapido e facil (canais de acesso do
paciente)”, foi discutido como ele sera medido, entdo, se propos que seja pela presenca ou
ndo de um canal de comunicacdo com o proprio usudrio, deixando o indicador como
estrutural.

No dominio Centralidade no Paciente, foram mantidos os indicadores “Busca ativa de
pacientes com diagnosticos criticos” e “Tempo de liberagdo do laudo para o paciente”.

A coordenadora encerrou a reunido agradecendo a participagdo de todos e sugeriu que o
grupo comegasse o trabalho de confec¢do das fichas técnicas dos indicadores para na

proxima reunido serem discutidas.
Deliberacgées: a) A ANS enviara a apresentacdo e o material da reunido para os membros

do subgrupo; b) A proxima reunido foi marcada para o dia 9 de dezembro de 2013, ¢ a

pauta serd a conclusdo da cesta de indicadores e inicio da confec¢ao das fichas técnicas.

Rio de Janeiro, 17 de setembro de 2013.
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