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INTRODUCAO

O Acordo de Gestdo € um instrumento essencial para a definicdo de indicadores e
metas na sadde publica do Distrito Federal, firmado entre a Secretaria de Estado de
Saude, Superintendéncias Regionais de Saude (SRS) e Unidades de Referéncia Distrital
(URDs). A construcdo desses acordos envolve oficinas e capacitacdes, focadas nas
necessidades locais, com a participacdo de servidores e gestores. O processo € dinamico,
adaptando-se as demandas da populacao, e é monitorado por um Colegiado de Gestao
em nivel regional e central, que orienta a formula¢do de planos de acdo para organizacao
de uma Rede de Atencdo a Saude integrada e resolutiva tanto na Regido de Saude quanto
nas Unidades de Referéncia Distrital (URDs).

O relatdrio é dividido em trés partes:

1. Conformacdo das Regides de Saide ou URDs: Analisa a estrutura das regies de
saude, incluindo histdrico, perfil dos usudrios e composicao.

2. Matriz Consolidada dos Indicadores Pactuados e Resultados Finais: Apresenta os
indicadores acordados e os resultados finais em relacdo as metas estabelecidas.

3. Andlise Anual de Cada Indicador: Oferece uma avaliagdo detalhada do
desempenho dos indicadores, identificando pontos fortes e dreas de melhoria e
resume as principais percepcdes e resultados, incluindo recomendacbes para
aprimoramentos futuros.

A edicao de 2024 foi elaborada de forma colaborativa, refletindo a participacao de
todos os envolvidos no monitoramento e avaliacdo dos acordos.



Composicao das Macrorregides e Regides de Saude da SES-DF

Macrorregiao Regiao de Satde Regiao Administrativa
Oeste Brazldndia, Sol Nascente e Por do Sol e Ceilandia.
Macrorregiao 1 Sudoeste Taguatinga, Vicente Pires, Aguas Claras, Arniqueiras, Recanto das
u

Emas, Agua Quente e Samambaia.

Asa Sul, Asa Norte, Cruzeiro, Lago Norte, Lago Sul, Varjao e Vila

Central
Planalto.

Candangolandia, Estrutural, Guara, Park Way, Nticleo Bandeirante,

Macrorregiao 2 Centro-sul Riacho Fundo |, Riacho Fundo Il, Setor de Induastria e
Abastecimento (SIA) e Setor Complementar de Industria e
Abastecimento (SCIA/Estrutural).

Sul Gama e Santa Maria.
Norte Planaltina, Arapoanga, Sobradinho, Sobradinho Il e Fercal.
Macrorregiao 3 cte Paranod, Itapod, S3o Sebastido, Jardim Botanico e Jardins

Mangueiral.

Fonte: Secretaria de Satide do Distrito Federal, disponivel em: https://www.saude.df.gov.br/regioes-de-saude.



https://www.saude.df.gov.br/regioes-de-saude
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APRESENTACAO

A Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF) apresenta o Relatdrio
Final com os resultados das metas contratualizadas no Acordo de Gestdao Regional da
Regiao de Saude Sudoeste, aferidos em 2024.

Os acordos entre a administracdo central (ADMC), as Superintendéncias das
Regides de Saude e as Unidades de Referéncia Distrital foram concebidos a luz do
Decreto n° 37.515, de 26 de julho de 2016, que instituiu o0 Programa de Gestdo Regional de
Sautde (PRS) na SES-DF.

Os indicadores foram organizados seguindo as diretrizes das Redes de Atencdo a
Saude (RAS). Os resultados foram extraidos das planilhas preenchidas pelos agentes de
planejamento das Regibes ou URDs. Os acordos estabelecem agbes, resultados
esperados, metas e indicadores construidos com base nas necessidades de saude locais e
em conformidade com o Planejamento Estratégico, Plano Distrital de Saude,
Programacao Anual de Saldde e outros instrumentos normativos.

Com o objetivo de aperfeicoar o Sistema Unico de Sadde (SUS) no ambito do
Distrito Federal, a Secretaria de Estado de Saude do Distrito Federal (SES-DF), tem
concentrado seus esforcos na implantacdo da gestdo para resultados, fortalecendo a
descentralizacdao da gestdo da saude.

Isto posto, o presente Relatdrio estd organizado com os seguintes temas: Rede de
Atenc¢do Materno Infantil (RAMI), Rede de Atengao a Urgéncia e Emergéncia (RUE), Rede
de Atengdo as Pessoas em Situac¢do de Violéncia (RAV), Rede de Ateng¢ao das Pessoas com
Deficiéncia(RCPCD), Rede de Atenc¢ao de Pessoas com Doengas Cronicas ndo Transmissiveis
(RDCNT), Rede de Atengao Psicossocial (RAPS) e Sistema de Apoio Logistico.
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1. AREGIAO

A Regido de Saude Sudoeste compreende as regiées administrativas de Aguas Claras, Recanto
das Emas, Samambaia, Taguatinga, Vicente Pires e Agua Quente.

1.1. Dados Demograficos e perfil dos usuarios

Segundo dados da Pesquisa Distrital por Amostra de Domicilios Ampliada (PDAD)
2024, do Instituto de Pesquisa e Estatistica do Distrito Federal — IPEDF Codeplan, a
populacdo aproximada da Regido, no ano de 2024, era de 837.326 pessoas. Desse total
projetado, 63% da populacdao é SUS dependente, o que resulta em aproximadamente
524.647 pessoas.

1.2. Aspectos Socioecondmicos

As regides administrativas de Aguas Claras, Recanto das Emas, Samambaia,
Taguatinga, Vicente Pires e Agua Quente no Distrito Federal apresentam caracteristicas
socioecon6micas distintas, refletindo diferentes niveis de desenvolvimento urbano,
infraestrutura e qualidade de vida.

Aguas Claras: Possui uma populacdo urbana de Aguas Claras era de 141.872 pessoas,
sendo 53,3% do sexo de nascimento feminino. A idade média é de 35,9 anos. 77,1%
declararam ter plano de saude. Mais de 80% da populacao busca atendimento de saude
envolvendo consulta ef/ou prevencdo geral na rede privada de salude. Sobre a
escolaridade, 98,3% dos moradores com cinco anos ou mais de idade declararam saber ler
e escrever. 75,8% da populacao de 25 anos ou mais, a escolaridade mais alta é superior
completo. A infraestrutura da cidade é bem adequada, com quase 99% dos domicilios
acessiveis por cal¢adas. A regiao conta com mais de 24 km de ciclovias e cerca de 8 km de
ciclofaixas, promovendo mobilidade ativa e segura. O esgoto sanitdrio esta presente em
99,69% de Aguas Claras Vertical e em 98,88% do Areal. Em Arniqueiras, 76,84% utilizam
fossa séptica e 18,71% sistemas rudimentares.

Recanto das Emas: A populacdo urbana do Recanto das Emas é de 105.862 pessoas,
sendo 52,2% do sexo de nascimento feminino. A idade média era de 32 anos. 13,1% da
populacdo declararam ter plano de saudde. Mais da metade da populagao busca
atendimento de salde envolvendo consulta e/ou prevencdo geral na rede publica de
salde, aproximadamente 67,2%. Sobre a escolaridade, 94,3% dos moradores com cinco
anos ou mais de idade declararam saber ler e escrever. 39,1% da populacao de 25 anos ou
mais, a escolaridade mais alta é médio completo. 65,3% da populacdo afirmaram ter
calcada, das quais 35,9% tinham rampa de acesso para cadeirante. No que diz respeito ao
esgotamento sanitario, 98,2% dos domicilios com ligacao a rede geral da CAESB. Quanto
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ao abastecimento de agua, 98,9% dos domicilios tém acesso a rede geral da Companhia
de Saneamento Ambiental do Distrito Federal (CAESB).

Samambaia: A populacdo urbana de Samambaia é de 227.118 pessoas, sendo 52,6% do
sexo de nascimento feminino. A idade média é de 32,7 anos. Sobre a cobertura de plano
de saude, 19,4% declararam ter este servico. 63,9% necessitam de atendimento de
consulta e/ou prevencdo geral na rede publica de salde. Sobre a escolaridade, 94,3% dos
moradores com cinco anos ou mais de idade declararam saber ler e escrever. 37,4% da
populacdo de 25 anos ou mais, a escolaridade mais alta é médio completo. 99,5% dos
domicilios tém acesso a rede geral da Companhia de Saneamento Ambiental do Distrito
Federal (CAESB). No que diz respeito ao esgotamento sanitério, 98,9% dos domicilios tém
ligacdo a rede geral da CAESB. A infraestrutura urbana existente nas proximidades dos
domicilios, a rua de acesso principal ao domicilio é asfaltada em 99,3% das casas, 89.3%
tém calcada, das quais 45,7% tém rampa de acesso para cadeirante.

Taguatinga: A populacdo urbana de Taguatinga é de 201.332 pessoas, sendo 54,1% do sexo
de nascimento feminino. A idade média é de 37,3 anos. Sobre a cobertura de plano de
saude, 41,6% declararam ter este servico. 43,6% tém a necessidade de atendimentos de
saude envolvendo consulta efou prevencao em geral na rede publica. Sobre a
escolaridade, 96,4% dos moradores com cinco anos ou mais de idade declararam saber ler
e escrever. 40,1% da populacao de 25 anos ou mais, a escolaridade mais alta é superior
completo. Em relacdo ao abastecimento de 4dgua, 99,1% dos domicilios tém acesso a rede
geral da Companhia de Saneamento Ambiental do Distrito Federal (CAESB). No que diz
respeito ao esgotamento sanitario, 96,5% dos domicilios tém ligacdo a rede geral da
CAESB. Em relacdo a infraestrutura urbana existente nas proximidades dos domicilios, a
rua de acesso principal ao domicilio é asfaltada em 96,2% das unidades, 94,6% tém
calcada, das quais 38,8% tém rampa de acesso para cadeirante.

Vicente Pires: A populacao urbana de Vicente Pires é de 105.062 pessoas, sendo 51,2% do
sexo de nascimento feminino. A idade média é de 34,6 anos. Sobre a cobertura de plano
de saulde, 42,3% declararam ter este servico. 48,9% tém necessidade de atendimentos de
saude envolvendo consulta/prevencdao em geral na rede privada de saude. Sobre a
escolaridade, 97,2% dos moradores com cinco anos ou mais de idade declararam saber ler
e escrever. 38% da populacdo de 25 anos ou mais, a escolaridade mais alta é superior
completo. 78% dos domicilios tém acesso a rede geral da Companhia de Saneamento
Ambiental do Distrito Federal (CAESB). No que diz respeito ao esgotamento sanitério,
verificou-se 75,3% dos domicilios com ligacdao a rede geral da CAESB. Em relacdo a
infraestrutura urbana existente nas proximidades dos domicilios, a rua de acesso principal
ao domicilio é asfaltada em 76,1% das unidades, 65,1% afirmam ter cal¢ada, das quais 35,5%
tém rampa de acesso para cadeirante.

Agua Quente: A populacdo urbana de Agua Quente é de 11.306 pessoas, sendo 51,1% do
sexo de nascimento feminino. A idade média é de 30,6 anos. Sobre a cobertura de plano
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de saude, 10,5% declararam ter este servico. 79,3% tém necessidade de atendimentos de
saude, envolvendo consulta/prevencdo em geral, na rede publica de sadde. Sobre a
escolaridade, 96% dos moradores com cinco anos ou mais de idade declararam saber ler e
escrever. 41,9% da populacdo de 25 anos ou mais, a escolaridade mais alta é médio
completo. Quanto ao abastecimento de 4dgua, 99,2% dos domicilios tinham acesso a rede
geral da Companhia de Saneamento Ambiental do Distrito Federal (CAESB). No que diz
respeito ao esgotamento sanitario, verificou-se 7,7% dos domicilios com ligacao a rede
geral da CAESB. Entre os 93,5% que declararam outras formas de esgotamento sanitdrio,
93,5% declararam ter fossa séptica. Em relacdo a infraestrutura urbana existente nas
proximidades dos domicilios, a rua de acesso principal ao domicilio é asfaltada em 45,2%
das unidades, 38,5% tém calcada, das quais 18,8% tém rampa de acesso para cadeirante.

Essas regides administrativas refletem a diversidade socioecondémica do Distrito Federal,
com desafios especificos em infraestrutura, servicos publicos e desenvolvimento urbano.
A compreensdo dessas particularidades é essencial para a formulacdo de politicas
publicas eficazes que promovam a equidade e a melhoria da qualidade de vida em todo o
DF.

