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ARCABOUCOS JURIDICOS

= Art. 198. As agdes e servigos publicos de sadde integram uma rede regionalizada e
higrarquizada & constitunm wm Sistema unico.

& Art. T2 inciso ¥ - descentralizacio politico-administrativa, com diregdo onica em cada estera
LEI 8.080/90 RpaAnG: \ . -

B a.énfase na descentralizagio dos servigos para os municipios;
boregionalizacio e hierarquizagdo da rede deé servigos de salde.

Dispoe sobre a sistématizagao da contratualiza¢do regionalizada no ambito da 5ES DF

MANUAL DE
PLANEJAMENTO DO SUS

» Afirma a relevincia de gestio para resultados e da contratualizagho sob a perspectiva
DEE“EI? 5" I.FEHM de uma contratacho unificada em redes, de forma a alinhar o5 incentivos entre todos
- o5 atores do 5US para alcangar os objetivos estratégicos.

Institui o Programa de Gestio Regional de Sadde - PRS para as Regides de Saide

DECRETO 37.515/16 Unidades de Referéncia Distrital

Dispde sobre a normatizagio do monitoramento e avaliagho dos Acordos de Gestdo,
conforme preconizade no Programa de Gestdo Reglonal da Satde - PRS no ambito da
PORTARIA 1.066/21 it . 4

DECRETO 37.515, DE 26 DE JULHO DE 2016

Art. 1° Fica instituido o Programa de Gestao Regional da Saude - PRS...

Art. 5° A operacionalizagédo do PRS é realizada mediante a celebragdo de Acordo de
Gestao Regional - AGR entre a SES-DF e as Regides de Saude e Unidades de
Referéncia Distrital e a alocagéo de créditos orgcamentarios e de recursos financeiros para
apoiar a execugao das atividades pactuadas no referido Acordo.

Art. 5° - § 1° Apos a formalizagdo do AGR, a Regido de Saude deve assinar Acordo de
Gestao Local - AGL com cada Unidade de Saude com vistas a conformagao da Rede
de Atencao a Saude do seu territorio.

Art. 5° - § 3° O AGR e o AGL devem obedecer as diretrizes e objetivos do Plano
Plurianual, Plano de Saude Distrital e da Programag¢ao Anual de Saude.

Art. 7° O PRS deve ser gerido pela SES-DF mediante acompanhamento do seu
Colegiado de Gestéo e do Colegiado de Gestao Regional.



INTRODUCAO

Os acordos de gestao contratualizados com as unidades da atengado secundaria foram
pactuados em dois momentos: em 2021, a contratualizagdo das unidades da Atengao
Secundaria, com 17 Policlinicas, 04 Centros Especializados (CE) e uma Casa de Parto.
Sendo, tais acordos, assinados em agosto do referido ano, com vigéncia até dezembro de
2022. A segunda pactuagdo ocorreu em 2022 incluindo os 18 Centros de Atengao
Psicossocial (CAPS), o Centro de Orientagdo Médico Psicopedagogica (COMPP), o
Adolescentro, os 12 Centros de Especialidade Odontolégica (CEO) e a Central de
Radiologia de Taguatinga (CRT), que entdo, passaram a ser monitorados.

O objetivo do processo de contratualizagdo das Unidades Secundarias da Rede
SES/DF foi instituir a implementagdo de acordos de gestdo local entre as
Superintendéncias das Regides de Saude (SRS) e o Hospital Materno Infantil (HMIB) com
as unidades de saude sob gestdo propria, por meio do estabelecimento de indicadores e
metas, alinhados as necessidades de saude de cada Regido e URD envolvida.

O AGL visa aprimorar a qualidade dos servicos prestados, otimizar recursos e o
aperfeicoamento dos indicadores de saude. Além disso, busca-se promover a integragéo
entre as unidades de saude e as areas técnicas, bem como fortalecer a governanca e a
transparéncia na gestao dos indicadores.

Este Relatério de Resultado Final de 2024 apresenta os resultados alcangados por
cada unidade da Ateng¢ao Secundaria em relagcao aos indicadores contratualizados. Além
disso, traz uma analise sintética das principais acdes realizadas e dos desafios
enfrentados por cada gestdo local. O documento tem como finalidade apoiar o
monitoramento continuo dos resultados, bem como a avaliagao, orientando intervencdes
necessarias para a melhoria dos indicadores — tanto no &mbito regional quanto na
Administracdo Central da SES/DF.

