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RELATORIO DE GESTAO

INTRODUGAO

O Instituto de Desenvolvimento Institucional e
(IGEDES) €é uma instituicao

privada sem fins lucrativos, qualificada como

Acdo Social

Organizacgao Social (OSS) no municipio do Rio
de Janeiro, onde atua em parceria com a
administragcao publica, visando contribuir para
consolidacdo do Sistema Unico de Saude
(SUS), conforme previsto em sua lei orgéanica -
Lei n° 8.080/90.

Em 01 de setembro de 2021 foi celebrado o
Contrato de Gestdo n° 07/2021 entre o
IGEDES e a Secretaria Municipal de Saude do
Rio de Janeiro (SMS/RJ), tendo como objeto a
Gestdo, Operacionalizagdo, Execucdo das
Acbes e Servicos de Saude no Territorio
Integrado de Atencdo a Saude (TEIAS) no
ambito da Area de Planejamento (AP) 3.2,
estando amparado na esfera da administragéao
publica pela Lei Federal n°® 9.637/98 e pela

legislacao municipal.

Em 31/01/2022 houve a celebracido do 1°
Termo Aditivo ao contrato de gestdo
002/2022),

visando, dentre outras questdes, a adequagao

supracitado (termo Aditivo N°

dos indicadores e metas do contrato por meio

/2l &
4”4 IGEDES

da substituichio do Anexo Técnico E -
“Acompanhamento do Contrato, Avaliagao e
Metas para os servicos de saude — Area de

Planejamento 3.2".

Em julho de 2023 houve a celebragédo do 2°
Aditivo, N° 010/2023, com a

substituicdio do Anexo

Termo
Técnico E -
“Acompanhamento do Contrato, Avaliacédo e
Metas para os servicos de saude — Area de
Planejamento 3.2” e o estabelecimento do
Anexo F — “Cronograma de Desembolso
Financeiro e Metas Fisicas”. Com este
documento houve alteragbes importantes nos
indicadores de desempenho assistencial,

tendo inicio a partir de outubro de 2023.

Em setembro de 2025 houve a celebragéo do
7° termo aditivo, N°003/2025 que teve como
objeto a prorrogacgéo do contrato de gestao, N°

007/2021 pelo prazo de 24 meses.

Abaixo, as unidades da rede de atengao basica
e de apoio da Coordenadoria de Atencgao
Primaria (CAP) da AP 3.2 contempladas neste

contrato.
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Equipes de Saude da Equipes de Saude

Clinicas da Familia (CF) "
Familia (ESF) Bucal (ESB)

oo

HNNNI\)OI\)ANI\)ANNNNQ

CF Amélia dos Santos Ferreira
CF Anna Nery
CF Anthidio Dias da Silveira
CF Barbara Starfield
CF Bibi Vogel
CF Carioca
CF Edney Canazaro de Oliveira
CF Emygdio Alves Costa Filho
CF Erivaldo Fernandes Nobrega
CF Herbert José de Souza
CF Honorio José de Andrade
CF |zabel dos Santos

CF Luiz Célio Pereira
CF Olga Pereira Pacheco
CF Sérgio Nicolau Amin
TOTAL EQUIPES

OO0 O 01 W 01 01 01 OO W N O N On

Equipes de Saude
Bucal (ESB)

HAQ)NAAAN_‘NOI

Centros Municipais de Saude Equipes de Saude da
(CMS) Familia (ESF)

CMS Antenor Nascentes 1
CMS Ariadne Lopes de Menezes
CMS Eliza Abrantes
CMS Carlos Gentille de Mello
CMS Cesar Pernetta
CMS Eduardo Araujo Vilhena Leite
CMS Milton Fontes Magaréo
CMS Renato Rocco
CMS Rodolpho Rocco
CMS Tia Alice

TOTALEQUPES | 4

W o U N W wo o s

Equipes e-Multi e CNAR Equipes Multlprof|SS|ona|s 12 qu.-upes
Consultério na Rua (CNAR) 2 Equipes
Centro Carioca de Vacinagao Super Centro Carioca de 20 profissionais
e

Tabela 1
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Super Centro Carioca de Vacinacao da Zona Norte

Com o objetivo de ampliar a cobertura vacinal, o Super Centro Carioca de Vacinagéao funciona

diariamente em horarios estendidos e flexiveis:

e Segunda a Sabado: das 10h as 22h
e Domingo: das 13h as 21h

A iniciativa busca garantir o acesso a vacinagao para usuarios que encontram dificuldades em

comparecer as unidades de saude nos horarios convencionais de funcionamento.

’i; SARAH SUPERCENTRO CARIOCA DE VACINAGAO
s Midia 'SCCV{ZONA NORTE) - MONITOR MENSAL ( MES PASSADO )

Figura 1 - Fonte: PEP SARAH Super Centro Carioca de Vacinagao

Em fevereiro de 2026, o Super Centro Carioca de Vacinagao do Shopping Nova América

realizou aplicacdo de 3586 doses de imunizantes.
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INDICADORES DO CONTRATO DE GESTAO

Este relatério visa a apresentacdo das principais agdes na execugao do contrato de gestéo
07/2021, contendo os resultados de cada indicador referente as metas pactuadas,
compreendendo as realizagdes institucionais contratualizadas para o més de FEVEREIRO DE
2026.

Os indicadores estédo organizados em 3 partes, a saber:
Resultados dos indicadores da Variavel 1 - incentivo institucional a gestdo do TEIAS;

Resultados dos indicadores da Variavel 2 - incentivo institucional a Unidade de Atencéo
Primaria;
Resultados dos indicadores da Variavel 3 - incentivo institucional a equipe de Saude da

Familia e Saude Bucal (eSB).

RESULTADO DOS INDICADORES POR VARIAVEL

A Parte Variavel 01 tem como objetivo monitorar a performance das atividades administrativas
da Organizagdo Social, induzir boas praticas na gestdo e alinha-las as prioridades definidas
pela SMS/RJ.

A Parte Variavel 02 visa ao incentivo institucional a unidade de saude. O cumprimento de
indicadores especificos relacionados a cada unidade de atengao primaria destinara um valor

trimestral a ser aplicado na prépria unidade de saude.

A Parte Variavel 03 visa ao incentivo institucional a equipe de Saude da Familia e Saude Bucal
e consiste em um recurso pago trimestralmente tendo como valor de referéncia o salario base

de cada profissional.

10
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1. PARTE 1: VARIAVEL 01

A variavel 01 é composta por 19 indicadores e seus resultados sao avaliados mensamente, no

entanto ha indicadores que sao analisados de forma trimestral.

Importante mencionar que alguns resultados da mesma competéncia podem sofrer
modificagdes entre um relatério e outro, uma vez que tanto as unidades de saude quanto a
equipe de gestao do projeto - IGEDES (Geréncia de Projeto, Geréncia de Planejamento e
Supervisao de Territorio) - e coordenagao de area abrem chamados frequentemente ao sistema
de prontuario eletrénico solicitando corregcao de inconsisténcias porventura identificadas nos
indicadores. Isto pode implicar em reprocessamentos de calculos ao longo dos meses e alterar

resultados.
A seguir, sdo apresentados dois quadros-sintese:

. O Quadro 1, reune os resultados da variavel 1 (um) referentes ao més de novembro de

2025, exceto os indicadores 08 e 09 que sao apresentados trimestralmente.

Analise Assistencial Variavel 1 — Competéncia FEVEREIRO de 2026

Numerador/ Alcancgado
Indicador Meta Resultado .
Denominador (SIM/NAO)

01-Manutencéao de N 25
comissdes de prontudrios 95% 100,00% SIM
nas unidades D 25
02-Acompanhamento do
Cadastramento e A 1251
atualizacdo no Cadastro
_ 95% 96,60% SIM
Nacional de
Estabelecimento de D 1295

Satde (SCNES)

03-Estrutura para N 394
impressao de documentos  95% 99,24% SIM
assistenciais D 397

11
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e
04-Abastecimento regular N 24
) 95% SIM
das unidades D o5
05-Descentralizacéo do N o5
fornecimento de
. 95% 100,00% SIM
medicamentos
controlados D 25
06-Regularidade no envio N 25
da produgéo (BPA, SISAB  100% 100,00% SIM
e OSINFO) D 25
07-Proporgéo de equipes
ESF que receberam N 123

mensalmente por e-mail

pela OSS o resultado dos = 100% 100,00% SIM
indicadores de

desempenho (variaveis 2 D 123

e 3) de sua equipe

08-Relacao do gasto N -
administrativo em relacédo <1 Trimestral NSA!
ao total de gastos D }
09-Compra de itens N -
abaixo do valor médio do .
95% Trimestral NSA!
banco de precos em D

saude ou da SMS

10-Qualidade dos itens N 620
fornecidos e dos servicos 95% SIM

contratados D 643

11-Proporgao de cura de N 35
90% 92,11% SIM

Tuberculose D 38

12-Acompanhamento de N 15 ~

B 90% NAO

Sifilis na Gestacao D 25

12
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e
13-Proporgao de N 146
Consultas de Pré-natal _
_ ) 85% NAO
com mais de 7 ou mais
consultas D 175
14-Proporgao de N 445433
cadastros definitivos com 90% 99,49% SIM
numero unico (CPF) D 447724
15-Manutengao dos N 25
. 95% 100,00% SIM
Colegiados Gestores D 25
16-Rotatividade de N 21,5
o . <5 SIM
profissionais nas equipes D 1241
17-Proporgao de criangas .
e gestantes beneficiarias )
FEV
do Cartdo Familia Carioca NSA
30%
com condicionalidades D _
acompanhadas
18-Percentual de escolas
e creches no territério com X 136
atividades de promocgéo,
3 o 90% 100,00% NSA'
prevencgao e assisténcia
acompanhadas pela eSF D 136
e eSB
19-Proporgéo de familias
N 2512
com entrega de kits de
higiene oral dentre as 100% NSA!
familias beneficiarias do D 12065
programa Bolsa Familia

Tabela 2 - Fonte: PEP/VitaCare, competéncia: 01/02/2026 a 28/02/2026.

TNSA = N3o se aplica. Indicador calculado ao final do trimestre.
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1.1 RESULTADO DOS INDICADORES DA
VARIAVEL 01: INCENTIVO A GESTAO DO TEIAS

Neste tépico apresentamos os resultados da variavel 1 dos indicadores assistenciais que
possibilitam a visualizagdo do desempenho das unidades de atencdo primaria da AP 3.2
referente ao més de FEVEREIRO de 2026.

1.1.1  Manutencao de Comissodes de Prontuarios nas unidades

1. PROPORGAO DE UAP COM COMISSOES DE PRONTUARIOS MANTIDAS

META JAN FEV MAR

95% 100,00% 100,00%

Calculo do Indicador: N° de unidades com comissdes em atividade mensal / N° de unidades com
equipes de saude da familia x 100.

Fonte: PEP VITACARE + todas as unidades ativas conhecidas no sistema

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

Tabela 3

A criacdo da Comissdao de Revisao de Prontuario (CRP) estd em conformidade com as
resolugdes n® 41/1992 do CREMERJ e n°® 1638/2002 do CFM, que tornam obrigatéria a
constituicido dessas comissdes nas instituicdes de saude. De acordo com esta ultima norma, o
prontuario do paciente € compreendido como um documento unificado, composto por um
conjunto de informagdes, sinais e imagens registradas, originadas de fatos, eventos e situagdes
relacionadas a saude do paciente e a assisténcia prestada, possuindo natureza legal, sigilosa
e cientifica. Ele viabiliza a comunicagao entre os membros da equipe multiprofissional e garante

a continuidade do cuidado.

O prontuario representa uma importante ferramenta para avaliagdo da qualidade da assisténcia,
apoio a tomada de decisdes clinicas, continuidade do cuidado e promogao da seguranga do
paciente. Para o0 acompanhamento efetivo das comissoes instituidas nas UAP, a Geréncia de

Planejamento IGEDES (GPI) desenvolveu roteiros estruturados de avaliagdo por linhas de

14
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cuidado, favorecendo a analise qualitativa dos prontuarios e a orientagdo para aprimoramento

dos processos de trabalho e, por consequéncia, da assisténcia em saude.

No més de fevereiro de 2026 alcangamos 100% manutencéo de Comissdes de Prontuarios nas

unidades.

11.2 Acompanhamento do cadastramento e atualizagdao no
Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES)

2. PROPORGAO DE PROFISSIONAIS DE SAUDE CADASTRADAS NO SCNES

META JAN FEV MAR

95% 97,09% 96,60%

Calculo do Indicador: N° de profissionais das equipes de SF e AB cadastrados no prontuario com
correspondéncia ao SCNES / N° de profissionais das eSF e eSB cadastrados no prontuario x 100.
Fonte: PEP + arquivo exportagdo do CNES.

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 4

Este indicador tem como objetivo acompanhar e comparar se os profissionais registrados no
sistema de prontuario eletrbnico estdao devidamente cadastrados no SCNES, de modo a
garantir que o indicador seja um instrumento de gestédo eficaz, com dados confiaveis e uma

distribuicdo adequada dos profissionais da area.

A equipe da Geréncia de Planejamento, em conjunto com o setor de Recursos Humanos do
IGEDES e em articulagdo com a DICA CAP 3.2, realiza o acompanhamento semanal das
movimentagdes no SCNES, bem como o monitoramento continuo do Prontuario Eletrénico do

Paciente (PEP) VitaCare, com foco na constante corre¢ao e atualizagao das informagoes.

Vale destacar que as diversas movimentagdes ocorridas ao longo do periodo em analise, sao
verificadas semanalmente pela equipe de Planejamento, por meio da analise e validagédo de
todos os logins solicitados pelas Unidades de Saude. As divergéncias identificadas s&o
encaminhadas de volta as Unidades para correcdo, possibilitando a continuidade do processo
de criagcdo de senhas para novos profissionais, sempre em conformidade com o CNES,
atualizado diariamente pela equipe do DICA da CAP 3.2.

15
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Os logins de profissionais desligados sao desativados no sistema mediante solicitacdo da
Unidade de Saude, ou pela equipe de planejamento ao Suporte do Prontuario Eletrénico. A
variacao no indicador esta diretamente relacionada ao fluxo de entrada e saida de profissionais,
bem como as transferéncias ocorridas ao longo do més vigente. Os arquivos XML,
disponibilizados pela Secretaria de Saude e atualizados no Prontuario Eletrénico durante o
més, sao utilizados para comparar os cadastros de profissionais entre 0 SCNES e o VitaCare
(PEP).

Devido ao volume de movimentacdes e as etapas envolvidas no processo de atualizacao
desses arquivos, o indicador pode apresentar divergéncias ao longo do periodo, que podem se

manter até o fechamento do més ou trimestre.

No més de fevereiro alcangamos 96,60% do acompanhamento do cadastramento e atualizagao

no Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (SCNES).

1.1.3  Estrutura para impressao de documentos assistenciais

3. PERCENTUAL DE CONSULTORIOS COM IMPRESSORAS FUNCIONANDO

META JAN FEV MAR

95% 100,00% 99,24%

Calculo do Indicador: N° de consultérios assistenciais com impressora disponivel e funcionando nas
unidades da AP / n°® de consultérios assistenciais nas unidades da AP x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

Tabela 5

O cuidado com os documentos gerados nos atendimentos, como receitas, solicitagdes de
exames e orientagdes, € essencial para garantir uma comunicagéo clara e eficaz entre a
instituicao/profissional e o usuario do servigo, reduzindo possiveis duvidas ou imprecisbes

nessa relacao. Isso esta diretamente ligado aos principios da Seguranga do Paciente.

A informatizacao dos consultérios visa agilizar os processos de trabalho, reduzindo atrasos no
atendimento, na prescricdo e na dispensacdo de medicamentos, além de minimizar erros

decorrentes da dificuldade de leitura da escrita a mao. No entanto, € fundamental garantir a
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qualidade das impressoes, pois um documento impresso com baixa legibilidade pode gerar
confusbes e contratempos semelhantes aos causados por prescricdes manuais mal

interpretadas.

Esse cuidado se estende também a impressdo de exames e resultados, cuja clareza é
essencial para a correta interpretacdo. Nesse contexto, o indicador em questdo avalia a
estrutura para a impressao de documentos assistenciais. O IGEDES mantém um esforco
continuo para assegurar a qualidade do servigo prestado, garantindo que consultérios e salas

estratégicas estejam equipados com impressoras em pleno funcionamento.

No més de fevereiro de 2026, foi reforcada a orientagdo quanto a necessidade de economia de
gastos com materiais de papelaria, bem como a ampliagdo da informatizagédo dos processos
de trabalho nas unidades. Nesse contexto, o indicador alcangou o percentual de 99,24%,
demonstrando que praticamente todas as unidades apresentaram qualidade e estrutura

adequadas para a impressao de documentos assistenciais.

Destaca-se, entretanto, que na unidade CMS Cesar Pernetta foram identificados trés locais
com dificuldade de impresséo durante o periodo avaliado. Ressalta-se que as pendéncias ja

foram sanadas.

1.1.4 Abastecimento regular das unidades

4. PROPORGAO DE UNIDADES DE SAUDE COM DECLARAGAO QUE ESTAO

REGULARMENTE ABASTECIDAS PELO DIRETOR/GERENTE.

META JAN FEV MAR

95% 100,00% 96,00%

Calculo do Indicador: N° de declara¢des de abastecimento adequado / N° de unidades recebendo
apoio a gestao x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

Tabela 6

A regularidade do abastecimento e a adequada provisdo de recursos exercem impactos
significativos no desempenho dos servigos de saude, bem como na percepgao desses servigos
pelos profissionais e pela populagéo (Infante, 2007). Nesse contexto, o IGEDES atua de forma
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continua para manter a qualidade do servigo prestado, aprimorando processos e reforcando o
compromisso com a melhoria continua das rotinas internas relacionadas ao abastecimento das
Unidades de Atencéo Primaria da AP 3.2. O desfecho esperado dessas agdes € a melhoria dos
resultados assistenciais e das condi¢cdes de cuidado ofertadas aos usuarios, tendo sempre

como foco central a qualidade da atengao a saude.