1.3. Composicao

A Atencdo Primaria é composta por 31 Unidades Basicas de Saude, 164 Equipes de
Estratégia de Saude da Familia, 2 Equipes de Consultdrio de Rua, 92 Equipes de Saude
Bucal Completas e 17 Equipes E-Multi, organizadas em 23 Geréncias de Servi¢o de Atencao
Primdria (GSAPS).

A Atencdo Secunddria dispde dos seguintes servicos: 5 servicos de saude mental;
3 policlinicas; 2 Centros de Especialidades Odontoldgicas; 1 Centro Especializado em
Reabilitacdo (CER II); 3 Centros de Especialidades para a Atencdo as Pessoas em Situacao
de Violéncia sexual, Familiar e Doméstica; 1 Central de Radiologia.

A Atencdo Hospitalar possui o Hospital Regional de Taguatinga (HRT): unidade
com atendimento de Urgéncia e Emergéncia em clinica médica, trauma, ortopedia,
pediatria, ginecologia e obstetricia, Clinica Cirdrgica e oftalmologia e possui também o
Hospital Regional de Samambaia (HRSam): unidade com atendimento de Urgéncia e
Emergéncia em clinica médica e Ginecologia e Obstetricia.

A Regido possui ainda trés Unidades de Pronto-Atendimento: UPA Recanto da
Emas, UPA Samambaia e UPA Vicente Pires, que ficam sob gestdo do IGES/DF.
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ATENCAO PRIMARIA
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ATENCAO SECUNDARIA
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Figura 1 - Unidades de saude da regidao
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2. MATRIZ CONSOLIDADA DOS INDICADORES

10

11

11.1

12

12.1

INDICADOR POLARIDADE RESULTADO STATUS
CEGONHA | Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade Menor melhor 8,8 9 ALCANCADO
CEGONHA | Proporgdo de recém-nascidos com Apgar de 52 minuto < 7 segundo local de ocorréncia Menor melhor 2% 1% ALCANCADO
CEGONHA | Percentual de dbitos maternos investigados Maior melhor 100% 50% NAO ALCANGCADO
CEGONHA | Percentual de 6bitos investigados em menores de 1 ano Maior melhor 100% 82% NAO ALCANGCADO
CEGONHA | Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados Maior melhor 85% 85% NAO ALCANCADO
Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Triplice viral i ~
CEGONHA ) . Maior melhor 95% 88% NAO ALCANCADO
(SCR) para criangas de 1 ano de idade.
Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina Pentavalente X ~
CEGONHA . ] Maior melhor 95% 82% NAO ALCANCADO
para criangas menores de 1 ano de idade
Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina poliomielite 1, 2 i ~
CEGONHA o ] ) Maior melhor 95% 82% NAO ALCANCADO
e 3 —inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade.
Percentual de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina Pneumocdcica X ~
CEGONHA ] ) Maior melhor 95% 87% NAO ALCANCADO
10V para criangas menores de 1 ano de idade.
Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas i
RUE L . Maior melhor 80% 89% ALCANCADO
emergéncias hospitalares - HRSam
Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas X
RUE . . Maior melhor 80% 87% ALCANCADO
emergéncias hospitalares - HRT
Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares - -
RUE HRS Menor melhor 25% 58% NAO ALCANGADO
am
Percentual de usudrios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares - o
RUE Menor melhor 30% 36% NAO ALCANGADO

HRT

17



17

18

19

21

22

23

25

26

27

28

31

32

EX]

INDICADOR

POLARIDADE

RESULTADO

STATUS

RUE Tempo de retengdo de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa Menor melhor 0 182,4 NAO ALCANCADO
Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) proveniente de i
RUE L . . Maior melhor 52% 61% ALCANCADO
hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)
RAV Taxa de notificagdo de violéncia Maior melhor 29,9 20,85 NAO ALCANCADO
PCD Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal Maior melhor 95% 101% ALCANCADO
PCD Numero de pessoas com deficiéncia cadastradas na APS da Regido de Saude Maior melhor Sobrestado Sobrestado Sobrestado
Numero de solicitagdes de transferéncia para internagdo em leitos psiquiatricos por
PSICOSSOCIAL . , Menor melhor Sobrestado Sobrestado Sobrestado
Regido de Saude
DCNT Taxa de Internagdes por Diabetes Mellitus e suas complicagdes Menor melhor 4,06 342% ALCANCADO
Taxa de Internagdes por Hipertensdo Arterial e suas complicagdes em maiores de 18
DCNT goesp P plicae Menor melhor 1,58 87% ALCANCADO
anos
SIST.
APOIO. e |indice de fechamento de chave Maior melhor 70% 85% ALCANCADO
LOGIST.
SIST. . e . A
Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e 1l) no dmbito da ~
APOIO. e Atencio hospital Menor melhor 30% 45% NAO ALCANCADO
LOGIST. encgdo hospitalar
SIST.
APOIO. e |Percentual faturado no tipo de financiamento MAC Maior melhor 5% -3,39% NAO ALCANGCADO
LOGIST.
SIST.
APOIO. e |Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude /URD Maior melhor 100% 99% NAO ALCANCADO
LOGIST.
SIST. e - -
Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontoldgica especializada em X o
APOIO. e N . L, Maior melhor 100% 79% NAO ALCANCADO
LOGIST comparagdo com os parametros propostos em notas técnicas
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ITEM

34

34.1

37

38

39

40

41

42

43

TEMA INDICADOR POLARIDADE RESULTADO STATUS
SIST.
APOIO. e |Percentual de Satisfagdo com a resposta nas manifestagdes de ouvidoria - HRSam Maior melhor 47% 79% ALCANCADO
LOGIST.
SIST.
APOIO. e |Percentual de Satisfagdo com a resposta nas manifestagdes de ouvidoria - HRT. Maior melhor 48% 70% ALCANCADO
LOGIST.
SIST. "Percentual de licengas médicas na Regido/URD com relac¢do ao total de absenteismo da
APOIO. e Regidio/URD" ¢ g ¢ Menor melhor Sobrestado Sobrestado
LOGIST. [ "e8!eo/MRE
SIST. . . . o ix
Proporgdo de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regido de X -
APOIO. e Satid Maior melhor 90% 80% NAO ALCANCADO
LoGisT. [>#%¢
SIST.
APOIO. e |Percentual de cura dos casos de tuberculose Maior melhor 80,21% 52,9% NAO ALCANCADO
LOGIST.
SIST. ~ . . - .
Proporgdo de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos i
APOIO. e de h | Rexifio de Satid Maior melhor 75% 80,5% ALCANCADO
LOGIST |noves de hanseniase no ano por Regido de Satde
SIST. ~ ) P . . .
Proporgdo de fichas de notificagdo de arboviroses (dengue, Chikungunya e Zika) i -
APOIO.e |. X J X K . Maior melhor 95% 39,4% NAO ALCANCADO
f investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de Saude
LOGIST.
SIST. Numero de notificagdes por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho com
APOIO. e | o campo ocupagdo preenchido com o cédigo da Classificagdo Brasileira de Ocupagdes Maior melhor 1350 1.759 ALCANCADO
LOGIST. |(cBo)
SIST. . . x I ) . .
Numero de implementagdo de ag¢des inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa i ) )
APOIO. e . . Maior melhor Monitoramento 2.230 Monitoramento
LOGIST de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.
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Ao longo do ano, realizamos o acompanhamento continuo dos indicadores de saude
utilizando uma métrica de status que classifica os resultados como Critico ( menor que 25%),
Parcial (entre 25 a 49,99%), Razoavel (entre 50 a 74,99%), Satisfatdrio (entre 75 a 99,99%),
Alcancado ou Superado (igual ou maior que 100%) em relacdo a meta.

Esse monitoramento permitiu identificar pontos de atencao, orientar a implementacdo
de a¢bes corretivas e acompanhar a evolu¢ao dos resultados em cada periodo.

Para o fechamento anual, consolidamos essa avaliagao em duas categorias principais:
Alcancado e Ndo Alcangado, garantindo uma visao objetiva do desempenho final. Esse
processo reforca nosso compromisso com a melhoria continua, proporcionando dados
precisos para embasar a tomada de decisdes e aprimorar a gestao da saude.

Dos 31 indicadores avaliados com metas na Regido, 13 apresentaram resultados iguais ou
superiores a 100% da meta, sinalizados na matriz como ALCANCADO.

Abaixo, apresentamos o quadro de status da Regiao Sudoeste, dos indicadores cujas
metas ndo foram alcancadas:

REGIAO SUDOESTE

Status Quantidade
isfatori 9 9 m 10
Razodvel (50% a 74,99% da meta) 4
Parcial (25% a 49,99% da meta) 1

20



3.Rede de Atencao Materno Infantil - RAMI (Antiga Rede Cegonha)

No contexto da gestao em salde, o planejamento familiar e a atencao humanizada a
gravidez, ao parto, ao puerpério e as criancas sao cruciais para a formulacao de politicas
voltadas ao bem-estar da populacao. Desta forma, a andlise de indicadores que visam
garantir a saude de gestantes e criancas torna-se fundamental para o planejamento da
Secretaria de Estado de Saude (SES-DF).

Para fortalecer o atendimento no Sistema Unico de Salide (SUS) e combater a
mortalidade materna, o Ministério da Sadde criou a Rede de Atencdao Materna e Infantil
(Rami). O principal objetivo da Rede é reestruturar a rede de assisténcia a gestante e ao
bebé em todo Brasil.
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3.1. Indicador 1: Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de
idade

Conceito: NUmero de casos novos de sifilis congénita em menores de um ano residentes em
determinada Regido de Saude por nascidos vivos de maes residentes da mesma Regiao de
Saude, no periodo considerado

Metodologia de célculo: Numerador: N° de casos novos de sifilis congénita em menores de
um ano de idade, emum determinado ano de diagndstico e local de residéncia.
Denominador: N° total de nascidos vivos, de maes residentes no mesmo local, no ano
considerado. Multiplicador: 1.000

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Numerador: Sistema Nacional de Informag6es de Agravos de Notificagao —SINAN/
Denominador: Sistema de Informag6es sobre Nascidos Vivos — SINASC

Coeficiente de incidéncia de sifilis congénita em menores de 1 ano de idade

21,28

10;22
— '\ 903 9;39
_~ i \7_54/8'85‘8;50'/ ® 8,59

6,78 !
5,93 '

878874

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

= RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Observa-se nos trés primeiros meses um resultado dentro da meta estabelecida, porém
houve um declinio nos meses de Abril e Maio. Contudo ocorreu uma recuperag¢ao nos
meses subsequentes.

A drea técnica pontuou alguns eventos que foram fatores contribuintes para casos novos
de sifilis congénita na Regido. Principais Problemas Identificados:

1. Auséncia de Pré Natal: Diversos casos de gestantes que ndo realizaram o pré-natal,
contribuindo para desfechos desfavoraveis, como aborto, natimorto e sifilis congénita.

2. Comprovacao de Tratamento: Em abril, trés gestantes ndao comprovaram o
tratamento, impactando negativamente os indices de saude.

3. Tratamento Inadequado: Inicio tardio do tratamento: Gestantes iniciaram o
tratamento com menos de 30 dias antes do parto, em julho, agosto, outubro e
novembro, o que é considerado inadequado de acordo com o protocolo. Intervalo entre
as doses: Casos de tratamento com intervalos superiores a 7 e 9 dias, prejudicando a
eficdcia do tratamento. Tratamento incompleto: Alguns casos com apenas uma consulta
de pré-natal ou sem tratamento iniciado apds diagndstico.
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4. Falta de Acompanhamento: Gestantes faltaram as consultas de pré-natal, o que
comprometeu o acompanhamento e resultou em desfechos desfavoraveis.

5. Desfechos Desfavordveis no Parto: Casos de diagndstico apenas no momento do
parto, como sifilis congénita e reinfeccdo, além de resultados divergentes entre testes
rapidos e VDRL. Apesar do tratamento durante a gestacao, alguns recém-nascidos
apresentaram sintomas.

6. Nao Realizacdo de Testes: Em alguns casos, o teste rapido nao foi realizado conforme
o protocolo, prejudicando a deteccao precoce de sifilis.

O Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da Atencao Primaria, em parceria com o Comité
Regional de Investigacdao da Transmissao Vertical, tem realizado a reandlise dos casos
notificados, investigando nos prontudrios informacdes detalhadas sobre a assisténcia
prestada durante o pré-natal, bem como o diagndstico e o tratamento dos casos de sfilis
gestacional. Dentre as estratégias e acdes implementadas na Regidao, destacam-se as
realizadas principalmente pelo Nucleo de Vigilancia Epidemioldgica da Atencao Primaria
e pela Geréncia de Areas Programaticas - GAPAPS, com a implementacdo de medidas de
vigilancia ativa e acompanhamento de casos, como a busca ativa de pacientes faltosos e
a garantia de acompanhamento pds-alta hospitalar, sao fundamentais para prevenir
falhas no seguimento dos casos e garantir a continuidade do cuidado.