Os resultados dos indicadores e as analises sao realizadas pelos agentes de
planejamento das unidades da Atengdo Secundaria contratualizadas, com organizagéo e
coordenacao do processo de monitoramento e avaliacdo da Diretoria de Monitoramento,
Avaliagcdo e Custos em Saude, por meio da Geréncia de Monitoramento e Avaliacao de
Acordos de Gestao, vinculada a Subsecretaria de Planejamento em Saude.

Ao longo do ano, os indicadores com metas sdo acompanhados com base em uma
classificagao por status de desempenho:

Superado (100% ou mais da meta);
Satisfatorio (75% a 99,99%);
Razoavel (50% a 74,99%);

Parcial (25% a 49,99%);

Critico (menor que 25%).

Os indicadores atualmente em monitoramento estao servindo como referéncia inicial
(linha de base) para acumular dados que apoiarao a definicdo de metas mais precisas e
realistas nos proximos ciclos de avaliagao.
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Esse processo de monitoramento permite identificar pontos de atengao, implementar
acdes corretivas e acompanhar a evolugdo dos resultados ao longo do tempo,
contribuindo para o fortalecimento da gestdo e a melhoria continua dos servigos
oferecidos a populacgao.

HISTORICO DE IMPLANTACAO DOS AGLs DA
ATENCAO SECUNDARIA

15/07/2021

15/07/2021

15/12/2021

20/06/2022

11/10/2022

01/01/2023

POLICLINICAS

Assinatura do Acordo de Gestdo Local com Atengio Secundéria - 17
Paoliclinicas

CENTROS ESPECIALIZADOS

Assinatura do Acordo de Gestéo Local com Atengéo Secundaria - 04
Centros Especializados e 01 Casa de Partos

ATENCAO PSICOSSOCIAL

Assinatura do Acordo de Gestéo Local com Atengéo Secundaria - 18
Centros de Atengao Psicossocial, 01 Adolescentro e 01 Centro de
Orientagdo Médico Psicopedagogica COMPP

CENTROS DE ESPECIALIDADES ODONTOLOGICAS - CEO

Assinatura do Acordo de Gestéo Local com os 12 Centros de
Especialidades Odontologicas - CEOs

—— CENTRAL DE RADIOLOGIA DE TAGUATINGA - CRT

Assinatura do Acordo de Gestao Local com a Central de Radiologia
de Taguatinga - CRT

POLICLINICAS, CENTROS ESPECIALIZADOS E ATENCAD
PSICOSSOCIAL

Renovacao do Acordo de Gestao com as 17 Policlinicas, os 04
Centros Especializados e 01 Casa de Partos, e comos 18 Centros de
Atencao Psicossocial, 01 Adolescentro e 01 Centro de Orientacao
Medico Psicopedagdgica COMPP, com vigéncia até 31/12/2028




RESULTADOS DOS INDICADORES DAS POLICLINICAS

Painel a vista

; CENTRAL CENTRO SUL LESTE
POLICLINICAS POLICLINICA POLICLINICA Policlinica Policlinica Policiinica Policiinico Policlinico Policlinica
G545 1 LAGO SUL Riocho Fundo Rigcha Guard Nijcleo Paranod Sho
ME IND INDHCADOR POLARIDADE STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS STIATUS STATUS

1. Percentual de consultas de primneira vez de

1 cardiolngia Maior melhor Razoavel Mao se aplica Mao se aplia Mao se aplica Razoavel Mao se aplica
2. Percentual de consultas de primeira vez em . = . = = = s
2 P haior melhor MNao se aplica Mao se aplica Mao e aplica Mao se aplica Satisfatono

endocrinologia.

3. Percentual de absenteizma 25 primeiras
3 conisultas médicas & ndo médiczs [panoramas | kenor mekhar setisfatario
| & 1) nas Foficlinicas.

4. Percentual de fechamento de chaves de

4 conzultas, procedimentos & exames haior melhor Satisfatorio satisfatario
ambulatoriais.

5. Percentuzl de consultas de enfermagem de

primeira vez em feridas complexas Mziormelhor] Mo se aplica Mao se aplica Mao sz aplica M3 se aplica Monitaramento Monitoramento Kicnitoramento Monitoramento
= c=.

&. Percentuz! de consulizs de enfermagem de

- P Maior melhor]  M3ose aplica Mao se aplica Mao se aplia Mao se aplica Monitoramento Mao se aplica Monitoramento Mzo se aplica
primeira vez em pé diabétioo.