No més de fevereiro de 2026, o indicador de abastecimento regular alcangou 96,00%. O
resultado observado esta relacionado a avaliagéo realizada pela geréncia da CF Herbert de
Souza, que registrou nao ter recebido abastecimento regular no periodo. Entretanto, destaca-
se que a avaliacao foi realizada em periodo inadequado, o que impactou a pontuacgao final do

més.

1.1.5 Descentralizacdao de Fornecimento de Medicamentos
controlados

5. PROPORGAO DE UNIDADES QUE REALIZAM O FORNECIMENTO DE

MEDICAMENTOS CONTROLADOS.

META JAN FEV MAR

95% 100,00% 100,00%

Calculo do Indicador: N° de unidades que realizam o fornecimento registrado pelo prontuario / N°
total de unidades da area x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

Tabela 7

Para assegurar uma assisténcia integral aos usuarios do SUS, a descentralizagdo da
distribuicdo de medicamentos configura-se como uma estratégia essencial. Essa medida nao
apenas fortalece o vinculo entre os servigcos de saude e os pacientes, como também possibilita
orientagdes individualizadas e ag¢des de educacdo em saude, garantindo a qualidade da

Atencao Farmacéutica, especialmente nas areas atendidas pela Estratégia Saude da Familia.

No caso especifico dos medicamentos controlados, a descentralizagdo assume um papel ainda
mais significativo, diante dos riscos relacionados ao uso inadequado, como intoxicagoes,

alteracbes cognitivas e desenvolvimento de dependéncia. Nesse cenario, o farmacéutico deve

18




W,
RELATORIO DE GESTAO : : IGEDES

ultrapassar o papel tradicional da dispensacao, atuando ativamente na orientacao terapéutica,
na recusa de prescricdes que nao estejam de acordo com os critérios clinicos e na promocgéao
de informacgodes seguras e baseadas em evidéncias. Essa atuagao contribui diretamente para a
seguranga do paciente e para a qualificacdo do processo assistencial. Dessa forma, garantir a
presenca do profissional farmacéutico na dispensacdo de medicamentos controlados
representa uma decisdo estratégica da gestdo em saude. Na Area Programética 3.2, todas as
unidades de saude contam com farmacia, o que demonstra um avango significativo na

estruturacao dos servigos e na consolidacdo da Atengcao Farmacéutica de qualidade.

No més de fevereiro de 2026, foi alcancado 100% no indicador de descentralizacdo do
fornecimento de medicamentos controlados. Todas as 25 unidades de saude estiveram

plenamente adequadas e capacitadas para dispensagao desses medicamentos.

1.1.6 Regularidade no envio da produgdo (BPA, SISAB e
OSINFO)

6. PROPORCAO DE UNIDADES QUE INFORMARAM EM DIA.

META JAN FEV MAR

100% 100,00% 100,00%

Calculo do Indicador: N° de unidades com comprovacdo de envio pelo prontuario / N° total de
unidades na area x 100.

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Considera-se para este indicador as declaragbes emitidas pela DICA da AP 3.2 e relatério
emitido pelo PEP VitaCare.

Tabela 8

A equipe da Geréncia de Planejamento do IGEDES acompanha a transmissao das informagdes
originadas nas unidades de saude da AP para o Ministério da Saude, juntamente com o setor
DICA da CAP 3.2. Este procedimento ocorre por meio de arquivos compactados pelo sistema
VitaCare, abrangendo a producgéo das unidades, denominadas "thrifts", por meio do PEC e-
SUS APS. Esse sistema é o Prontuario Eletrénico do Cidadao para a Atengao Primaria a Saude

do Ministério da Saude. Atualmente, a rotina esta sendo executada semanalmente pelas UAP.

19




W,
RELATORIO DE GESTAO : : IGEDES

T

A equipe também mantém um fluxo de informagédo no qual recebe das Unidades de Atencao
Primaria, os arquivos de producao no primeiro dia util de cada més, realiza o faturamento dos
procedimentos e encaminha a DICA da AP 3.2 em tempo oportuno e adequado. As glosas sao

analisadas e é realizado um feedback as unidades com orientacdes para adequacéo.

Em fevereiro de 2026 conseguimos alcangar 100% do indicador de regularidade no envio da
producao (BPA, SISAB e OSINFO), alcangando a producao das 25 unidades.

1.1.7 Regularidade no envio dos indicadores de desempenho
(V2 e V3)

7. PROPORGAO DE EQUIPES DE SF QUE RECEBERAM MENSALMENTE POR E-MAIL PELA

0SS O RESULTADO DOS INDICADORES DE DESEMPENHO (VARIAVEIS 2 e 3) DE SUA
EQUIPE.

META JAN FEV MAR

100% 100,00% 100,00%

Calculo do Indicador: N° de equipes de SF que receberam mensalmente por e-mail pela OSS o envio
do relatério contendo os quadros com os resultados dos indicadores de desempenho (variaveis 2 e 3)
de sua equipe / n° total de equipes de ESF da area

Fonte: E-mails enviados para as equipes pela OSS

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 9

O indicador de Regularidade no envio dos indicadores de desempenho, com um resultado de
100%, evidencia o comprometimento em promover a transparéncia dos resultados alcangados

pelas equipes da Estratégia Saude da Familia (eSF) e das Equipes de Saude Bucal (eSB).

Esse processo envolvia a disseminagdo mensal dos indicadores de desempenho (V2 e V3) por
meio do Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP), garantindo que todos os profissionais das
equipes tivessem acesso as informacgdes atualizadas sobre o desempenho de suas atividades.
Contudo, em 15 de outubro de 2025 foi publicado pela Secretaria Municipal de Saude o oficio
2025/41485, onde altera a forma como esse indicador sera contabilizado bem como sua

nomenclatura.

A nova rotina de envio das informacgdes as Unidades de Saude passa a ser responsabilidade
do IGEDES. Os arquivos com as Variaveis 2 e 3 séo exportados pelo setor de Planejamento
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no 3° dia util de cada més e enviados por e-mail a todas as equipes de cada Unidade, garantindo
que todos tenham acesso aos dados. Os e-mails das equipes e comprovantes de envio sao

anexados a este relatorio.

O acesso continuo as informagdes de desempenho promove o alinhamento entre as metas
institucionais e as agbes cotidianas das equipes, contribuindo para um planejamento mais
estratégico e orientado por evidéncias. Atingir 100% de envio regular dos indicadores reflete a
consolidacdo de um fluxo de comunicacao eficaz, reforcando o compromisso com a qualidade

do cuidado prestado e o aprimoramento dos processos assistenciais.

Em fevereiro de 2026 conseguimos alcancar 100% do indicador de regularidade no envio dos

indicadores de desempenho (V2 e V3), contemplando o envio as 25 unidades.

1.1.8 Relacdo de Gasto Administrativo em relagdao ao total de
gastos

8. RAZAO DO GASTO ADMINISTRATIVO EM RELAGAO AO TOTAL DE GASTO.

META JAN FEV MAR

1 INDICADOR INDICADOR
TRIMESTRAL TRIMESTRAL

IA

Calculo do Indicador: Valor gasto com a rubrica gestdo TEIAS - OSS no trimestre / Teto do valor
para a rubrica gestdo do TEIAS - OSS no trimestre.

Fonte: Prestacao de contas

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Este indicador é apresentado ao final do trimestre

Tabela 10
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1.1.9 Comprade Itens abaixo do valor médio do banco de precos
em saude ou da SMS/RJ

PROPORGAO DE ITENS ADQUIRIDOS COM VALOR ABAIXO DA MEDIA DO BANCO DE

PRECOS DO MS OU SMS

META JAN FEV MAR

95 INDICADOR INDICADOR
° TRIMESTRAL TRIMESTRAL

Calculo do Indicador: Total de itens comprados abaixo da média de precos / Total de itens adquiridos
x 100

Fonte: Prestagao de contas

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Este indicador € apresentado ao final do trimestre

Tabela 11

1.1.10 Qualidade dos itens fornecidos e dos servigcos contratados

10. PROPORCAO DE GERENTES QUE CONSIDERARAM DE BOA QUALIDADE OS ITENS

ADQUIRIDOS E SERVICOS PRESTADOS.

META JAN MAR

95% 96,93%

Calculo do Indicador: N° de itens fornecidos e servigos prestados avaliados com boa qualidade do
periodo de analise / Total de itens e servigos prestados avaliados no periodo de analise (D=32) x 100.
Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 12

O IGEDES realiza o monitoramento continuo das avalia¢des feitas pelos gestores das Unidades
de Atencao Primaria quanto a qualidade dos itens adquiridos e dos servigos prestados. Esse
acompanhamento tem como principal objetivo obter feedbacks que subsidiem a melhoria
continua dos processos, assegurando maior eficiéncia na execugao dos servigos de saude e
promovendo condi¢des adequadas para o trabalho das equipes e para o atendimento a
populagao.
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O indicador demonstra a eficacia das agdes implementadas para a qualificacdo dos servigos e
insumos fornecidos as unidades. Sempre que sao identificados servicos ou itens que nao
atendem aos padroes esperados, sao adotadas medidas corretivas em parceria com a
Geréncia de Planejamento e a Supervisao de Territério, reforgando o compromisso institucional

com a qualidade, a resolutividade e a exceléncia na Atengéo Primaria.

No més de fevereiro de 2026, a avaliacdo do indicador de qualidade dos itens fornecidos e dos
servicos contratados foi de 96,42%. No entanto, algumas unidades de saude sinalizaram

questdes relacionadas a qualidade de determinados itens, conforme apresentado a seguir:
CF Amélia dos Santos Ferreira: 73,91%
CF Bérbara Starfield: 96,00%

CF Erivaldo Fernandes Nobrega: 87,50%
CF Herbert José de Souza: 96,67%

CF Izabel dos Santos: 95,83%

CF Luiz Célio Pereira: 96,15%

CF Sérgio Nicolau Amin: 94,44%

CMS Prof. Antenor Nascentes: 96,00%
CMS César Pernetta: 86,67%

CMS Renato Rocco: 84,62%

Diante desse cenario, os supervisores de territério irdo apoiar prioritariamente as unidades que
apresentaram maiores fragilidades na avaliagao da qualidade dos itens, buscando identificar
as principais inconformidades apontadas e articular, junto as areas responsaveis, as agoes

necessarias para qualificagao dos insumos e dos servigos ofertados.
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1.1.11 Proporgao de cura de tuberculose

11. PROPORCAO DE CASOS DE TUBERCULOSE ENCERRADOS COMO CURA NO PERIODO.

META JAN FEV MAR

90% 90,70% 92,11%

Calculo do Indicador: N° de casos novos de tuberculose encerrados como cura na area no periodo
de analise / N° total de casos novos de tuberculose encerrados na area no periodo em analise X 100.
Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

11. Proporgao de cura de Tuberculose

120,00% 92,11%
100,00%
80,00%
60,00%
40,00%
20,00%
0,00%

CF C I
CFECO M
CF HJS n—

I
I

L wv v [* 9 v o o a - x o o
V’<Z(Om5 UE Sa—uo.<zt<z,:§§u>$§mo|§m
< < o < W T v 30 & a 9 nh < ©
w w ] o < O w 2 = L o
& oy Lo o 5 5 S 55 2van2g=252¢2=2c<
S o §§§u§u§§§u
O 0 O o S o

B TOTAL e VIETA

Tabela 13

Analise do Indicador de Encerramento de Casos de Tuberculose — fevereiro de 2026

Ao analisarmos o més de fevereiro de 2026, observou-se que, dos 38 casos de tuberculose
encerrados, 35 foram encerrados por cura, totalizando 92,11%, resultado acima da meta
estabelecida de 90%.

A diferenga observada refere-se a trés casos que nao foram encerrados por cura, sendo dois
casos registrados como abandono de tratamento e um caso identificado com inconsisténcia no

sistema Vitacare.
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CF Herbert de Souza
Paciente: D.M.L.

Foi identificado no sistema o langamento de abandono de tratamento em 05/02. O primeiro
atendimento do paciente na unidade ocorreu em 01/07. Contudo, observa-se que, nesse
momento inicial, ndo foram realizados testes rapidos, havendo apenas registro de solicitagéo
em 09/07.

Consta no prontuario que o paciente realizou tomografia computadorizada e iniciou o
tratamento no Hospital Salgado, com registro de baciloscopia (BAAR) em 02/07. Durante a
analise do prontuario eletrénico foram identificadas fragilidades relevantes no

acompanhamento do caso.

Foram observados registros inconsistentes relacionados ao peso do paciente, com valores
divergentes ao longo do acompanhamento. Também foi identificada auséncia de registro de
Tratamento Diretamente Observado (TDO/DOTS), bem como falta de langamento diario

referente a entrega das doses pelo Agente Comunitario de Saude (ACS).

Adicionalmente, ndo ha registro de visita da equipe técnica para acompanhamento do caso, e

os registros de busca ativa apresentam-se incipientes, sem detalhamento das ac¢des realizadas.

Essas inconsisténcias fragilizam o monitoramento adequado do tratamento da tuberculose,

bem como o registro das a¢des assistenciais realizadas pela equipe.

CF Cabo Edney
Paciente: R.L.T.C.

Foi identificado no prontuario eletrénico o langamento de abandono de tratamento. Entretanto,
apos verificagado posterior, constatou-se que o paciente foi transferido para o sistema prisional,
situagdo que deveria ter sido registrada como transferéncia de tratamento, e ndo como

abandono.

Apo6s a identificagdo da inconsisténcia, foi realizado contato com a unidade, orientando quanto
a necessidade de correcdo do registro no sistema, para que a situagdo do paciente seja

devidamente classificada.
CMS Carlos Gentille de Melo

Foi identificada diferenca de um usuario no indicador. Apds analise, verificou-se que a

inconsisténcia ocorreu devido a erro no prontuario eletronico.

Segue registro do chamado aberto para corregdo no sistema: t_106402.
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Processo de Monitoramento e Justificativas dos Indicadores

No inicio de cada més subsequente, as unidades de saude sao orientadas a preencher um
instrumento eletrénico (formulario Google) com as justificativas para os indicadores que nao
foram alcangados no periodo anterior. Esse instrumento constitui-se como ferramenta
estratégica para identificacdo de fragilidades nos processos de trabalho, subsidiando a

elaboracgao de planos de intervencao direcionados.

Cabe ressaltar que, em conformidade com a Lei Geral de Protecédo de Dados Pessoais (LGPD),
os usuarios sao identificados na planilha apenas pelas iniciais dos nomes, garantindo a
privacidade das informagbes. Além disso, 0 acesso as respostas do formulario é restrito aos

profissionais previamente autorizados no sistema de prontuario eletrénico (PEP).

Segue abaixo o link da planilha com as justificativas disponiveis para acesso da CTA através

do link no Drive:

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Sj 7aylaz7FEQ SSlg82y9yaCRxLYVvUP5ZGgMO0ze

sU/edit?usp=sharing

A visualizagao sera liberada mediante solicitagéo de acesso por e-mail institucional.

1.1.12 Acompanhamento de Sifilis na Gestagao

12. PROPORGAO DE NOTIFICAGOES DE SIiFILIS NA GESTAGAO COM TRATAMENTO

ADEQUADO

META JAN MAR

90% 33,33%

Calculo do Indicador: N° de gestantes residentes na abrangéncia das equipes notificadas para sifilis
na gestagdo com tratamento adequado no periodo de analise / N° de gestantes residentes na
abrangéncia das equipes notificadas para sifilis na gestagéo no periodo em analise X 100.

Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral
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Tabela 14

Andlise do Indicador 12

Tratamento Adequado de Sifilis em Gestantes

fevereiro de 2026

Ap6s a mudanga na nota técnica do Indicador 12, ocorrida em julho de 2025, observa-se que o
resultado ainda permanece abaixo da meta pactuada de 90%, sendo necessario manter e

fortalecer os esforgos das equipes para garantir a continuidade do avango nesse indicador.

Ao analisarmos o més de fevereiro de 2026, identificamos 25 gestantes com diagndstico de
sifilis que encerraram a gestacdo no periodo. Destas, 15 realizaram tratamento adequado,
enquanto 10 gestantes nao concluiram o tratamento de forma adequada, resultando em 60%
de gestantes com tratamento adequado concluido, percentual inferior a meta estabelecida de
90%.

Importante ressaltar que, no més de fevereiro de 2026, as seguintes unidades nao

apresentaram encerramento de gestagao em gestantes com CID de sifilis no periodo:
SMS CF Barbara Starfield — AP 3.2

SMS CF Emygdio Alves Costa Filho — AP 3.2

SMS CF Luiz Célio Pereira — AP 3.2

SMS CF Sérgio Nicolau Amin — AP 3.2

SMS CMS César Pernetta — AP 3.2

SMS CMS Eduardo Araujo Vilhena — AP 3.2
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SMS CMS Milton Fontes Magardo — AP 3.2

Apés analise dos registros no prontuario eletrénico, foram identificadas inconsisténcias
relacionadas ao diagnéstico, registro de tratamento e ativagao indevida do CID de sifilis na

gestacao em diferentes unidades de saude. Seguem os casos identificados:
CF Amélia dos Santos Ferreira
Paciente: F.D.S.M.

A gestante foi diagnosticada com sifilis por meio de teste rapido na primeira consulta de pré-
natal. O tratamento foi realizado de forma adequada, com administracdo das trés doses de

penicilina nas datas de 19/09, 26/09 e 03/10, devidamente registradas pela equipe técnica.

Entretanto, em 28/01, houve nova ativagdo do CID de sifilis na gestagdo, com langamento de
novo tratamento apds a concluséo das doses, gerando inconsisténcia cronolégica no prontuario

eletronico.
CF Carioca
Paciente: M.E.O.S.