Essas acbes buscam nao apenas corrigir as falhas identificadas, mas também promover
um sistema de saiude mais integrado e eficiente, capaz de reduzir as taxas de
transmissao vertical e melhorar os desfechos para as gestantes e seus filhos.
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Indicador 3: Proporc¢ao de recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7 segundo
local de ocorréncia

Conceito: Mede a ocorréncia de asfixia no recém-nascido no quinto minuto de Vida.
Contribui na andlise das condi¢des de parto e nascimento.

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de recém-nascidos com Apgar <7 no 5° minuto
de vida em um determinado local (hospital/maternidade/outro) do nascimento o ano.
Denominador: Nimero total de recém-nascidos no mesmo local e ano.

Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: SINASC - Sistema de informacao sobre nascidos vivos. (dados espelhados na Sala de
Situagao

Proporcgdo de recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7 segundo local de ocorréncia

3,1%

AN

1;9%——1_79
1 1577%,
1,4% 1,4
0% o0

0
o T2%® 1:3%
0;5%——0:7% '

T1%___

Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

A Sudoeste é uma regiao populosa, considerando a projecao do IBGE de 2023, 869.919
(em 2024 estima-se de 880.914 ), mais da metade (52%) formada de mulheres. Os dados
registrados no sistema Infosalde apresenta um total de 6.305 partos em 2024, este
indicador nos anos anteriores era somente monitorado, incluindo meta para anos
seguintes de 2% com polaridade quanto menor melhor, observa-se que durante onze
meses do ano, obteve-se um resultado sempre abaixo da meta estipulada, terminando
com resultado de 1,3% de RN, apenas o més de janeiro o indicador ultrapassou a meta
estabelecida com resultado de 3,1% com recém-nascidos com Apgar de 5° minuto < 7
segundo local de ocorréncia. Isto posto ressaltamos que a regido Sudoeste tem em
média mais de 520 partos mensais em dois hospitais regionais (neste ano a média em
torno de 285 partos mensais no HRSAM e média de 240 partos mensais no HRT).
Devemos considerar que o HRT é hospital referéncia para gestacdo de alto risco na
regidao com probabilidade de maior numero de proporcional. Destaca-se que a regiao
Sudoeste também realiza partos de pacientes oriundas de cidades do entorno e outros
estados também considerando a residéncia descrita no cadastro, foram 1250 partos,
observamos que muitas pacientes dessas cidades nao realizam o pré-natal ou realiza de
forma incompleta, influenciando de forma negativa as condi¢6es do recém-nascido. A
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Regidao tem implementado as acbes de qualificacdo do pré-natal de baixo risco;
sensibilizacao das equipes para busca ativa e inicio precoce do pré-natal; qualificacdo da
testagem rdpida em Ist's; qualificacdo para prevencdao de doencas congénitas;
implementacdo da alta segura; revisao e atualiza¢do dos fluxos de encaminhamento para
o pré-natal de alto risco e de solicitagao de exames.
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Indicador 4: Percentual de 6bitos maternos investigados

Conceito: O dbito materno é a morte de uma mulher durante a gestacao ou até 42 dias apds
o parto, relacionada a gravidez. O Obito investigado é aquele que passou pelos
procedimentos de investigacdo e registro no SIM Federal.

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de 6bitos maternos investigados residentes
na regidao em determinado periodo.

Denominador: Total de dbitos maternos residentes na mesma regidao e periodo
Multiplicador: 100.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SIM- Sistema de Informacao sobre mortalidade

Percentual de 6bitos maternos investigados
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

E um indicador que retrata o percentual de Sbitos maternos investigados, porém na
Regiao sudoeste felizmente ndao houve dbito materno no periodo de Janeiro a Agosto, o
que resulta em uma taxa de investigacao de 0%. A meta é 100% dos dbitos investigados,
porém como ocorre nos indicadores relacionados a dbito o indicador apresentou
resultado parcial o qual n3o representa a realidade da regidao. Destaca-se que o
resultado do més de dezembro é provisorio, devido ao prazo para encerramento das
investigacdes que estd estipulado em 120 dias, podendo modificar o resultado parcial.
A Comissdo de Investigacdo de Obitos da Regido Sudoeste continua ativa, aguardando
visitas domiciliares para concluir algumas investigacées. Embora o prazo de 120 dias de
dezembro ainda esteja em vigor na formulacao do relatdrio, a comissdao estd
trabalhando para alcancar a meta de 100% de investigac6es concluidas. Por ora, o
indicador é classificado como '"Razoavel" devido a quantidade parcial de o&bitos
investigados em relagdo ao total registrado.
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Indicador 5: Percentual de ébitos investigados em menores de 1 ano

Conceito: Obito infantil investigado é todo aquele no qual os passos da investigacdo foram
seguidos, foi feita a discussdao no comité de mortalidade e digitado no mddulo de
investigacdo do SIM Federal.

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de ébitos infantis residentes investigados e
cadastrados no Mddulo de investigagao do SIM.

Denominador: Total de dbitos infantis residentes no mesmo local e periodo.

Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SIM- Sistema de Informacao sobre mortalidade

Percentual de dbitos investigados em menores de 1 ano
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Esse é um indicador que tem como meta 100% de dbitos investigados em menores de 1
ano com polaridade maior melhor em sete periodos alcancamos a meta estabelecida.
Contudo, destaca-se que o resultado do més de dezembro é provisorio, devido ao
prazo para encerramento das investigacdes que estd estipulado em 120 dias,
podendo modificar o resultado parcial.

Em alguns periodos, o percentual de investigacao foi de 100%, o que reflete o sucesso
em determinados momentos na realizagdo das investiga¢bes dentro do prazo
estipulado.

O percentual de 6bitos investigados tém mostrado flutuacdes ao longo do periodo,
com valores que variam entre 33% e 100%. O valor final de 81,9% é classificado como
"Satisfatorio"”, mas ha espaco para melhorias, especialmente nos periodos de menor
desempenho.

Os valores variam, refletindo as dificuldades encontradas para manter o ritmo das
investigacbes, especialmente em meses com maior volume de dbitos a serem
investigados.

O Comité de Investigacdo de Obitos tem reunido esforcos constantes para garantir o
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cumprimento da meta de 100% de investigacbes. Mesmo com as dificuldades, a
comissao tem atuado para assegurar que as investigacdes sejam concluidas dentro do
prazo.

Embora a meta de 100% de investigacdes seja o objetivo, em alguns periodos a taxa de
investigagao nao alcangou esse valor, mas o comité tem feito esforcos continuos para
garantir a conclusao de todas as investigacbes, realizando as visitas domiciliares,
fazendo buscas nos prontudrios, articulando e mantendo uma comunicagao efetiva
com a atencdo primdria além da realizacao de reunibes internas do comité de ébito
e deste com o comité central.
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3-5

Indicador 6: Percentual de 6bitos de mulheres em idade fértil investigados

Conceito: Uma das estratégias para a ampliacdo da captacdo (notificacdo) de dbitos
maternos € a investigacdo de ébitos de mulheres em idade fértil (de 10 a 49 anos), com o

intuito de resgatar mortes maternas ndo declaradas

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de 6bitos de MIF investigados
Denominador: Total de dbitos de MIF

Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Sala de situagao

Percentual de ébitos de mulheres em idade fértil investigados

Janeiro  Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto  Setembro  Outubro  Novembro Dezembro

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Esse indicador que tem como meta 85% com polaridade maior melhor, no decorrer do
ano alcancamos a meta em 5 meses, nos demais ficamos perto da linha da meta entre 71%
a 83%. O més de Junho foi o més de menor percentual de 57%. Ao longo do ano, ndo
houve muita diferenca entre os resultados de janeiro a dezembro, mantendo-se sempre
proximo dos 70% a 100%. No resultado parcial obtivemos 85% nos dando um status de
Satisfatdrio.

O atraso nas visitas domiciliares tem sido um obstéculo significativo, o que resultou em
uma investigacao incompleta em alguns casos. Esse fator logistico pode ter levado a um
percentual mais baixo de investigacao em determinados periodos, colocando a Regido
abaixo da meta em alguns meses do ano.

Apesar dos desafios enfrentados, o indicador de investigacao de dbitos de Mulheres em
Idade Fértil mostra uma tendéncia positiva em dire¢do a meta de 85%.

Assim como os demais indicadores relacionados a investigacao de dbitos, o referente as
mulheres em idade fértil apresenta, neste relatdrio, resultados que podem ser parciais e
provisdrios, devido ao prazo de 120 dias estabelecido para a conclusao das investigacoes.
Apesar dos desafios, o Comité de Investigacdo de Obitos tem trabalhado continuamente
para garantir a conclusdo das investigacdes, com esfor¢os de mobilizagao de recursos
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humanos e acompanhamento das equipes locais.

Em resumo, apesar de desafios logisticos e atrasos nas visitas domiciliares, o
desempenho geral foi positivo, com a meta de 85% de investigacdo de Obitos de
mulheres em idade fértil sendo alcancada em alguns meses, o que representa um avango
significativo na melhoria da qualidade das investigacGes na regido Sudoeste.
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Indicador 7: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da
Vacina Triplice viral (SCR) para criancas de 1 ano de idade.

Conceito: Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina
Triplice Viral (SCR), preconizada pelo Programa Nacional de Imuniza¢ées do Ministério da
Saude no ano corrente.

Metodologia de calculo: Numerador = D2 triplice viral + DU tetraviral (SCR + VZ).
Denominador = populacao SINASC.

Fator de multiplicacao=100.

Polaridade:

Fonte: SI-PNI (Sistema de Informacdes do Programa Nacional de Imuniza¢des) e SINASC
(Sistema de Nascidos Vivos)

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina Triplice viral (SCR)
para criangas de 1 ano de idade.
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107%

95%
— () ()
1% 9:1%
g0, 88%— " 89%———88%——89%—g79,—88% o 88%
Janeiro Fevereiro Margo Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro  Outubro  Novembro Dezembro
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Historicamente, o més de janeiro apresenta as melhores coberturas vacinais, pois
coincide com a atualizagdo do calenddrio vacinal para matriculas escolares e a
renovacao de beneficios sociais. Assim como em janeiro, os meses de fevereiro e margo
também mantiveram o indicador dentro ou acima da meta. No entanto, nos demais
meses do primeiro semestre, a regiao nao conseguiu alcancar a meta estipulada. Diante
desse cendrio, a Regidao tem intensificado as acdes de busca ativa dos faltosos e
realizado estratégias extramuros, além de ampliar o funcionamento das salas de
vacina. Em julho de 2024, foi realizado o Monitoramento das Estratégias de Vacinacao
(MEV) para resgatar a cobertura vacinal contra pdlio e sarampo, além de avaliar e
atualizar as coberturas de outras vacinas contempladas no indicador. O obijetivo
principal € identificar bolsGes de suscetiveis para intervencdes direcionadas.Apesar dos
esforcos significativos dos profissionais da Regido, os resultados ficaram abaixo da
meta estabelecida (95%). Esse desempenho insatisfatdrio estd associado a baixa adesao
da populacdo a vacinacdo no periodo pds-pandemia, intensificada pelo movimento
antivacina. A dissemina¢do de noticias falsas sobre imunobiolégicos e a hesitacao
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vacinal sdo apontadas na literatura como fatores determinantes para a queda das
coberturas vacinais.Outro fator relevante é a qualidade do registro vacinal nos sistemas
de informacdo oficiais. Foi identificado um percentual significativo de rejeicao de
registros na Rede Nacional de Dados em Saude (RNDS), o que possivelmente impacta
negativamente na cobertura vacinal.
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Indicador 8: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da
vacina Pentavalente para criancas menores de 1 ano de idade.

Conceito: Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina
Pentavalente, preconizada pelo Programa Nacional de Imuniza¢des do Ministério da Saude
no ano corrente.

Metodologia de calculo: Numerador = D3 penta (DTP + HB + Hib) + D3 hexavalente (DTP +
HB + Hib + VIP), em menores de 1 ano.

Denominador = popula¢ao SINASC do ano corrente.

Fator de multiplicagao=100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Localiza SUS e SINASC (Sistema de Nascidos Vivos).