7. Percentuzl de consulta de 1% vez de Pre

7 Matal de Alto risco [FMNAR] pelo totzl de vages | Maiormelhor]  Monitoramento Mao se aplica Monitaramento M3 se aplica Mao se aplica Mao o2 aplica Mcnitoraments Monitoramento
ofertadas de ginecologia e obstetricia

&. Pencentual de consultas de prirneira vez de

. . o Maior melhor]  Naose aplica Mao se aplica Mio s aplica Mao se aplica Pardal Pardal PParcial M3o se aplica
Endocrinclogia Pediatrica c pl pli pli phi pl




NORTE OESTE SUDOESTE suL
rd
POLICLINICAS Faliciinica Faliciinica Paficlinica Paliclinica Faliclinico Paliclinica Palichinica Paliclinica POLICLINICA
Sobradinhoe Planalting Brazlindia Ceildndia | Ceildndia Il -| | Semambaia Toguatinga | Toguatinga GAMA
N2 IND INDICADDR POLARIDADE STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS STATUS
. 1. Percentual de ::urus.:ltis deprimeiavezde | | L I Mo 5e aplica I - ial
Cardiologia
2 2. Percentual de l:-:u'su.ltas dg primeiravezem | . har N 130 5e aplica N s aglica ial
endocrinologia.
3. percentual de absenteizmo 25 primeires
3 | consuites medicas & ndo medicas (panoramas | Menor mekhor Razoavel
I & 1) nas Policlinicas.
4. percentual de fechamenta de chaves de
4 consultas, procedimentos e exames mzior melhor Fazoavel Eatisfatario Razoavel
ambiulatorizis.
5. Percentuz! de consultas de enfermagem de . . . - = . . = . = . = . _
5 - = _E Maior melhor | Monitormmento Monitoramento Mao se aplica Nao se aplica Manitoramento Mao se aplica Mao se aplica Nao se aplica Monitorsmento
primeira vez em feridas complexss.
&. Percentuz! de consultzs de enfermagem de . . = . = . = . = . - . = . 5
g o 2 £E EMETTEE Maior melhor | MonitoRmento Mao se aplica Mao se aplica Monitoramento Mao se aplica Nao se aplica Mao se aplica Mao se aplica Monitorsments
primeira vez em pe digbetion.
7. Percentuzl de consulta de 1% vez de Pre
7 Matzl de alto risco (PMNAR) pelo totz] de vages | Maior melhor | Monitoramento Monitoramento Monitorarments Monitoramento Kanitoramento MEo se aplica N30 se aplica hanitoramento N30 se aplica
ofertadas de ginecologiz e obstetrica
§. Percentual de consultas de primeira vez de . - - . = . = s - " = . -
: a Mao se aplica Mzo se aplica
& Endocringiosia Pedidtrica rzior melhor razoavel Mao se aplica pli Parcizl pl Mo se aplica N30 se aplica Parcizl -
— E—

Dados extraidos da ferramenta de monitoramento em 15/04/2025




INDICADOR 1- Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia
Fonte: SISREG e TRAKCARE

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas médicas de primeira vez da especialidade Cardiologia no
més, panorama 1 e 2. DENOMINADOR: Numero total de consultas médicas da especialidade Cardiologia no més,
panorama 1 e 2.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de primeira vez de Cardiologia

25%
Policlinica GSAS 1

Central

35%

]
2 20%
= Policlinica Guara (HRGU)
- 35%
L)
e e 77%
i Policlinica Paranoa
- 35%
< Policlinica Sobradinho
- I -
& e ca 52%
& Policlinica Ceilandia Il - HRC
o 35%
-
Policlinica Taguatinga unidade I
LY
E 31%
=] Policlinica Taguatinga |
E 35%
(%, ]
o ) 34%
Policlinica Samambaia (HRSAM)
35%
= Policlinica Gama
35%

HResultado m Meta

*Policlinica Lago Sul, Policlinica Riacho Fundo | Unidade I, Policlinica Riacho Fundo | Unidade I,
Policlinica Nucleo Bandeirante - Nao se aplica esse indicador