Foi identificado CID ativo de sifilis na gestacao referente a gestagéo anterior (2024). Consta
solicitagdo de exame VDRL, porém nao ha resultado registrado no sistema, tampouco registro
de tratamento realizado. Dessa forma, o CID permanece ativo sem confirmagéo diagndstica

devidamente documentada.
CF Erivaldo Fernandes
Paciente: V.V.C.

Segundo relato, a gestante refere tratamento prévio para sifilis. Contudo, foi realizado novo
teste rapido de forma inadequada, o que levou a ativacao do CID de sifilis na gestacao sem

confirmacgao laboratorial adequada.

A conduta indicada seria a solicitagdo de VDRL quantitativo para avaliagao soroldgica, a fim de

confirmar possivel infec¢ao ativa antes da ativacao do CID.
CMS Ariadne Lopes

Paciente: D.L.R.
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A paciente apresenta historico de tratamento prévio para sifilis realizado corretamente em
gestacao anterior. No entanto, o CID de sifilis na gestagdo permanece ativo no sistema, apesar

de referir-se ao episddio anterior ja tratado.

As doses foram registradas corretamente a época e o VDRL atual apresenta resultado nao
reagente. Observa-se que o CID nao foi desativado apds o encerramento do caso, sendo

necessaria abertura de chamado ao prontuario eletrénico para correcao do registro.
CMS Carlos Gentille
Paciente: J.P.O.

Ao iniciar o pré-natal, a paciente informou tratamento prévio para sifilis. Foi identificado quadro

compativel com cicatriz soroldgica, apresentando VDRL com titulagéo 1/4 em 22/12/2025.

Diante disso, € necessario realizar o encerramento do CID de sifilis na gestagéo, evitando

contabilizagao indevida no indicador.
CMS Renato Rocco
Paciente: I.S.C.

A paciente recebeu diagnoéstico de sifilis em 15/08/2025, por meio de exame laboratorial com
VDRL 1/2058. O tratamento foi realizado adequadamente, com administracdo das trés doses
em 15/08/2025, 22/08/2025 e 29/08/2025, sendo registrado no sistema em 02/09/2025.

Paciente: P.F.A.P.

A gestante iniciou o pré-natal com historico de diagndstico e tratamento de sifilis na gestagéao
anterior. Contudo, o CID referente a sifilis na gestagéo néo foi desativado em tempo oportuno,

permanecendo ativo no sistema.
CF Anna Nery
Paciente: S.G.S.

Foi identificado CID 098.1 — Sifilis complicando a gravidez, o parto e o puerpério, ativado em
11/04/2025.

A paciente realizou tratamento completo para sifilis na gestagéo, com doses administradas em
10/03/2025, 17/03/2025 e 24/03/2025. A usuaria teve parto em outubro de 2025, porém o CID
foi inativado apenas em fevereiro de 2026, impactando negativamente o indicador, mesmo apoés

o término da gestagao.
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CF Herbert de Souza
Paciente: V.S.M.

A gestante foi diagnosticada com sifilis e realizou tratamento adequado com trés doses nas
datas corretas. Contudo, ndo houve registro do tratamento no prontuario eletrénico pela equipe

técnica, o que compromete a contabiliza¢ao correta do indicador.
CMS Rodolpho Rocco
Paciente: F.G.F.A.

A gestante foi diagnosticada com sifilis e realizou as trés doses do tratamento de forma
adequada. Entretanto, ndo houve registro do tratamento no prontuario eletrénico pela equipe

técnica.

Observa-se ainda que o tratamento foi realizado com menos de 30 dias antes do parto,

condicao que também pode interferir na classificagcao de tratamento adequado no indicador.

Monitoramento e Justificativas dos Indicadores

No inicio de cada més subsequente, as unidades de saude sao orientadas a preencher um
instrumento eletrénico (Formulario Google) com as justificativas para os indicadores que nao

foram alcangados no periodo anterior.

Esse instrumento configura-se como ferramenta estratégica para identificacdo de fragilidades

nos processos de trabalho, subsidiando a elaboragéo de planos de intervengao direcionados.

Cabe ressaltar que, em conformidade com a Lei Geral de Prote¢édo de Dados Pessoais (LGPD),
0s usuarios sao identificados apenas pelas iniciais dos nomes, garantindo a privacidade das
informacdes. Além disso, o acesso as respostas do formulario € restrito aos profissionais

previamente autorizados no sistema de prontuario eletrénico (PEP).
Segue abaixo o link da planilha com as justificativas disponiveis para acesso da CTA

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Sj 7aylaz7FEQ SSlg82y9yaCRxLYVvUP5ZGgMO0ze
sU/edit?usp=sharing

A visualizagao sera liberada mediante solicitagdo de acesso por e-mail institucional.
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1.1.13 Proporcao de Gestantes com 7 ou mais consultas.

13. PROPORGAO DE GESTANTES COM 7 OU MAIS CONSULTAS DE PRE-NATAL

REGISTRADAS NO PEP

META FEV MAR

85% 83,43%

Calculo do Indicador: N° de mulheres que encerraram o pré-natal com 7 ou mais consultas (médico
ou enfermeiro) na area no periodo em analise / N° total de mulheres que encerraram o pré-natal na
area no periodo em analise.

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

13. Proporgao de gestantes com 7 ou mais consultas
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Tabela 15

O indicador referente a propor¢do de gestantes com sete ou mais consultas de pré-natal
apresentou, no més de fevereiro de 2026, desempenho abaixo da meta pactuada. No periodo,
175 gestantes encerraram a gestacao, sendo que 146 realizaram sete ou mais consultas de

pré-natal, resultando em 83,43%, percentual inferior a meta estabelecida de 85%.

Algumas unidades apresentaram desempenho abaixo da meta, com proporgéo inferior a 85%
de gestantes que realizaram o numero adequado de consultas de pré-natal. Sdo elas: CF
Amélia dos Santos Ferreira, CF Anna Nery, CF Barbara Starfield, CF Bibi Vogel, CF Erivaldo
Fernandes Noébrega, CF Herbert José de Souza, CF Hondrio José de Andrade, CF Luiz Célio
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Pereira, CF Olga Pereira Pacheco, CMS Eduardo Araujo Vilhena e CMS Milton Fontes

Magaréo.

As unidades que apresentaram maiores dificuldades serdo priorizadas nas visitas dos
supervisores de territdrio, com o objetivo de apoiar a qualificagdo dos processos de trabalho e

a melhoria do desempenho do indicador.

Ao realizar a analise da diferenga do indicador, observou-se que 29 gestantes néo alcangaram
sete ou mais consultas de pré-natal. A partir desse quantitativo, foi realizada analise amostral

para identificagao das principais fragilidades no acompanhamento das gestantes.

Para essa analise, foi selecionada a CF Bibi Vogel, unidade em que foram identificadas quatro

gestantes na diferencga do indicador.

No caso da gestante K.M.G., o pré-natal foi iniciado em 10/07, porém a gestante realizava
acompanhamento na rede privada. Nao foram identificados registros de orientagbes sobre
saude bucal ou vacinagao na unidade, tampouco tentativas de realizagao de pré-natal por meio
de visita domiciliar pela equipe técnica. Em 26/02, a enfermeira Josiane registrou consulta
puerperal, quando o adequado seria registrar a agdo por gestdo de ficheiro, uma vez que a

gestante ndo estava presente na unidade.

No caso da gestante B.P.R., foram identificadas fragilidades no monitoramento do pré-natal,
com auséncia de visitas domiciliares da equipe técnica para reforcar a importancia do
acompanhamento. Também nao foram observadas estratégias de agendamento em horarios
alternativos, como aos sabados, que poderiam facilitar 0 acesso da gestante, considerando que

ela trabalha durante a semana.

A gestante L.M.P. apresentou situagdo semelhante, com falhas no monitoramento do pré-natal,
auséncia de visitas domiciliares da equipe técnica e falta de adequagéo dos horarios de
consulta para facilitar o comparecimento, especialmente considerando a rotina de trabalho da

gestante.

No caso da gestante D.L.O., foram identificadas fragilidades na vigilancia do pré-natal, com
auséncia de visitas domiciliares pela equipe técnica e falhas no monitoramento das faltas as
consultas, o que comprometeu a continuidade do acompanhamento adequado durante a

gestacéo.

No inicio de cada més subsequente, as unidades de saude sao orientadas a preencher um
instrumento eletrénico (formulario Google) com as justificativas para os indicadores que nao

foram alcangados no periodo anterior. Esse instrumento configura-se como ferramenta
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estratégica para identificagdo de fragilidades nos processos de trabalho, subsidiando a

elaboracao de planos de intervencao direcionados.

Cabe ressaltar que, em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD),
os usuarios sao identificados na planilha apenas pelas iniciais dos nomes, garantindo a
privacidade das informagdes. Além disso, 0 acesso as respostas do formulario é restrito aos

profissionais previamente autorizados pelo sistema de prontuario eletrénico (PEP).

Segue abaixo o link da planilha com as justificativas disponiveis para acesso da CTA através

do link no Drive:

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Sj 7aylaz7FEQ SSlg82y9yaCRxLYVvUP5ZGgMO0ze
sU/edit?usp=sharing

A visualizacao sera liberada mediante solicitacdo de acesso por e-mail institucional.

1.1.14 Proporgcao de cadastros definitivos com numero unico
(CPF)

14. PROPORGAO DE CADASTROS DEFINITIVOS COM N° UNICO (CPF)

META JAN FEV MAR

90% 99,47% 99,49%

Calculo do Indicador: N° de pessoas cadastradas no PEP com preenchimento do campo CPF para
pessoas com 16 anos ou mais / N° total de pessoas cadastradas no PEP com 16 anos ou mais x 100.
Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 16

O indicador referente a Propor¢cao de Cadastros Definitivos com CPF no més de fevereiro de
2026 alcancou resultado de 99,49%. Esse percentual se manteve acima da meta estabelecida.
Esse desempenho consistente ao longo do ano evidencia a efetividade das estratégias

implementadas para a qualificagdo dos cadastros dos usuarios no PEP VitaCare.

Entretanto, o processo de atualizacdo e adequagao dos cadastros permanece em curso. A

manutencdo das estratégias de sensibilizagdo das equipes, aliada ao monitoramento continuo,
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€ essencial para garantir que o indicador alcance niveis cada vez mais proximos da completude
total dos cadastros. Com o objetivo de qualificar o acompanhamento da completude dos
cadastros, a equipe de Planejamento iniciou um levantamento mensal por meio dos relatérios
disponibilizados pelo Prontuario Eletrénico VitaCare. Esse levantamento foi enviado as
unidades da Atencao Primaria como uma ferramenta de apoio pelo Google Drive, possibilitando
a identificagao de cadastros incompletos e orientando as equipes sobre os ajustes necessarios.
Essa acgao visa reforcar a importancia do preenchimento do CPF nos cadastros, garantindo a
integridade dos dados, a unificacdo das informagcbes e a melhoria dos processos de
identificacdo dos usuarios no sistema, além de assegurar a continuidade do cuidado e a

integragdo das informagdes em diferentes niveis de atengao.

1.1.15 Manutencgao dos Colegiados Gestores

15. MANUTENGCAO DOS COLEGIADOS GESTORES

META JAN FEV MAR

95% 100,00% 100,00%

Calculo do Indicador: Numero de unidades com colegiados gestores com atividade mensal / Nimero
de unidades com equipes de Saude da Familia X 100.

Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 17

A manutengdo dos colegiados gestores € um processo essencial para garantir uma gestao
participativa, fortalecendo as agdes e estratégias no territério de atuagao. Esse modelo de
gestdao compartilhada promove um espaco continuo para a troca de ideias, constru¢ao conjunta
de solucdes e tomada de decisdes colaborativas, contribuindo para a qualificacdo dos servigos

prestados na Atencdo Primaria.

No contexto desse indicador, o Prontuario Eletrénico do Paciente (PEP) VitaCare desempenha
um papel estratégico. Por meio do modulo de cadastro da unidade, os gerentes devem registrar
a existéncia do colegiado gestor, a periodicidade das reunides realizadas e anexar as atas
correspondentes. Esse procedimento assegura o monitoramento continuo da atuagdo dos

colegiados, além de garantir maior transparéncia nas ac¢des de gestao.
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Para que um colegiado gestor seja considerado ativo, é necessaria a realizagdo de no minimo
uma reunidao mensal. Esse requisito visa manter o fluxo de comunicagao entre os membros,
alinhando as a¢bes da unidade as demandas da comunidade e assegurando a continuidade
das atividades planejadas. Além disso, as programagdes das reunides sao regularmente
compartilhadas com lideres comunitarios, ampliando a participagdo da comunidade no

planejamento e no acompanhamento das agdes.

Essa iniciativa fortalece o vinculo entre os servigos de saude e a populagao, contribuindo para

a construgcao de um modelo de gestao mais inclusivo, participativo e transparente.

No més de fevereiro de 2026, todas as 25 unidades realizaram reunides de colegiado gestor,

alcancando 100% no indicador.

Os supervisores de territério também realizam visitas periddicas as unidades, com o objetivo
de acompanhar a realizagdo das reunides de colegiado gestor, apoiando os gestores na

construgao das pautas e no fortalecimento desse espacgo de gestéo participativa.

1.1.16 Rotatividade de profissionais nas equipes

16. ROTATIVIDADE (TURNOVER) DE PROFISSIONAIS NAS EQUIPES DE SAUDE DA FAMILIA

MAR

Calculo do Indicador: [(N° de profissionais substituidos + n° de profissionais admitidos) /2] / N° total
de profissionais ativos no periodo.

Fonte: CNES

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 18

A rotatividade de profissionais nas equipes de saude da familia € um indicador fundamental
para avaliar a estabilidade das equipes e o impacto das substituicdes na continuidade do
cuidado. A manutencao da equipe estavel € um fator determinante para a continuidade do
cuidado aos usuarios, evitando o ndo acompanhamento e fortalecendo os vinculos entre

profissionais e pacientes. Esse contexto contribui para a constru¢cao de um cuidado longitudinal
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e humanizado, além de reduzir o impacto negativo no fluxo de trabalho, considerando que cada

substituicdo envolve um periodo de adaptacao e capacitagcao do novo profissional.

Entre os fatores que contribuiram para o desempenho positivo estdo a estabilidade das
contratagdes, e as estratégias de integragdo e acolhimento para novos profissionais, que
auxiliam na rapida adaptacdo ao ambiente de trabalho. Além disso, acbes de Educacao
Permanente também se destacam, promovendo um ambiente de aprendizado continuo e

favorecendo a retencao dos colaboradores.

O indicador de rotatividade € monitorado mensalmente e manteve-se dentro do parametro
estabelecido de 5, apresentado respectivamente 1,73 no més de fevereiro 2026 demonstrando

melhoria continua e eficacia das agdes de retengéo dos profissionais.

1.1.17 Proporcgao de criangas e gestantes beneficiarias do Cartao
Familia Carioca com condicionalidades acompanhadas.

17. N° DE CRIANGAS E GESTANTES BENEFICIARIAS DO CFC ACOMPANHADAS NO

PERIODO PELO TOTAL DE CRIANGAS E GESTANTES BENEFICIARIAS.

META MAR

JANEIRO

Calculo do Indicador: N° de criangas até 2 anos e gestantes beneficiarios do CFC acompanhados /
NP° total de criangas até 2 anos e gestantes beneficiarios do CFC.

Fonte: Portal SUBPAV

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Tabela 19

As politicas sociais de base territorial, como o Programa Bolsa Familia e o Cartdo Familia
Carioca, constituem importantes instrumentos de articulagéo de ag¢des voltadas as familias em
situacao de vulnerabilidade social, com o objetivo de ampliar o acesso aos servigos e contribuir

para a redugdo dos fatores geradores de desigualdade e exclusao social (Guadagnin, 2019).

Nesse contexto, a Estratégia Saude da Familia configura-se como um lécus privilegiado para o
acompanhamento das condicionalidades de saude dessas familias. Com essa finalidade, a

Geréncia de Planejamento e Supervisdao de Territério do IGEDES elaborou e implementou
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instrumentos de monitoramento destinados a apoiar as unidades no acompanhamento e

alcance deste indicador.

Entretanto, a plataforma SUBPAV foi disponibilizada para acompanhamento apenas em 09 de
fevereiro de 2026, impossibilitando o langamento de informagdes referentes ao més de janeiro,
bem como a extracdo de relatérios desse periodo. Dessa forma, considera-se que o indicador

nao se aplica (NSA) para o més de janeiro.

Ressalta-se que o comprovante anexo evidencia a impossibilidade de extracdo do relatério
referente ao més de janeiro, sendo possivel apenas a extracao de dados do més de dezembro,

0 que nao contempla a analise do indicador no periodo em questao.

Adicionalmente, informa-se que no més de fevereiro também nao foi possivel realizar a

extragcao do relatério na plataforma, mantendo-se a limitagcao para analise do indicador.

T - Ep—

8 & MARIANNA DOS REIS DE MORAES COSTA

[ Sair
B SMS COORDENADORIA GERAL DE ATENCAO PRIMARIA - AP 32

RELATORIO DE ACOMPANHAMENTO DE BENEFICIARIOS
BOLSA FAMILIA
Y FILTROS
Beneficio Vigéncia AP Perfil Sexo Faixa Etaria
Cartdo Familia Carioca v 12/2025 v AP 32 ~ Todos ~ Todos ~ Todas v

subpav.org diz

Nio foram encontrados beneficidrios
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1.1.18 Percentual de escolas e creches no territério de referéncia
da UAP com no minimo uma atividade de promocao,
prevencgao e assisténcia

18. PROPORGAO DE ESCOLAS E CRECHES COBERTAS NA AREA DA UAP

META FEV MAR

90% 100,00%

Calculo do Indicador: N° de escolas que receberam no minimo uma agéo de saude / Total de escolas
da area x 100.

Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagao: Mensal

Nota: Més ndo letivo, ndo sera considerado para o trimestre*

Tabela 20

No més de fevereiro de 2026 o indicador atingiu 100,00%, demonstrando a adesio das
unidades ao planejamento das agdes de promogao e prevengdo em saude nas escolas e
creches.