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pentavalente para
criangas menores de 1 ano de idade
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Andlise da Cobertura Vacinal: Com base nos dados apresentados no grafico, a
cobertura vacinal variou entre 75% e 85% ao longo dos meses, com algumas flutuacoes.
No ultimo més analisado, o indice alcancou 82%. A meta foi atingida apenas em janeiro,
quando a cobertura chegou a 95%. Nos demais meses, apesar da intensificacdo das
acbes da Atencdo Primadria a Saude nas Unidades Basicas de Saude (UBS), a regido
permaneceu abaixo da meta estabelecida. Diversas iniciativas extramuros foram
implementadas para ampliar a cobertura vacinal das vacinas do calendario basico
infantil.

A baixa adesdo a vacinagdo no Brasil e no Distrito Federal pode ser atribuida a diversos
fatores, incluindo desinformacgao, dificuldades de acesso e crengas equivocadas sobre
os imunizantes. Para enfrentar esse desafio, a regiao tem ampliado as a¢bes de busca
ativa de faltosos e fortalecido estratégias extramuros, além de expandir o horario de
funcionamento das salas de vacina.

Acbes Realizadas: A¢des extramuros: Ampliacao da oferta de vacinacao por meio de
atividades em escolas e busca ativa de faltosos. Expansao das salas de vacina: Extensao
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do hordrio de funcionamento para garantir maior acesso a imuniza¢ao. Mobilizacao
Extraordindria de Vacinacdo (MEV): Estratégia focada no resgate da cobertura vacinal
contra poliomielite e sarampo, além da revisao e atualizagao das demais vacinas do
calendario.
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Indicador 9: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da
Vacina poliomielite 1, 2 e 3 - inativada (VIP) para criancas menores de 1 ano de
idade.

Conceito: Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da Vacina
poliomielite 1, 2 e 3 - inativada (VIP), preconizada pelo Programa Nacional de Imunizac¢des
do Ministério da Saude no ano corrente

Metodologia de calculo: Numerador = D3 VIP + D3 Hexavalente (DTP + HB + Hib + VIP) + D3
penta inativada

(DTPa + Hib + VIP), em menores de 1 ano.

Denominador = populacao SINASC.

Fator de multiplicagao=100.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SI-PNI (Sistema de Informac¢des do Programa Nacional de Imuniza¢bes) e SINASC
(Sistema de Nascidos Vivos)

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da Vacina poliomielite 1,2 e 3 —
inativada (VIP) para criangas menores de 1 ano de idade.
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

O indicador revela que a cobertura vacinal variou entre 75% e 85% ao longo dos meses,
com flutuagdes significativas. Apenas em janeiro a meta foi atingida, um resultado
esperado, pois esse més historicamente registra as melhores coberturas devido a
renovacdao dos beneficios sociais. No entanto, persistem desafios para alcangar a meta
de 95% de cobertura vacinal em crian¢as menores de 1 ano.

Para enfrentar esse cendrio, a regidao tem intensificado a¢cbes de busca ativa de faltosos,
promovido estratégias extramuros e ampliado o horario de funcionamento das salas de
vacina. Apesar desses esforcos, as metas ainda nao foram alcancadas, e os indices de
cobertura ficaram abaixo do esperado em varios periodos.

O relatdrio classifica os resultados como '"satisfatérios", considerando o aumento
gradual na cobertura vacinal. No entanto, a meta de 95% ainda ndo foi atingida,
evidenciando a necessidade de estratégias continuas para ampliar a adesao a vacinagao
e da qualificacdo do registro vacinal nos sistemas de informacao.
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Indicador 10: Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da
vacina Pneumocdcica 10V para criangas menores de 1 ano de idade.

Conceito: Alcance da meta de cobertura vacinal do esquema bdsico completo da vacina
Pneumocdcica 10V, preconizada pelo Programa Nacional de Imuniza¢des do Ministério da
Saude no ano corrente.

Metodologia de calculo: Numerador = D2 pneumocdcica 10V + D2 pneumocdcica 13V, em
menores de 1ano.

Denominador = populacao SINASC.

Fator de multiplicacao=100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SI-PNI (Sistema de Informagbes do Programa Nacional de Imuniza¢des) e SINASC
(Sistema de Nascidos Vivos)

Percentual de cobertura vacinal do esquema basico completo da vacina Pneumocécica 10V
para criancas menores de 1 ano de idade.
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

O indicador revela que a cobertura vacinal variou de 80 a 98% ao longo dos meses, com
flutuagbes significativas. Apenas em janeiro a meta foi atingida, um resultado esperado,
pois esse més historicamente registra as melhores coberturas devido a renovagao dos
beneficios sociais. No entanto, persistem desafios para alcangar a meta de 95% de
cobertura vacinal em criangas menores de 1 ano.

Para enfrentar esse cendrio, a regido tem intensificado acdes de busca ativa de faltosos,
promovido estratégias extramuros e ampliado o hordrio de funcionamento das salas de
vacina. Apesar desses esforcos, as metas ainda ndao foram alcancadas, e os indices de
cobertura ficaram abaixo do esperado em varios periodos.

O relatdério classifica os resultados como'satisfatdrios", considerando o aumento
gradual na cobertura vacinal. No entanto, a meta de 95% ainda nao foi atingida,
evidenciando a necessidade de estratégias continuas para ampliar a adesdo a vacinagao
e da qualificacao do registro vacinal nos sistemas de informacao."
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4. Rede de Urgéncia e Emergéncia - RUE
O Distrito Federal enfrenta desafios significativos na gestdo de acdes de urgéncia e
emergéncia, exacerbados pelo crescimento populacional acelerado e restricdes orcamentarias. A
transicao demografica na regiao resulta em uma dupla carga de doencas: enquanto as doencas
crénicas nao transmissiveis aumentam devido ao envelhecimento, ainda ha problemas com
doencas infecciosas e causas externas, refletindo iniquidades sociais em satde.

Para enfrentar esses desafios, é crucial planejar as a¢des da rede de atencdo a saude,
buscando unificar servicos, qualificar acdes e aumentar a eficicia dos servicos. Espera-se que o
monitoramento de indicadores da Rede de Urgéncia e Emergéncia do Distrito Federal potencialize
os seus resultados.
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Indicador 11: Percentual de classificacao das guias de atendimento de
emergéncia (GAE) abertas nas emergéncias hospitalares

Conceito: Este indicador terd como func¢do mensurar por unidade de pronto socorro o
numero de usudrios que procuram o servico de pronto atendimento registrado com
abertura e registro no Guia de Atendimento de Emergéncia (GAE) e submetidos a
Classificacao de Risco. A GAE possui uma ficha de atendimento da esfera administrativa
aberta sempre que o paciente busca atendimento em unidades de Pronto Socorro e UPA.
Metodologia de calculo: Numerador: Numero total de pacientes submetidos a classificagao
de risco por més;

Denominador: Numero total de GAE por Unidade de atendimento no més;

Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Sistema Trakcare — Espelhado na Sala de situagao

Percentual de classificagdo das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas
emergéncias hospitalares
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HRSAM

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL
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Percentual de classificagido das guias de atendimento de emergéncia (GAE) abertas nas
emergéncias hospitalares

87% 8-7%\84%__g5%———88%~8-7%—87%——89%\86%——87%—8-7%—36% ®87%
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

O HRSAM superou a meta estipulada fechamos 2024 com 89% com a implantacao de
duas portas de acolhimento para as especialidade clinica médica e ginecologia/obstetricia
sendo referéncia da regido para partos de baixa e média complexidade, ndao somos
abertos para clinica médica, pois a referéncia desse atendimento é destinado as UPAs,
mas atendemos essa demanda também. Salientamos que a gestdo local (DH, GENF,
GPMA) sempre decorreu esforcos diuturnamente para classificar todos os pacientes que
adentrarem na Unidade para atendimento, em alguns momentos, entretanto questdes
relacionadas ao déficit de profissionais devido ao aumento do absenteismo, por
afastamento de salde e greve de servidores, podem ter refletido no bom andamento do
servico e alcance de 100% de classificacao. Destaca-se como contribui¢ao da superagao da
meta a atuacao dos profissionais de enfermagem obstétrica que atuam no acolhimento e
classificacao de risco, os quais possuem um olhar diferenciado para o atendimento de
ginecologia e obstetricia. O HRT superou a meta estipulada para 2024, fechando o
indicador com 89%, hoje funcionando com 3 postos de classificacao de risco, com
classificacao de risco especifica para Ginecologia/Obstetricia e Pediatria. A Unidade ainda
enfrenta dificuldades com déficit de RH, fechando as escalas somente com TPD, e ainda
assim segue com quantitativo ineficiente, visto que o Enfermeiro Classificador é um perfil
profissional especifico, que exige treinamento especifico. o HRT tem, em média, 14.000
aberturas de GAE por més, sendo referéncia para atendimento de Ortopedia, Cirurgia
Geral, Pediatria e Oftalmologia em toda a regido.
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4.2.

Indicador 12: Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas
emergéncias fixas

Conceito: Nimero de pacientes classificados como verdes e azuis nas emergéncias fixas do
Distrito Federal por periodo, exceto as unidades que estdo sob gestao do IGESDF.
Metodologia de calculo: NUMERADOR: Numero de pacientes classificados com critério de
prioridade (verde e azul) no més.

DENOMINADOR: Numero total de pacientes classificados no més.

MULTIPLICADOR: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Sistema Trakcare - Espelhado na Sala de situacao

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias hospitalares
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Percentual de usuarios classificados como verdes e azuis nas emergéncias
hospitalares
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

40



Este indicador no HRSAM ndo apresentou melhora referente ao ano anterior de 2023,
continuamos com status critico, fechamos com 58% onde quanto menor melhor,
infelizmente, como legado das sazonalidades de casos de dengue (2023,2024) e
pandemia de Covid (2020/2021) onde a popula¢do procurava o atendimento hospitalar
de maneira mais habitual mesmo com poucos sintomas, a mudanca de cultura da
populacdo para procurar primeiramente atendimento na rede primdria nos sintomas
iniciais e atendimento ambulatorial é lenta, um processo diario de convencimento e
confianca. No entanto, o fato de ser porta aberta para ginecologia e obstetricia,
juntando com a falta de médicos na APS e a falta de procura pelo acompanhamento
pré-natal faz com que essas grdvidas venham a cada sintoma "diferente" pelo acesso
mais facil aos médicos e exames. O indicador foi amplamente discutido em todas as
reunides de gestdo da regido no decorrer do ano como forma de tentar encontrar
estratégias para a melhoria do resultado e desta forma a DIRAPS tem feito um
planejamento estratégico junto com suas geréncias para buscarem uma forma de
ampliar o servico e absorver essa demanda além de informar a populacdo e esclarecer
que a referéncia de atendimento para casos ndo graves sao os postos de saude. é um
indicador muito dificil de bater a meta de 25%.

Este indicador no HRT terminou o ano com resultado de 36% sendo a meta estabelecida
de 30% menor melhor, nosso status classificado como satisfatdrio, ndo houve alteracao
no resultado em comparacao com o ano anterior de 2023 que teve resultado de 35%. Ao
longo do ano, ndo houve muita diferenca entre os resultados de janeiro a dezembro,
mantendo-se sempre proximo dos 35% variando entre 32% e 39%. A percentagem de
pacientes classificados como verde e azul tem mostrado uma ligeira tendéncia de
aumento ao longo do tempo nas principais especialidades Ortopedia e Oftalmologia. E
importante ressaltar que o resultado deste indicador é influenciado pelo perfil de
atendimento da unidade, que funciona como porta aberta para as especialidades de
ortopedia e oftalmologia. Dessa forma, a unidade se estabelece como referéncia nao
apenas para a regido de saude, mas também para todo o Distrito Federal e, até mesmo,
para as cidades do Entorno.

O hospital apresenta uma média de 35%-39% de pacientes de baixo risco (verdes e azuis),
indicando que uma parte significativa dos atendimentos de emergéncia ndo é realmente
urgente. Isso pode contribuir para a sobrecarga dos recursos do hospital, ja que ele é
uma unidade de porta aberta 24 horas, sem recusa de atendimentos.

Durante os meses analisados, a flutuagao nas porcentagens de pacientes classificados
como verde e azul pode estar associada a fatores sazonais ou a mudancas nos servicos
disponiveis nas UBS, ou mesmo na comunicacdo e orientacdao aos pacientes para
procurarem essas unidades primarias antes de buscar um atendimento de emergéncia.
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4.3.

Indicador 17: Tempo de Retencao de maca por unidade e urgéncia/emergéncia

Conceito: A maca retida ocorre quando a maca do SAMU deve permanecer com um
paciente na unidade de urgéncia/emergéncia devido a falta de macas disponiveis. Isso
impede a viatura de realizar novos atendimentos até que a maca seja liberada. O registro da
retencdo e liberacdo é feito pelo Sistema de Atendimento em Urgéncias (SAU) pela equipe
da Central de Regulacdo de Urgéncias do SAMU (CERU). As unidades de
urgéncia/emergéncia incluem as Unidades de Pronto Atendimento (UPA) e emergéncias
hospitalares.