**A Policlinica Sdo Sebastido nao é regulada.

*** Servigo sem atendimento na Policlinica Planaltina por falta de profissional.

**** Policlinica Brazlandia (HRBZ) e Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4 -Servigo nao ofertado.
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INDICADOR 2- Percentual de consultas de primeira vez em

endocrinologia

Fonte: SISREG e TRAKCARE

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas médicas de primeira vez da especialidade
Endocrinologia no més. DENOMINADOR: Numero total de consultas médicas da especialidade Endocrinologia adulto no

més
Resultado: Média dos resultados mensais
MAIOR MELHOR
Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia.
Policlinica Nticleo Bandeirante
Ei | 30%
2
=
Policlinica Guara (HRGU)
| 30%
Policlinica S3o Sebastido
| 30%
i
1]
s
Policlinica Paranod
| 30%
5 Policlinica Sobradinho
= | 30%
o Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4)
o | 30%
ciica Tagustings unidade 1 M 11%
Policlinica Taguatinga unidade I
o | 30%
1]
@
(=]
E
Policlinica Taguatinga unidade |
| 30%
= Policlinica Gama
30%

m Resultado Meta

*Policlinica GSAS 1, Policlinica Lago Sul, Policlinica Riacho Fundo | Unidade |, Policlinica Riacho Fundo
| Unidade I, Policlinica Samambaia (HRSAM) e Policlinica Taguatinga | - Ndao se aplica esse indicador.

**Servigo nao regulado na Policlinica Sdo Sebastiao .

*** Servigo em atendimento na Policlinica Planaltina por falta de profissional.
**** Policlinica Brazlandia (HRBZ) e Policlinica Ceilandia Il HRC - Servigo nao ofertado.
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INDICADOR 3 - Percentual de absenteismo as primeiras consultas

médicas e nao médicas (panoramas | e Il) nas Policlinicas

Fonte: Sistema Nacional de Regulagdo (SISREG)

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero mensal de faltas de usuarios em consultas médicas e ndo médicas de
primeira vez reguladas em panorama | e [I. DENOMINADOR: Numero mensal total de consultas médicas e ndo médicas
agendadas em panorama | e |l via SISREG

Resultado: Média dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas e ndo médicas
(panoramas | e I1) nas Policlinicas.

ATt 29%
E polinic 2601 | oY
g
o Py 22%
Policl GSAS 1
olincs 6505 1 |
ATt - : 16%
Policl Nucleo Band t
oliclinica Nucleo bandaeirante 259
—= Atif 5 25%
=
Z potricsGuas (7). | -
£
& Policlinica Riacho Fundo | Unidade 11 56%
25%
e . 15%
e
AT e (T - 30%
2 Policinica 550 Sebastido 1
v
= 29%
e . 29%
@ Policlinica Planaltina 250
‘26 %
s . 10%
poliicsstroin |y 21
s T T 17%
potnica it 1- |y 2
= 10%
g potaniaceania iz vss oy 21
O ]
e o 31%
POIICIInIca BraZIandla (H RBZ) m
e . . 22%
otic Taguatnga ridade || .
:
o A Ff . 22%
Policl T t |
E lricaTogusing | | .
v
POIic"nica Samambaia (HRSAM) - 28%
]
= c feF 36%
= Policl G

H Resultado ® Meta
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INDICADOR 4- Percentual de fechamento de chaves de consultas,

procedimentos e exames ambulatoriais

Fonte: SISREG

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas, procedimentos e exames ambulatoriais regulados via
SISREG e executados pela Policlinica que tiveram suas chaves fechadas no més. DENOMINADOR: Numero total de
consultas marcadas/autorizadas pela Geréncia de Regulagéo da Regido de Saude no més.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de fechamento de chaves de consultas,
procedimentos e exames ambulatoriais.

Policlinica Lago Sul

=
c
v - - -
~ Policlinica GSAS 1
Policlinica Ntcleo Bandeirante
E Policlinica Guara (HRGU)
o
§ Policlinica Riacho Fundo | Unidade 1l
Policlinica Riacho Fundo | Unidade |
© Policlinica Sdo Sebastido
a
] . .
Policlinica Paranoa
o Policlinica Planaltina
S
Policlinica Sobradinho
Policlinica Ceilandia Il - HRC
o
§ Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4)
Policlinica Brazlandia (HRBZ)
e . . 86%
= . . 86%
a
E Policlinica Gama 64% 90%

m Resultado m Meta
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INDICADOR 5- Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez

em feridas complexas

Fonte: SISREG

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de vagas mensais disponibilizadas pela Policlinica para consulta de
enfermagem de primeira vez em feridas complexas via regulacao pelo SISREG. DENOMINADOR: Numero de usuarios em fila
de espera da regulagéo para consulta de enfermagem de primeira vez em feridas complexas + Numero total de agendamentos
autorizados pela Geréncia de Regulagéo da Regidao de Saude no més em consulta de enfermagem de primeira vez em feridas
complexas.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de enfermagem de primeira vezem
feridas complexas.

