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INTRODUCAO

O Instituto de Desenvolvimento Institucional e Agdo Social (IDEIAS) é uma instituicdo privada sem fins
lucrativos, qualificada como Organizacdo Social (OSS) no municipio do Rio de Janeiro, onde atua em
parceria com a administragdo publica, visando contribuir para consolidagdo do Sistema Unico de Saude

(SUS), conforme previsto em sua lei organica - Lei n2 8.080/90.

Em 01 de setembro de 2021 foi celebrado o Contrato de Gestdo n2 07/2021 entre o IDEIAS e a Secretaria
Municipal de Saude do Rio de Janeiro (SMS/RJ), tendo como objeto a Gestdo, Operacionalizacdo, Execucio
das AcBes e Servicos de Saude no Territério Integrado de Atencdo a Saude (TEIAS) no ambito da Area de
Planejamento (AP) 3.2, estando amparado na esfera da administracdo publica pela Lei Federal n29.637/98
e pela legislacdo municipal. Abaixo, as unidades da rede de atencdo bdsica e de apoio da Coordenadoria

de Atencdo Primaria (CAP) da AP 3.2 contempladas neste contrato.

Numero de Equipes de Numero de Equipes de

Clinicas da Familia (CF)

Saude da Familia Saude Bucal

(o]
w

CF Amélia dos Santos Ferreira
CF Anna Nery
CF Anthidio Dias da Silveira
CF Barbara Starfield

w NN

CF Bibi Vogel

[EEN

CF Carioca
CF Edney Canazaro de Oliveira
CF Emygdio Alves Costa Filho
CF Erivaldo Fernandes Nobrega
CF Herbert José de Souza
CF Izabel dos Santos
CF Luiz Célio Pereira

CF Olga Pereira Pacheco

v o un »un L1 L1 L1 OO WY 10 U

N N N N NN NN

CF Sérgio Nicolau Amin
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Numero de Equipes de Numero de Equipes de

Centros Municipais de Saude (CMS)

Saude da Familia Saude Bucal

CMS Antenor Nascentes 1 0
CMS Ariadne Lopes de Menezes 4

CMS Aquidaba 2 0
CMS Carlos Gentille de Mello 4 2
CMS Cesar Pernetta 3 1
CMS Eduardo Araujo Vilhena Leite 3 1
CMS Milton Fontes Magarao 4 1
CMS Renato Rocco 4 2
CMS Rodolpho Rocco 6 3
CMS Tia Alice 2 1

Centro de Atencdo Psicossocial (CAPS) Psicossocial Torquato Neto 1
Equipes Multiprofissionais (e-Multi) 12 Equipes
Consultdrio na Rua (CNAR) 1 Equipe

Este relatério visa a apresentagdo das principais agdes na execu¢do do referido contrato, contendo os
resultados de cada indicador referente as metas pactuadas, compreendendo as realiza¢Bes institucionais

contratualizadas para o periodo de outubro de 2023.

Cabe sinalizar que em 31/01/2022 houve a celebrag¢do do 1° termo aditivo (TA) ao contrato de gestdo
supracitado (termo Aditivo N° 002/2022), visando, dentre outras questdes, a adequacio dos indicadores
e metas do contrato por meio da substituicdo do Anexo Técnico E — “Acompanhamento do Contrato,
Avaliagio e Metas para os servicos de salide — Area de Planejamento 3.2”. Apesar da publicacdo ter
acontecido ao final de janeiro de 2022, os indicadores novos comecaram a valer a partir da competéncia

Abril de 2022.

Em janeiro de 2023 houve a implantagdo de duas equipes de Salde da Familia (eSF) no CMS Milton Fontes
Magarao, que em maio de 2023 passaram a compor o CMS Aquidab3, totalizando 24 Unidades de Atencao

Primaria (UAP) e 112 eSF atualmente na AP 3.2.
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Em julho de 2023 houve a celebragdo do 2° termo aditivo ao contrato de gestdo (termo Aditivo N°
010/2023), com a substituicdo do Anexo Técnico E — “Acompanhamento do Contrato, Avaliacdo 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” — para vigéncia a partir de setembro de 2023. Com este
documento houve altera¢des importantes nos indicadores de desempenho assistencial, entretanto,
apesar do TA valer de forma geral a partir de setembro, a SUBPAV emitiu um oficio (OFICIO N2 SMS-OFI-
2023/31321 — anexo 1) orientando que a AP 3.2 iniciasse os indicadores nos novos moldes a partir de
outubro (inicio do novo trimestre objeto de avaliacdo), exceto o indicador 12 (sifilis na gestagdo), que esta

sendo considerado com sua nova formula desde julho (anexo 2).

Tendo em vista o exposto, este relatério apresenta os resultados dos indicadores nos moldes do termo

Aditivo N° 010/2023.

Os indicadores estdo organizados em 3 partes, a saber:

Resultados dos indicadores da Varidvel 1 - incentivo institucional a gestdo do TEIAS;

Resultados dos indicadores da Varidvel 2 - incentivo institucional a Unidade de Atencdo Primadria;

Resultados dos indicadores da Varidvel 3 - incentivo institucional a equipe de Saude da Familia e Saude

Bucal (eSB).

RESULTADO DOS INDICADORES POR VARIAVEL

A Parte Varidvel 01 tem como objetivo monitorar a performance das atividades administrativas da

Organizagdo Social, induzir boas préticas na gestdo e alinha-las as prioridades definidas pela SMS/RJ.

A Parte Varidvel 02 visa ao incentivo institucional a unidade de saide. O cumprimento de indicadores
especificos relacionados a cada unidade de atengdo primaria destinara um valor trimestral a ser aplicado

na propria 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 trimestralmemte tendo como valor de referéncia o saldrio base de cada profissional.

~
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PARTE 1

A varidvel 01 é composta por 19 indicadores e seus resultados sdo avaliados de forma trimestral, com

excecdo do indicador “Percentual de escolas e creches no territério com atividades de promocao,

prevencdo e assisténcia acompanhadas pela eSF e eSB”, que possui periodicidade de avaliagdo mensal.

Importante mencionar que alguns resultados da mesma competéncia podem sofrer modificacdes entre

um relatério e outro, uma vez que tanto as unidades de saude quanto a equipe de gestdo do IDEIAS

(Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério) e coordenacdo de area abrem chamados

frequentemente ao sistema de prontudrio eletronico solicitando correcdo de inconsisténcias porventura

identificadas nos indicadores. Isto pode implicar em reprocessamentos de calculos ao longo dos meses e

alterar resultados.

A seguir, apresentamos quadro sintese contendo os resultados da Parte Varidvel 01 para o periodo em

anadlise, especificando numerador e denominador.

01

02

03

04

05

06

07

Analise Assistencial Variavel 1 - Competéncia: Outubro de 2023.

Indicador

Manutengdo de comissoes de
prontudrio
Acompanhamento do
Cadastramento e atualiza¢dao no
Cadastro Nacional de
Estabelecimento de Sauide (SCNES)
Estrutura para impressao de
documentos assistenciais
Abastecimento regular das
unidades
Descentralizacao do fornecimento
de medicamentos controlados
Regularidade no envio da

producdo (BPA, SISAB e OSINFO)

95%

95%

95%

95%

95%

100%

100%

Alcangado
Num/Den Resultado
(Sim/N3o)

Numerador 24

100,00% Sim
Denominador 24
Numerador 1214

98,22% Sim
Denominador 1236
Numerador 369

100,00% Sim
Denominador 369
Numerador 24

100,00% Sim
Denominador 24
Numerador 23

100,00% Sim’
Denominador 23
Numerador 24

100,00% Sim
Denominador 24
Numerador 1236 100,00% Sim
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08

09

10

11

12

13

14

15

16

17

18

Regularidade no envio dos
indicadores de desempenho
(variaveis 2 e 3), SISAB e SIA aos

profissionais das equipes

Relagao do gasto administrativo

em relagao ao total de gastos

Compra de itens abaixo do valor
médio do banco de pregos em
saude ou da SMS
Qualidade dos itens fornecidos e

dos servigcos contratados

Proporgao de cura de Tuberculose

Acompanhamento de Sifilis na
Gestacao
Proporc¢ao de Consultas de Pré-
natal com mais de 7 ou mais
consultas
Proporg¢ao de cadastros definitivos
com numero unico (CPF)
Manutencao dos Colegiados
Gestores
Rotatividade de profissionais nas
equipes
Proporgao de criangas e gestantes
beneficiarias do Cartao Familia
Carioca com condicionalidades
acompanhadas
Percentual de escolas e creches no
territorio com atividades de
promogao, prevengao e assisténcia

acompanhadas pela eSF e eSB

95%

95%

90%

90%

85%

90%

95%

60%

90%

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

Numerador
Denominador
Numerador
Denominador
Numerador
Denominador

Numerador

Denominador

Numerador
Denominador
Numerador
Denominador
Numerador
Denominador

Numerador

Denominador

Numerador

Denominador

1236
- Calculado ao
final do
- trimestre
- Calculado ao
final do
) trimestre
607
98,70%
615
35
87,50%
40
38
53,52%
71
164
80,79%
203
394554
97,04%
406570
24
100,00%
24
24,5
1,99
1229
98
91,59%
107
128
100,00%
128

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

Sim

~
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Proporg¢ao de familias com entrega Numerador 1819
de kits de higiene oral dentre as
19 100% 16,85% Nao
familias beneficiarias do programa Denominador 10794
Bolsa Familia

Fonte dos dados: PEP/VitaCare. Competéncia: 10/2023.