Para apoiar os gestores das Unidades de Atencédo Primaria (UAP) e favorecer o alcance do
indicador, foram desenvolvidas ferramentas de monitoramento pela Geréncia de Planejamento
e pela Supervisao de Territério IGEDES. Os supervisores sdo notificados em relagdo as
unidades que ainda ndo receberam agdes no més em curso. A equipe da Supervisdo de

Territorio IGEDES realiza uma avaliagédo semanal do indicador nos ultimos dias do més vigente.

1.1.19 Desempenho Assistencial

19. PROPORGAO DE FAMILIAS COM ENTREGA DE KITS DE HIGIENE ORAL ENTRE AS

FAMILIAS BENEFICIARIAS DE PROGRAMA DE INCENTIVO.

META JAN FEV MAR

100% 16,95% 20,82%
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Calculo do Indicador: N° de familias beneficiarias dos programas de incentivo cadastradas na area
de ESF com kits individuais entregues para todos os seus membros pelos ACS ou ESB X 100/ Total
de familias beneficiarias de programa de incentivo cadastradas na area da ESF.

Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagédo: Trimestral

Nota: Todos os membros das familias beneficiarias devem ser contemplados pelo menos 1X no
trimestre.

Tabela 21

A distribuicao do kit de higiene oral € um indicador que tem como objetivo garantir o acesso dos

usuarios aos insumos basicos para a promog¢ao da saude bucal, com meta estipulada em 100%.

O monitoramento das entregas ocorre de forma trimestral, exigindo um acompanhamento
criterioso por parte das unidades de Atencao Primaria, de modo a assegurar que todos os

integrantes das familias cadastradas sejam contemplados.

Com o intuito de aprimorar o controle das entregas e evitar duplicidades, foi adotado o
procedimento de extragéo de listas especificas de usuarios que ainda nao receberam o kit no
trimestre em andamento. Essa estratégia visa orientar as a¢des das equipes, direcionando a
atengdo para os usuarios que ainda nao foram contemplados, em vez de utilizar a listagem

geral de familias com divergéncias.

Cabe destacar que o indicador somente é contabilizado para a familia quando todos os seus
membros tiverem recebido o kit de higiene oral. Caso algum integrante ndo seja contemplado,
o indicador ndo sera computado, o que reforga a importancia de um controle rigoroso e preciso

das entregas.

Ao avaliar o més de fevereiro de 2026, a area da Coordenagao de Atencao Primaria (CAP) 3.2
alcangou 20,82% na entrega dos kits odontolégicos nas unidades. Entretanto, é importante
ressaltar que esse indicador é contabilizado apenas no fechamento do trimestre, previsto para
o final de margo de 2026. Dessa forma, cada unidade possui planejamento préprio para a

entrega e o registro dos kits dentro do prazo estabelecido.

Considerando o baixo percentual observado no segundo més de vigéncia do trimestre, os
supervisores de territério realizaram feedback com os gestores das unidades, com o objetivo

de compreender as dificuldades no processo de entrega e registro adequado.
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2. PARTE 2: VARIAVEL 02

21 RESULTADO DOS INDICADORES DA
VARIAVEL 02: INCENTIVO INSTITUCIONAL A
UNIDADE DE ATENGCAO PRIMARIA

A parte variavel 02 dos indicadores do contrato de gestao N° 007/201, possui 20 indicadores
que estdo distribuidos da seguinte forma: 07 indicadores de Acesso, 08 indicadores de
Desempenho Assistencial, 01 indicador de Qualidade Percebida e 04 indicadores de

desempenho econdmico.

COMPLETUDE DE CADASTROS

Para a obtencdo do repasse dos recursos da Parte Variavel 2 pelas Unidades de Atencgéo

Primaria, deverao ser cumpridas 2 (duas) condicionais:

Atingimento das metas pelas equipes de Saude da Familia:

<> 0 a 11 indicadores: ndo sera repassado nenhum valor;
X 12 a 16 indicadores: sera repassado 50% do valor do trimestre;
X 17 a 20 indicadores: sera repassado 100% do valor do trimestre.

Essa é uma regra coletiva: o desempenho individual de qualquer equipe pode impactar toda
a unidade. Ou seja, mesmo que outras equipes da unidade tenham atingido entre 12 e 20
indicadores, a presenca de uma unica equipe com desempenho abaixo de 12 indicadores

impede o repasse integral ou parcial do valor.

Completude das fichas de cadastro do Prontuario Eletréonico (PEP):

O percentual minimo de Fichas de Cadastro Individual e Domiciliar com todos os campos

preenchidos no PEP é de 90%, em cada um dos meses do trimestre.
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Somente se este percentual for atingido nos trés meses do trimestre, as unidades que atingiram
as metas de 17 a 20 indicadores terdo 100% do repasse. Se nao houver 90% de completude

das Fichas de Cadastro, o repasse caira para 50%.

Da mesma forma, as unidades que atingiram as metas de 12 a 16 indicadores s6 receberao
50% do repasse se a completude das Fichas de Cadastro for de 90% ou mais. Caso seja menor

que 90%, o repasse sera de apenas 25%.

Abaixo, segue o painel de completude de cadastro do més de fevereiro de 2026:

100%
UNIDADE PEREBIEE e Completude
Fevereiro Fevereiro .
Fevereiro

CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA 30152 30004 99,51%
CF ANNA NERY 17301 16825 97,25%
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA 19798 18104 91,44%
CF BARBARA STARFIELD 28177 21303 75,60%
CF BIBI VOGEL 21459 18652 86,92%
CF CARIOCA 8277 8119 98,09%
CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA 20847 19072 91,49%
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO 21392 20458 95,63%
CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA 21396 19749 92,30%
CF HERBERT JOSE DE SOUZA 20896 19821 94,86%
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE 7615 7276 95,55%
CF IZABEL DOS SANTOS 20481 19832 96,83%
CF LUIZ CELIO PEREIRA 23922 22299 93,22%
CF OLGA PEREIRA PACHECO 22365 19183 85,77%
CF SERGIO NICOLAU AMIN 18485 14534 78,63%
CMS ANTENOR NASCENTES 3813 3544 92,95%
CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 14344 10670 74,39%
CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO 20518 19341 94,26%
CMS CESAR PERNETTA 12947 11912 92,01%
CMS EDUARDO A VILHENA LEITE 15119 13593 89,91%
CMS ELIZA ABRANTES 14288 12970 90,78%
CMS MILTON FONTES MAGARAO 22039 20359 92,38%
CMS RENATO ROCCO 13714 13328 97,19%
CMS RODOLPHO ROCCO 21608 20631 95,48%
CMS TIA ALICE 7450 6221 83,50%

TOTAL AP 3.2 448403 407800 90,94%

Tabela 22
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2.1.1 Indicador A1 — Percentagem de consultas ao paciente realizadas
pelo seu préprio Médico de Familia.

Al. Percentagem de consultas ao paciente realizadas pelo seu préprio Médico (a)
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Grafico 2

Analise anual CAP 3.2

Em fevereiro de 2026, o Indicador A1, que mede a porcentagem de consultas realizadas
pelo préprio médico de familia do paciente, apresentou média global de 73,88% na CAP
3.2, resultado acima da meta estabelecida de 70%. Apesar do desempenho global satisfatério,
a analise por equipe de Saude da Familia evidencia variagdes importantes, sendo que, das 123
equipes, 86 alcangaram a meta do indicador, enquanto 37 nao atingiram o resultado esperado.

Dentre essas equipes, 8 foram impactadas por vacancia médica ou férias do profissional da
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categoria. Outro fator relevante que influenciou o desempenho foi a paralisagdo médica ocorrida
no periodo, que gerou auséncias e impactou a oferta de consultas. As unidades que
apresentaram maior fragilidade nesse indicador foram CF Barbara Starfield, CF Bibi Vogel, CF
Erivaldo Fernandes Nobrega, CF Herbert José de Souza, CF Olga Pereira Pacheco, CMS
Cesar Pernetta e CMS Eliza Abrantes, que permaneceram abaixo da meta de 70% de consultas

realizadas pelo préprio médico de familia.

2.1.2 Indicador A2 — Percentagem demanda espontanea em relagao ao
total de atendimentos.

A2. Percentagem de demandas espontaneas em relagao ao total de atendimentos
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Grafico 4

No més de fevereiro de 2026 o indicador “Percentagem de demanda espontanea em relagao
ao total de atendimentos” apresentou média global de 73,98% na CAP 3.2, resultado dentro
da meta estabelecida, que preconiza o minimo de 40% e o0 maximo de 80% de atendimentos

por demanda espontanea.

Apesar do desempenho global satisfatorio, a analise por equipe de Saude da Familia evidencia
heterogeneidade no equilibrio entre demanda espontanea e atendimentos programados. Das

123 equipes, 82 alcangaram o indicador, enquanto 41 nao atingiram a meta estabelecida.

As unidades que apresentaram maiores dificuldades para o alcance desse indicador foram CF
Anthidio Dias da Silveira, CF Barbara Starfield, CF Edney Canazaro de Oliveira e CF Herbert

José de Souza, que permaneceram com a média global do indicador fora da meta estabelecida.

Cabe destacar que, no més de fevereiro, a desmarcagdo de agendas em decorréncia da
paralisagédo médica contribuiu para o aumento da procura por atendimento sem agendamento
prévio, elevando a demanda espontanea em algumas equipes e, em determinados casos,

ultrapassando o limite maximo de 80% preconizado para o indicador.
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2.1.3 Indicador A3 — Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos.

A3. Taxa de visitas domiciliares por 1000 inscritos
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Grafico 6

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Taxa de visitas domiciliares” apresentou média
global de 144,06 visitas domiciliares no territério da CAP 3.2. Esse resultado, quando analisado
em relagdo a meta trimestral estabelecida de 360 visitas domiciliares, encontra-se dentro do
valor esperado para o fechamento do trimestre. Considerando que essa meta é distribuida
proporcionalmente ao longo dos trés meses do periodo de avaliagao, estabelece-se como
referéncia mensal o quantitativo de 120 visitas domiciliares. Nesse sentido, a média global
registrada no més de fevereiro demonstra desempenho satisfatério, mantendo-se acima da

meta proporcional esperada para o periodo.
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Na analise por equipe de Saude da Familia, considerando a meta proporcional mensal de 120
visitas domiciliares, observa-se que, das 123 equipes existentes, 85 alcancaram quantitativo
igual ou superior a 120 visitas no més de fevereiro, enquanto 38 equipes permaneceram com

média inferior ao esperado.

Apesar do resultado global positivo, algumas unidades apresentaram fragilidades no alcance
do indicador, permanecendo abaixo do quantitativo esperado de visitas domiciliares no periodo
analisado. Entre elas destacam-se CF Erivaldo Fernandes Nobrega, CF Herbert José de Souza,
CMS Ariadne Lopes de Menezes e CMS Eliza Abrantes, que demandam acompanhamento e
fortalecimento das estratégias de organizagdo do processo de trabalho para ampliacdo da

realizacdo de visitas domiciliares.

2.1.4 Indicador A4 — Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos.

A4. Taxa de atividades educativas coletivas por 1000 inscritos
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Grafico 8

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Taxa de atividades educativas coletivas”
apresentou média global de 6,65 no territério da CAP 3.2. Quando analisado em relagao a meta
trimestral estabelecida — minimo de 6/1000 atividades educativas para unidades sem saude
bucal ou 12/1000 para unidades com saude bucal — esse resultado encontra-se abaixo do

esperado para o fechamento do trimestre.

Entretanto, considerando que a meta trimestral € distribuida proporcionalmente ao longo dos
trés meses que compdem o periodo de avaliagdo, estabelece-se como referéncia mensal o
quantitativo de 2/1000 para unidades sem saude bucal e 4/1000 para unidades com saude
bucal. Sob essa perspectiva, a média global registrada em fevereiro encontra-se em
conformidade com a meta proporcional esperada para o més, indicando desempenho

satisfatério no periodo.

Na analise por equipe de Saude da Familia, considerando a meta proporcional mensal (2/1000
para unidades sem saude bucal ou 4/1000 — equivalente a 4% — para unidades com saude
bucal), observa-se que, das 123 equipes existentes, 98 alcangcaram quantitativo igual ou
superior a 4% no més de fevereiro, enquanto 25 equipes permaneceram abaixo da meta

proporcional estabelecida.

Apesar do resultado global positivo quando considerada a meta proporcional mensal, algumas
unidades apresentaram fragilidades no alcance do indicador, permanecendo abaixo do
quantitativo esperado. Destacam-se CF Anna Nery, CF Anthidio Dias da Silveira e CF Luiz Célio
Pereira, que demandam acompanhamento e fortalecimento das estratégias de planejamento e

realizacao de atividades educativas coletivas no territorio.
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2.1.5 Indicador A5 — Proporcao de itens da carteira de servico
implementados.

A5. Proporgao de agoes estratégicas da Carteira de Servicos implementadas
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Grafico 10

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Proporcao de agoes estratégicas da carteira de
servigos implementadas” apresentou média global de 100% na CAP 3.2, evidenciando que
todas as equipes da Estratégia Saude da Familia alcangaram o indicador. Esse resultado
demonstra que a totalidade das equipes ofertou integralmente os servigos previstos na carteira
de servigos, garantindo a implementagcdo completa das agdes estratégicas pactuadas no

periodo.
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2.1.6 Indicador A6 — Percentagem de consultas agendadas nao
presencialmente, por telefone, e-mail ou plataforma web do
prontuario eletrénico.

A6. Percentagem de consultas agendadas ndo presencialmente, por telefone, e-
mail ou plataforma web do PEP
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Grafico 12

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Percentagem de consultas agendadas nao
presencialmente, por telefone, e-mail ou plataforma web do prontuario eletronico”
apresentou média global de 16,87% nas unidades da CAP 3.2, resultado significativamente

acima da meta estabelecida de 10%.

Ao analisar o desempenho das equipes de Saude da Familia de forma individual, observa-se
que 99 das 123 equipes alcangaram a meta pactuada, enquanto 24 equipes permaneceram
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abaixo do percentual estabelecido, demonstrando, de modo geral, bom desempenho da maioria

das equipes na utilizagdo de canais ndo presenciais para o agendamento de consultas.

Apesar do resultado global positivo, ainda se identificam fragilidades em algumas equipes da
Estratégia Saude da Familia que nao atingiram o percentual minimo esperado. As unidades
que apresentaram maiores dificuldades em relagado a esse indicador foram CF Anthidio Dias da
Silveira, CF Barbara Starfield e CF Bibi Vogel, indicando a necessidade de fortalecimento das

estratégias de ampliacdo do acesso por meio de canais remotos de agendamento.

2.1.7 Indicador A7 — Cobertura de primeira consulta odontologica
programatica.

A7. Cobertura de primeira consulta odontolégica programada
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Grafico 14

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Cobertura de primeira consulta odontolégica
programada” apresentou média global de 1,74% na CAP 3.2. Esse resultado, quando
analisado em relagcdo a meta trimestral estabelecida de 3%, encontra-se abaixo do valor

esperado para o fechamento do trimestre.

No entanto, considerando que a meta trimestral é distribuida ao longo dos trés meses que
compdem o periodo de avaliagdo, estabelece-se como meta proporcional mensal o percentual
de 1%. Sob essa perspectiva, a média global registrada em fevereiro (1,74%) mostra-se
superior a meta proporcional esperada para o0 més, indicando desempenho satisfatério no

periodo.

Na analise por equipe de Saude da Familia, considerando a meta proporcional mensal de 1%,
observa-se que, das 123 equipes existentes, 101 alcangaram percentual igual ou superior a
esse valor no més de fevereiro, evidenciando que a maioria apresentou desempenho adequado

em relagdo a meta estabelecida.

Apesar do resultado global positivo quando considerada a meta proporcional mensal, algumas
unidades apresentaram fragilidades no alcance do indicador, permanecendo abaixo do
percentual minimo esperado no més. Destacam-se CF Erivaldo Fernandes Nobrega, CF

Hondrio José de Andrade, CMS Antenor Nascentes e CMS Cesar Pernetta.

Nas unidades citadas, observa-se como fator que pode impactar o resultado o fato de os
usuarios serem referenciados para atendimento de saude bucal em outras unidades, o que

pode ocasionar absenteismo e dificultar o alcance da meta estabelecida. No CMS Cesar
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Pernetta, soma-se ainda o afastamento do profissional cirurgido-dentista no periodo, o que

também contribuiu para a redugao da oferta de primeiras consultas odontoldgicas programadas.

2.1.8 Indicador D1 — Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos
com colpocitologia registrado nos ultimos 3 anos.

D1. Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia registrada
nos ultimos 03 anos
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Grafico 16

O indicador “Percentagem de mulheres entre 25 e 64 anos com colpocitologia registrada
nos ultimos trés anos”, no més de fevereiro, apresentou média global de 42,62% na CAP 3.2,
ficando muito abaixo da meta estabelecida de 80%. A analise do desempenho por equipe
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evidencia que apenas duas equipes, dentre as 123 equipes de Saude da Familia, conseguiram
alcancar o indicador, o que demonstra os desafios e fragilidades importantes quanto ao

desempenho no acompanhamento, realiza¢ao e registro da colpocitologia.

As equipes que alcancaram a meta pactuada para o indicador foram a equipe Alvaro de

Miranda da CF Emygdio Alves Costa Filho e a equipe Paulo Pires da CF Olga Pereira Pacheco.