Metodologia de célculo: Numerador: Somatéria dos tempos decorridos (minutos/horas)
entre a data e a hora de retencao e a data e a hora de liberacdo, por cada maca retida.
Polaridade: Menor, melhor

Fonte: SAU e Planilha Google Drive da SES/CRDF/SAMU/CERU

Tempo de retengao de maca por unidade de urgéncia/emergéncia fixa
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

SRSSO - Trata-se de um indicador que possui dados fornecidos pelo Complexo
Regulador -SES/CRDF, que recebe informa¢bes do SAMU, na regidao SUDOESTE os
dados é composto pelo somatdrio dos dois hospitais regionais (Hrsam e Hrt) este
indicador possui polaridade "menor melhor". No Hrsam temos baixa retencao de
macas em média 04 horas mensais, j3 no Hrt o numero elevado precisou varias
intervencdes para que ao longo do ano esse numero fosse reduzido, o resultado foi
positivo houve reducdo no nimero de horas. As providéncias foi aquisicao de macas,
no segundo semestre (09/2024), para substituir as do Samu, melhor controle da
disponibilidade das macas, fechamos 2024 em 182 horas de retencdo, essa reducao
deu-se também pelo empenho da gestao em sinalizar de forma mais rdpida a equipe do
Samu local, sensibilizacao das equipes no efetivo fluxo imediatista de devolugao dessas
macas. Entretanto entendemos que o Pronto Socorro do HRT possui uma demanda
grande devido a ser referéncia em diversas especialidade na regidao destacamos
ortopedia e traumatologia para todo o Distrito Federal, resultado retrata a
superlotacao do pronto socorro do HRT.
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4.4.

Indicador 18: Percentual de elegibilidade no Servico de Atencao Domiciliar
(SAD) proveniente de hospitais e Unidades de Pronto Atendimento (UPAs).

Conceito: Este indicador mensura o percentual de elegibilidade ao SAD, proporcionalmente
aos encaminhados pelos hospitais e UPAS.

Metodologia de célculo: Numerador: Nimero de Admissdes na Prépria EMAD de
Procedéncia Internacao hospitalar + Nimero de Admissées na Prépria EMAD de
Procedéncia Urgéncia e Emergéncia

Denominador: Numero de Admissdes na Prépria EMAD

Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Painel de Situagdo da Aten¢ao Domiciliar disponivel em InfoSaude - DF

Percentual de elegibilidade no Servigo de Atengdo Domiciliar (SAD) proveniente de hospitais e
Unidades de Pronto Atendimento (UPAs)
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SRSSO - O indicador teve status de monitoramento até 2023, come¢amos 2024 com
uma meta estipulada de 52% polaridade quanto "maior melhor" houve uma melhora
nos resultados relacionados ao ano anterior 2023 (47%) fechamos o ano de 2024 com
61% decorrente ao resultado das Reunides de beira de leito sao realizadas nos dois
hospitais da regido pela equipe multidisciplinar com discussées de casos de pacientes
hospitalizados objetivando a desospitalizacao e verificando a possibilidade que o
paciente possa ser elegivel para internacao domiciliar conforme critérios pré
estabelecidos, através do preenchimento do Formuldrio de Avaliacdo a equipe
providencia todos os encaminhamentos necessarios para a resolu¢ao do questao .0
nimero de FADs* elegiveis para o SAD proveniente de Hospitais e UPAs oscilou
durante o todo ano, pois sempre had pedidos de desospitalizacdo, nem todos os
pacientes preenchem os critérios para 0 acompanhamento domiciliarpelas as equipes
multiprofissional do NRAD's (HRSAM e HRT) também temos casos em que o paciente
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apresenta complicacbes e nd3o pode ir de alta ou até mesmo a familia ndo possui
suporte adequado para receber o paciente.O atendimento domiciliar € vantajoso para
0 paciente, para a familia dele e para o sistema publico de saldde, tem um caracter de
atendimento humanizado, o paciente tem menos riscos de infeccbes e re-internacgdes,
ao sair do hospital, o paciente desocupar o leito. O objetivo maior para o Servi¢o de
Atencdo Domiciliar é diminuir a dificuldade de acompanhamento dos pacientes na
Atencdo Basica dando acesso a assisténcia.
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5. Rede de Atencao as Pessoas em Situacao de Violéncia - RAV

A Rede de Atencdo as Pessoas em Situacdo de Violéncia do Distrito Federal (RAV) tem como
objetivos principais promover e monitorar a Politica Nacional de Reducao da Morbimortalidade
por Violéncias na SES-DF; organizar servi¢os de saide para reduzir a morbimortalidade entre essas
pessoas; apoiar a elaboracao de planos e projetos relacionados a politica; e articular a gestao
entre o nivel central e as Regifes de Saude. Além disso, busca elaborar e implementar uma Linha
de Cuidado para a Atencao Integral a Saude de pessoas em situacao de violéncia sexual, familiar e
doméstica, planejar e avaliar acdes de atencdo integral, e orientar o trabalho das equipes dos
Centros de Especialidades (CEPAV).

A RAV também promove vigilancia epidemioldgica, desenvolve estratégias de
enfrentamento da violéncia em colaboragdao com redes intersetoriais, acompanha agbes de
educacao permanente em saude, elabora e divulga materiais educativos e implementa apoio
matricial nos servicos de saude da SES-DF.
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5.1.

Indicador 19: Taxa de notificacao de violéncia.

Conceito: A taxa de notificacdo é um indicador epidemiolégico que informa o nimero de
casos de uma doenca ou agravo em relacao a popula¢ao em risco, em um determinado
periodo. Na tematica da violéncia, considera-se populacao em risco toda aquela que reside
numa mesma regido geografica.

Metodologia de calculo: NUMERADOR: Nimero absoluto de notificagdes de violéncia
segundo a légica da regiao de satide no contexto da residéncia do usudrio, em um
determinado periodo para andlise;

DENOMINADOR: Populacdo relativa a mesma regidao de saide no mesmo periodo analisado;

MULTIPLICADOR: 100.000
Polaridade: Maior, melhor

Fonte: A taxa de notificacao é um indicador epidemioldgico que informa o nimero de casos

de uma doenca ou agravo em relag¢do a populacao em risco, em um determinado periodo.
Na tematica da violéncia, considera-se popula¢ao em risco toda aquela que reside numa
mesma regido geografica.

Taxa de notificacao de violéncia
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técnica também realizou a¢des com os servidores do Pronto Socorro.

Trata-se de um indicador com meta 29,90 com polaridade maior melhor, a taxa de
notificacdo varia de 13,5 a 29,1 por 100.000 habitantes, indicando uma variacao
significativa ao longo do tempo na Regido. O resultado parcial foi 20,85 fora da meta
estabelecida. A taxa de notificacao foi classificada como "Razodvel" com uma taxa de
20,9 por 100.000 habitantes, refletindo um esforco constante na notificacao de casos de
violéncia, mas com espaco para melhoria. Esse resultado é influenciado por diversos
fatores, a falta de recursos humanos € o principal deles para a operacionalidade do
procedimento. A falta de adesdo das equipes também influencia no resultado. A Regiao
de Salde Sudoeste juntamente com a drea técnica tem trabalhado para a sensibilizacao
da importancia do preenchimento da ficha de notificacao de violéncia. Esse ano em
fevereiro foi realizada uma a¢do matricial com a equipe do CAPS 3 de Samambaia, para a
sensibilizacao dos profissionais para notificar os casos de violéncia. No HRT a equipe
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6. Rede de Atencao das Pessoa Com Deficiéncia - RCPCD

A Rede de Cuidados a Pessoa com Deficiéncia (RCPCD) visa ampliar o acesso e qualificar o
atendimento as pessoas com deficiéncia, seja tempordria ou permanente, e de diferentes
naturezas, no Sistema Unico de Saude (SUS).

Os indicadores propostos para monitoramento dessa rede visam a prevencao e
identificacdo precoce de deficiéncias em diversas fases da vida, incluindo o parto e pds-natal. A
Saude da Pessoa com Deficiéncia no SUS oferece atendimento integral, abrangendo desde
vacinas e consultas até reabilitacdo e atendimento hospitalar, além do fornecimento de drteses,
proteses e meios auxiliares de locomoc¢do quando necessario.
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6.1.

Indicador 21: Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva
neonatal

Conceito: Triagem auditiva neonatal é o programa que tem por objetivo identificar a
populacao infantil com suspeita de perda auditiva

Metodologia de célculo: Numerador: Nimero de exames de triagem auditiva realizado por
Hospital da SES-DF Denominador: Nimero total de NV més por Hospital da SES-DF
Multiplicador: 100

Polaridade: Maior melhor

Fonte: SINASC, SIA/SUS e SIH/SUS

Percentual de nascidos vivos que realizaram a triagem auditiva neonatal
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a se potencializar devido a afastamentos legais e por motivos de saude.

pacientes provenientes de outras unidades, que ndo nasceram no hospital.

HRSAM - Este indicador € de triagem auditiva neonatal é o programa que tem por objetivo
identificar a populacao infantil com suspeita de perda auditiva, quanto mais teste melhor,
sempre obtivemos resultados acima da meta estipulada que é de 95%, fechamos o ano de
2024 acima de 100% do total de exames geralmente sdo acima dos nascidos do més
(numero informado pela VE inserido no SINASC) devido ser um atendimento ambulatorial
que pode ser marcado e repetido, também o atendimento é estendido para RN nao
nascidos no Hrsam e hospitais particulares. Esclarece-se que ha uma falta de recursos
humanos especializados para a realizacao da triagem auditiva neonatal e essa falta tende

HRT - O HRT sempre esteve com resultados acima da meta estipulada que é de 95%,
fechamos o ano de 2024 acima de 100% do total de exames geralmente sdao acima dos
nascidos do més (nimero informado pela VE inserido no SINASC) devido ser um
atendimento ambulatorial que pode ser marcado e repetido, bem como atendimento de
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6.2.

Indicador 22: Nimero de pessoas com deficiéncia cadastrada na APS da
Regiao de Saude

Conceito: O Indicador mede o ndmero de usudrios com deficiéncia cadastrados na APS da
regiao de saude.

Metodologia de célculo: Nimero de usuarios identificados com deficiéncia na Regiao de
Saude.

Polaridade: Maior, Melhor (maior nimero de registros nos cadastros)

Fonte: InfoSaude

* Indicador sobrestado
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7. Rede de Atencao de Pessoas com Doencas Cronicas nao

Transmissiveis - DCNT

Os objetivos da Rede de Pessoas com Doencas Crdnicas (RPDNT) incluem a realizacdo da
atencao integral a saude dessas pessoas em todos os pontos de atencdo, por meio de a¢bes de
promoc¢ao e protecdo da saude, prevencao de agravos, diagndstico, tratamento, reabilitacao,
reducdo de danos e manutencao da saude.

O acompanhamento dessa Rede visa fomentar a mudanca no modelo de aten¢do a saude,
qualificando o atendimento integral as pessoas com doencas crbnicas e ampliando as estratégias
para promover a saude da populacao e prevenir o desenvolvimento de doencas crdnicas e suas
complicagbes.
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Indicador 25: Taxa de Interna¢6es por Diabetes Mellitus e suas complicacées

Conceito: NUmero de casos de interna¢fes hospitalares por diabetes pagas no Sistema
Unico de Saudde (SUS), por 10 mil habitantes, na populacdo residente em determinada regido
de saude e intervalo de tempo

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de interna¢6es hospitalares por DM e suas
complica¢des, de usudrios atendidos em servicos de saide do DF, faturdveis pelo SUS, por
CID-10 selecionados em determinado periodo.

Denominador: Projecao total da populacao do ano anterior residente na Regiao.
Multiplicador: 10.000

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Numerador: Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH), espelhado na Sala de Situacdo -
Menu Gestor. Denominador: CODEPLAN , espelhado na sala de situacao - Menu Gestor.