T A unidade CMS Antenor Nascentes é excluida do célculo uma vez que n3o dispensa medicamentos controlados. A
assisténcia farmacéutica aos seus usuarios é garantida através da dispensagdo pela unidade CMS Carlos Gentille de

Mello.

1.1 Resultado dos Indicadores da Variavel 01:

Neste tépico apresentamos os resultados da parte varidvel 1 junto a graficos que possibilitam a

visualizagdo do desempenho das unidades de atengdo primaria da AP 3.2.

Manutenc¢ao de Comissdes de Prontudrios nas unidades

Proporcao de
UAP com

Comissdes de 95% 100,00%

prontudrios 100,00% 100,00% 100,00%

mantidas.

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comissdes em atividade mensal / N2 de unidades com

equipes de saude da familia x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em analise.

A instituicdo de uma Comissdo de Revisdo de Prontuario (CRP) atende as resolugdes N° 41/1992 do

CREMERJ e N°1638/2002 do CFM, que tornam obrigatorias as comissdes nas instituicdes de salde.

10
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Segundo esta ultima resolugdo, o prontudrio do paciente pode ser entendido como um documento Unico
constituido de um conjunto de informacgdes, sinais e imagens registradas, geradas a partir de fatos,
acontecimentos e situagdes sobre a salde do paciente e a assisténcia a ele prestada, de carater legal,
sigiloso e cientifico, que possibilita a comunica¢do entre os membros da equipe multiprofissional e a
continuidade da assisténcia prestada ao individuo. O prontuario é uma das ferramentas de avaliacdo da
qualidade da assisténcia, bem como de continuidade do cuidado, apoio a tomada de decisGes e esta

envolvido também na seguranca do paciente.

Para o efetivo acompanhamento das Comissdes implementadas nas UAP, a Geréncia de Qualidade IDEIAS
(GQl) implementou roteiros estruturados para avaliages por linhas de cuidado, o que favorece a andlise
qualitativa dos prontuarios e orientacdo a melhoria de processos de trabalho e, consequentemente, da
prestacao de cuidados de saude. Estes roteiros estdo em uso desde outubro de 2021, inicio do contrato

de gestdo firmado com a CAP 3.2.

No més de maio de 2023 foram realizadas oficinas com os gerentes e responsaveis técnicos das unidades
abordando a importancia das reunides para avaliagdo de prontudrios e também para discussdao dos
roteiros em uso. Facilitaram as oficinas profissionais da Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério
IDEIAS e as responsaveis técnicas de Enfermagem e Medicina da CAP 3.2. Os roteiros de apoio foram
revisados, levando em consideragdo as sugestées e apontamentos oriundos das oficinas. O modelo de
regimento interno também passou por adequagdes, alinhando-se ao preconizado no oficio N2 SMS-OFI-

2023/09330, de 14 de marco de 2023.

Acompanhamento do cadastramento e atualizagdo no Cadastro Nacional de

Estabelecimentos de Saude (SCNES)

Proporgao de
profissionais de

saude 95% 98,22%

99,44% 98,00% 97,75%
cadastradas no

SCNES.

Calculo do Indicador: N2 de profissionais das equipes de SF e AB cadastrados no prontudrio com

correspondéncia ao SCNES / N2 de profissionais das eSF e eSB cadastrados no prontuario x 100.

7
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Fonte: PEP + arquivo exportacdao do CNES.

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

O indicador do contrato de gestdao objetiva acompanhar e comparar se os profissionais cadastrados no
sistema de prontudrio eletronico estdo devidamente cadastrados no SCNES. Para que seja um instrumento
de gestdo e que seus dados sejam confidveis, com a adequada distribuicdo e composicao dos profissionais
da area, a equipe da Geréncia de Qualidade e o RH do IDEIAS, articulados com a DICA CAP 3.2, realizam
acompanhamento semanal das movimentagdes do SCNES, bem como monitoramento junto ao Prontudrio

Eletrénico do Paciente (PEP) VitaCare, visando a corre¢do continua das informacdes.

Estrutura para impressao de documentos assistenciais

Percentual de

consultdrios
95% 100,00%

com impressora 99,72% 99,18% 99,45%
funcionando.

Calculo do Indicador: N2 de consultérios assistenciais com impressora disponivel e funcionando

nas unidades da AP / n2 de consultdrios assistenciais nas unidades da AP x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcangada no periodo em analise.

Quando se pensa em Seguranga do Paciente, um dos quesitos importantes é a garantia da comunicagao
eficaz entre instituigdo/profissional e usudrio do servico, minimizar os pontos que podem gerar dividas
ou imprecisdo nessa relagao é fundamental. Um dos caminhos é o cuidado com os documentos produzidos
nos atendimentos, como receitas, pedidos de exames e orientagdes. A escrita a mao por vezes pode causar
confusdo, como por exemplo “cefazolina e cefalexina”. Por sua vez, uma impressao mal feita também pode

gerar este tipo de contratempo e o mesmo pode ser dito aos exames e resultados.

12
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Neste sentido, o indicador supracitado diz sobre a estrutura para impressao de documentos assistenciais.
O IDEIAS trabalha continuamente para manter a qualidade do servico prestado no que tange a

disponibilizacdo de consultérios e salas estratégicas com impressoras funcionando.

Abastecimento regular das unidades

Proporgao de
unidades de saude
com declaracao que

' 95% 100,00%
estdo regularmente 100,00% 100,00% 100,00%

abastecidas pelo

diretor/gerente.

Calculo do Indicador: N2 de declaracdes de abastecimento adequado / N2 de unidades
recebendo apoio a gestdo x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em andlise.

Materiais e logistica sdo dois dos fatores cruciais para o desenvolvimento de atividades de aten¢do a saude
e para a exceléncia operacional das instituicGes de saude. A regularidade do abastecimento e a devida
provisdo dos recursos tém significativos impactos sobre os desempenhos dos servigos de saude e imagem

junto aos profissionais e a populacdo (Infante, 2007).

A equipe de gestdo do projeto - IDEIAS - trabalha para manter a qualidade do servigo prestado,
aprimorando processos e reforgando o compromisso com a melhoria continua dos processos internos no
que tange ao abastecimento adequado das Unidades de Atenc¢do Primaria da AP 3.2. O desfecho esperado
é o resultado positivo sobre a saude do paciente, sendo sempre o objetivo central das a¢gdes da qualidade

dessa organizagao de saude.
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Descentralizacdao de Fornecimento de Medicamentos controlados

Proporg¢ao de unidades

que realizam o

fornecimento de 95% 100,00%
100,00% 100,00% 100,00%

medicamentos

controlados.

Calculo do Indicador: N2 de unidade que realizam o fornecimento registrados pelo prontudario /
N2 total de unidades da drea x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em andlise.

Para uma assisténcia mais integral a salde dos usuarios dos servigos de saude do SUS, faz-se fundamental
a descentralizagdo do fornecimento de medicamentos no intuito de aproximar o servigo ao paciente com
orientacdo e educacdo individualizada, com objetivo de garantir a qualidade da Aten¢do Farmacéutica,
principalmente em territdrios com Estratégia Saude da Familia.

Quando se pensa em medicamentos controlados, essa descentralizagdo se mostra mais importante, uma
vez que o uso indiscriminado e sem as devidas orientacdes destes farmacos implicam em riscos
importantes a salde dos usudrios, como intoxicacdo, alteracdo do estado mental e dependéncia. O
profissional farmacéutico nestes casos tem a responsabilidade de orientar, rejeitar receitas inadequadas
guando necessdrio e deve ultrapassar a barreira da dispensacdo, tornando-se um agente disseminador da
informacdo e otimizador do processo propedéutico, visando a qualidade de vida do individuo (Lima, 2021).
Neste sentido, assegurar o fornecimento de medicamentos controlados por profissionais farmacéuticos é
um dos compromissos da gestdo da drea. Em 100% das unidades que possuem farmadcia este servigo é
ofertado. Apenas uma unidade ndo possui farmacia, sendo a assisténcia farmacéutica aos seus usuarios

garantida através de unidades parceiras.
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Regularidade no envio da producdo (BPA, SISAB e OSINFO)

Proporgao de
unidades que 100,00%

informaram em dia.