2.1.9 Indicador D2 - Percentagem de pessoas cadastradas com
diagnostico de diabetes, com registro de pelo menos 01 consulta
médica e 01 consulta de enfermagem no periodo de 12 meses

D2. Percentagem de pessoas cadastradas com diagndstico de diabetes, com
registro de pelo menos 01 consulta médica e 01 consulta de enfermagem no
periodo de 12 meses
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Grafico 18

Em fevereiro de 2026, o indicador “Percentagem de pessoas com diagnéstico de diabetes
com pelo menos duas consultas, sendo uma com médico e uma com enfermeiro,
registradas nos ultimos 12 meses” apresentou média global de 75,30% na CAP 3.2, ficando
acima da meta estabelecida de 70%. O resultado global satisfatério e analise por equipe
evidenciam que 110 das 123 equipes de Saude da Familia alcangaram o indicador, com 13
equipes ainda demonstrando fragilidades no desempenho de organizagdo das agendas para
acompanhamento dos usuarios com diagndéstico de diabetes. As unidades que apresentaram
maiores dificuldades para o alcance desse indicador foram a CF Anna Nery e a CF Herbert

José de Souza.
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2.1.10 Indicador D3 — Percentagem de pessoas cadastradas com
diagnostico hipertensdao, com registro de pelo menos 1 consulta
médica e 1 consulta de enfermagem no periodo de 12 meses.

D3. Percentagem de pessoas cadastradas com diagnéstico de hipertensdo, com
registro de pelo menos 01 consulta médica e 01 consulta de enfermagem no
periodo de 12 meses
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Grafico 20

Em fevereiro de 2026, o indicador “Percentagem de pessoas cadastradas com diagnéstico
de hipertensao com registro de pelo menos uma consulta médica e uma consulta de
enfermagem no periodo de 12 meses” apresentou média global de 68,71% nas unidades,

ficando abaixo da meta estabelecida de 70%. Ao analisar o desempenho das equipes de Saude
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da Familia de forma individual, observa-se que apenas 59 das 123 equipes conseguiram
alcancar a meta pactuada, evidenciando uma fragilidade importante no acompanhamento
longitudinal das pessoas com hipertensao. As unidades que apresentaram maiores fragilidades
em relagao ao alcance desse indicador foram o CF Amélia dos Santos, CF Anna Nery, CF
Barbara Starfield, CF Bibi Vogel, CF Erivaldo Fernandes Nobrega, CF Sérgio Nicolau Amin, CF
Herbert José de Souza, CF Hondério José de Andrade, CF Olga Pereira Pacheco, CF Izabel dos
Santos, CMS Cesar Pernetta, CMS Milton Fontes Magardao e CMS Rodolpho Rocco.

2.1.11 Indicador D4 — Percentual de criangcas de até 2 anos com
cartao de vacinas atualizado.

D4. Percentagem de crianga de até 02 anos com cartao de vacinas atualizado

98,00% .
96,00% 91,94%

94,00% \
92,00%

90,00%

88,00%
86,00%
84,00%
82,00%
80,00%
78,00%

<<$fo%4co<<e<—,\>s<z<zv%@@Q»y@%%V%
S QR & OIRAPISNIRNEPA SR O, X <J<<<,<<<<,o/\
‘><<Vv<<<<c<o<g<o<<<\\% S W & ¢
& & OO TS E & o“éé@‘?@"@ @@%@x@\\"@%&
B \/ALOR e META MiN
Grafico 21

56




\_{
RELATORIO DE GESTAO Q.'; IGEDES

D4 - FEV 26

TOTAL
123 EQUIPES

B N° de equipes que atingiram

B N° de equipes que nao
atingiram

Grafico 22

Em fevereiro de 2026, o indicador “Percentagem de criancas de até 2 anos com cartao de
vacinas atualizado” apresentou média global de 91,94% nas unidades, ficando acima da meta

estabelecida de 90%.

Entretanto, ao analisar o desempenho das equipes de Saude da Familia de forma individual,
observa-se que apenas 87 das 123 equipes conseguiram alcancar a meta pactuada,
evidenciando desigualdade no desempenho entre as equipes, apesar do resultado global

satisfatorio.

As unidades que apresentaram maiores fragilidades em relagéo a esse indicador foram a CF
Barbara Starfield, CF Erivaldo Fernandes Nébrega, CMS Eliza Abrantes, CMS Professor
Antenor Nascentes, CMS Milton Fontes Magarao e CMS Cesar Pernetta.
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2.1.12 Indicador D5 — Percentual de criancas de até 6 anos com
cartao de vacinas atualizado.

D5. Percentagem de crianca de até 06 anos com cartdo de vacinas atualizado
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Grafico 24

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Percentagem de criangas de até 6 anos com

cartio de vacinas atualizado” apresentou média global de 94,94% na Area Programatica 3.2.

Apenas uma equipe de Saude da Familia ndo alcangou a meta do indicador, a equipe Paulo

Pires da CF Olga Pereira Pacheco, que permaneceu abaixo de 80%.
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2113 Indicador D6 — Percentual de consultas de pré-natal no
primeiro trimestre de gravidez.

D6. Percentagem de consultas de pré-natal no primeiro trimestre de gravidez
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Grafico 26

O indicador “Percentagem de consultas de pré-natal no primeiro trimestre de gestagcao”
apresentou, no més de fevereiro de 2026, média global de 83,50% no territério da CAP 3.2,

mantendo-se acima da meta estabelecida de 80%.

No periodo analisado, foram identificadas 206 gestantes, das quais 172 iniciaram o pré-natal
no primeiro trimestre, permanecendo 34 gestantes que n&o realizaram o inicio do

acompanhamento nesse periodo oportuno.
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Na analise do desempenho das 123 equipes de Atencao Primaria a Saude, apenas 65 equipes

alcangaram percentual igual ou superior a 80% no referido indicador.

As unidades que apresentaram maiores fragilidades para o alcance da meta, por registrarem
média global inferior a 80%, foram: CF Barbara Starfield, CF Carioca, CF Sérgio Nicolau Amin,
CMS Eduardo Araujo Vilhena Leite, CF Edney Canazarro de Oliveira e CMS Rodolpho Rocco.

2114 Indicador D7 - Percentual de primeiras consultas de
puericultura efetuadas até aos 15 dias de vida.

D7. Percentagem de primeiras consultas de puericultura efetuadas até os 15 dias
de vida
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Grafico 28

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Percentagem de primeiras consultas de
puericultura efetuadas até 15 dias de vida” apresentou desempenho variavel entre as
equipes. Das 123 equipes de Estratégia Saude da Familia, apenas 70 alcangaram percentual

igual ou superior a 80%, conforme meta estabelecida.

Destacaram-se como unidades com maior fragilidade no desempenho desse indicador, por
apresentarem média global inferior a 80%, as seguintes unidades: CF Carioca, CF Edney
Canazarro de Oliveira, CF Herbert de Souza, CF Honédrio José de Andrade, CMS Cesar
Pernetta, CMS Eliza Abrantes, CMS Renato Rocco, CMS Rodolpho Rocco e CMS Tia Alice.

Diante das fragilidades do periodo em andlise, a média global do territério da CAP 3.2 foi de

79,93%, préximo da meta estabelecida de 80%.

A Supervisao de Territério mantém o reforgo das estratégias de monitoramento e vigilancia
dessa linha de cuidado, incorporando 0 acompanhamento sistematico do indicador as visitas
institucionais realizadas nas unidades, com foco na qualificagdo do acesso oportuno ao cuidado

infantil.
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21.15 Indicador D8 - Razao entre tratamentos odontolégicos
concluidos e primeiras consultas odontolégicas programaticas.

D8. Razdo entre tratamentos odontoldgicos concluidos e primeiras consultas
odontolégicas programadas
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Grafico 30

No més de fevereiro de 2026, o indicador “Razao entre tratamentos concluidos e primeiras
consultas odontolégicas programadas” apresentou desempenho heterogéneo entre as
equipes. Das 123 equipes de Estratégia Saude da Familia, apenas 76 alcangaram razao igual

ou superior a 0,6, conforme meta estabelecida.

Destacaram-se como unidades com maior fragilidade no desempenho desse indicador, por
apresentarem média global inferior a 0,60, as seguintes unidades: CF Amélia dos Santos, CF
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Anthidio Dias da Silveira, CF Emygdio Alves Costa Filho, CF Hondrio José de Andrade, CF
Sérgio Nicolau Amin, CMS Ariadne Lopes de Menezes, CMS Eliza Abrantes, CMS Carlos
Gentille de Melo, CMS Eduardo Araujo Vilhena Leite e CMS Milton Fontes Magarao.

Apesar das fragilidades identificadas em unidades especificas, a média global do territério da

CAP 3.2 manteve-se acima da meta estabelecida, alcangando o valor de 0,61.

Esse cenario indica a necessidade de discussdo com as equipes de saude bucal das unidades
com desempenho insatisfatério, com foco na analise da resolutividade dos atendimentos
odontolégicos, organizagado do processo de trabalho e adequacao das acdes as necessidades

de saude dos usuarios.

2.1.16 Indicador S1 — Percentagem de usuarios satisfeitos/muito
satisfeitos.

S1. PERCENTAGEM DE USUARIOS SATISFEITOS/ MUITO SATISFEITOS

META JAN FEV MAR

INDICADOR INDICADOR
TRIMESTRAL TRIMESTRAL

90%

Calculo do Indicador: O numerador, contabiliza o total de inquéritos com resposta satisfeitos/muito
satisfeitos, no periodo em andlise e o denominador, contabiliza, todos os atendimentos ao paciente
realizados por profissionais das equipes de Saude da Familia e Saude Bucal da unidade de saude, no
periodo em analise.

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliacdo: Esse indicador é avaliado no final do trimestre

Tabela 23

Percentual de usuarios satisfeitos/ muito satisfeitos voltou a ser contabilizado na AP 3.2, apds
um periodo de suspensdo. Conforme estabelecido no Oficio n® 124/2023, a meta para este
indicador é de 90% de avaliagdes classificadas como “satisfeito” ou “muito satisfeito”. Para que
o indicador seja considerado valido, € necessario alcangar pelo menos 5% de adesao a
pesquisa de satisfagao dos atendimentos realizados no periodo, cuja avaliagdo ocorre ao final

de cada trimestre.
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2.1.17 Indicador E1 — Custo médio de servigos de apoio diagnéstico e
terapia (incluindo os medicamentos da REMUME) previstos por
usuario.

E1. Custo médio de servigos de apoio diagndstico e terapia (incluindo os
medicamentos da REMUME) previstos por paciente
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Grafico 32

O indicador “Custo médio de servigos de apoio diagnodstico e terapia previstos por
usuario” apresentou, no més de fevereiro de 2026, desempenho de 100% das equipes, todas

com alcance da meta estabelecida.

Destaca-se que a média global da CAP 3.2 para esse indicador foi de R$ 12,32, valor
significativamente inferior ao limite maximo de gasto definido, de R$ 41,80, evidenciando

adequada gestéo dos recursos e conformidade com os parametros financeiros pactuados.
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2.1.18 Indicador E2 — Percentual de medicamentos prescritos da
REMUME.

E2. Percentagem de medicamentos prescritos da REMUME
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Grafico 34

O indicador “Percentagem de medicamentos prescritos da REMUME”, no més de fevereiro
2026, apenas 52 equipes alcancaram a meta do indicador Percentual de medicamentos
prescritos da REMUME. Destacaram-se com os melhores resultados as unidades CF Anthidio
Dias da Silveira, CF Carioca, CF Bbi Vogel, CF Edney Cazarro de Oliveira, CF Emygdio Alves
Costa Filho, CF Izabel dos Santos, CF Sérgio Nicolau Amin e CMS Tia Alice.
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A andlise consolidada da Area Programatica 3.2 apresentou resultado acima da meta
estabelecida de 10% de Percentual de medicamentos prescritos da REMUME, alcangando o

percentual global de 11,12%.

2.1.19 Indicador E3 — Percentual de pacientes encaminhados em
relacao ao numero de pacientes atendidos.

E3. Percentagem de pacientes encaminhados em relagdo ao numero de pacientes

atendidos
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Grafico 36
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Em fevereiro de 2026, 06 equipes ndo alcancaram a meta do indicador “Percentagem de
pacientes encaminhados em relagao ao niumero de pacientes atendidos”. No mesmo
periodo, o CMS Eduardo Vilhena Leite apresentou valor global do indicador superior a 20%,

evidenciando fragilidades na resolutividade das equipes.

Diante desse cenario, a supervisdo realizara feedback direcionado as unidades que
apresentaram percentuais acima de 20% no referido indicador, com o objetivo de analisar os
fatores associados e pactuar estratégias para qualificagdo do cuidado e fortalecimento da

resolutividade.

2.1.20 Indicador E4 - Percentual de absenteismo nas consultas /
procedimentos agendados no SISREG.

A fonte de dados utilizada para este indicador é o SISREG, com informacdes extraidas pelo
NIR da CAP 3.2. No entanto, até o fechamento desse relatério, os dados referentes ao més de

fevereiro ainda n&o estao disponiveis.

Segue na planilha abaixo os dados informados até janeiro de 2026.

UNIDADE EQUIPES ‘ABR ‘ MAI JUN ‘ JUL AGO SET ' OUT NOV DEZ JAN 2026

DARKE DE
MATOS

DOMINGOS DE
CF BARBARA MAGALHAES
STARFIELD FELIX FERREIRA
PIRES DE
CARVALHO

VOLTA GRANDE
UNIDADE EQUIPES ‘ABR ‘ MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 2026
BAMBORE

CONFEDERACAO
SUICA
CF SERGIO NICOLAU [I¥INY=:

AMIN VASCO DA
GAMA
CHAVES
PINHEIRO

UNIDADE EQUIPES
CONCORDIA
DARCI VARGAS
FAZENDINHA
MIGUEL ANGELO | 44% | 41% | 46% | 38% | 40% | 40% | 42% | 42% |47% 45%
PONTILHAO

VIUVA CLAUDIO
XV DE AGOSTO

33% |32% | 36% | 35% | 32% | 31% | 38% | 36% | 37% 33%

34% | 35% | 36% | 35% | 32% | 33% | 38% | 44% | 48% 33%

ABR ‘ MAI JUN  JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 2026

CF ANTHIDIO DIAS
DA SILVEIRA
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UNIDADE EQUIPES

AGUIA DE OURO

ALVARO DE
MIRANDA

ENGENHO

MAJOR ADERBAL
COSTA

MARIO BAHIA
UNIDADE EQUIPES
POLONIA
CEU AZUL

DOIS DE MAIO
ENGENHO NOVO
VEIGA BASTOS

CF EMYGDIO ALVES
COSTA FILHO

CF IZABEL DOS
SANTOS

UNIDADE EQUIPES

ALMIRANTE ARY
PARREIRA

CAMBORIU
DR GARNIER
JOSE FELIX

MAGALHAES
CASTRO

CF ANNA NERY

UNIDADE EQUIPES

ALZIRA
VALDETARO
BELA VISTA
CERQUEIRA
LIMA
CONSELHEIRO
JOBIM
MANOEL
MIRANDA
SAO PAULO
UNIDADE EQUIPES
BERGAMO
CF CARIOCA ITAPOA
MOGI MIRIM
UNIDADE EQUIPES
ADHEMAR
BEBIANO
CANITAR
HORTOLANDIA

MALACACHETA
CF BIBI VOGEL MANUEL
MAURICIO
MARECHAL
CASTELO
BRANCO
MOREIA
UNIDADE EQUIPES
ENGENHO DO
CF HERBERT JOSEDE [[Y/:y[e}

SOUZA MACHADO
SOBRINHO

CF CABO EDNEY
CANAZARO DE
OLIVEIRA

ABR

31%

ABR

36%

ABR

38%

ABR

38%

ABR
34%

ABR

37%

ABR |

40%

MAI

35%

MAI

31%

MAI

38%

MAI

37%

MAI

35%

MAI

35%

MAI

38%

JUN

48%

JUN

38%

JUN

39%

JUN

38%

JUN
38%

JUN

40%

JUN

44%

JUL

42%

JUL

41%

JUL

37%

JUL

36%

JUL

34%

JUL

38%

JUL

44%

AGO

35%

AGO

36%

AGO

42%

AGO

39%

AGO

34%

AGO

35%

AGO

42%

(8
LI

INSTITUTO

SET OUT NOV DEZ

40%

SET

37%

SET

38%

SET

27%

SET

36%

SET

31%

SET

37%

40%

ouT

40%

0]V} )

39%

0]V} )

33%

ouT

36%

ouT

40%

ouT

38%

41%

NOV |

36%

NOV

45%

NOV

34%

NOV |
46%

NOV |

42%

NOV

44%

48%

DEZ

40%

DEZ

45%

DEZ

33%

DEZ

40%

DEZ

45%

DEZ

48%

JAN 2026

JAN 2026

TITUTO DE GESTAC E DESENVOLVIMENTO

JAN 2026

42%

JAN 2026

40%

40%

36%

JAN 2026

40%

JAN 2026

43%

JAN 2026

41%
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MARACA
PEREIRA PINTO
SILVA VALE
UNIDADE EQUIPES ~ ABR MAI JUN JUL AGO
ENEAS GALVAO
ODILON ARAUJO
CF ERIVALDO
FGITNTTII SALVADOR PIRES | 350/, | 3494, | 399% | 35% | 34%
NOBREGA EQUIPE NOVA
JARDIM DO
MEIER
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO
CAMILA BRAVO
FAGUNDES
VARELA
FAZENDINHA
CFAMELIADOS [
SANTOS FERREIRA FRAGOSO 37% | 35% | 46% | 36% | 34%
MONTEIRO DA
Luz
PAU FERRO
POCONE
SILVA BRAGA
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO
ARTUR VARGAS
CARDOSO
CF OLGA PEREIRA  [KSUILIPS 0 0 o 0 o
PACHECO PARANAPIACABA | S50 | 287 32% | 33% | 36%
PAULO PIRES
SOLIMOES
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO
ABOLICAO
CASEMIRO DE
ABREU
CFLUIZCELIO  (ISOIVILYY o | 349 | 39% | 349 | 360
—— e 38% |34% | 39% | 34% | 36%
FERNANDO
SIMONI
MACEDO BRAGA
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO
ARAUJO LEITAO
BICUIBA
DONA ROMANA
CMS CARLOS
N IRl MIGUEL GALVAO | 39% | 37% | 47% | 41% | 38%
BARAO (NOVA)
ENCONTRO
(NOVA)
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO
CMS PROF
ANTENOR PROF ANTENOR | 34% | 36% | 39% | 42% | 37%
NASCENTES NASCENTES
UNIDADE ~ EQUIPES | ABR MAI JUN JUL AGO
m 37% | 30% | 39% | 34% | 38%