Taxa de Internacdes por Diabetes Mellitus e suas complicagdes
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Trata-se do indicador de taxa de internacbdes por Diabetes Mellitus e suas
complicacbes com a meta de 4,06, menor melhor, na regido Sudoeste todos os
meses do ano de 2024 o indicador ficou abaixo da meta estabelecida com o status de
Superado para a Regido. A Sudoeste é composta de dois hospitais gerais de
atendimento em Clinica Médica que sdo o Hospital Regional de Samambaia (HRSAM)
e o Hospital Regional de Taguatinga (HRT). O HRSam, por ndo ser uma unidade de
portas abertas para clinica médica, apresenta nimeros consistentemente mais baixos
em termos de internac¢des por DM e complica¢des. Por outro lado, o HRT, que recebe
pacientes de pronto-socorro, continua a registrar nimeros mais elevados, o que
sobrecarrega os resultados da regido. Os meses com as maiores taxas foram Janeiro
(0,40) Fevereiro (0,31) Abril (0,41) e Maio (0,41), J& 0s meses com as menores taxas
foram Junho, Julho, Agosto e Setembro. O més com maior internagao foi Maio com a
taxa de 0,41 com 36 internacdes sendo 29 no HRT e 7 no HRSAM, a populacao
analisada é de 869.619.

A gestdo local tem trabalhado intensamente para reduzir as taxas de internacao por
DM e suas complica¢6es em todos os niveis de atenc¢do, incluindo a¢6es preventivas e
de monitoramento continuo.
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O trabalho da equipe de emergéncia no HRT tem sido eficaz, proporcionando
atendimento rapido e adequado aos pacientes com complica¢des de diabetes, o que
contribui para uma recupera¢do mais rapida e redu¢do da permanéncia hospitalar.
Embora as taxas de internacao por DM e suas complica¢bes ainda apresentem
varia¢bes, os dados sugerem que as estratégias locais estao contribuindo para a
reducdo gradual dessas taxas. A regido tem se empenhado em melhorar o
atendimento e a gestao das internacdes, com uma meta de redugao continua das
hospitaliza¢cdes relacionadas ao DM.
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7.2.

Indicador 26: Taxa de Internac¢des por Hipertensao Arterial e suas
complicacdes

Conceito: Numero de casos de internacdes hospitalares por hipertensao arterial e suas
complicacBes, com AlH pagas pelo Sistema Unico de Satde (SUS), por 10 mil habitantes, na
populacdo adulta de 18 anos a mais em um determinado espaco geografico e periodo
Metodologia de calculo: Numerador: N° de interna¢6es hospitalares por hipertensao arterial
e suas complica¢des, de usuarios na faixa etaria de 18 anos a mais, atendidos em servicos de
saude do DF, faturaveis pelo SUS, por CID-10 selecionados em determinado periodo.
Denominador: Projecao total da populagao do ano anterior, de usudrios na faixa etaria de 18
anos a mais, residente na Regiao.

Multiplicador: 10.000

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Numerador: Sistema de Internacdo Hospitalar (SIH), espelhado na Sala de Situagdo -
Menu Gestor. Denominador: CODEPLAN , espelhado na sala de situacao - Menu Gestor

Taxa de Internacdes por Hipertensao Arterial e suas complicagées em maiores de 18 anos
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O indicador terminou o ano com o status superado nao ultrapassando a meta
estabelecida que é de 1,58, com polaridade menor melhor, passando todo o periodo do
ano com a taxa igual ou menor que 0,09. Ao longo do ano, ndo houve muita diferenca
entre os resultados de janeiro a dezembro, mantendo-se sempre préximo dos 0,08
terminando o ano com um resultado parcial de 0,08. Em compara¢dao ao ano de 2023
houve uma melhora na performance do indicador passando de 1,78 (2023) para 0,87
(2024). O Hospital Regional de Taguatinga por ser um hospital com Pronto Socorro
maior e porte maior tem um ndmero de internagao maior que a do Hospital Regional
de Samambaia. Porém nos meses de agosto e setembro o hospital de samambaia
tiveram mais internacdes que o de Taguatinga sendo em agosto 3 interna¢des no
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HRSAM e 2 interna¢cdes no HRT e em setembro 4 interna¢cbes no HRSAM e 3
internag6es no HRT. Os meses de setembro e novembro foram os com maiores indices
0,11 e 0,17 respectivamente. Os meses com menores indices foram outubro (0,02) e
dezembro (0,03).

Em todos os periodos, a regido tem se empenhado em manter a taxa de internagbes
por hipertensdao arterial e suas complicacdes dentro de limites adequados. A
colaboracdo das equipes de emergéncia nos hospitais, principalmente no HRT (que
recebe pacientes via pronto-socorro), tem sido essencial para garantir um
atendimento eficaz. A gestdo local permanece comprometida com a reducdo das taxas
de internacdao por hipertensdo, com esforcos continuos para a prevencao e o
tratamento adequado dos pacientes.

A taxa de internacdes por hipertensdo arterial e suas complica¢des é resultado de uma
combinagdo de fatores e intervencdes, assim como nas internagdes relacionadas a
diabetes mellitus.

Entre as principais a¢des implementadas, destacam-se: a promogao de habitos de vida
sauddveis, a conscientiza¢ao e a educagao da populac¢ao sobre os riscos da hipertensao
e seus sinais de alerta, 0 acesso aos cuidados médicos e de enfermagem, a realiza¢ao
de triagem e diagndstico precoce, e o incentivo a adesdo ao tratamento, com o
gerenciamento de casos e complicacdes em parceria com a equipe multidisciplinar.
Essas acOes envolvem, principalmente, o trabalho conjunto do grupo responsavel
pelas Doencas Cronicas Nao Transmissiveis (DCNT) e suas areas integradas, além da
atuacdo decisiva da Atencdo Primdria, que desempenha um papel fundamental na
obtencdo dos resultados.
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8. Sistema de Apoio e Logistica
Os indicadores de Sistema de Apoio e Logistica avaliam a eficiéncia e qualidade dos
processos que garantem o funcionamento adequado dos servicos de sadde. Eles medem aspectos
como a disponibilidade de insumos, manutencao de equipamentos, gestao de materiais, eficiéncia
na distribuicdo de recursos, transporte sanitario, infraestrutura e suporte operacional.

Esses indicadores sdo fundamentais para assegurar que as unidades de saliide tenham as
condi¢bes necessdrias para prestar atendimento adequado, contribuindo para a continuidade e
qualidade dos servicos ofertados a populagao.
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8.1.

Indicador 27: indice de Fechamento de Chave da Regido/URD

Conceito: Verificar a eficiéncia no processo de conclusao do agendamento, seja pela
informacdo de comparecimento/execucdo ou falta, para fins de atualizacdo da capacidade
instalada.

Metodologia de célculo: Numerador: N° de consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais realizados regulados que tiveram suas chaves fechadas, na Regidao/URD +
faltas marcadas no SISREG Il no periodo

Denominador: Numero de agendamentos autorizados pela regulagao por regidao de saide
no periodo. Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SISREG Il
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O indicador durante todo periodo superou a meta estabelecida que é de 70%, terminando
0 ano com Status de Superado e com a média de resultado parcial de 85%. Em
comparag¢ao com o ano anterior houve uma pequena reducdao na média do resultado
parcial de 88% para 85%. Ao longo do ano, nao houve muita diferenca entre os resultados
de janeiro a dezembro, mantendo-se sempre préximo dos 80% a 95%, apenas agosto 72% e
dezembro 78% que tiveram nimeros abaixo dos 80%.

Em Julho o fechamento de chaves foi de 83%. As unidades CRT e GSAS 3 ficaram abaixo da
meta de 90% devido a falta de servidores administrativos, enquanto outras unidades
superaram a meta. Em Outubro a taxa de fechamento foi de 81%, a cima da meta. A
unidade CRT teve um desempenho abaixo devido a falta de servidores administrativos,
enquanto o GSAS 3 também apresentou dificuldades.

Em Novembro o fechamento de chaves foi de 84%, com a GSAS 3 atingindo 94% e o CRT
com apenas 74% devido a falta de servidores administrativos, especialmente no periodo
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de férias.

Em Dezembro a taxa foi de 78%, abaixo da meta de 90%, com o CRT apresentando o pior
desempenho (69%) devido a falta de servidores administrativos durante as férias de final
de ano.

As unidades da DIRASE se empenharam em fechar as chaves no SISREG e esse empenho
da equipe refletiu no atingimento da meta estipulada.
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8.2. Indicador 28: Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas
I e Il) no ambito da Atencdo hospitalar

Conceito: A definicao de absenteismo ambulatorial é o ndo comparecimento do paciente a
um procedimento previamente agendado em unidade de salde, sem nenhuma notificacao.
Metodologia de cdlculo: Numerador: Nimero de consultas médicas de primeira vez
agendadas e ndo realizadas no ambito da Atencao hospitalar nos panoramas | e Il;
Denominador: Total de consultas médicas de primeira vez agendadas no ambito da Atencao
hospitalar nos panoramas | e Il.

Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Sistema de Informacdo de Regulacdo (SISREG)

Absenteismo as primeiras consultas ambulatoriais (panoramas | e Ill) no ambito da Atencao
hospitalar
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Trata-se do indicador Absenteismo nas primeiras consultas agendadas no ambito da
Atencdo Hospitalar (Panoramas | e 1) com meta de 30% polaridade de menor melhor
nosso resultado foi de 45% ultrapassando a meta estabelecida dando um status de
razoavel para a nossa Regido. Ao longo do ano, ndo houve muita diferenca entre os
resultados de janeiro a dezembro, mantendo-se a variacdo entre 37% a 48%. O més mais
préximo da meta foi Abril com 37%. O indice de absenteismo se manteve razodvel ao
longo dos meses, mas houve variagdes significativas devido a fatores como a escassez de
profissionais médicos e as dificuldades de comunicacdo com os pacientes. A equipe
continua a trabalhar para melhorar os cadastros e o contato com os pacientes, visando
reduzir ainda mais o absenteismo e otimizar os atendimentos.

A equipe iniciou a atualizacao dos cadastros dos pacientes e a confirmacao das consultas
previstas, o que, com o tempo, tem ajudado a reduzir o nimero de faltas.

A equipe teve sucesso em diminuir o nimero de faltas, com uma pequena reduc¢ao no
ndimero de atendimentos realizados, devido a menor quantidade de dias tteis no més de
fevereiro.

O absenteismo nas primeiras consultas apresenta uma tendéncia de estabilidade com
algumas variagbes. As a¢bes implementadas, como a atualizagao dos cadastros e a
confirmagao das consultas, tém mostrado impacto positivo, mas ainda ha uma alta taxa
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de faltas. Isso € resultado da falta de médicos e da dificuldade de contato com pacientes,
especialmente os em situacdo de vulnerabilidade.

E necessdrio investir em estratégias alternativas para contornar as dificuldades de
recursos humanos médicos e melhorar a comunicacao com pacientes, especialmente com
aqueles que ndo possuem acesso a telefone. O desempenho do HRT mostra que, embora
as acdes estejam ajudando a controlar o problema, € essencial focar em solucdes
estruturais, como a contratacdo de médicos e a utilizacao de tecnologias alternativas para

aumentar a capacidade de atendimento e reduzir o absenteismo.
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8.3.

Indicador 31: Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

Conceito: Destina-se ao monitoramento dos valores faturados no componente MAC visando
superar o teto Distrital

Metodologia de célculo: Calcula-se a linha de base dos valores faturados no componente
MAC da Regido (média mensal do ano anterior). Subtrai-se do valor da producdo no més de
competéncia (processada e aprovada no tipo de financiamento MAC) da Regido, a linha de
base, e, posteriormente, divide-se pela linha de base calculada. Por fim, multiplica-se por
100.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SIA e SIH/DATASUS

Percentual faturado no tipo de financiamento MAC

15%,

-27%

Janeiro Fevereiro Marco Abril Maio Junho Julho Agosto Setembro Outubro  Novembro Dezembro

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Na SRSSO - O indicador de percentual faturado no tipo de financiamento MAC (Servicos
de Média Alta complexidade) possui polaridade quanto maior melhor, apresentou
grande volatilidade ao longo do ano (2024), com oscilacdes significativas entre
percentuais que oscilaram entre 15% a -5% indicando uma instabilidade no desempenho.
O percentual faturado no tipo de financiamento é calculado pelo valor da producao
processada e aprovada, na regido sudoeste nossa linha de base é 4.556.080,06 para as
unidades de saide da rede Hospitalar e Secunddria. Infelizmente continuamos sem
faturar nos centros de atencdo psicossocial (CAPS) o que acaba impactando o resultado
final da regido. Os NCAIS's da regido buscam a reducdo de glosas, otimizacdo dos
registros, atualizacdo do Cadastro Nacional de Estabelecimentos de Saude (CNES) de
forma constante em meio as sazonalidades mensais.
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8.4.