100,00% 100,00% 100,00%

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comprovacgdo de envio pelo prontuario / N2 total de
unidades na area x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em analise. Considera-se para este indicador as declaracoes

emitidas pela DICA da AP 3.2 e relatério emitido pelo PEP VitaCare.

A equipe da Geréncia de Qualidade IDEIAS acompanha a transmissdo dos arquivos do VitaCare que
contemplam a producdo das unidades de saude (thrifts) via PEC e-SUS APS. Até o més de fevereiro de 2023
esse processo era realizado semanalmente pelas unidades e, a partir de Margo de 2023, passou a ser
realizado semanalmente pelo VitaCare e mensalmente pelas UAP, conforme orientagdo da SUBPAV

(reunido de 27/02/2023).

Este mecanismo garante a alimenta¢do adequada do Sistema de Informagdo em Saude para a Atengao
Basica (SISAB). A equipe também mantém um fluxo de informagdo no qual recebe das UAP os arquivos de
producdo 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 sdo analisadas e é realizado um feedback as unidades

com orientagdes para adequacgao.

O preenchimento do Painel OSINFO é realizado mensalmente, até o 10° dia util do més, com relatdrios das

atividades e resultados de indicadores.

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

Proporcao de

profissionaisdaeSFe = 100% 100,00%
100,00% 100,00% 100,00%

eSB que receberam
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mensalmente por e-
mail pelo PEP o envio
do resultado de
indicadores de
desempenho (V2 e V3),
SIA e SISAB de sua

unidade.

Calculo do Indicador: N2 de unidades com comprovacgdo de envio pelo prontuario / n2 total de
profissionais de ESF e ESB na area x 100.

Fonte: PEP VITACARE

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: meta alcancada no periodo em andlise. Considera-se para este indicador as declaracoes

emitidas pela DICA da AP 3.2 e relatério emitido pelo PEP VitaCare.

A equipe de Geréncia de Qualidade IDEIAS faz o acompanhamento dos cadastros dos profissionais no PEP
VitaCare ao longo do més e sinaliza inconsisténcias as unidades de saude, visando a adequagdao em tempo

oportuno.

Relacdo de Gasto Administrativo em relacdo ao total de gastos

Resultado
Indicador

Meta Trimestre Anterior

Razao do gasto administrativo em relagao ao
total de gasto.
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: Prestacdo de contas
Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Calculado ao final do trimestre.
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Compra de Itens abaixo do valor médio do banco de pregos em saude ou da

SMS/RJ

Resultado

Indicador

Trimestre Anterior
Meta

- . .. . 95%
Proporgao de itens adquiridos com valor abaixo

95,83%

da média do banco de pre¢os do MS ou SMS.

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

Fonte: Prestagdo de contas

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Nota: Calculado ao final do trimestre.

Qualidade dos itens fornecidos e dos servigos contratados

Proporgdo de gerentes
que consideraram de
boa qualidade ositens = 95% 98,70%

99,18% 99,84% 99,02%

adquiridos e servigos

prestados.

Calculo do Indicador: N2 de itens fornecidos e servicos prestados avaliados com boa qualidade

do periodo de analise / Total de itens e servicos prestados avaliados no periodo de anélise (D=32)

x 100.
Fonte: PEP VitaCare

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

P
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A equipe de gestdo do IDEIAS acompanha as avaliages dos itens fornecidos e servigos prestados aos
gestores das Unidades de Atengao Primaria da AP 3.2 com objetivo de ter o feedback da qualidade dos
mesmos. S3o realizadas medidas de corre¢cdo de processos continuamente, visando manter o bom

funcionamento dos servicos de saude e cuidado aos profissionais e usudarios da area.

Proporcao de cura de tuberculose

Proporgao de casos de

tuberculose encerrados = 90% 87,50%
89,13% 92,00% 76,47%

como cura no periodo.

Calculo do Indicador: N2 de casos novos de tuberculose encerrados como cura na drea no
periodo de analise / N2 total de casos novos de tuberculose encerrados na area no periodo em

analise X 100.

. \/alor Meta

87,50%
100%

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

0%

CF ASF | W
CFAN I
CF ADS I
CF BS N B
CF C
CF EACF s B
CF HIS I
CFIS I
CF LCP s B
CMS CP I
CMS TA I B
AP 3.2 I

CF ECO N
CF SNA I

CMS AN I
CMS CGM I
CMS EAVL I
CMS MFV I I
CMS RER e I
CMS ROR I B

Fonte: PEP Vitacare
Periodicidade da avaliagdo: Trimestral
Nota: Estdo apresentadas no grafico apenas as unidades que tiveram casos de tuberculose

encerrados no periodo.
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Apesar de ser uma doenca antiga, a Tuberculose (TB) segue se configurando como um grave problema de
saude publica a nivel nacional. Conhecer os fatores que podem influenciar para o abandono do tratamento
é de fundamental importancia para subsidiar o planejamento de a¢des em salde e intervenc¢des de
controle e enfrentamento da TB na area. Neste sentido, realiza-se ao longo dos meses analise dos casos
das diferengas nas unidades - usudrios que ndo cumprem os requisitos para alcance do indicador. Sdo
avaliados os prontuarios destes usudrios, objetivando entender os motivos dos abandonos ou outros
motivos de alta. Em todos os casos é feita devolutiva aos gestores das unidades e também aos profissionais
“pontos focais” para um acompanhamento mais proximo e capilarizacdo facilitada entre as equipes.
Solicita-se avaliacdo por parte da equipe técnica e orienta-se quanto a abertura de chamado ao PEP para

correcdo de inconsisténcias.

Um desdobramento e plano de acdo pensado pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério
IDEIAS foi o projeto Café com IDEIAS, que teve inicio no més de maio de 2023 e perdurou até agosto. Este
projeto contemplou visitas as unidades para conversas sobre vigilancia em saude junto aos gerentes e
pontos focais e RTs. A prioridade era abordar duas linhas de cuidado (saide da mulher e tuberculose) e
trés indicadores do contrato de gestdao, estando entre eles o de ‘Propor¢do de cura de tuberculose’.
Objetivou-se fomentar a discussao, a construgdo coletiva de estratégias para qualificagdo do cuidado e
melhorias no indicador. Nestes encontros, matrizes de intervencdo foram formuladas e diversas
estratégias pensadas e colocadas em pratica até o més de agosto. Os resultados estdo sendo compilados

e analisados.

Outro produto importante foi o encontro de Educagao Permanente em Saude denominado “FOCO na
Tuberculose” e foi pensado em parceria com a apoiadora da Linha de Cuidado (DAPS). O publico alvo foi
profissionais pontos focais em TB das unidades da AP 3.2. Planejado para acontecer em um Unico
momento, que se deu em junho de 2023, acabou ampliando para dois, devido a grande troca ocorrida
entre os profissionais. O segundo encontro ocorreu no més de julho de 2023, com dindmica diferente do
primeiro e com apresentacdo de experiéncias exitosas de duas unidades da area: CF Barbara Starfield e

CMS Renato Rocco.

Nestes espacos, abordou-se com as equipes a importancia da revisdo dos diagndsticos antigos ainda
ativos, como por exemplo, CIDs de 2020 que ndo foram encerrados. Estes fechamentos interferem no
indicador atual, entretanto, visam limpar o banco para os préximos trimestres. Com os encontros e

discussoes realizadas, espera-se uma evolucdo nos préximos resultados.
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Acompanhamento de Sifilis na Gestagao

Proporgao de

notificagOes de sifilis na
90% 53,52%

gestacao com 40,74% 31,43% 33,78%

tratamento adequado.

Calculo do Indicador: N2 de gestantes residentes na abrangéncia das equipes notificadas para
sifilis na gestagdo com tratamento adequado* no periodo de andlise / N2 de gestantes residentes

na abrangéncia das equipes notificadas para sifilis na gestacdo no periodo em analise X 100.

. \/alor Meta

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

0%

53,52%

CF ASF 1
CFAN I
CFADS I
CF BS I
CF BV I
CF C I
CFECO N
CF EFN I .
CF HJS
CF IS I

CF EACF

CF LCP N

CFOPP n—

CF SNA

CMS ALM I .