SET

38%

SET

37%

SET

32%

SET

38%

SET

42%

SET

49%

SET
35%

(8
LI

ouT

44%

ouT

39%

ouT

41%

ouT

38%

ouT

42%

ouT

39%

NOV

33%

NOV

43%

NOV |

35%

NOV

35%

NOV

40%

NOV |

40%

out
42%

NOV |
37%

INSTITUTO

DEZ

46%

DEZ

45%

DEZ

43%

DEZ

39%

DEZ

47%

DEZ

45%

JAN 2026

JAN 2026

DEZ
37%

TITUTO DE GESTAC E DESENVOLVIMENTO

JAN 2026

32%

JAN 2026

37%

JAN 2026

37%

39%

43%

JAN 2026

31%

JAN 2026

32%
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GVTLI UG FERNAO CARDIM
ARUAJO VILHENA
LEITE HENRIQUE
SCHEID
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 2026
ADOLFO
BERGAMINI
SANTOS TITARA
CMS MILTON v) v) 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0, 0,
FONTES MAGARAD ISULZ: 34% |41% |44% | 39% | 39% |42% | 41% | 37% | 48% 38%
NOVA(BORIA
REIS)
EQUIPE NOVA
UNIDADE EQUIPES ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV | DEZ JAN 2026

EMBOABA
VTN JOAO RIBEIRO
LOPES DE MENEZES LORENA
TEOPHILO DIAS
UNIDADE EQUIPES ~ ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 2026
AIRES CASAL
ALVARES DE
AZEVEDO
ESPERANCA 45% | 34% | 40% | 40% | 41% | 35% | 40% | 39% | 42% 43%
JACARE
AREA
DESCOBERTA

UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV | DEZ JAN 2026
AMARO HAMATI
LAGO VERDE
cms RoboLPHO NI

ROCCO SANTA LUZIA
TIMBO
TURIMA
UNIDADE EQUIPES ~ ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 2026
HERMENGARDA
LOPES DA CRUZ | 40% |40% | 36% |41% | 39% | 39% | 39% | 41% |48% 36%
VENCESLAU
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV DEZ JAN 2026
24 DE MAIO
CMS TIA ALICE SAO ERANCISCO | 31% [ 31% | 33% | 35% | 34% | 32% | 36% | 29% | 31% 31%
XAVIER
UNIDADE EQUIPES  ABR MAI JUN JUL AGO SET OUT NOV | DEZ JAN 2026
BOCA DO MATO
LINS IMPERIAL
MARIA LUIZA 37% | 31% | 39% | 41% | 30% | 33% | 37% | 42% | 40% 41%
SINCORA
VILELA TAVARES

41% | 30% | 35% | 39% | 39% | 39% | 39% | 44% | 48% 42%

CMS RENATO
ROCCO

36% |32% | 39% |43% | 37% | 35% | 37% | 37% | 41% 36%

CMS CESAR
PERNETA

CMS ELIZA
ABRANTES

Tabela 24

No inicio de cada més subsequente, as unidades de saude sao orientadas a preencher um
instrumento eletrénico (formulario Google) com as justificativas para os indicadores que nao

foram alcangados no periodo anterior. Esse instrumento se configura como uma ferramenta
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estratégica para a identificacdo de fragilidades nos processos de trabalho e subsidia a

elaboracao de planos de intervencao direcionados.

Cabe ressaltar que, em conformidade com a Lei Geral de Protecdo de Dados Pessoais (LGPD),
os usuarios sao identificados na planilha apenas pelas iniciais dos nomes, garantindo a
privacidade das informagdes. Além disso, 0 acesso as respostas do formulario é restrito aos

profissionais previamente autorizados pelo sistema de prontuario eletrénico (PEP).

Segue abaixo o link da planilha com as justificativas disponiveis para acesso da CTA através

do link no Drive:

https://docs.google.com/spreadsheets/d/1Sj 7aylazZ7FEOQ SSlg82y9yaCRxLYVvUP5ZGgMO0zesU/edit?us

p=sharing

A visualizacao sera liberada mediante solicitacdo de acesso por e-mail institucional.

3. PARTE 3

3.1 RESULTADO DOS INDICADORES DA
VARIAVEL 03: INCENTIVO INSTITUCIONAL A
EQUIPE DE SAUDE DA FAMILIA E SAUDE
BUCAL (ESB).

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) s&o o pilar central do sistema de saude. Os centros de
saude com equipes de Saude da Familia e Saude Bucal constituem o primeiro acesso dos
cidadaos a prestacado de cuidados de saude, assumindo importantes fungdes de assisténcia,
além de promogao da saude e prevencado da doenga e ligagao a outros servigos para a

continuidade dos cuidados.

A parte variavel 03 consiste em um recurso pago trimestralmente aos profissionais tendo como

valor de referéncia o salario base de cada.

Todos os grupos sofreram alteragdes em termos de estrutura e/ou quantidade de “Lacunas de
Cuidado (LC)”, que sdo o “peso” de cada grupo e antes eram chamadas de Unidades Contabeis

(UC). A quantidade de LC a ser repassada esta condicionada ao cumprimento de indicadores
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especificos relacionados a cada equipe de Saude da Familia e Saude Bucal. Por exemplo: se
a equipe de saude pontua 30 usuarios no grupo de agdes 7, que é “acompanhamento anual de
uma pessoa hipertensa” e vale 03 LC, ela ja contara com 90 LC no periodo. Uma equipe tera
como teto o alcance de 300 LC no trimestre — limite minimo de 60 LC no trimestre, distribuidas
no somatério de pelo menos quatro grupos de ag¢des — o que corresponde a 10% da soma dos

salarios base dos 3 meses.

A remuneracao por desempenho sera calculada pela quantidade de LC alcangadas pela
equipe. Incide apenas para os profissionais das equipes minimas da farmacia (farmacéutico e
técnico de farmacia), gerente técnico, Saude da Familia (médico, enfermeiro, técnico de
enfermagem e agentes comunitarios) e de Saude Bucal (cirurgido dentista, TSB e ASB). Aqui
também houve uma mudanga importante, pois os profissionais da farmacia e o gerente nao

eram contemplados no termo anterior.

A compensacgao prevista esta associada ao acompanhamento dos usuarios vulneraveis e de
risco, segundo as orientagbes técnicas da S/SUBPAV/SAP, nos termos apresentados no

quadro a seguir:

A seguir, apresentam-se, em formato de tabelas, as quantidades de equipes que atingiram os

indicadores da variavel 3, em cada grupo de ag¢ao no periodo de janeiro de 2026.

GRUPO DE _
DESCRIGAO

ACOES

o1 ~ Acompanhamento anual do planejamento sexual e reprodutivo, de mulher 0
em idade fértil, com inser¢éo de DIU
02 Acompanhamento anual do rastreio oncoldgico feminino 07
03 Acompanhamento de uma gravidez 11
04 Acompanhamento anual de uma crianga, no primeiro ano de vida 07
05 Acompanhamento anual de uma crianga, no segundo ano de vida 05
06 Acompanhamento anual de uma pessoa diabética 05
07 Acompanhamento anual de uma pessoa hipertensa 03
08 Acompanhamento anual de uma pessoa idosa 03
09 Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose 1
10 Acompanhamento de uma pessoa tabagista 05
1" Equipes com Programa de Residéncia (docente assistencial) que aderiram 15
ao Programa Saude na Hora (modalidade 75h)

Tabela 25
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3.1.1 Grupo 01 (G1): Acompanhamento anual do planejamento sexual
e reprodutivo, de mulher em idade fértil, com insercao de DIU.

Legenda do Indicador G1:
A - Sexo Feminino.
B - Ter entre 13 e 50 anos (idade calculada para o ultimo dia do periodo em analise).

C - Ter realizado pelo menos uma consulta médica ou de enfermagem durante o periodo em analise (12 meses)
com cédigo SIGTAP 03.01.04.014-1, insercéo do Dispositivo intrauterino (DIU).

D - Nas mulheres com idades entre 25 e 50 anos, ter pelo menos um registro de resultado de colpocitologia com

codigo SIGTAP 02.01.02.003-3, nos 36 meses que antecedem a data do periodo em analise.
E - Estar com o calendario vacinal atualizado e todos os registros no prontuario.
F - N&o ter recebido LC no grupo de agdo 01 para a mesma pessoa nos ultimos 12 meses.

Total - Uma usuaria é considerada neste grupo se forem verdadeiras as condi¢gdes [A+B+C+D+E+F].

UNIDADE TOTAL

CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA | 16996 | 8411 32 4472 4030 | 16964

o

CF ANNA NERY 9481 4774 | 25 3623 3552 9455

CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA 10951 | 6213 37 3990 4014 | 10906
CF BARBARA STARFIELD 13582 | 7229 50 3922 3226 | 13549

CF BIBI VOGEL 11969 | 6459 57 | 4672 4185 | 11899

CF CARIOCA 4411 2678 | 22 2152 1412 4386

CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA | 12142 | 6196 | 58 3563 3311 | 12099

CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO 11713 | 5893 43 4007 2949 | 11690

CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA | 12552 | 4989 38 2269 2396 | 12534

CF HERBERT JOSE DE SOUZA 11637 | 6287 76 3689 3280 | 11594
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE 4403 2126 6 846 741 4402
CF IZABEL DOS SANTOS 11497 | 6233 | 47 | 4200 2911 | 11466

CF LUIZ CELIO PEREIRA 13333 | 5949 | 44 3439 3109 | 13301

CF OLGA PEREIRA PACHECO 12613 | 6360 | 47 | 4362 3506 | 12577
CF SERGIO NICOLAU AMIN 10441 | 5278 | 23 2679 2076 | 10428
CMS ANTENOR NASCENTES 2215 986 7 660 539 2208

CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 8167 4179 | 45 3276 2673 8132

CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO 11800 | 6152 74 4059 3306 | 11777

O|OIN|O(Rr|IONN|O(RL|IFLIN|IPIO|IRPIPIOIN|IOIW|N|IN|O

CMS CESAR PERNETTA 7674 2653 14 1314 1235 7667

CMS EDUARDO A VILHENA 8715 4198 35 2342 1624 8695
CMS ELIZA ABRANTES 8171 3957 41 2416 2143 8139

CMS MILTON FONTES MAGARAO 13156 | 5838 22 3389 2722 | 13146
CMS RENATO ROCCO 7820 4255 41 2657 2696 7770
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| CMS RODOLPHO ROCCO | 12089 | 6158 | 50 | 3818 | 2722 | 12060 | 3
CMS TIA ALICE 3947 | 1881 | 22 | 1094 | 930 | 3933 | o

AP 3.2 1251475 125332 956 76910 65288 250777 27

Tabela 26

3.1.2 Grupo 02 (G2): Acompanhamento anual do rastreio oncolégico
feminino

Legenda do Indicador G2:
A - Sexo Feminino.

B - Se entre 25 e 49 anos (idade calculada para o ultimo dia do periodo em analise) ter pelo menos um registro de
resultado de colpocitologia, em campo especifico no prontuario eletrénico, nos 36 meses que antecedem a data fim

do periodo em analise.

C - Se entre 50 e 64 anos (idade calculada para o ultimo dia do periodo em analise) ter pelo menos um registro de
resultado de colpocitologia em campo especifico no prontuario eletrénico, nos 36 meses que antecedem a data fim
do periodo em analise. E ter pelo menos um registro de resultado de mamografia em campo especifico no prontuario

eletrbnico, nos ultimos 24 meses.

D - Se entre 65 e 69 anos, ter pelo menos um registro de resultado de mamografia em campo especifico no prontuario

eletrénico nos ultimos 24 meses.
E - Estar com o calendario vacinal atualizado e todos os registros no prontuario.

F - N&o ter recebido LC no grupo de agdo 02 para a mesma pessoa nos ultimos 12 meses.

Total - Uma usuaria € considerada neste grupo se forem verdadeiras as condigdes [A+B/C/D+E+F].

UNIDADE
CF AMELIA DOS SANTOS
FERREIRA 16996 1912 447 122 4030 16351 25
CF ANNA NERY 9481 1881 508 136 3552 8411 37
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA | 10951 1609 374 116 4014 10201 17
CF BARBARA STARFIELD 13582 2022 451 156 3226 12930 31
CF BIBI VOGEL 11969 2370 501 113 4185 10876 68
CF CARIOCA 4411 1066 127 26 1412 4112 10
CF EDNEY CANAZARO DE
OLIVEIRA 12142 1501 369 99 3311 11525 16
cF EMYGD::IOL:IC')VES COSTA 11713 2080 384 84 2949 11161 22
CF ERIVALDO FERNANDES
NOBREGA 12552 1054 375 114 2396 12222 21
CF HERBERT JOSE DE SOUZA 11637 1615 182 31 3280 11098 29
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE | 4403 247 79 34 741 4388 0
CF IZABEL DOS SANTOS 11497 1891 353 108 2911 10948 27
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CF LUIZ CELIO PEREIRA 13333 1612 337 93 3109 12769 21
CF OLGA PEREIRA PACHECO 12613 2163 457 72 3506 11928 38
CF SERGIO NICOLAU AMIN 10441 1181 220 64 2076 10110 20
CMS ANTENOR NASCENTES 2215 340 109 46 539 2106 9
CMS ARIADNE LOPES DE
MENEZES 8167 1633 400 88 2673 7498 26
CMS CARLOS GENTILLE DE 11800 2003 324 71 3306 11284 37
MELLO
CMS CESAR PERNETTA 7674 642 154 58 1235 7469 5
CMS EDUARDO A VILHENA 8715 1195 386 102 1624 8414 15
CMS ELIZA ABRANTES 8171 1128 275 103 2143 7892 22
CMS MILTON FONTES
MAGARAO 13156 1617 384 159 2722 12790 38
CMS RENATO ROCCO 7820 1156 301 87 2696 7224 19
CMS RODOLPHO ROCCO 12089 1753 352 103 2722 11648 21
CMS TIA ALICE 3947 577 136 41 930 3749 9

251475 36248 7985 2226 65288 239104
Tabela 27

3.1.3 Grupo 03 (G3): Acompanhamento de uma gravidez

Legenda do Indicador G3:

A - Sexo feminino com pré-natal encerrado no periodo de vigéncia.

B - Ter efetuado consulta puerperal com o cédigo SIGTAP 03.01.01.012-9, no periodo em analise e, até 20 dias

apos o parto, registrada por profissional médico(a) ou enfermeiro(a).
C - Ter efetuado a primeira consulta de gravidez antes das 12 semanas (< 12 semanas) de gestagao.

D - Ter realizado pelo menos 7 consultas de pré-natal médicas e/ou de enfermagem até a 38a semana (< 39
semanas) de gravidez, com o cédigo SIGTAP 03.01.01.011-0.

E - Terresultado de VDRL registrado com o codigo SIGTAP 02.02.03.117-9, realizado até a 24° semana de gestagao,
se positivo Teste Rapido para Sifillis, com o cédigo SIGTAP 02.14.01 .008-2 ou 02.02.03.116-0.

F - Ter registro de pelo menos 07 visitas do ACS com cdédigo SIGTAP 01.01.03.001-0, até a 382 semana (< 39

semanas) de gravidez.

G - Ter pelo menos um registro de resultado de Teste Rapido para HIV, com o cédigo SIGTAP 02.14.01 .004-0 ou
02.14.01.005-8, realizado até a 24a semana (< 25 semanas) de gestagao.

H - Ter realizado pelo menos um atendimento (procedimento odontolégico individual ou atividade educativa em grupo
de saude) por CD, TSB ou ASB, com o cédigo SIGTAP 01.01.02.004-0 ou 03.01.01.015-3 OU 01.01.01.001-0 ou
01.01.02.001-5 ou 01.01.02.002-3 OU 01.01.02.003-1 ou 01.01.02.004-0. Caso nao haja eSB vinculada a equipe,
nao se considera este item.
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| - Estar com o calendario vacinal atualizado e todos os registros no prontuario.

J - Néo ter recebido LC no grupo de agédo 03 para a mesma pessoa nos ultimos 12 meses.

Total - Uma usuaria é considerada deste grupo se forem verdadeiras as condi¢gdes [A+B+C+D+E+F+G+H+I+J].

UNIDADE
CF AMELIA DOS SANTOS
FERREIRA 13 | 10 | 10 | 10 | 11 6 |11 |11 | 11 12 2
CF ANNA NERY 11 | 10 | 10 | 10 8 10 |10 | 11 | 10 11 6
CF ANTHIDIO DIAS DA
SILVEIRA 7 7 7 7 5 3 6 6 6 7 3
CF BARBARA STARFIELD 7 5 4 6 4 6 6 6 5 7 2
CF BIBI VOGEL 17 | 16 | 13 | 12 | 10 | 13 |14 | 12 | 12 17 7
CF CARIOCA 4 1 2 2 2 3 2 3 3 4 0
CF EDNEY CANAZARO DE
OLIVEIRA 9 5 5 6 6 4 6 7 6 9 2
CF EMYGDIO ALVES
COSTA FILHO 9 6 7 9 9 7 7 7 9 9 3
CF ERIVALDO FERNANDES
NOBREGA 4 3 4 4 2 2 4 3 4 4 1
CF HERBERT JOSE DE
SOUZA 5 5 4 4 4 4 3 5 3 5 3
CF HONORIO JOSE DE
ANDRADE 7 3 4 6 5 1 6 7 5 7 1
CF IZABEL DOS SANTOS 5 4 5 5 2 1 5 5 5 5 1

CF LUIZ CELIO PEREIRA 7 5 7 7 7 6 5 6 5 7
CF OLGA PEREIRA

PACHECO 9 7 7 7 7 6 6 8 7 9 4
CF SERGIO NICOLAU
AMIN 2 1 1 1 2 1 1 2 1 2 0
CMS ANTENOR
NASCENTES 2 2 1 2 1 1 2 1 1 2 1
CMS ARIADNE LOPES DE
MENEZES 7 6 7 7 6 2 4 6 6 7 2
CMS CARLOS GENTILLE DE
MELLO 9 5 8 7 6 6 9 8 5 9 3
CMS CESAR PERNETTA 1 0 1 1 1 0 1 1 1 0 0
CMS EDUARDO A
VILHENA 4 4 2 2 4 1 4 4 4 4 1
CMS ELIZA ABRANTES 9 7 9 9 7 7 9 9 7 9 3
CMS MILTON FONTES
MAGARAO 11 8 7 8 4 5 8 | 10 8 10 1
CMS RENATO ROCCO 6 3 6 7 3 4 6 4 6 6 0
CMS RODOLPHO ROCCO 9 2 7 7 7 5 7 7 8 9 1
CMS TIA ALICE 6 3 6 6 5 3 6 6 6 6 2

180 128 144 152 128 107 148 155 144 177

Tabela 28
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3.1.4 Grupo 04 (G4): Acompanhamento de uma criang¢a, no primeiro
ano de vida, por ano

Legenda do Indicador G4:

A - Ter completado um ano de vida durante o periodo em andlise.