__ Policlinica Nicleo Bandeirante
a
=
=
Policlinica Guara (HRGU)
Policlinica Sao Sebastido
Z
%]
et
Policlinica Paranoa
Policlinica Planaltina
o
S
=
Policlinica Sobradinho
= Policlinica Ceilandia Il - HRC
Qo
= Policlinica Gama
M Resultado Meta em Monitoramento

Indicador em monitoramento

*Policlinica GSAS 1, Policlinica Lago Sul, Policlinica Riacho Fundo | Unidade I, Policlinica Riacho
Fundo | Unidade Il - Nao se aplica esse indicador

** Policlinica Samambaia (HRSAM), Policlinica Taguatinga I, Policlinica Taguatinga unidade II,
Policlinica Sao Sebastido e Policlinica Gama - Servigo nao regulado

***Policlinica Brazlandia (HRBZ) e Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4 Servigo nao ofertado.
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INDICADOR 6- Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez
em pé diabético

Fonte: SISREG

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de vagas mensais disponibilizadas pela Policlinica para consulta de
enfermagem de primeira vez em pé diabético via regulacdo pelo SISREG.DENOMINADOR: Numero de usuarios em fila de

espera da regulagao para consulta de enfermagem de primeira vez em pé diabético + Numero total de agendamentos
autorizados pela Geréncia de Regulagado da Regido de Saude no més em consulta de enfermagem de primeira vez em pé

diabético.
Resultado: Média dos resultados mensais
MAIOR MELHOR
Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em pé
diabético.
£ Policlinica Guara (HRGU)
g
L]
m B
v Policlinica Parano
5 Policlinica Sobradinho
=
. T
§ Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4)

473%

Sul

Policlinica Gama

W Resultado Meta em Monitoramento

Indicador em monitoramento

*Policlinica GSAS 1, Policlinica Lago Sul,Policlinica Riacho Fundo | Unidade I, Policlinica Riacho Fundo |
Unidade Il - Nao se aplica esse indicador.

** Policlinica Samambaia (HRSAM), Policlinica Taguatinga I, Policlinica Taguatinga unidade II,
Policlinica Sdo Sebastido e Policlinica Gama - Servigo ndo regulado.

***Policlinica Brazlandia (HRBZ) e Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4 - Servigo nao ofertado.
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INDICADOR 7- Percentual de consultas de 12 vez ofertadas em pré-natal
de alto risco (PNAR) sobre o total de vagas ofertadas em ginecologia e

obstetricia

Fonte: SISREG Il

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas de 1a vez ofertadas em PNAR nas policlinicas.
DENOMINADOR: Numero total de consultas de 1a vez ofertadas em ginecologia e obstetricia, incluindo o préprio PNAR e
demais “subespecialidades”

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consulta de 12 vez de Pré Natal de Alto risco
(PNAR) pelo total de vagas ofertadas de ginecologia e obstetricia

® o
£ potictinica gsas 1 T 122%
S
E o,
€ Z Policlinica Riacho Fundo | Unidade | R
(o)
o,
policiinica st sebastizo TS 5%
i
%]
= 51%
sotictinica parancs T 51%
o,
Policlinica Planaltina _ Tt
=
=
o,
Policlinica Sobradinho — =t
o,
polictinica ceilandian-urc T, 50
& e . . . 11%
E Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4) - °
@]
o,
policinica Braziandia (+rez) NN 37%
%
o,
é Policlinica Taguatinga unidade I _ Sl
=]
(%3]

m Resultado Meta em Monitoramento

Indicador em monitoramento

*Policlinica Lago Sul, Policlinica Riacho Fundo | Unidade I, Policlinica Guara (HRGU), Policlinica
Nucleo Bandeirante, Policlinica Samambaia (HRSAM) e Policlinica Taguatinga | - Nao se aplica esse
indicador.