CMS CGM mmm

CMS ROR I
AP 3.2 I

CMS RER

CMS MFM I

CMS EAVL I

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagdo: Trimestral

* Um apontamento importante é que com o 2° Termo Aditivo (010/2023) ao Contrato de Gest3o, firmado
em 18 de julho de 2023 para inicio em 01 de setembro de 2023, houve alteragdes importantes nos
indicadores. Apesar do TA valer de forma geral a partir de Setembro, a SUBPAV emitiu um oficio orientando
que o indicador 12 poderia valer a partir do més de julho (e-mail da SUBPAV — anexo 2). As mudangas
neste indicador foram: ndo mais considerar o tratamento do parceiro e a possibilidade de estender para

até 9 dias o intervalo entre as doses da gestante.
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Uma acgdo relevante é que no més de maio de 2023 teve inicio o projeto Café com IDEIAS, perdurando até
agosto, que contemplou visitas as unidades para conversas sobre vigilancia em saude junto aos gerentes
e, se possiveis pontos focais e RTs. A prioridade era abordar duas linhas de cuidado (saude da mulher e
tuberculose) e trés indicadores do contrato de gestdo, estando entre eles o de ‘Acompanhamento de Sifilis
na Gestac¢do’. Objetivou-se fomentar a discussao, a construgao coletiva de estratégias para qualificacdo do
cuidado e melhoria no indicador. Nestes encontros, matrizes de intervengao foram formuladas e diversas
estratégias pensadas e colocadas em pratica até o més de agosto. Os resultados estdao sendo compilados

e analisados.

Desde julho tem sido realizado um levantamento e enviada para as unidades a listagem de usudrias com
alguma falta de registro de dose para que as equipes avaliem e fagcam as adequacgGes nos registros, o que

pode interferir ainda mais positivamente no resultado do indicador.

Propor¢do de Gestantes com 7 ou mais consultas

Proporcao de gestantes JUL

com 7 ou mais consultas
85%* 80,79%

de pré natal registradas 72,97% 68,44% 71,43%

no PEP.

Cdlculo do Indicador: N2 de mulheres que encerraram o pré-natal com 7 ou mais consultas
(médico ou enfermeiro) na drea no periodo em analise / N2 total de mulheres que encerraram o

pré-natal na drea no periodo em analise.

100% 0,79%
90%
80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

CF ASF ——
CF AN /o B
CF BS
CF BV
CF C s
CF EACF s B
CF IS m e I
CF LCP m
CF OPP mm—
CMS AQ =—
CMS ALV S—
CMS CGIV
CMS EAVL I S
CMS MFIV]
CMS RER s
CMS ROR m—
CMS TA I B
AP 3.2

Fonte: PEP Vitacare
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Periodicidade da avaliagao: Trimestral

* Com o 2° Termo Aditivo (010/2023) ao Contrato de Gestdo, firmado em 18 de julho de 2023 para inicio

em 01 de setembro de 2023, a meta deste indicador sofreu alteracao, passando de 80% para 85%.

Instrumentos de monitoramento visam ao apoio e alcance deste indicador, com disponibilizacdo de listas
de gestantes com sinalizagdo da Data Provavel do Parto, chamando atencdo as gestantes com DPP para 45
dias ou menos; e listas de gestantes ativas com 42 semanas ou + de gravidez, solicitando feedback das
unidades em relacdo a resolucdo destes. Desde o més de abril esses feedbacks passaram a ser enviados
também aos profissionais “pontos focais” para um acompanhamento mais préoximo e capilarizacao
facilitada entre as equipes. Visando qualificar e ampliar o monitoramento, além do e-mail também

realizaremos contato telefénico alertando as equipes para este processo.

No més de maio de 2023 teve inicio o projeto Café com IDEIAS, que perdurou até agosto e contemplou
visitas as unidades para conversas sobre vigilancia em salde junto aos gerentes e, se possiveis pontos
focais e RTs. A prioridade era abordar duas linhas de cuidado (saude da mulher e tuberculose) e trés
indicadores do contrato de gestao, estando entre eles o de ‘Proporgdo de Gestantes com 7 ou mais
consultas’. Objetivou-se fomentar a discussdo, a construgdo coletiva de estratégias para qualificacdo do
cuidado e melhoria no indicador. Nestes encontros, matrizes de intervengao foram formuladas e diversas
estratégias pensadas e colocadas em pratica até o més de agosto. Os resultados estdo sendo compilados

e analisados.

Proporc¢do de cadastros definitivos com nimero Unico (CPF)

Proporgao de cadastros
definitivos com n° Gnico = 90% 97,04%

98,41% 98,44% 98,47%
(CPF) *

Calculo do Indicador: N2 de pessoas cadastradas no PEP com preenchimento do campo CPF para
pessoas com 16 anos ou mais / N2 total de pessoas cadastradas no PEP com 16 anos ou mais x
100.

Fonte: PEP Vitacare
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Periodicidade da avaliagao: Trimestral

* Com o 2° Termo Aditivo (010/2023) ao Contrato de Gest3o, firmado em 18 de julho de 2023 para inicio
em 01 de setembro de 2023, os indicadores 14 - Proporcao de cadastros definitivos com nimero unico
para pessoas com 16 anos ou mais (CPF) - e 15 - Proporc¢do de cadastros definitivos com nimero Unico
para pessoas com menos de 16 anos (DNV) - foram unificados, passando a “Propor¢do de cadastros

definitivos com n° Unico (CPF)”.

Desde o inicio do contrato, oficinas foram realizadas e instrumentos de monitoramento implementados
visando ao apoio e alcance deste indicador, como listas de usudrios sem CPF e listas de Completude de
Dados, retornando para as unidades suas evolucdes. Também foi solicitado as unidades que fizessem
escalas dos agentes comunitarios de saude com turnos definidos e protegidos para atualizacdo de

cadastros, o que vem sendo observado e tido como positivo.

Os cadastros estdo em continuo processo de atualizacdo e adequacao.

Manutencado dos Colegiados Gestores

Manutengdo dos
95% 100,00%

Colegiados Gestores *

Calculo do Indicador: Numero de unidades com colegiados gestores com atividade mensal /

Numero de unidades com equipes de Saude da Familia X 100.
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I \/alor Meta
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* Com o 2° Termo Aditivo (010/2023) ao Contrato de Gest3o, firmado em 18 de julho de 2023 para inicio

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

0%

CIF /A |
CF AN e

CF B 1———

CF BY e
CF C | ——

CF EACF 1
CF HIS s —
CF 1S e

CF LCP s ——
CMS AQ H———
CIMS ALV 1 I
CIMIS CGIVI s B
CIMS CP s
CIMS EAVL o —
CIMS MFIV 1 I
CMS RER /s I
CMS ROR e —

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

em 01 de setembro de 2023, os indicadores 14 - Proporgao de cadastros definitivos com ndmero Unico
para pessoas com 16 anos ou mais (CPF) - e 15 - Proporgdo de cadastros definitivos com nimero Unico
para pessoas com menos de 16 anos (DNV) - foram unificados, passando a ser o indicador 14, “Proporg¢ao
de cadastros definitivos com n° Unico (CPF)”. O atual indicador 15 da parte varidvel 1 é o “Manutencdo dos

Colegiados Gestores”.

Este € um novo indicador, mas as unidades da AP 3.2 ja possuem a rotina de realizagdo dos colegiados
gestores em seus territorios. O prontuario eletrénico deve permitir ao gerente registrar no médulo de
cadastro da unidade se existe colegiado gestor, a periodicidade das reunides e a ata das reunides. O

minimo de reunibes para ser considerado colegiado ativo é de 1 reunido mensal.

Rotatividade de profissionais nas equipes

Rotatividade (turnover)
<5
de profissionais nas

1,65% 1,43% 1,63%
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equipes de saude da

familia.

Calculo do Indicador: [(N2 de profissionais substituidos + n2 de profissionais admitidos) /2] / N2
total de profissionais ativos no periodo.
Fonte: CNES

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Proporgao de criangas e gestantes beneficiarias do Cartdao Familia Carioca

com condicionalidades acompanhadas.

N2 de criangas e
gestantes beneficidrias Out 60%

do CFC acompanhadas = Set 40%

91,59%

no periodo pelo total | Ago 30% 26,32% 57,32% 86,27%

de criangas e gestantes = Jul 20%

beneficiarias.

Calculo do Indicador: N2 de criangas até 2 anos e gestantes beneficidrios do CFC acompanhados
/ N2 total de criancas até 2 anos e gestantes beneficiarios do CFC.
Fonte: Portal SUBPAV

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

As politicas sociais de base territorial, como o programa Bolsa Familia e o Cartdo Familia Carioca, sdo
elementos de agregac¢do de a¢des junto a familias em situagdao de vulnerabilidade social, na perspectiva
de ampliacdo do acesso aos servigos e redugao dos fatores geradores da desigualdade e exclusdo social
(Guadagnin, 2019). A Estratégia Saude da Familia é um /dcus privilegiado para o acompanhamento das

condicionalidades de saude dessas familias.