B - Ter realizado a 12 consulta médica ou de enfermagem com cddigo SIGTAP 03.01.01.003-0 ou 03.01.01.006-4
ou 03.01.01.013-7 ou 03.01.01.014-5 OU 03.01.01.026-9 ou 03.01.01.027-7 ou 03.01.06.003-7, até ao 30° dia de
vida [0, 30 dias].

C - Ter realizado pelo menos 5 consultas médicas ou de enfermagem para acompanhamento em saude infantil
(puericultura) com codigo SIGTAP 03.01.01.003-0 ou 03.01.01.006-4 ou 03.01.01.013-7 ou 03.01.01.014-5 ou
03.01.01.026-9 OU 03.01.01.027-7 ou 03.01.06.003-7, até os 11 meses de vida - [0, 330] dias.

D - Ter pelo menos 1 registro parametrizado de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor com codigo SIGTAP

03.01.01.027-7, até os 11 meses de vida - [0, 330] dias, podendo ser realizado por médico(a) ou por enfermeiro(a).

E - Ter recebido ao menos duas visitas domiciliares do ACS com cédigo SIGTAP 01.01.03.001-0, sendo a primeira

realizada até os primeiros 10 [0, 10] dias de vida e a segunda até aos 11 meses de vida - [0, 330] dias.
F - Estar com o calendario vacinal em dia e todos os registros vacinais devidamente preenchidos no prontuario.

G - Ter registro do resultado do teste do pezinho (realizagéo entre o 2° e o 5° dias de vida) com cédigo SIGTAP
02.02.11.006-0 ou 02.02.11.007-9 ou 02.02.11.009-5 ou 02.02.11.010-9 ou 02.02.11.015-0.

H - Ter avaliagdo do risco nutricional em toda consulta com registro de peso e altura, com cddigo SIGTAP
01.01.04.002-4 ou (01.01.04.008-3 e 01.01.04.007-5).

| - Ter realizado pelo menos um atendimento (procedimento odontoldgico individual ou atividade educativa em grupo
de saude) por CD, TSB ou ASB, com o codigo SIGTAP 01.01.02.004-0 ou 03.01.01.015-3 ou 01.01.01.001-0 ou
01.01.02.001-5 OU 01.01.02.002-3 ou 01.01.02.003-1 ou 01.01.02.004-0. Caso néo haja eSB vinculada a equipe,

nao se considera este item.

J - N&o ter recebido LC no grupo de agdo 04 para a mesma pessoa nos ultimos 12 meses.

Total - Uma crianga é considerada neste grupo se forem verdadeiras as condi¢gdes [A+B+C+D+E+F+G+H+[+J].

UNIDADE G H
CF AMELIA DOS SANTOS
FERREIRA 10 7 7 9 7 8 0 |0|10] 10 0
CF ANNA NERY 8 6 6 8 5 7 2 |1 8] 8 0
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA | 20 | 17 | 18 | 15 7 20 | 8 | 21320 0
CF BARBARA STARFIELD 5 4 3 3 3 5 1 (1|45 1
CF BIBI VOGEL 15 | 13 | 11 | 12 5 10 | 9 |0 9 |15 0
CF CARIOCA 5 4 4 5 1 5 1 (1|55 0
CF EDNEY CANAZARO DE
OLIVEIRA 10 7 7 7 3 100 (2 (1|7 |10 0
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO | 15 9 8 11 5 15 (1 3|10 15 1
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CF ERIVALDO FERNANDES

NOBREGA 7013|2205 |2|0[3]7] 0
CFHERBERTJOSEDESOUZA | 14 | 10 | 8 |10 | 6 | 9 [0 [2]13[14] o0
CF HONORIOJOSEDEANDRADE | 3 [ 0 | 0 [0 | o | 3o 1|3 ]3] o
CF IZABEL DOS SANTOS 9|6 |57 ]3[9]2]o[s8]9] 0
CF LUIZ CELIO PEREIRA 6 | 4| 4 3|6 |ojo[s]6] 0
CFOLGAPEREIRAPACHECO | 12 | 12 |10 [12 | 6 [ 11 | 5 |o]12[12]| o©
CF SERGIO NICOLAU AMIN 8 |7 ] 76|55 [7]3]|2]6]8] 0
CMS ANTENOR NASCENTES ololofo|of[]o]o|o[o]o] o

CMS ARIADNE LOPES DE
MENEZES 7| 5|6 |6 | 2|6 |0|1[a]7] 0
CMS CARLOS GENTILLEDEMELLO | 11 | 8 | 9 | 9 | 6 | 8 |1 |2][7 [11]| o0
CMS CESAR PERNETTA s Jolo[1]o]s5]ofola][s5] o
CMSEDUARDOAVILHENA [ 15 | 9 [ 8 |10 | 4 [13 |3 [5][7 15| 1
CMS ELIZA ABRANTES 8 | s |67 ]1][8]1]3[8][8] 0
CMS MILTON FONTESMAGARAO | 19 | 10 [ 11 |11 [ 1 |16 |5 [2][14|19] o0
CMS RENATO ROCCO 17 (101114 4 151 [2]13]17] O
CMS RODOLPHO ROCCO 75775 6]afol7]7] o
CMS TIA ALICE 703146 ]3] 7]1]ol7]7] 0
8 243 3

Tabela 29

3.1.5 Grupo 05 (G5): Acompanhamento de uma crianga, no segundo
ano de vida, por ano

Legenda do Indicador G5:

A - Ter completado dois anos de vida durante o periodo em analise.

B - Ter realizado pelo menos 5 consultas médicas ou de enfermagem para acompanhamento em saude infantil
(puericultura) com cédigo SIGTAP 03.01.01.003-0 ou 03.01.01.006-4 ou 03.01.01.013-7 ou 03.01.01.014-5 ou
03.01.01.026-9 ou 03.01.01.027-7 ou 03.01.06.003-7, entre os 12 e os 24 meses de vida - [365, 730] dias.

C - Ter pelo menos 1 registro parametrizado de avaliagdo do desenvolvimento psicomotor com cédigo SIGTAP
03.01.01.027-7, entre os 12 e os 24 meses de vida - 1365, 730] dias, podendo ser realizado por médico ou por

enfermeiro.

D - Ter recebido ao menos duas visitas domiciliares do ACS com cédigo SIGTAP 01.01.03.001-0, entre os 12 e os
24 meses de vida - 1365, 730] dias.

E - Ter avaliagdo do risco nutricional em toda consulta com registro de peso e altura, com cédigo SIGTAP
01.01.04.002-4 ou (01.01.04.008-3 e 01.01.04.007-5).

F - Estar com o calendario vacinal completo e todos os registros preenchidos no PEP.
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G - Ter realizado pelo menos um atendimento (procedimento odontoldgico individual ou atividade educativa em
grupo de saude) por CD, TSB ou ASB, com o codigo SIGTAP 01.01.02.004-0 ou 03.01.01.015-3 ou 01.01.01.001-0
ou 01.01.02.001-5 ou 01.01.02.002-3 ou 01.01.02.003-1 ou 01 .01.02.004-0. Caso n&o haja eSB vinculada a equipe,

nao se considera este item.

H - N&o ter recebido LC no grupo de agdo 05 para a mesma pessoa nos ultimos 12 meses.

Total - Uma crianca é considerada neste grupo se forem verdadeiras as condi¢gbes [A+B+C+D+E+F+G+H].

UNIDADE E G H TOTAL
CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA 16 14| 9 |13 |4 |16 | 4 | 16 1
CF ANNA NERY 12 | 5|10|12 |4 12| 7 | 12 1
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA 61 9|6 |4]|15] 9 |16 0
CF BARBARA STARFIELD 15/3| 7 |13 |/0|14| 13|15 0
CF BIBI VOGEL 12 1| 7 |11 112 | 8 |12 0
CF CARIOCA 4 |32 |3 |13 ]3] 4 1
CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA 14, 4| 8 |10 (3|14 | 3 | 14 1
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO 91348 |1|9 4] °9 0
CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA 5710| 12 ]0|5| 2|5 0
CF HERBERT JOSE DE SOUZA 17 14| 8 (14| 2|16 | 12 | 17 0
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE 3 (0|1 (0}0|2)|3]|3 0
CF IZABEL DOS SANTOS 20| 5|12 17 (2|20 | 18| 20 0
CF LUIZ CELIO PEREIRA 12/ 5|10|10 |3 |12 | 10| 12 2
CF OLGA PEREIRA PACHECO 15/9| 7 |14 |0|13| 15| 15 0
CF SERGIO NICOLAU AMIN 14166 (13 |1)14| 3 |14 0
CMS ANTENOR NASCENTES 31012 |2]0]3 1] 3 0
CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 1326 |8 |0|13] 8 |13 0
CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO 17 71017 5|17 | 6 | 17 1
CMS CESAR PERNETTA 514|014 ]0|4 |55 0
CMS EDUARDO A VILHENA 2 0|12 ]1] 2 1] 2 0
CMS ELIZA ABRANTES 16 | 5|11 | 8 |0 |16 | 16 | 16 0
CMS MILTON FONTES MAGARAO 83|52 |3|8] 6|38 0
CMS RENATO ROCCO 15/8| 9 |13 |6 (14| 7 |15 2
CMS RODOLPHO ROCCO 141511011 |2)14 |13 | 14 1
CMS TIA ALICE 2 11122 ]0) 2 1] 2 0

1279 88 157 215 43 270 178 279

Tabela 30
3.1.6 Grupo 06 (G6): Acompanhamento de uma pessoa diabética, por
ano

Legenda do Indicador G6:

A - Ter o diagndstico de Diabetes Mellitus na lista de problemas, como status ativo.
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B - Ter realizado pelo menos 2 consultas, médicas e/ou de enfermagem com cédigo SIGTAP 013.01.01.003-0 ou
03.01.01.006-4 ou 03.01.01.013-7 ou 03.01.01.025-0 ou 03.01.04.008-7 ou 03.01.06.004-5 ou 03.01.06.005-3 ou

01.01.01.001-0, durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

C - Ter pelo menos dois registros de presséo arterial com cédigo SIGTAP 03.01.10.003-9, aferidos e registrados em

dias diferentes, durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

D - Ter pelo menos um registro de resultado de Hemoglobina A1C com cédigo SIGTAP 02.02.01.050-3, realizado
durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

E - Ter pelo menos quatro visitas do ACS com cédigo SIGTAP 01.01.03.001-0, realizada durante os 12 meses que
antecedem a data final do periodo em analise.

F - Ter pelo menos 1 registro de resultado de colesterol total (cédigo 02.02.01.029-5) + colesterol HDL (cédigo
02.02.01.027-9) + triglicerideos (codigo 02.02.01.067-8). realizado durante os 12 meses que antecedem a data final
do periodo em andlise.

G - Ter ao menos uma avaliagéo dos pés registrada durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em

analise.

H - Ter realizado pelo menos uma consulta com registro de fundoscopia com cédigo SIGTAP 02.11.06.010-0, no
ultimo ano (ndo necessariamente realizada pelo proprio médico da equipe, durante os 12 meses que antecedem a

data final do periodo em analise).

I - Ter realizado pelo menos um atendimento (procedimento odontoldgico individual ou atividade educativa em grupo
de saude) por CD, TSB ou ASB, com o cédigo SIGTAP 01.01.02.004-0 ou 03.01.01.015-3 ou 01.01.01.001-0 ou
01.01.02.001-5 ou 01.01.02.002-3 ou 01.01.02.003-1 ou 01 .01.02.004-0. Caso n&o haja eSB vinculada a equipe,

nao se considera este item.
J - N&o ter recebido LC no grupo de acgédo 06 para o mesmo paciente nos Ultimos 12 meses.

Total - Um usuario é considerado neste grupo se forem verdadeiras as condi¢gdes [A+B+C+D+E+F+G+H+1+J].

UNIDADE

CF AMELIA DOS

SANTOS FERREIRA 2111 | 1752 | 1303 | 931 | 1433 | 1213 | 1058 | 91 | 525 | 2076 1

CF ANNA NERY | 1214 | 983 | 586 | 495 | 987 | 659 | 596 | 97 | 246 | 1173 2

CF ANTHIDIO DIAS

DA SILVEIRA 1254 | 1065 | 820 | 555 | 696 | 817 | 400 | 43 | 285 | 1245 1

CF BARBARA

STARFIELD 1492 | 1256 | 1080 | 749 | 1367 | 873 | 635 | 208 | 840 | 1327 2

CF BIBI VOGEL 1585 | 1319 | 955 | 749 | 1173 | 936 | 696 | 102 | 490 | 1522

CF CARIOCA 511 | 454 | 326 | 259 | 452 | 343 | 269 | 21 | 200 | 504

CF EDNEY
CANAZARO DE 1401 | 1145 | 825 | 725 | 787 | 884 | 383 18 | 179 | 1396 0
OLIVEIRA

CF EMYGDIO
ALVES COSTA 1460 | 1191 | 863 | 749 | 1026 | 900 | 750 | 61 | 416 | 1444 0
FILHO
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CF ERIVALDO
FERNANDES 1263 | 957 668 604 653 766 641 73 | 221 | 1249 1
NOBREGA
CF HERBERT JOSE
DE SOUZA 1248 | 995 635 463 823 698 499 34 | 293 | 1218 0
CF HONORIO JOSE
DE ANDRADE 523 443 296 255 194 332 218 23 2 516 1
CF IZABEL DOS
SANTOS 1189 | 944 623 548 847 705 516 40 | 675 | 1169 0
CF LUIZ CELIO
PEREIRA 1737 | 1356 | 818 723 | 1244 | 948 800 56 | 181 | 1732 0
CF OLGA PEREIRA
PACHECO 1672 | 1372 | 1017 | 780 960 | 1009 | 919 | 132 | 818 | 1610 2
CF SERGIO
NICOLAU AMIN 975 838 597 440 789 558 431 15 | 242 | 968 0
CMS ANTENOR
NASCENTES 304 259 229 162 225 205 209 0 1 303 0
CMS ARIADNE
LOPES DE 1121 | 974 635 593 499 725 597 17 | 153 | 1115 0
MENEZES
CMS CARLOS
GENTILLE DE 1274 | 1090 | 719 615 807 824 708 | 444 | 262 | 1187 1
MELLO
CMS CESAR
PERNETTA 890 742 417 358 557 382 301 91 | 144 | 843 1
CMS EDUARDO A
VILHENA 1086 | 938 658 480 770 614 649 | 212 | 433 | 1032 2
CMS ELIZA
ABRANTES 1085 | 944 718 560 822 690 681 | 125 | 94 | 1000 1
CMS MILTON
FONTES 1915 | 1583 | 1096 | 956 | 1064 | 1215 | 1025 | 224 | 313 | 1867 3
MAGARAO
CMS RENATO
ROCCO 1051 | 908 697 516 739 668 517 58 | 397 | 1003 1
CMS RODOLPHO 1700 | 1328 | 780 797 | 1004 | 1012 | 497 39 | 693 | 1690 2
ROCCO
CMS TIA ALICE 465 407 357 258 331 314 324 4 178 | 459 0

AP 3.2 30526 25243 17718 14320 20249 18290 14319 2228 8281 29648 24
Tabela 31

3.1.7 Grupo 07 (G7): Acompanhamento de uma pessoa hipertensa,
por ano.

Legenda do Indicador G7:

A - Ter o diagndstico de hipertensé&o arterial na lista de problemas, como status ativo.
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B - Ter realizado pelo menos 2 consultas, médicas e/ou de enfermagem, com cddigo SIGTAP 03.01.01.003-0 ou
03.01.01.006-4 OU 03.01.01.013-7 OU 03.01.01.025-0 ou 03.01.04.008-7 ou 03.01.06.004-5 ou 03.01.06.005-3 ou

01.01.01.001-0, durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

C - Ter pelo menos dois registros de presséo arterial com cédigo SIGTAP 03.01.10.003-9, aferidos e registrados em
dias diferentes, sendo pelo menos um deles com valor de presséao arterial sistdlica 150 mmHg e de presséo arterial

diastélica 90 mmHg, durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.

D - Ter pelo menos 1 registro de resultado de colesterol total (cédigo 02.02.01.029-5) + colesterol HDL (codigo
02.02.01.027-9) + triglicerideos (codigo 02.02.01.067-8), realizado durante os 24 meses que antecedem a data final

do periodo em andlise.

E - N&o ter recebido LC no grupo de agéo 07 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Total - Um paciente é considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigbes [A+B+C+D+E].