Indicador 32: Percentual de desempenho de gestao de custos da Regiao de
Saude/URD

Conceito: Desempenho refere-se ao conjunto de caracteristicas e capacidades que
permitem a transicdo de um estado critico para um satisfatdrio. No contexto do Programa
Nacional de Gestdo de Custos (PNGC), a gestdo de custos na salide visa conhecer os custos
dos servicos prestados e entender os processos de trabalho relacionados. Isso auxilia os
gestores na tomada de decis6es, buscando melhorar a gestao dos recursos.

Metodologia de calculo: Para calcular o desempenho da unidade, consideram-se critérios
que recebem valores de o (nenhum), 1 (parcial) e 2 (completo). Os resultados de cada
unidade contribuem para o valor total da regidao, ponderado pelo peso das unidades nos
niveis de aten¢do. O desempenho € monitorado somente se a unidade tiver o custo total
apurado em algum momento.

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Instrumento de Monitoramento de Desempenho - IMD (planilha em Excel.)

Percentual de desempenho de gestdo de custos da Regido de Saude /URD

100% 100% 100%—=<qggy;

99%

99%

98%——99% 99% 99% 99% ©—-99%

98%
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Na SRSSO - O desempenho da gestao de custos em 2024 manteve-se estavel em sua
grande maioria 99%. A regiao de saide busca concluir todas as etapas de apuracao do
processo que compde o IMD, os meses em que o percentual ficou em 98% foi decorrido
a alteracao de nova nomenclatura padronizada na base de dados que reconhece a
alimentacdo, fato percebido apds o fechamento de prazo, corrigido posteriormente. O
ano de 2024 foi marcado com o inicio da implantac¢do da rede secunddria.

Os nucleos de gestao de custos buscam otimizar trabalhos de maneira a conseguir 100%
da apuracdo dos custos e produtividade das unidades de saude, buscando consolidar o
processo de trabalho para atingir 100%.
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8.5.

Indicador 33: Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontolégica
especializada em comparacdo com os parametros propostos em notas
técnicas

Conceito: Este indicador tem como objetivo estabelecer um paralelo entre a quantidade de
vagas ofertadas como “primeira consulta” nas especialidades dos Centros de Especialidades
Odontoldgicas (CEOs) e se esse quantitativo estd de acordo com o parametrizado nas notas
técnicas por especialidade.

Metodologia de calculo: NUMERADOR: Soma do numero total de vagas ofertadas a
primeira consulta por cada especialidade odontoldgica em cada Regido de Saude. (Soma da
oferta real de vagas da Regido).

DENOMINADOR: Soma do nudmero total de vagas de todas as especialidades que a Regido
de Saude deve oferecer em 1 més.

MULTIPLICADOR: 100

Polaridade: Maior,melhor

Fonte: SISREG e Notas Técnicas de Regula¢do das Especialidades Odontoldgicas -
Endodontia, Periodontia, PCD, Cirurgia Oral Menor, Estomatologia, Prdtese,
Odontopediatria, DTM - disponiveis no sitio eletrénico
https://www.saude.df.gov.br/notas-tecnicas.

Percentual de vagas ofertadas a primeira consulta odontolégica especializada em comparagcao com
os parametros propostos em notas técnicas
98%
"T—04%
0,
gao—37%——g50— 8%
79% ® 79%
72%
71% 68%——68%—
56%
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Esse indicador terminou 0 ano com a média parcial de 79% terminando o ano com status
satisfatdrio, houve um aumento em comparacao ao ano de 2023 que teve como média
parcial de 64%. Durante o primeiro semestre ndo tivemos grandes varia¢6es, mantendo
sempre entre 70% a 80%. Em Julho houve uma queda para 56% isso se deve ao alto
absenteismo da especialidade devido ao extenso tempo de espera no sistema
regulatério ambulatorial, mudanca de planejamento de endodontia a ser tratada para
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exodontia e até mesmo o paciente ja chega com o dente extraido, também como causa
do extenso tempo de espera no sistema regulatério ambulatorial. A meta desse indicador
é de 100% porém nao alcangamos essa meta em nenhum més durante o ano, os meses
mais préximos da meta foram Agosto 98% e Setembro 94%.
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8.6.

Indicador 34: Percentual de satisfacao referente as respostas fornecidas nas
manifestacoes recebidas pela ouvidoria

Conceito: A ouvidoria é regulamentada pela Lei 4.896/2012, Lei 6.519/2020 e Decretos
36.462/2015 e 39.723/2019. As ouvidorias do GDF, monitoradas pela Ouvidoria-Geral, utilizam
indicadores de desempenho, incluindo a satisfacgdo do usudrio com as respostas em
reclamacoes, solicitacdes e denuncias.

Metodologia de calculo: Numerador: Percentual da satisfacao da resposta /100
Denominador: N° de manifesta¢bes avaliadas

Polaridade: Maior melhor

Fonte: Sistema ParticipaDF (https://www.participa.df.gov.br/) e Painel Publico de Ouvidoria

(bttp://www.painel.ouv.df.gov.br/dashboard).

Percentual de Satisfacao com a resposta nas manifestagées de ouvidoria.
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HRSAM

== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Percentual de Satisfagdo com a resposta nas manifestacées de ouvidoria.
94% 94% 93%
83%
80% %
75%/ 78%.
70% ® 70%
62%
50%
33%
TT—29%
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HRT
== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL
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HRSAM - Este Indicador reflete o indice satisfatdrio das respostas apresentadas para o
cidadao e possui polaridade quanto maior melhor, ficamos acima da meta estipulada
79%, refletindo a confianca que os cidaddos depositam no sistema. A Ouvidoria
Seccional do Hospital Regional de Samambaia estd comprometida em garantir um
atendimento de qualidade ao cidaddo, com a¢bes focadas no acolhimento, na utilizacdo
de linguagem cidada e na pratica da empatia. Ao comparar os periodos, observamos,
em 2024, um aumento significativo em quase todos os indicadores, além das metas
estabelecidas, o que reflete o esforco conjunto da equipe da Ouvidoria para aprimorar
e simplificar os processos, os procedimentos organizacionais e as ferramentas de
gestdo. Por fim, investimos na capacitacao continua dos servidores da Ouvidoria. A
meta é disseminar novos fluxos de trabalho, melhorar a qualidade das respostas aos
cidadaos, além de gerenciar, monitorar e acompanhar a produtividade das unidades
envolvidas, garantindo uma gestao eficiente e orientada para resultados.

HRT -Este Indicador reflete o indice satisfatdrio das respostas apresentadas para o
cidadao e possui polaridade quanto maior melhor, o hospital ultrapassou a meta
estabelecida terminando o ano com resultado de 70% sendo a meta de 48%. A ouvidoria
do Hospital tem trabalhado para o desempenho do indicador. O indice de satisfacao
com as respostas nas manifestacbes de ouvidoria do HRT tem mostrado melhorias,
embora ainda exista a necessidade de otimizacao de processos e alocagao de recursos.
A continuidade das ag¢des de gestao, incluindo a reunido entre a ouvidoria,
controladoria e SES, tem sido crucial para melhorar os indicadores, e novos esforcos
sa0 essenciais para manter o progresso.
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8.7.

Indicador 37: Percentual de licencas médicas na Regiao/URD com relacao ao
total de absenteismo da Regiao/URD

Conceito: Explicita a contribuicao do motivo 341 - Licenca médica do servidor para o total de
afastamentos observados na Regidao/URD. S3o considerados afastamentos: atestado de
comparecimento, atestado médico/odontoldgico, licencas médicas, faltas injustificadas e
atrasos injustificados.

Metodologia de calculo: Numerador: Numero em horas de afastamentos com o cédigo 341
na Regiao de Saude/URD

Denominador: Soma em horas de todos os afastamentos na Regido de Saide/URD
Multiplicador: 100

Polaridade: Menor, melhor

Fonte: Relatdrios Gerenciais extraidos do ForPonto e SIGRHWeb.

* INDICADOR SOBRESTADO ATE REFORMULAR
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8.8.

Indicador 38: Proporcao de casos de arboviroses digitados oportunamente em
até 7 dias por Regiao de Saude

Conceito: NUmero de casos suspeitos/provdveis de arboviroses digitados no SINAN -
ONLINE em até 7 dias da data de notificacdo pela Regido de Saide em relacdo ao total de
casos notificados

Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de casos de (dengue + chikungunya + zika)
digitados até 7 dias da data de notificacdo.

Denominador: Total de casos digitados de (dengue + chikungunya + zika)

Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SINAN ONLINE

Proporc¢ao de casos de arboviroses digitados oportunamente em até 7 dias por Regidao de Saude
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Trata-se do indicador de proporc¢ao de casos de arboviroses digitados oportunamente
em até 7 dias por Regidao de Saude, com a meta de 90%, maior melhor, na Regido
Sudoeste durante os meses de Janeiro a maio de 2024 os numeros ficaram abaixo da
meta 90% devido a epidemia ocorrido no Distrito Federal durante o inicio de 2024 o
ndmero de casos e atendimento foram muito elevado para serem inseridos e digitados
no tempo oportuno.

O desempenho geral esta classificado como "satisfatdrio", j4 que a maioria dos periodos
registrou uma proporc¢ao significativa de casos digitalizados dentro de 7 dias, com
alguns periodos atingindo cerca de 100%.

Houve um aumento expressivo no numero de casos notificados de arboviroses na
Regiao Sudoeste, com destaque para o aumento da participa¢ao no GEIPLANDengue e
acOes regionais de controle e mobilizacao para combate as arboviroses. O trabalho
envolveu 6rgaos como GSAPS, SLU, Nucleos de Vigilancia Ambiental e conselhos de
saude. As tendas de atendimento a dengue em Samambaia e Recanto das Emas
atenderam um grande ndmero de casos. A partir do més de Junho a Regiao conseguiu
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alcancar a meta estabelecida de 90% devido a reducdo do nimero de casos de Dengue
na Regiao. As tendas de atendimento, junto com as capacita¢des e acdes de mobilizagao
comunitaria, tém sido essenciais para o controle das doencas transmitidas pelo Aedes. A
continuidade dessas ac¢bes e o envolvimento de varios setores da comunidade e da
administracdao publica tém contribuido para a reducdo dos casos na regiao. Os esforcos
conjuntos entre os diferentes drgdos regionais e a forca-tarefa para a insercdao de dados
no SINAN resultaram em uma melhoria substancial na notificacdo dos casos de
arboviroses dentro do prazo de 7 dias, com destaque para os periodos em que a taxa
atingiu 90% ou mais.

A capacitacdo constante de profissionais e o foco na qualidade e completitude dos
dados registrados tém sido fatores-chave para alcancar a alta taxa de notificacdo.

A proporcdo de casos de arboviroses notificados oportunamente tem mostrado
progressos significativos ao longo do periodo, com uma avalia¢dao final considerada
satisfatdria, dado que os indicadores superaram as metas estabelecidas em varios
periodos.

Impacto das A¢bes Implementadas:

Tendas de Atendimento: O estabelecimento de tendas de atendimento a dengue nas
RAs mais afetadas, como Samambaia, Recanto das Emas, Taguatinga, Aguas Claras e
Vicente Pires, provavelmente desempenhou um papel fundamental na melhoria da
notificacdo dos casos. Com o atendimento especifico nessas areas, o nimero de
atendimentos e a resposta rapida a casos suspeitos aumentaram.

Forca-Tarefa para Insercao de Dados: A realizacao de uma forca-tarefa para a insercao
das notificagdes de casos suspeitos no sistema SINAN também contribuiu para a
melhoria da qualidade da base de dados, permitindo uma maior acuracidade na analise
da situagao epidemioldgica.
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8.9.

Indicador 39: Percentual de cura dos casos novos de tuberculose

Conceito: Expressa a efetividade do tratamento. O alcance das metas pactuadas para es

se

indicador visa a reducao da transmissdao para novos paciente, diminuindo a ocorréncia de

Casos novos
Metodologia de calculo: Numerador: Nimero de casos novos de tuberculose encerrad

0os

por cura no ano de diagndstico anterior em residentes em determinada Regido de Saude.

Denominador total de casos novos residentes na mesma Regido de Saide nos anos das
Fator multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SINAN Net

Percentual de cura dos casos de tuberculose
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Ao longo de 2024, o indicador oscilou abaixo da meta, mantendo-se préximo de 50%
(polaridade maior é melhor) e encerrando o0 ano com 55%, sem atingir a meta em nenhum
més. Os valores variaram entre 41% e 60%, com tendéncia de crescimento, mas ainda
abaixo do ideal de 80%. O percentual de cura evoluiu ao longo dos meses, embora com
oscilacbes. O resultado final do indicador foi 65,9% (relacdo do resultado a meta),
classificado como "Razodavel". Isso indica progresso, mas ainda ha desafios a superar.
Fatores Relevantes

Vigilancia Epidemiolégica: A equipe tem atuado constantemente no acompanhamento
dos casos, promovendo educagao em servico, monitoramento de dados no SINAN e
suporte técnico aos profissionais de salde.