Foram elaborados e implementados pela Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS

instrumentos de monitoramento, visando ao apoio e alcance deste indicador.
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Percentual de escolas e creches no territorio de referéncia da UAP com no

minimo uma atividade de promoc¢ao, prevencgao e assisténcia.

Proporgao de escolas e
creches cobertas na 90% 100,00%

i 85,16%* 100,00% 100,00%
area da UAP

Calculo do Indicador: N2 de escolas que receberam no minimo uma ac¢do de saude / Total de
escolas da area x 100.

Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Mensal

Nota: *O més de julho ndo foi considerado més letivo, ndo sendo considerado para o trimestre

(julho, agosto, setembro). O calculo foi feito com os meses agosto e setembro.

Foram elaborados e implementados pela Geréncia de Qualidade e Supervisdao de Territério IDEIAS
instrumentos de monitoramento, visando ao apoio e alcance deste indicador, como solicitagdo do
planejamento mensal das atividades a serem realizadas. Este deve acontecer até o 5° dia util de cada més.
A Geréncia de Qualidade IDEIAS acompanha semanalmente este indicador, até mesmo em menor
intervalo, sinalizando as unidades e supervisores as escolas que ainda ndo sofreram agdo no més vigente

e também parabenizando quando do alcance da meta.

A equipe de Supervisdo de Territério IDEIAS avalia diariamente esse indicador nos ultimos dias do més

vigente.

Desempenho Assistencial

Proporgao de familias

com entrega de kitsde = 100% 16,85%
19,03% 31,18% 52,93%

higiene oral entre as
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familias beneficiarias de

programa de incentivo.

Calculo do Indicador: numero de familias beneficiarias de programa de incentivo cadastradas na
area da ESF com kits individuais entregues para todos os seus membros pelos ACS ou ESB / total

de familias beneficiarias de programa de incentivo cadastradas na area da ESF.

I \/alor Meta
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Fonte: PEP Vitacare

Periodicidade da avaliagao: Trimestral

Observa-se que o monitoramento das entregas de kits de higiene oral é um aspecto que demanda um
suporte cuidadoso e, diante disto, propde-se e estimula-se que as unidades facam extra¢des de listas de
forma rotineira. Ndo se deve puxar a listagem de diferenca das familias como um todo, mas dos usudrios
gue ainda nao receberam o kit no trimestre. Com este mecanismo, objetiva-se ter um melhor controle

sobre as entregas e evitar equivocos em relagdo a duplicacdo na entrega.

27

~

7

RELATORIO DE GESTAO



PARTE 2

Resultado dos Indicadores da Variavel

02:

A parte variavel 02 dos indicadores do contrato de gestdo N2 007/201 possui 20 indicadores e esta
distribuida da seguinte forma: 07 indicadores de Acesso, 08 indicadores de Desempenho Assistencial, 01

indicador de Qualidade Percebida e 04 indicadores de desempenho econémico.

COMPLETUDE DE CADASTROS

Para a obtencdo do repasse dos recursos da Parte Varidvel 2 pelas Unidades de Aten¢do Primaria, deverdo

ser cumpridas 2 (duas) condicionais:

- Cumprimento das metas de 0 a 11 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, ndo sera
repassado nenhum valor;

- Cumprimento das metas de 12 a 16 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, sera
repassado 50% do valor do trimestre;

- Cumprimento das metas de 17 a 20 indicadores pelas equipes de Saude da Familia da unidade, sera

repassado 100% do valor do trimestre.

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.

28

~

7

RELATORIO DE GESTAO



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 ndo 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 so 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%.

Neste sentido, visando apoiar as unidades no processo de qualificacdao dos cadastros, iniciou-se no més
de julho de 2022, perdurando até o més de outubro do mesmo ano, um ciclo de visitas as unidades para
realizacdo de oficinas e discussdao com os agentes comunitarios acerca da completude de cadastros. Eram
apresentados os instrumentos de monitoramento e as fichas contempladas no processo de cadastramento
dos usuarios.

Caracterizou-se como um espaco potente de trocas, esclarecimento de duvidas e aproximacdo entre
profissionais da unidade e destes com as equipes de Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territdrio
IDEIAS.

Atualmente a equipe da DICA da AP 3.2 realiza também um trabalho de qualificacdo dos cadastros junto
as unidades da area.

No ultimo trimestre pudemos destacar a unidade CF Amelia dos Santos Ferreira que foi a Unica a alcangar
90% de completude de cadastros em cada um dos meses do trimestre. Abaixo podem ser visualizados os

resultados por unidade:

% Cadastros % Cadastros

% Cadastros

Unidade Completos Julho Cc:;zlsi:)os CSZZZT::;S
SMS CF AMELIA DOS SANTOS FERREIRA AP 32 90,64% 90,34% 90,12%
SMS CF ANNA NERY AP 32 77,31% 77,30% 77,05%
SMS CF ANTHIDIO DIAS DA SILVEIRA AP 32 54,27% 54,50% 55,95%
SMS CF BARBARA STARFIELD AP 32 23,19% 23,97% 25,26%
SMS CF BIBI VOGEL AP 32 23,41% 24,36% 24,59%
SMS CF CARIOCA AP 32 67,22% 67,78% 68,16%
SMS CF EDNEY CANAZARO DE OLIVEIRA AP 32 74,79% 74,87% 74,79%
SMS CF EMYGDIO ALVES COSTA FILHO AP 32 51,78% 53,05% 54,19%
SMS CF ERIVALDO FERNANDES NOBREGA AP 32 27,49% 27,85% 27,99%
SMS CF HERBERT JOSE DE SOUZA AP 32 33,56% 34,65% 34,71%
SMS CF IZABEL DOS SANTOS AP 32 55,41% 56,30% 63,27%
SMS CF LUIZ CELIO PEREIRA AP 32 43,25% 43,81% 44,27%
SMS CF OLGA PEREIRA PACHECO AP 32 70,90% 70,81% 70,69%
SMS CF SERGIO NICOLAU AMIN AP 32 38,56% 39,45% 39,43%
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SMS CMS ANTENOR NASCENTES AP 32 30,41% 31,21% 31,95%
SMS CMS AQUIDABA AP 32 0,42% 0,48% 0,49%
SMS CMS ARIADNE LOPES DE MENEZES AP 32 4,22% 4,83% 5,21%
SMS CMS CARLOS GENTILLE DE MELLO AP 32 59,63% 59,62% 59,41%
SMS CMS CESAR PERNETTA AP 32 14,57% 14,46% 14,34%
SMS CMS EDUARDO A VILHENA AP 32 23,73% 24,37% 24,62%
SMS CMS MILTON FONTES MAGARAO AP 32 42,44% 42,17% 43,59%
SMS CMS RENATO ROCCO AP 32 13,41% 14,64% 16,74%
SMS CMS RODOLPHO ROCCO AP 32 38,98% 39,97% 40,80%
SMS CMS TIA ALICE AP 32 49,90% 50,95% 51,36%

Indicador A1 — Percentagem de consultas ao paciente realizadas pelo seu

proprio Médico de Familia.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR Al
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

No periodo avaliado, apenas 8 equipes nao atigiram a meta estabelecida para este indicador, que visa
garantir que 70% ou mais das consultas aos pacientes sejam realizadas diretamente pelo médico de
familia. Uma mudanca realizada entre o TA anterior e o atual foi na meta, que deixou de ser “70% a 95%"

e passou a ser >70%.
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Entre os fatores que interferem para estas equipes ndo alcangarem este indicador, destacam-se a vacancia

de profissionais, as férias dos médicos e as licengas médicas.

7

30



Indicador A2 — Percentagem demanda espontanea em relagdao ao total de

atendimentos.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR A2
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

Observa-se uma estabilidade no alcance do indicador de percentagem de demanda espontdnea em
relacdo ao total de atendimentos. Apenas 9 equipes ndo alcancaram o indicador. A maioria das equipes
esta concentrada no Complexo de Inhaima - unidades CF Bibi Vogel, CF Herbert José de Souza - e um
desafio desta area estd relacionado ao perfil de atendimento destas unidades, pois os usuarios buscam

muito a unidade de APS em demanda espontanea.

Indicador A3 — Taxa de visitas domiciliares por 1.000 inscritos.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR A3
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Para a partir do més de outubro, com o novo TA, houve uma mudanga na regra deste indicador, que agora
considera apenas as visitas domiciliares (VDs) realizadas pelos agentes comunitarios de saude. A meta
também deixou de ser condicionada a cobertura de eSB, passando de “300/1000 sem esB e 320/1000 com
eSB” a “360/1000".

Para avaliagbes mensais, como a que fazemos neste relatério, consideramos uma meta parcial de 120 VDs,
logo, as 99 equipes atingiram esta meta no més de outubro. A supervisdao de territdrio realizou feedback

com as unidades com alguma dificuldade.