UNIDADE TOTAL
CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA 5212 3956 2821 3446 2447 126
CF ANNA NERY 2771 2103 1259 1831 1470 69
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA 3736 2775 1961 2673 1764 67
CF BARBARA STARFIELD 3990 3102 2291 2878 1729 88
CF BIBI VOGEL 3896 2955 2071 2609 1883 85
CF CARIOCA 1240 1021 736 886 539 36
CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA | 3445 2642 1788 2371 1678 104
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO 3804 2849 1874 2673 1837 91

CF ERIVALDO FERNANDES

NOBREGA 3133 2145 1512 2094 1589 78
CF HERBERT JOSE DE SOUZA 3095 2211 1391 1783 1829 63
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE 1235 977 623 699 903 65
CF IZABEL DOS SANTOS 3157 2255 1501 2111 1667 109
CF LUIZ CELIO PEREIRA 4220 3054 1816 2597 2394 103
CF OLGA PEREIRA PACHECO 3886 2972 2129 2669 1798 113
CF SERGIO NICOLAU AMIN 2677 2183 1435 1929 1221 67
CMS ANTENOR NASCENTES 854 696 590 607 343 41
CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 3091 2445 1524 2296 1390 91
CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO 3093 2462 1661 2261 1422 95
CMS CESAR PERNETTA 1814 1392 837 966 1090 36
CMS EDUARDO A VILHENA 2478 1964 1376 1579 1250 73
CMS ELIZA ABRANTES 2318 1894 1406 1767 888 92
CMS MILTON FONTES MAGARAO 4109 3215 2155 2832 2062 137
CMS RENATO ROCCO 2646 2128 1534 1896 1159 65
CMS RODOLPHO ROCCO 4292 3075 1799 2644 2600 85
CMS TIA ALICE 1096 910 790 795 398 34

75288 57381 38880 50892 37350 2013

Tabela 32
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3.1.8 Grupo 08 (G8): Acompanhamento anual de uma pessoa idosa

Legenda do Indicador G8:

A - Ter registro como pessoa idosa 60 anos de vida (idade calculada para o Ultimo dia do periodo em analise).

B - Ter realizado pelo menos 1 consulta, médica e/ou de enfermagem, com cdédigo SIGTAP 03.01.01.003-0 ou
03.01.01.006-4 ou 03.01.01.013-7 ou 03.01.01.025-0 ou 03.01.04.008-7 OU 03.01.06.004-5 ou 03.01.06.005-3 ou
01.01.01.001-0, durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em andlise.

C - Ter pelo menos dois registros de presséo arterial com codigo SIGTAP 03.01.10.003-9, aferidos e registrados em
dias diferentes, sendo pelo menos um deles com valor de presséao arterial sistdlica 150 mmHg e de presséo arterial

diastélica 90 mmHg durante os 12 meses que antecedem a data final do periodo em analise.
D - Ter recebido ao menos duas visitas domiciliares do ACS com codigo SIGTAP 01.01.03.001-0.

E - Ter pelo menos uma consulta com registro de avaliagdo do risco nutricional contendo informagéo de peso e
altura, com cédigo SIGTAP 01.01.04.002-4 ou (01.01.04.008-3 e 01.01.04.007-5) nos ultimos 12 meses +. (VAR3
GO08_E 2023.0)

F - Estar com o calendario vacinal completo e todos os registros preenchidos no PEP.

G - Ter pelo menos 1 registro de avaliagdo multidimensional da pessoa idosa com cédigo SIGTAP 03.01.09.003-3,

realizado nos Ultimos 24 meses que antecedem a data final do periodo em andlise.

H - N&o ter recebido LC no grupo de agdo 08 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses. Total- Um paciente é

considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigdes [A+B+C+D+E+F+G+H].

UNIDADE H TOTAL
CF AMELIA DOS SANTOS
FERREIRA 8014 | 4371 | 2343 | 3160 | 3551 | 621 | 1226 | 7864 7
CF ANNA NERY 4100 | 2375 | 1050 | 2222 | 1604 | 653 | 819 | 3931 8
CF ANTHIDIO DIAS DA
SILVEIRA 3400 | 2475 | 1434 | 1593 | 1804 | 434 | 380 | 3357 1
CF BARBARA STARFIELD 5866 | 3420 | 2009 | 2842 | 2813 | 725 | 1292 | 5683 11
CF BIBI VOGEL 4453 | 2896 | 1493 | 2491 | 2173 | 749 | 1170 | 4118 18
CF CARIOCA 1000 | 728 | 432 | 673 | 596 86 327 961 4
CF EDNEY CANAZARO DE
OLIVEIRA 5268 | 2844 | 1518 | 1936 | 2140 | 394 | 623 | 5222 2
cF EMYGD::?L::JVES COSTA 5329 | 2856 | 1419 | 2020 | 2084 | 380 | 1804 | 5192 3
CF ERIVALDO FERNANDES
NOBREGA 8098 | 3209 | 1492 | 1742 | 2316 | 756 | 986 | 8014 6
CF HERBERT JOSE DE 4412 | 2229 | 1047 | 1225 | 1634 | 409 189 | 4380 4
SOUZA
CF HONORIO JOSE DE
ANDRADE 2069 | 1362 | 566 | 745 | 1116 | 38 152 | 2068 0
CF IZABEL DOS SANTOS 4598 | 2464 | 1154 | 1598 | 1800 | 353 | 903 | 4526 1
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CF LUIZ CELIO PEREIRA 7801 | 4098 | 1625 | 2875 | 2846 | 735 | 1676 | 7628 12

CF OLGA PEREIRA PACHECO | 5623 | 3003 | 1641 | 1912 | 2483 | 418 | 1384 | 5533

CF SERGIO NICOLAU AMIN | 5016 | 2398 | 1189 | 1863 | 1590 | 311 | 624 | 4955 1

CMS ANTENOR NASCENTES | 1196 | 762 | 513 | 540 | 650 124 | 528 1138 7

CMS ARIADNE LOPES DE

MENEZES 3335 | 2221 | 1136 | 855 | 1636 | 352 | 418 | 3312 2

CMS CARLOS GENTILLE DE

MELLO 4264 | 2422 | 1159 | 1964 | 1808 | 329 | 1174 | 4181

CMS CESAR PERNETTA 5826 | 2257 | 866 | 1728 | 1081 | 460 | 1004 | 5737

CMS EDUARDO A VILHENA | 4554 | 2297 | 1146 | 1689 | 1927 | 325 | 1256 | 4437

wlia|lo| w

CMS ELIZA ABRANTES 3562 | 2124 | 1186 | 1416 | 1689 | 308 | 1567 | 3417

CMS MILTON FONTES

MAGARAO 7199 | 3871 | 1894 | 2324 | 2893 | 560 | 1894 | 7092 22

CMS RENATO ROCCO 2881 | 1961 | 1157 | 1371 | 1535 | 518 | 442 | 2768 7

CMS RODOLPHO ROCCO 5294 | 3245 | 1386 | 2660 | 2100 | 247 | 1143 | 5239 11

CMS TIA ALICE 2092 | 1108 | 740 | 869 | 967 | 230 | 562 1997 9

AP 3.2 115250‘62996 31595 | 44313 46836 10515 23543 112750 158

Tabela 33

3.1.9 Grupo 09 (G9): Acompanhamento de uma pessoa em alta por
cura de tuberculose

Legenda do Indicador G9:
A - Ter registro do numero do SINAN (*) no prontuario para paciente acompanhado.

B - Ter realizado pelo menos 5 consultas, médicas e/ou de enfermagem, com cédigo SIGTAP 03.01.01.003-0 ou
03.01.01.006-4 ou 03.01.01.013-7 ou 03.01.01.025-0 ou 03.01.04.008-7 ou 03.01.06.004-5 ou 03.01.06.005-3 ou
01.01.01 .001-0, no periodo do tratamento.

C - Ter registro do resultado de pelo menos duas baciloscopias de escarro, com codigo SIGTAP 02.02.08.004-8 ou
02.02.08.006-4 ou 02.13.01 .069-0.

D - Ter pelo menos um registro de resultado de Teste Rapido para HIV, com o cédigo SIGTAP 02.14.01.004-0 ou
02.14.01.005-8, até o 2° més de tratamento.

E - Ter avaliagdo clinica de todos os contactantes domiciliares, com registro de radiografia de térax com cédigo
SIGTAP 02.04.03.015-3 ou 02.04.03.017-0.

F - Ter recebido do ACS pelo menos 12 visitas domiciliares, ao menos uma em cada més, com cédigo SIGTAP
01.01.03.001-0, durante o periodo de analise.

G - Ter realizado pelo menos um atendimento (procedimento odontolégico individual ou atividade educativa em
grupo de saude) por CD, TSB ou ASB, com o cédigo SIGTAP 01.01.02.004-0 ou 03.01.01.015-3 ou 01.01.01.001-0
ou 01.01.02.001-5 ou 01.01.02.002-3 ou 01.01.02.003-1 ou 01.01.02.004-0. Caso ndo haja eSB vinculada a equipe,
nao se considera este item.
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H - Ter alta por cura da tuberculose registrado no prontuario e no SINAN(*).
I - Nao ter recebido LC no grupo de agéo 09 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Total - Um paciente é considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigoes [A+B+C+D+E+F+G+H+I].

UNIDADE |
CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA
CF ANNA NERY
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA
CF BARBARA STARFIELD
CF BIBI VOGEL
CF CARIOCA
CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO
CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA
CF HERBERT JOSE DE SOUZA
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE
CF IZABEL DOS SANTOS
CF LUIZ CELIO PEREIRA
CF OLGA PEREIRA PACHECO
CF SERGIO NICOLAU AMIN
CMS ANTENOR NASCENTES
CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES
CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO
CMS CESAR PERNETTA
CMS EDUARDO A VILHENA
CMS ELIZA ABRANTES
CMS MILTON FONTES MAGARAO
CMS RENATO ROCCO
CMS RODOLPHO ROCCO
CMS TIA ALICE 333 3]of2]2]3]3
AP 3.2 119 117 110 #% 77 92 89 119 89 12 |
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Tabela 34

3.1.10 Grupo 10 (G10): Acompanhamento de uma pessoa tabagista

Legenda do Indicador G10:

A - Ter registro de tabagismo na Ficha A.

B - Ter realizado pelo menos 6 consultas com cédigo SIGTAP 03.01.01.009-9 ou 03.01.08.001-1, nos ultimos 12
meses, podendo ser realizada por médico(a), enfermeiro(a) ou cirurgidao(a) dentista.
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C - Terrealizado pelo menos um atendimento (procedimento odontoldgico individual ou atividade educativa em grupo
de saude) por CD, TSB ou ASB, com o cédigo SIGTAP 01.01.02.004-0 ou 03.01.01.015-3 ou 01.01.01.001-0 ou
01.01.02.001-5 ou 01.01.02.002-3 ou 01.01.02.003-1 ou 01.01.02.004-0. Caso ndo haja eSB vinculada a equipe,

nao se considera este item.
D - N&o ter recebido LC no grupo de agdo 10 para o mesmo paciente nos ultimos 12 meses.

Total - Um paciente é considerado neste grupo se forem verdadeiras as condigées [A+B+C+D].

UNIDADE I C D
CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA 738 | 7 | 191 | 731
CF ANNA NERY 853 | 2 | 160 | 849
CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA 814 | 0 | 151 | 814
CF BARBARA STARFIELD 653 | 1 | 195 | 653
CF BIBI VOGEL 494 | 8 | 132 | 486
CF CARIOCA 3390 | o | 227 | 339
CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA 853 | 5 | 141 | 851
CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO 844 | 3 | 178 | 840
CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA 520 | 0 80 | 529
CF HERBERT JOSE DE SOUZA 396 | 1 98 | 396
CF HONORIO JOSE DE ANDRADE 236 | 0 1 236
CF IZABEL DOS SANTOS 469 | o | 160 | 469
CF LUIZ CELIO PEREIRA 621 | 15 | 101 [ 601
CF OLGA PEREIRA PACHECO 84 | 9 | 322 | 814
CF SERGIO NICOLAU AMIN 462 | 1 82 | 461
CMS ANTENOR NASCENTES 152 | o 1 152
CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES 691 | 0 | 102 [ 690
CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO 876 | 2 | 190 | 874
CMS CESAR PERNETTA 82 | 2 26 79
CMS EDUARDO A VILHENA 268 | 0 64 | 268
CMS ELIZA ABRANTES 737 | 1 43 | 737
CMS MILTON FONTES MAGARAO 811 | 4 9% | 810
CMS RENATO ROCCO 659 | 0 | 151 | 659
CMS RODOLPHO ROCCO 500 | 9 | 149 | 581
CMS TIA ALICE 368 | 9 94 | 357

AP 3.2 14359 79 3135 14276

Tabela 35

3.1.11 Grupo 11 (G11): Equipes com Programa de Residéncia (docente
assistencial) que aderiram ao Programa Saude na Hora (modalidade
75h)
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Na AP 3.2 nenhuma equipe pontua neste indicador pois, apesar de haver unidade com o
programa de residéncia, nenhuma faz parte do Programa Saude na Hora na modalidade de

75h semanais.

4. EDUCACAO PERMANENTE

Abaixo segue a agenda das visitas e treinamentos realizados no més de fevereiro de

2026 pela Supervisao de Territorio e Analista do planejamento do IGEDES.

Planejamento de 2026 Hipertensao
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Reuniao de Planejamento 2026

Unidade — CMS Rodolpho Rocco
Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo
Data da Visita Técnica — 12/02/2026

Atividade — Reunido de Planejamento (Hipertenséo)

Reuniao de Planejamento 2026

Unidade — CMS Rodolpho Rocco

Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo

Data da Visita Técnica — 12/02/2026

Atividade — Reunido de Planejamento Reprodutivo

Monitoramento e avalicao de CNES

Unidade — CAP 3.2

Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo

Data da Visita Técnica — 13/02/2026

Atividade — Reuniao para discutir fluxo de pagamento V3 com a DICA

Reuniao Planejamento IGEDES

Unidade — IGEDES
Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo
Data da Visita Técnica — 20/02/2026

Atividade — Divisao de tarefas do setor de planejamento

Reuniao Preceptoria médicos CMS Ariadne

Unidade — CMS Ariadne Lopes de Menezes

Gerente/ Supervisor — Rodrigo

Data da Visita Técnica — 23/02/2026

Atividade — Reuniao de organizagao de processo de trabalho da preceptoria medica

Reuniao de Planejamento2026

Unidade — CF Erivaldo Fernandes Nobrega
Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo
Data da Visita Técnica — 24/02/2026
Atividade — Planejamento de Imunizag&o

Reuniao de Planejamento2026

Unidade — CAP 3.2

Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo
Data da Visita Técnica — 25/02/2026
Atividade — Planejamento HIV
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Feedback com Gerente

Unidade — CAP 3.2

Gerente/ Supervisor — Marianna e Rodrigo

Data da Visita Técnica — 27/02/2026

Atividade — Feedback com a gestora Priscilla Luz

Visita técnica saude bucal

Unidade — CF Emygdio Alves Costa Filho

Gerente/ Supervisor — Nerusa

Data da Visita Técnica — 02/02/2026

Atividade — Visita técnica na esterilizacdo da unidade
Gerente/ Supervisor — Nerusa

Data da Visita Técnica — 02/02/2026

Atividade — Visita técnica na esterilizacdo da unidade

Reuniao Saude bucal

Unidade — CAP 3.2

Gerente/ Supervisor — Nerusa

Data da Visita Técnica — 11/02/2026

Atividade — Introdutério em saude bucal com novos profissionais

Visita técnica saude bucal

Unidade — CF Anthidio Dias da Silveira e CF Carioca
Gerente/ Supervisor — Nerusa

Data da Visita Técnica — 11/02/2026

Atividade — Visita técnica na esterilizagao da unidade

89




W,
RELATORIO DE GESTAO : : IGEDES

5. REFERENCIAS

1. BRASIL. Ministério da Saude. Politica Nacional de Educacdo Permanente em Saude: o que se
tem produzido para o seu fortalecimento? Brasilia: Ministério da Saude, 2018. Disponivel em:
https://bvsms.saude.gov.br/bvs/publicacoes/politica_nacional_educacao_permanente.pdf.
Acesso em: 14 jul. 2025.

2. BRASIL. Ministério da Saude. Manual de Recomendac¢bes para o Controle da Tuberculose no
Brasil. Brasilia: Ministério da Saude, 2019. Disponivel em: https://www.gov.br/saude/pt-br. Acesso
em: 14 jul. 2025.

3. STARFIELD, Barbara. Atengédo Primaria: equilibrio entre necessidades de satde, servigos e
tecnologia. Brasilia: UNESCO, Ministério da Saude, 2002.

4. RIO DE JANEIRO (Municipio). Secretaria Municipal de Saude. Manual do Colegiado Gestor da
Atenco Priméaria a Saude. Rio de Janeiro: SMS-RJ, 2020.

5. BRASIL. Conselho Federal de Medicina. Resolugdo CFM n° 1.638/2002. Dispde sobre o

prontuario médico. Diario Oficial da Unido, Brasilia, 9 ago. 2002. Segéao 1, p. 205.

6. INFANTE, Maria; SANTOS, Maria Angélica Borges dos. A organizagdo do abastecimento do
hospital publico a partir da cadeia produtiva: uma abordagem logistica para a area de saude.
Ciéncia & Saude Coletiva, v. 12, p. 945-954, 2007;

7. GUADAGNIN, Eduardo; NETO, Pedro Ribeiro Moreira; VIANNA, Paula Vilhena Carnevale.
Bolsa familia: Potencialidades e desafios na inducao de politicas publicas a partir dos territorios.
Barbardi, v. 55, p. 31-56, 2019;

8. LIMA, Adriano Encarnacgao et al. Papel do farmacéutico no combate ao uso indiscriminado de
benzodiazepinicos: uma revisao de literatura. Research, Society and Development, v. 10, n. 15, p.
e304101522886-304101522886, 2021.

6. ANEXOS

90




INSTITUTO DE GESTAO E DESENVOLVIMENTO

4”, IGEDES