Capacitacao e Suporte Técnico: H3 necessidade de apoio técnico das instancias
superiores para capacitacdo continua e coordenacao das a¢bes no DF. O sucesso
depende da completude dos dados e da compreensdo dos profissionais sobre o sistema
de informagbes.

Acompanhamento de Casos: O monitoramento continuo e o encerramento oportuno dos
casos tém sido agbes positivas. A distribuicao de planilhas para acompanhamento nas
unidades de saiide também tem contribuido para o aumento no fechamento de casos.
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Educacdo Continuada: Os esforcos de educacao nas UBSs tém impactado positivamente
a compreensao dos profissionais sobre a importancia do registro completo e correto dos
casos.

Conclusdo : O indicador de cura da tuberculose na Regido de Salde Sudoeste apresenta
desempenho razoavel, com tendéncia de crescimento. No entanto, a melhoria depende
da superacao de desafios como a completude dos dados, o abandono do tratamento e a
atualizagao dos registros. As acOes de vigilancia e capacitagao mostram avangos, mas sao
necessarios esforqos adicionais para atingir a meta.

70



8.10.

Indicador 40: Proporc¢ao de examinados entre os contatos intradomiciliares
registrados dos casos novos de hanseniase no ano por Regiao de Saude

Conceito: Proporcdao de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos
casos novos de hansenfase no ano por Regiao de Saude

Metodologia de célculo: Numerador: contatos intradomiciliares examinados referentes aos
casos novos residentes em determinada Regido de Salde e diagnosticados no ano de
avaliacao.

Denominador: total de contatos intradomiciliares registrados referentes aos casos novos
residentes no mesmo local e diagnosticados no ano de avalia¢do.

Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SINAN Net

Proporgido de examinados entre os contatos intradomiciliares registrados dos casos novos de
hanseniase no ano por Regiao de Saude
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

A anadlise dos dados do indicador ao longo de 2024 evidencia uma melhora progressiva,
com a meta de 75% (proporc¢ao de contatos intradomiciliares examinados em relacdo ao
total de contatos registrados de casos novos de hanseniase) sendo superada a partir de
junho. O ano encerrou com um resultado final de 81%, considerado "bom" (= 75%).

Nos primeiros meses, a proporcao de exames foi baixa, atingindo 33% em fevereiro e
marco. Houve melhora em abril e maio (50% a 67%), seguida por um aumento continuo.
Esse avanco reflete os esforcos de educacao em servico, matriciamentos e treinamentos
das equipes de ESF, além do estimulo a busca ativa de contatos nas UBS e da realizacao
de testes rapidos.

Destaca-se que o resultado final do indicador é influenciado pelo acompanhamento de
pacientes na referéncia secundaria.
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8.11.

Indicador 41: Proporcao de fichas de notificacdao de arboviroses (dengue,

Chikungunya e Zika) investigadas e encerradas em até 60 dias por Regional de

Saude

Conceito: Proporcao de fichas de notificacdo de arboviroses (dengue, chikungunya e zika)

investigadas e encerradas em até 60 dias, por Regional de Saude.

Metodologia de calculo: Numerador: niumero de fichas de notificacdao de dengue, zika e

chikungunya investigados e encerrados em até 60 dias da data de notificagao

Denominador: ndmero total de fichas de notificacdo de casos suspeitos de dengue, zika e

chikungunya notificados no periodo analisado.
Multiplicador: 100

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: SINAN ONLINE

Proporciao de fichas de notificagio de arboviroses (dengue, Chikungunya e Zika) investigadas e
encerradas em até 60 dias por Regional de Saude
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

Trata-se de um indicador com meta de 95% com polaridade maior melhor, observa-se
durante o ano flutuag6es no desempenho com minima de 26% em Abril e maxima de 78%
em Julho. Em alguns meses, como em junho e agosto, houve desempenho préximo da
meta, com taxas superiores a 70% (77% e 78%, respectivamente).

A partir de maio de 2024, houve uma redugdo significativa no nimero de notificagées, o
que parece ter contribuido para uma melhoria no desempenho do indicador. Com menos
casos a serem acompanhados, foi possivel aumentar a taxa de encerramento dentro do
prazo.

As acbes de acompanhamento e a mobilizacdo de recursos humanos e materiais (horas
extras, capacitaces, etc.) também facilitaram o fechamento mais rdpido dos casos.

O grande numero de notificacbes, a instabilidade dos sistemas e a orientagdo sobre os
testes rapidos limitaram a capacidade de encerramento eficiente de casos em alguns
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meses. Além disso, a sobrecarga de trabalho nas unidades de saidde foi um fator
constante que impactou diretamente o desempenho.
A partir de maio de 2024, com a reduc¢ao nos casos, houve uma melhora expressiva nos
indices de encerramento dentro do prazo, especialmente devido a um esforco
coordenado para melhorar a qualidade dos dados, a capacitacao continua e a utilizagcao
mais eficiente das ferramentas de acompanhamento.
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8.12.

Indicador 42: Nimero de notificacdes por acidente de trabalho/agravos
relacionado ao trabalho

Conceito: O indicador monitora o nimero de notificagdes por acidente de trabalho /agravos
relacionados ao trabalho.

Metodologia de calculo: Somatdrio do nimero de notificagdes de acidentes de trabalho e
agravos relacionados ao trabalho com campo ocupagao preenchido com CBO

Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Sistema de Informacdo de Agravos de Notificacdo (SINAN), com extracdo pelo
TABWIN.

Numero de notificagées por acidente de trabalho/agravos relacionados ao trabalho com o campo
ocupacio preenchido com o cédigo da Classificagcao Brasileira de Ocupagées (CBO)
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== RESULTADO META @ RESULTADO PARCIAL

O indicador mede o ndmero de notificacdes de acidentes de trabalho e agravos
relacionados ao trabalho, com a informacdo sobre a ocupacdo preenchida conforme o
cédigo da Classificacdo Brasileira de Ocupagdes (CBO), e é utilizado para monitorar a
saude ocupacional na regiao do Sudoeste, especialmente em unidades de saide como
HRT, HRSAM, UBS, e outras. A meta estabelecida é de 1350 notificacbes e a Regido
Sudoeste superou a meta com 1759 notificacbes. O més com maior notificacdo foi
Setembro com 237, e 0 més com menor notificacdo foi Fevereiro com 81.

Foram implementadas diversas a¢bes pelos Nucleos de Salde, Higiene e Medicina do
Trabalho com o objetivo de aumentar as notificagbes de acidentes de trabalho e
agravos relacionados ao trabalho. Dentre essas a¢bes, destacam-se a busca ativa de
relatos, comunicacbes e fichas do SINAN preenchidas, a revisao de prontudrios
ocupacionais e processos de acidentes em servico/agravos registrados e/ou em
tramitacdo no NSHMT, além da busca ativa de processos de apuragdo de acidentes ja
em andamento na CRPIAS. Também foi realizada a consulta aos gestores das unidades
de atua¢do do NSHMT e a empresas terceirizadas para identificar e registrar os agravos
ocorridos.
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8.13.

Indicador 43: Nimero de implementacao de a¢des inseridas no Eixo Satde e
Bem-Estar do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.

Conceito: A implementacao do Programa de Qualidade de Vida no Trabalho promovera a
atencao integral a sadde e valoriza¢ao dos servidores em sua totalidade, bem como atencao
as condicbes de trabalho, a satisfacao profissional e as relagdes socioprofissionais na
perspectiva de promocao a saude, bem-estar e qualidade de vida no trabalho.

Metodologia de calculo: Nimero de a¢6es implementadas do Eixo Saude e Bem-Estar
Polaridade: Maior, melhor

Fonte: Planilha local padronizada nos NSHMTs (Ntcleos de Seguranca, Higiene e Medicina
do Trabalho) regionais.

Numero de implementacgao de agées inseridas no Eixo Saude e Bem-Estar do Programa de
Qualidade de Vida no Trabalho da SES-DF.
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== RESULTADO @ RESULTADO PARCIAL

Este indicador tem como objetivo monitorar o nimero de a¢6es implementadas dentro
do Eixo Saude e Bem-Estar, que visa melhorar as condi¢des de saude e qualidade de vida
no ambiente de trabalho. As acbes cobrem uma ampla gama de temas, incluindo
alimentacao saudavel, combate ao tabagismo, atividade fisica, prevencao de doengas,
vacinacdo, entre outras.

O indicador é classificado como "Maior melhor", ou seja, quanto maior o nimero de
acOes implementadas, melhor.

O monitoramento de acdes € continuo, sendo monitorado mensalmente pelos Ntcleos
de Seguranca, Higiene e Medicina do Trabalho (NGPESP-SAM e NSHMT-SAM).

Apesar das flutuagdes, as a¢des implementadas cobriram dreas essenciais, como exames
periddicos, prevencdao de acidentes, e promocao de saide mental, essenciais para a
qualidade de vida dos servidores.

O sucesso final da Regido Sudoeste é refletido pela quantidade significativa de a¢bes
implementadas no final do periodo, apesar dos desafios enfrentados, mostrando a
resiliéncia e o comprometimento da equipe com o bem-estar dos servidores.
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9. Monitoramento dos resultados

O monitoramento e acompanhamento de indicadores de resultados contratualizados
entre a Secretaria de Satide do Distrito Federal (DF) e suas Regi6es de Satide ou Unidades de
Referéncia Distrital é fundamental para garantir a eficiéncia, efetividade e transparéncia das
acOes de saude publica. O acompanhamento sistematico desses indicadores permite avaliar
o desempenho dos servicos de salde e identificar dreas que necessitam de melhorias,
promovendo uma gestao mais responsavel.

Além disso, o monitoramento continuo dos indicadores possibilita a tomada de
decisdes embasadas em dados concretos, facilitando a implementagdo de a¢des corretivas
em tempo habil e a promocao de melhores praticas de satde.

A transparéncia nos resultados contratualizados também fortalece a confianca da
populacdo nas instituicbes de saude, uma vez que os cidaddaos podem acompanhar o
cumprimento das metas estabelecidas e a qualidade dos servicos prestados.

Por fim, o acompanhamento dos indicadores contribui para a melhoria da qualidade
do atendimento e para a redu¢do de desigualdades no acesso a saude, assegurando que
todos os cidadaos do DF recebam cuidados adequados e dignos, alinhados as diretrizes do
Sistema Unico de Saude (SUS). Tornando a monitorizacdo de indicadores uma ferramenta
essencial para a gestdo de saude, visando a promoc¢do da saide e ao bem-estar da
populacao.
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10. Consideracodes finais

O monitoramento e avaliacdo do Acordo de Gestdo Regional (AGR) referente ao
periodo analisado evidenciaram avancos importantes na estruturacdo das ferramentas de
acompanhamento, no fortalecimento da cultura de dados e no engajamento das Regides de
Saude e Unidades de Referéncia Distrital (URD) no uso dos indicadores como base para a
gestdo.

O presente monitoramento e avaliacdo dos Acordos de Gestdo Regional (AGR)
permitiu uma andlise sistematica do desempenho das Regides de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital (URD) com base nos indicadores pactuados. Os resultados demonstram
avangos significativos em diversos componentes da gestao e da aten¢do a saide, com
destaque para o aumento da propor¢do de indicadores classificados como superados ou
satisfatérios em comparacdo ao ciclo anterior.

Apesar dos avancos, ainda persistem desafios relacionados a regularidade na
alimentacdo dos sistemas de informacao, automatiza¢ao na busca dos dados nas fontes dos
indicadores para alimentacao das ferramentas de monitoramento do Acordo de Gestao,
qualificacao das anadlises dos indicadores, a consolidacao dos registros administrativos e a
estabilidade de alguns indicadores, especialmente aqueles com dependéncia de mudltiplas
areas técnicas ou com dificuldades operacionais de extragao.

A utilizagdo de ferramentas automatizadas, painéis interativos e metodologias
padronizadas contribuird para maior transparéncia, agilidade e capacidade analitica no
acompanhamento dos resultados. Essa estrutura torna-se essencial para subsidiar a tomada

de decisdo, o planejamento de ag¢des corretivas e o incentivo a melhoria continua do
desempenho institucional.

Recomenda-se a continuidade da qualificacdo dos processos de monitoramento, a
revisdo periddica da matriz de indicadores e o fortalecimento da corresponsabilizacao dos
atores envolvidos, como estratégia para alcancar resultados mais efetivos e sustentdveis na
gestao regional do SUS-DF.
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