** Policlinica Gama - Especialidade sendo gerida pela hospitalar.
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INDICADOR 8- Percentual de consultas de primeira vez em

endocrinologia pediatrica

Fonte: TRAKCARE

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas de primeira vez em endocrinologia pediatrica no més.
DENOMINADOR: Numero total de consultas médicas em endocrinologia pediatrica no més.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de primeira vez de Endocrinologia

Pediatrica
Policlinica Nticleo Bandeirante
= 30%
(%5 ]
2
E
Policlinica Guara (HRGU)
30%
i Policlinica Paranoa
- | 30%
5 Policlinica Sobradinho
= | 30%
@ Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4)
© 30%
8 Policlinica Taguatinga unidade I
s | 30%
(%5 ]
= Policlinica Gama

| 30%

M Resultado Meta
*Policlinica GSAS 1, Policlinica Lago Sul, Policlinica Riacho Fundo | Unidade I, Policlinica Riacho Fundo |
Unidade I, Policlinica Samambaia (HRSAM), Policlinica Taguatinga | - Ndo se aplica esse indicador.

** Policlinica Sao Sebastido e Policlinica Gama - Servigo nao regulado.
***Policlinica Planaltina - Nao existe ambulatério de endécrino pediatria em Planaltina

*** Policlinica Brazlandia (HRBZ) e Policlinica Ceilandia | Antiga UBS 4 - Servigo nao ofertado.
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ANALISES DOS RESULTADOS DAS POLICLINICAS

CENTRAL No ultimo quadrimestre tivemos um novo entendimento quanto a forma de
extracdo dos dados do indicador de percentual de vagas de primeira vez de
Cardiologia. Em setembro, apesar do indicador ter alcangado um bom resultado, o
denominador teve uma queda consideravel, visto que as consultas de retorno
foram canceladas devido a greve dos médicos. Em outubro ndo houve oferta de
vagas devido a férias de dois servidores e atendimento dos usuarios que n&o
foram atendidos em Setembro devido a greve. Nos demais meses, a meta foi
alcancada.

Quanto ao absenteismo, a Policlinica da Asa Norte manteve um bom
percentual. Na Policlinica do Lago Sul, o percentual de 30% envolve a maior
dificuldade de acesso a Regido Administrativa na qual a Unidade se situa.
Ressalta-se que a separacdo dos servicos de Atencdo Primaria a Saude dos
atendimentos vinculados a Atengdo Ambulatorial Secundaria, com a consequente
regulagdo de novos procedimentos, como forma de regularizagdo dos servigos da
Unidade, tem um impacto inicial de alteragao do perfil dos usuarios atendidos. A
Unidade ainda é desconhecida por uma grande quantidade de pacientes que
passaram a ser atendidos no local, bem como os vinculos com a populagao
usuario do SUS no DF ainda sdo mais frageis.

O fechamento de chaves é um desafio muito significante para a Policlinica
da Asa Norte, visto ser uma Unidade com mais de 100 servidores assistenciais,
sem apoio de profissionais administrativos. Contando com apenas as servidoras
da Gestao, seja para conscientizar, orientar, monitorar e solicitar os fechamentos
de chaves pelos profissionais assistenciais, seja para apoia-los com a realizagao
do procedimento, visando a corregdo dos dados e a geragdo de informagéo de
qualidade para a SES/DF, em que pese ndo seja esta a forma mais correta de
fazé-lo. Assim, o percentual de 78% ¢é celebrado e alcangado mediante grande
esforco da gestdo da Unidade. As oscilagbes dos dados, mais vinculadas ao
comportamento dos dados de especialidades especificas do que ao afastamento
das gestoras, aponta ainda para um processo de trabalho que vai se solidificando
entre as equipes, com toda a dificuldade que isso envolve. Destaca-se ainda que
nos meses em que ha licengas médicas, as consultas sao transferidas para outra
data, atrasando o fechamento das chaves, o que tem relagcdo com o indice de
absenteismo.

Na Policlinica do Lago Sul, no fechamento de chaves alcangaram uma
média de 97,5%, com a meta superada em 3 meses do quadrimestre.Verifica-se o
compromisso da gestdo da Unidade com o indicador, visando a manutencao do
percentual elevado.

Quanto ao indicador referente ao PNAR, a Policlinica da Asa Norte
permanece sem oferta de vagas, porém ¢é sabido que o PNAR ¢ realizado no
HRAN. Ressaltamos que para que nao houvesse qualquer desassisténcia, novas
gestantes passaram a ser reguladas para o CESMU e mais recentemente para
novas vagas abertas de PNAR na Policlinica do Lago Sul. Ainda assim, o HRAN
segue ofertando vagas de Pré-Natal de Alto Risco para gestantes que realizaram
cirurgia bariatrica, dada a expertise da equipe ambulatorial hospitalar nessa area.
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CENTRO No 3° quadrimestre a Policlinica do Guara permaneceu na média anual de
-SUL 20% do percentual de consultas de primeira vez em cardiologia, desempenho
semelhante ao do ano anterior e abaixo da meta estabelecida de 35%. O efeito
“velcro”, o fracionamento de carga horaria dos profissionais, o espacgo fisico
compartilhado com o hospital, além de afastamentos s&o alguns dos pontos que
devem ser citados e considerados para o n&o atingimento das metas. A gestao
local se esforca para cumprir as metas, mas a falta de recursos humanos perante
a demanda de pacientes é incompativel, mesmo com o0s remanejamentos
realizados. A caréncia de profissionais e a necessidade de reativar o grupo
condutor de DCNT séo evidentes.