Indicador A4 — Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR A4
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

Observa-se um comportamento regular no alcance do indicador de taxa de grupos educativos realizados
no més. No periodo avaliado apenas 18 equipes ndo alcangaram esse indicador, onde também é
considerada uma meta parcial de 4 grupos.

A equipe de supervisao de territdrio realizou feedback com as unidades com alguma fragilidade e pactuou

acOes de intervenc¢do para melhoria do processo.

Indicador A5 — Proporc¢ao de itens da carteira de servigo implementados.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR A5
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

Para a partir do més de outubro, com o novo TA, houve uma mudanca neste indicador. Antes eram
considerados os itens da carteira de servigos, de forma geral, e agora sdo consideradas especificamente
as “acOes estratégicas” da carteira de servigos. A meta também sofreu alteragbes e passou de 90% para
85%. Apenas uma equipe ndo atingiu essa meta no periodo avaliado, atribuida a um erro no
preenchimento no prontuario eletronico. Assim que identificado, a equipe da Geréncia de Qualidade

realizou o feedback com a unidade para evitar que ocorra novamente.

E importante destacar o progresso das equipes na unidade CMS Aquidab3. Este avango foi impulsionado
por melhorias na estrutura e pela cobertura de vagas, resultando em um notavel aumento na

disponibilidade dos servigos oferecidos.

Indicador A6 — Percentagem de consultas agendadas ndo presencialmente, por

telefone, e-mail ou plataforma web do prontuario eletrénico.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR A6
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

Percebe-se uma evolucdo na quantidade de equipes que atingem este indicador.

A supervisdo de territorio planeja realizar a¢6es educativas para intervir junto as 7 equipes que ndo
alcancaram esse indicador. O objetivo é pactuar com elas para garantir o registro correto dos

agendamentos no prontudrio eletrénico.

Essas acOes educativas sdao essenciais para orientar e capacitar as equipes a realizar os registros de
agendamento de forma correta no sistema de prontudrio eletrénico. Isso ndo apenas ajuda a garantir a

precisdo dos dados, mas também contribui para o cumprimento das metas estabelecidas.

Indicador A7 — Cobertura de primeira consulta odontoldgica programatica.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR A7
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* Com o novo termo aditivo, houve uma mudanga significativa no indicador de cobertura de primeira

consulta odontoldgica, onde o denominador deixa de multiplicar populacdo cadastrada pela divisdo de

numero de eSB pelo numero de eSF, passando a ser apenas por populagdo cadastrada.

Antes

Agora

Numerador

N° de primeiras consultas odontoldgicas
programaticas realizadas nos ultimos 3

meses

N° de primeiras consultas odontoldgicas
programadas realizadas nos ultimos 3

meses

Denominador

Populagdo cadastrada na area da

unidade x (n° de eSB + n° de eSF)

Populagdo cadastrada na unidade

Essa alteracdo faz com que o denominador apresente nimeros maiores e demandara maior observancia

e planejamento por parte das equipes.

Em outubro apenas 16 equipes alcancaram o indicador de cobertura de primeira consulta odontolégica.

As unidades estdo em processo de adaptacdo quanto ao novo célculo.

Indicador D1 — Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com

colpocitologia registrado nos ultimos 3 anos.

14

1,2

0,8
0,6
0,4

0,2

No més de outubro, embora tenha havido um aumento na coleta de exames preventivos em todas as

unidades, notamos uma estabilidade no nimero de equipes que conseguem atingir essa meta. Destaca-

N° de equipes que atingiram - INDICADOR D1

0

AGOSTO

SETEMBRO

OUTUBRO

se que a equipe Magalhaes Castro, lotada na CF Anna Nery, foi a Unica a atingir a meta.
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Durante esse periodo, houve um acordo entre equipes e gestdo (CAP e supervisdo de territdrio) para
implementar estratégias visando ampliar o acesso a coleta de exames preventivos. As unidades de saude
realizaram agGes fora de seus espacos habituais e intensificaram a oferta desses exames.

Para apoiar e monitorar essas a¢oes relacionadas ao Outubro Rosa, a Supervisdo de Territdrio em conjunto
com a linha de cuidado da CAP desempenharam um papel fundamental.

Essas iniciativas demonstram um esforco significativo para aumentar a conscientizac3do e facilitar o acesso
aos exames preventivos, especialmente durante um periodo dedicado a destacar a importancia da

prevencao do cancer de mama.

Indicador D2 — Percentagem de pessoas cadastradas com diagndstico de
diabetes com pelo menos duas consultas, sendo 1 com médico e 1 com enfermeiro,

registradas nos ultimos doze meses.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR D2
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Nota-se um comportamento regular na quantidade de equipes que alcancam este indicador quando
comparados o més objeto deste relatério (outubro) com o ultimo (setembro).

As unidades de saude que apresentam maiores desafios nesse indicador serdo consideradas prioritarias
durante as visitas institucionais da linha de cuidados de doencas cronicas. A supervisdo de territdrio estara
envolvida para realizar uma matriz de intervencdo, focada na melhoria desse indicador nessas unidades
especificas. Essa abordagem visa direcionar atengdo especial e estratégias especificas para as unidades
que enfrentam dificuldades na garantia do acompanhamento adequado para pessoas com diagndéstico de

diabetes, visando aprimorar os cuidados e resultados nessa area.
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Indicador D3 — Percentagem de pessoas cadastradas com diagndstico
hipertensao, com registro de pelo menos 1 consulta médica e 1 consulta de

enfermagem no periodo de 12 meses.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR D3
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

Nota-se uma discreta queda na quantidade de equipes que alcangaram este indicador quando
comparamos outubro a setembro.

As unidades de saude que apresentam maiores desafios nesse indicador serdo consideradas prioritarias
durante as visitas institucionais da linha de cuidados de doengas cronicas. A supervisao de territdrio estara
envolvida para realizar uma matriz de intervencdo, focada na melhoria desse indicador nessas unidades
especificas. Essa abordagem visa direcionar atengdo especial e estratégias especificas para as unidades
que enfrentam dificuldades na garantia do acompanhamento adequado para pessoas com diagndstico de

hipertensdo, visando aprimorar os cuidados e resultados nessa area.

Indicador D4 — Percentual de criangas de até 2 anos com cartdo de vacinas

atualizado.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D4
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AGOSTO SETEMBRO OUTUBRO

No més de outubro, houve uma reducdo no nimero de equipes que conseguiram atender ao indicador

referente ao Percentual de criangas com até 2 anos e com o cartdo de vacinas devidamente atualizado.

Nesse periodo, 70 equipes alcancaram a meta estabelecida.

As unidades de saude que demonstraram maior fragilidade nesse quesito serdo objeto de feedback por

parte da equipe de supervisao territorial. Isso implicara em um compromisso para monitorar de perto as

listas das criangas menores de 2 anos que estdo com atrasos no esquema de vacinagdo. Essa estratégia

tem como objetivo identificar e corrigir eventuais falhas no acompanhamento do calendario vacinal das

criangas, visando garantir a administracdo adequada das vacinas e assegurar que os pequenos recebam a

imunizagdo conforme preconizado pelas diretrizes de saude.

Indicador D5 — Percentual de criancas de até 6 anos com cartdao de vacinas

atualizado.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D5
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No més de outubro, 111 equipes atingiram o indicador que mede o Percentual de criancas até 6 anos com
seus cartdes de vacinagdo atualizados, apenas uma equipe ndo alcangou essa marca.

A supervisdo territorial conduziu uma sessado de feedback com a equipe que teve mais dificuldades nesse
indicador, visando estabelecer um plano de ag¢do para intervengbes e aprimoramento do processo de

trabalho.

Indicador D6 — Percentual de consultas de pré-natal no primeiro trimestre

de gravidez.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR D6
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Observa-se uma melhoria no indicador que avalia o percentual de consultas de pré-natal no primeiro
trimestre da gravidez em comparagdao com o més de setembro. Destacamos que o monitoramento de
listas de gestdo foi uma ferramenta crucial no processo de aprimoramento desse indicador.

As unidades que enfrentaram maiores dificuldades estdao atualmente passando por intervenc¢des através
de feedbacks conduzidos pela supervisao territorial. Este processo visa orientar e apoiar as equipes na
identificacdo de areas de aprimoramento e na implementagao de estratégias para melhorar a qualidade e

0 acesso aos cuidados pré-natais nas respectivas unidades de saude.

Indicador D7 — Percentual de primeiras consultas de puericultura efetuadas

até aos 15 dias de vida.
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N° de equipes que atingiram - INDICADOR D7
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No més de outubro o indicador que avalia o percentual de primeiras consultas de puericultura realizadas
até os 15 dias de vida apresentou uma queda em comparagdo com o més de setembro. No periodo objeto

de avalia¢do neste relatdrio, 63 equipes de salde da familia alcancaram a meta deste indicador.

A equipe de Supervisdo de Territorio tem conduzido feedbacks com as unidades que demonstraram
maiores fragilidades nesse indicador. O objetivo é identificar estratégias e implementar a¢des direcionadas
para a melhoria nessas unidades. Essa abordagem visa entender as causas por trds da queda no
cumprimento desse indicador e trabalhar em conjunto com as unidades de salde para implementar
medidas que possam melhorar o acesso e a realizagao das primeiras consultas de puericultura dentro do

prazo estabelecido.

Indicador D8 — Razdo entre tratamentos odontoldgicos concluidos e

primeiras consultas odontolégicas programaticas.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR D8
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Observa-se uma queda significativa no nimero de equipes que alcangaram o indicador que avalia a razdo
entre tratamentos odontoldgicos concluidos e primeiras consultas odontoldgicas programaticas. No
periodo avaliado, houve uma diferenca de 51 equipes em comparacio com o més de setembro. E
importante destacar que, durante outubro, houve um aumento na vacancia e profissionais dentistas de
férias, o que teve uma repercussao negativa no resultado deste indicador.

Para abordar essa situacao, a supervisao de territério, em conjunto com a coordenacao de saude bucal do
IDEIAS e os apoiadores da CAP 3.2, planeja realizar visitas institucionais nas equipes de saldde bucal. O
objetivo é estabelecer um plano de acdo para intervencdes especificas visando melhorar esse indicador.
Essa abordagem visa compreender os motivos por tras da diminuicdo no desempenho e colaborar com as
equipes de saude bucal para implementar estratégias que ajudem a superar os desafios enfrentados
devido a vacancia e auséncia de profissionais, visando, ainda, melhorar a relacdo entre os tratamentos

odontoldgicos concluidos e as primeiras consultas programaticas.

Indicador S1 — Percentagem de usudrios satisfeitos / muito satisfeitos.

A partir de abril de 2023 comegou a valer a pactuacdo feita junto a CAP 3.2 de validar os resultados apenas
de unidades que tiveram um numero de inquéritos respondidos igual ou superior a 5% do denominador
do indicador A2. No grafico abaixo pode ser visualizada a quantidade de equipes que alcangaram o minimo
de inquéritos respondidos e, pelo menos, 90% de respostas de “satisfeitos ou muito satisfeitos”. Esta meta

sofreu alteragdo no novo termo aditivo, passou de 80% para 90%.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR S1
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Analisando o resultado do més de outubro, podemos observar uma melhoria no quantitativo de equipes
que tém alcancado este indicador. Podemos destacar como desafios: a instabilidade do funcionamento do
aplicativo e o mal uso do tablet em algumas unidades.

A supervisdo de territdrio tem realizado visitas nas unidades estimulando o uso do tablet como ferramenta
de gestdo e reforcando junto as equipes sua importancia, orientando a visita do Tl da OSS para minimizar
as fragilidades técnicas do equipamento.

Pactuamos que o profissional escalado para o “Posso Ajudar” deve ficar responsavel pelo apoio ao uso
dessa ferramenta pelos usuarios do servico de saude. Outra estratégia adotada pelas unidades é o apoio

dos porteiros das unidades para auxiliar os usuarios no preenchimento da pesquisa.

Indicador E1 — Custo médio de servicos de apoio diagndstico e terapia

(incluindo os medicamentos da REMUME) previstos por usudrio.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR E1
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Com o novo termo aditivo, houve uma mudancga nos detalhes deste indicador. Antes havia a inclusao dos
medicamentos REMUME e agora, ndo mais.

Nota-se em outubro uma variagdo positiva em comparagdo ao periodo anterior, apenas 3 equipes ndo
atingiram o valor estabelecido como meta. As estratégias adotadas pelas unidades foram diversas,
incluindo educacdo continua para a equipe médica, definicdo de fluxos para prescricbes e revisdo de
pedidos externos de pacientes na rede particular. Adicionalmente, as reunides de Revisdo Terapéutica tém
sido empregadas para sensibilizar a equipe sobre a relevancia da prescricdo adequada no prontudrio
eletrénico, com o objetivo de melhorar tanto a qualidade das prescri¢des quanto o registro preciso das

informacdes.
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As equipes que ndo alcancaram o indicador ressaltaram a necessidade de ajustes no processo de trabalho
e reforcaram a importancia da educa¢do continua para os profissionais médicos. Essas ag¢Ges visam
aprimorar a qualidade das praticas de prescricao médica, enfatizando a importancia de registros precisos
e procedimentos padronizados. Além disso, a busca por ajustes continuos no processo de trabalho busca

garantir uma melhoria continua na qualidade dos cuidados prestados aos pacientes.

Indicador E2 — Percentual de medicamentos prescritos da REMUME.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR E2
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Observa-se uma reducdo no nimero de equipes que conseguiram alcancar este indicador quando se
compara outubro com setembro. Identificamos como uma fragilidade a alta rotatividade de profissionais

médicos, o que tem repercutido com prescri¢cdes em campos inadequados no prontudrio eletronico.

A supervisdo de territério e a responsavel técnica médica da CAP 3.2 planejam realizar visitas
institucionais. O objetivo dessas visitas é sensibilizar os médicos sobre a importancia do preenchimento
adequado no VitaCare e a necessidade de manter a listagem de medicamentos atualizada na REMUME.
Essa abordagem busca orientar os médicos sobre boas praticas de prescri¢cao, incentivando o uso
adequado do sistema de registro e garantindo a atualizacdo correta da lista de medicamentos, o que

contribuird para uma prescricao mais precisa e alinhada com as diretrizes da REMUME.
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Indicador E3 — Percentual de pacientes encaminhados em relagdo ao nimero

de pacientes atendidos.

N° de equipes que atingiram - INDICADOR E3
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Ao analisarmos o desempenho das equipes em outubro através do indicador E3, identificamos uma
estabilidade na quantidade de equipes que atingem a meta, quando comparado a setembro. Um ponto
significativo que afeta a capacidade de alcance e a resolutividade dos atendimentos é a rotatividade dos
profissionais médicos.

Para atingir esse indicador, as equipes implementaram estratégias como a atualizagdo continua dos
protocolos por meio de programas de educagdao permanente e o treinamento da equipe médica para
promover uma abordagem mais eficaz e resolutiva nos atendimentos. Essas a¢Ges buscam aprimorar a
capacidade de resposta das equipes de salde, garantindo uma melhor gestdo dos encaminhamentos e

proporcionando um cuidado mais eficiente e adaptado as necessidades dos pacientes.

Indicador E4- Percentual de absenteismo nas consultas / procedimentos

agendados no SISREG.

A fonte de informagdes deste indicador é o SISREG. Foi pactuado com o NIR da CAP 3.2 o envio dos

resultados ao final do trimestre.
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PARTE 3

Resultado dos Indicadores da Variavel 03:

Os Cuidados de Saude Primarios (CSP) sdo o pilar central do sistema de saude. Os centros de saide com
equipes de Saude da Familia e Saude Bucal constituem o primeiro acesso dos cidaddos a prestacdo de
cuidados de saude, assumindo importantes fun¢des de assisténcia, além de promocdo da saude e
prevencdo da doenca e ligacdo a outros servicos para a continuidade dos cuidados.

A parte varidvel 03 consiste em um recurso pago trimestralmente aos profissionais tendo como valor de
referéncia o salario base de cada profissional. Com o segundo termo aditivo, houve mudancas em todos
os grupos de acdes. Antes, eram 13 grupos e agora passam a ser 11. Todos os grupos sofreram alteraces
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 especificos relacionados a cada equipe de Saude da Familia
e Salde Bucal. Por exemplo: se a equipe de saude pontua 30 usudrios no grupo de acbes 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 agdes — o que corresponde a 10% da soma dos
salarios base dos 3 meses.

A remuneracdo 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 ndo eram contemplados no termo anterior.

A compensagao prevista estd associada ao acompanhamento dos usuarios vulneraveis e de risco, segundo

as orientac¢des técnicas da S/SUBPAV/SAP, nos termos apresentados no quadro a seguir:
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GRUPO DE -~
DESCRICAO

ACOES

Acompanhamento anual do planejamento sexual e reprodutivo, de mulher em idade fértil, 09
01
com insergdo 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 11
10 Acompanhamento de uma pessoa tabagista 05

Equipes com Programa de Residéncia (docente assistencial) que aderiram ao Programa Saude 1s
11
na Hora (modalidade 75h)

A seguir, apresentamos o nimero de equipes que pontuaram em cada grupo de agdo no més de outubro
de 2023. A comparacdo com meses anteriores fica prejudicada devido as modificacdes realizadas nas

estruturas dos indicadores.