Em endocrinologia, o Nucleo Bandeirante registrou o percentual de 36% em
consultas de primeira vez devido a uma ag¢ao pontual no més de setembro em
gque nao houve consultas de retorno,apenas as de primeira vez e a Policlinica
Guara permaneceu abaixo da meta, alcancando o percentual de 25%, no terceiro
quadrimestre e fechando o ano com 24% devido principalmente a sobrecarga de
consultas de retorno. O absenteismo foi um desafio significativo, com a Policlinica
do Riacho Fundo Il apresentando o maior indice da regido (56%) no quadrimestre
e 0 mesmo percentual no ano, refletindo questbes de saude mental e transporte.
O Guara e o Nucleo Bandeirante registraram 25% e 16% de absenteismo,
respectivamente durante o ano.

A Regido consolidou processos de fechamento de chaves, com o Nucleo
Bandeirante e Riacho Fundo | alcangando até 100% em alguns meses do ano,
impulsionado por melhorias organizacionais. O Guara e o Riacho Fundo |
mantiveram indices elevados e acima da meta estabelecida de 91% e 99%. No
acompanhamento de feridas complexas, a baixa demanda por consultas de
primeira vez foi notavel, exacerbada pela aposentadoria de enfermeiros durante o
periodo.

No pré-natal de alto risco, a disponibilidade reduzida de profissionais e o alto
volume de consultas de retorno comprometeram a ampliagdo da oferta, sendo
qgue o terceiro quadrimestre obteve o pior percentual de consultas durante o ano.

Em endocrinologia pediatrica, os resultados foram baixos, com apenas 11%
no Guara e no Nucleo Bandeirante, devido ao absenteismo e carga horaria
limitada das médicas, o que retrata a necessidade de ampliagdo da carga horaria
de profissionais na atengao especializada da regido.  Esses resultados refletem
os enormes desafios estruturais e de recursos humanos e os esforgos da gestao
das unidades para atender a populagéo com eficiéncia e qualidade.

LESTE Policlinica de Sao Sebastiao

Em 2024, a Policlinica de S&o Sebastido consolidou um modelo de gestao
que, mesmo diante das limitagdes fisicas da unidade, demonstrou eficiéncia e
capacidade de inovacdo no cuidado a saude. O acompanhamento dos
indicadores foi realizado de forma sistematica, com o apoio de planilhas
gerenciais que permitiram n&o apenas o registro dos dados, mas principalmente
uma analise qualificada dos fatores que influenciaram os resultados. Essa
metodologia possibilitou identificar com precisdo os pontos de melhoria e as
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estratégias mais eficazes para otimizar os processos de trabalho.

A implementacao do servigo de ostomias destacou-se como uma das principais
conquistas do ano, representando um avanco significativo na assisténcia a
populacao local. Ao oferecer esse servigo na propria regidao, a Policlinica reduziu
consideravelmente o0os deslocamentos dos usuarios, minimizando as
desigualdades no acesso e melhorando a qualidade de vida dos pacientes. Essa
iniciativa reflete a capacidade da equipe em desenvolver solucdes criativas
mesmo em um contexto de restricdes estruturais, transformando desafios em
oportunidades de melhoria.

No entanto, os constantes afastamentos previstos em legislagao continuaram a
representar um desafio significativo para a gestdo de recursos humanos,
impactando diretamente na oferta de vagas e na organizacdo do fluxo de
atendimento. Essa situagdo, comum a varias unidades da rede, exigiu da equipe
uma capacidade permanente de adaptagdo e reorganizagdo do trabalho,
buscando minimizar os efeitos sobre a produtividade e o acesso aos servigos.
Apesar dessas dificuldades, a Policlinica manteve um padrao de qualidade na
assisténcia, demonstrando resiliéncia e compromisso com a populacio atendida.