Em se tratando do Grupo 01 (G1), ‘Acompanhamento anual do planejamento sexual e reprodutivo, de
mulher em idade fértil, com insergao de DIU’, a drea como um todo apresenta um bom resultado.
Aproximadamente 91% das equipes pontuaram neste indicador. Um acontecimento importante ao longo
dos meses do ultimo trimestre foi a capacitagdao de enfermeiros para a inser¢ao de DIU, o que aumentou

o numero de procedimentos realizados na area.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 1 DA V3
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No termo aditivo anterior o grupo 01 versava sobre o “acompanhamento anual do planejamento familiar

III

de mulher em idade fértil” e o grupo 02 sobre o “acompanhamento anual do planejamento familiar de
mulher em idade fértil, com inser¢ao de DIU ou pré-operatdrio para laqueadura”. Estes dois grupos foram
remodelados, ficando a condi¢do do DIU para o G1 e a condig¢do da colpocitologia para o G2, dando énfase
ao rastreio do cancer de colo uterino.

O Grupo 02 (G2) agora é ‘Acompanhamento anual do rastreio oncolégico feminino’. Nota-se também
um grande numero de equipes pontuando. A busca ativa por mulheres na idade alvo da prevencdo do

cancer de colo de utero tem sido uma prioridade de trabalho para as equipes de salde da familia da AP

3.2.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 2 DA V3
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OUTUBRO

Grupo 03 (G3), ‘Acompanhamento de uma gravidez’. Importante ressaltar que este grupo é “regido” pelo
numero de usudrias com pré-natal encerrado no periodo analisado, sendo esta a primeira condi¢do para
gue a usuaria comece a aparecer nele e a partir dai pontuar (ou ndo) nas demais condigdes. Neste grupo,
a alteracdo realizada foi em relagdo as visitas domiciliares. No termo anterior eram solicitadas 7 visitas
médicas ou de enfermagem, atualmente a condi¢do é de 7 visitas do agente comunitdrio de salde até a

382 semana de gestagao.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 3 DA V3
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Grupo 04 (G4), ‘Acompanhamento de uma crianga, no primeiro ano de vida, por ano’. Para este grupo
de acdo, a primeira condicdo é que a crianga tenha completado um ano de vida no periodo analisado. Para
fins de contabilizagcdo neste indicador, a realizacdo do teste do pezinho deve ser entre o 2° e 5° dias de

vida, e ndo mais entre o 2° e 7° dias como no aditivo anterior.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 4 DA V3
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OUTUBRO

Grupo 05 (G5), ‘Acompanhamento de uma crianga, no segundo ano de vida, por ano’. Para este grupo
de acdo, a primeira condicdo é que a crianca tenha completado dois anos de vida no periodo analisado.
As alteragGes na estrutura deste grupo foram: em vez de uma consulta médica e uma de enfermagem com
registro de peso e altura, agora sdo cinco consultas médicas ou de enfermagem e a avaliagdo do risco
nutricional, com registro de peso e altura, deve se dar em toda consulta de puericultura entre 12 e 24
meses de vida; e em vez de dois registros, agora é solicitado um registro parametrizado de avaliagao do

desenvolvimento psicomotor.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 5 DA V3

OUTUBRO

Grupo 06 (G6), ‘Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano’. A mudanca realizada neste grupo
de acdo entre o ultimo aditivo e o atual foi na quantidade de visitas domiciliares pelo ACS, passando de

“pelo menos trés” para “pelo menos quatro”.
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N° de equipes que pontuaram - GRUPO 6 DA V3
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OUTUBRO

No Grupo 07 (G7), ‘Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano’ foi retirada a condicdo de
“entrada no programa de tabagismo (caso o usudrio fosse tabagista)”. Todas as equipes da area

conseguiram pontuar neste grupo.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 7 DA V3
112
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OUTUBRO

O Grupo 08 (G8), que antes era ‘acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose’, agora
é ‘Acompanhamento anual de uma pessoa idosa’. E um grupo de acdes novo na parte variavel 3 e chama
atencdo para a discussdo sobre a saude da pessoa idosa, que tem se intensificado por varios motivos,
refletindo mudancgas demograficas, avancos no cuidado em salde e uma maior conscientizagdo sobre as

necessidades especificas dessa populagéo.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 8 DA V3
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O Grupo 09 (G9), agora é ‘Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose’. Antes o
G9 era ‘acompanhamento de uma pessoa em alta por hanseniase’ e no termo aditivo atual ndo ha mais
esse grupo de a¢des. No acompanhamento da pessoa em alta da tuberculose, acrescentou-se a condi¢do

de avaliacdo dos contactantes a necessidade do registro de radiografia de torax.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 9 DA V3

25 21
20
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OUTUBRO

O Grupo 10 (G10), que era ‘acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas’ agora é

‘Acompanhamento de uma pessoa tabagista’.

N° de equipes que pontuaram - GRUPO 10 DA V3

5
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OUTUBRO

E o Grupo 11 (G11), que antes era ‘as equipes com alunos de graduagdo (equipe docente assistencial)’
agora é ‘Equipes com Programa de Residéncia (docente assistencial) que aderiram ao Programa Saude
na Hora (modalidade 75h)’. Houve a exclusdo do grupo que versava sobre alunos de graduacdo e uma

juncdo dos grupos 12 e 13 (‘as equipes com programa de residéncia’ e ‘as equipes que aderiram ao

~

programa de incentivo — programa Saude na Hora, modalidade 75h’), que viraram o Grupo 11, da forma
descrita no inicio no paragrafo. 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.

7

RELATORIO DE GESTAO

50



CONSIDERACOES FINAIS

Ao longo do més em avaliacdo diversas atividades foram realizadas pela Geréncia de Qualidade e

Supervisao de Territorio. Abaixo, apresentamos atividades realizadas nos meses de outubro.

Dia

04,11, 18 e
25/10/2023

Participantes:

Dia

04/10/2023

Participantes:

Dia

11/10/2023

Participantes:

Dia

18/10/2023

Participantes:

Atividade Tema Publico Alvo Local
Alinhamentos gerais
Reunido de Gestores de processos de Gerentes da AP 3.2 CAP 3.2
trabalho
Supervisao de Territério IDEIAS e gerentes da AP 3.2
Atividade Tema Publico Alvo Local
SUBPAV e CMS
Accountability CMS Apresentacdo de
profissionais da Rodolpho
Rodolpho Rocco resultados
unidade Rocco

Supervisao de Territério IDEIAS, profissionais do CMS ROR, parceiros do territorio e

SUBPAV
Atividade Tema Publico Alvo Local
SUBPAV e
Accountability CMS Tia Apresentacdo de CMS Tia
profissionais da
Alice resultados Alice

unidade

Supervisdo de Territério IDEIAS, profissionais do CMS TA, parceiros do territério e

SUBPAV
Atividade Tema Publico Alvo Local
Resultados
Reunido pré CTA indicadores trimestre CAP e 0SS CAP3.2

Jul Ago Set 2023
Geréncia de Qualidade e Supervisdo de Territério IDEIAS e CAP 3.2
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Dia Atividade Tema Publico Alvo Local

Alinhamentos gerais
Reunido de gestdao CAP

23/10/2023 de processos de CAP e 0SS CAP 3.2
3.2
trabalho.
Participantes: Supervisao de Territério IDEIAS e CAP 3.2

A gestdo do IDEIAS entende a Educacdo Permanente como importante ferramenta cotidiana para a
gualificacdo e aperfeicoamento do processo de trabalho, buscando orientar-se pela melhoria do acesso,
qualidade e humanizagdo na prestacdo de servicos e para o fortalecimento dos processos de gestdo dos

seus projetos.

No ambito da AP 3.2, tem havido um consideravel investimento nas ac¢des voltadas para a Educacao
Permanente, no sentido de qualificacdo continua das atividades desenvolvidas. Abaixo seguem os detalhes

da atividade desenvolvida no més de outubro.

Dia Atividade Tema Publico Alvo Local
Indicadores de saude
20/10/2023 GT de Saude Bucal Dentistas das UAP CAP3.2
bucal

Participantes: Coordenacdo de odontologia IDEIAS, CAP 3.2 e dentistas das unidades da AP 3.2
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ANEXO 1 - OFICIO N2 SMS-OFI-
2023/31321

ANEXO 2 - E-MAIL SUBPAV SOBRE
INDICADOR 12 — SIFILIS NA GESTACAO

ANEXO 3 - DECLARACOES
COMPROBATORIAS DA V1

54

RELATORIO DE GESTAO



de Satde

€
o
2
S.

Unico