O modelo de gestao adotado pela Policlinica de Sado Sebastido em 2024
mostrou que é possivel alcancar resultados significativos mesmo em condigbes
adversas, desde que haja planejamento, monitoramento constante e engajamento
da equipe. A experiéncia bem-sucedida com o servigco de ostomias serve como
exemplo de como a inovacado e o foco nas necessidades reais dos usuarios
podem transformar a realidade do servigo. Para os préximos periodos, a unidade
devera manter esse enfoque na eficiéncia operacional, buscando sempre
alternativas que permitam superar as limitagbes fisicas e organizacionais,
garantindo assim a continuidade de um atendimento de qualidade a populagao de
Sao Sebastiao.

Policlinica do Paranoa

Em 2024, a Policlinica do Paranoa desenvolveu um modelo de gestao
adaptado as suas especificidades, marcado por avangos significativos na
organizagao dos processos assistenciais. O monitoramento dos indicadores foi
conduzido através de um sistema proprio de planilhas gerenciais que permitiram
nao apenas o registro preciso dos dados, mas também uma analise qualificada
dos fatores que influenciaram os resultados operacionais. Esta abordagem
possibilitou intervengdes ageis e direcionadas aos pontos que demandam
aprimoramento.

Dentre as principais conquistas, destacou-se a eficacia das estratégias de
gestao de pessoas, particularmente as campanhas motivacionais implementadas
para reverter quedas especificas de desempenho em indicadores-chave. Estas
acdes demonstraram como o engajamento da equipe pode transformar resultados
operacionais. Além disso, a unidade inovou ao implementar ferramentas digitais
avangadas para o gerenciamento da oferta de vagas, trazendo maior
transparéncia e eficiéncia a este processo critico.
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O principal desafio enfrentado foi a gestdo do quadro de pessoal, agravado
pelo elevado numero de profissionais na unidade - caracteristica singular da
Policlinica do Paranoa. Esta particularidade torna complexo o monitoramento
individual da produtividade e exigiu a criacdo de sistemas especificos para
acompanhamento da oferta de vagas por profissional. Os constantes
afastamentos previstos em legislagao representaram outro obstaculo significativo,
exigindo da gestéo solugdes criativas para manter a qualidade do servigo frente
as flutuacdes de capacidade operacional.

A experiéncia de 2024 evidenciou a capacidade da unidade em desenvolver
solugdes proprias para desafios complexos. O modelo de gestdo implementado,
que combinou tecnologia, capacitagdo profissional e estratégias motivacionais,
mostrou-se eficaz mesmo diante das dificuldades estruturais. Os aprendizados
deste periodo estdo sendo sistematizados para servir como base para o
planejamento de 2025, com foco especial na otimizagdo dos sistemas de
monitoramento e na consolidagcédo das boas praticas ja implementadas.

NORTE
INDICADOR 1- Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia:

Policlinica de Planaltina (PPLA)- Desde de 2023 a PPLA n&o possui servidor
para compor o Ambulatério de Cardiologia. Essa situagdo impacta diretamente
nos numeros da regido como um todo, visto que na Policlinica de Sobradinho sé
existem dois Cardiologistas, que realizam atendimentos de primeira vez, retornos,
risco cirurgico e pareceres.

Policlinica de Sobradinho (PSOB)— Apesar da alta demanda e da baixa oferta
de profissionais, o indicador demonstrou uma melhora satisfatéria, sendo que em
2023 alcancou o resultado parcial de de 28%, ficando abaixo da meta dez meses
durante o ano, e em 2024 manteve-se acima da meta em seis meses, gerando
um resultado parcial de 35%, atingindo a meta de forma satisfatéria. Essa
melhora pode ser justificada por estratégias de gestao interna, apds a analise das
possibilidades em conjunto com a GPMA, GSAS1, DIRASE e equipe do
ambulatério de Cardiologia. Aumentando o numero de vagas de primeira e
estimulando a contrarreferéncia dos pacientes para a APS. Porém com o niumero
limitado de profissionais o indicador sofre com afastamentos legais ou atestados
prolongados como nos meses de setembro a dezembro, em que houve um
afastamento prolongado por motivos de saude de um dos profissionais. Nesse
caso, as vagas de primeira sao reduzidas para que o profissional restante absorva
parte dos retornos e evite desassisténcias.

INDICADOR 2- Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia

Policlinica de Planaltina (PPLA) - Nao oferta o servigo por falta de profissional
especializado.

Policlinica de Sobradinho (PSOB) - No primeiro quadrimestre o indicador
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apresentou resultados abaixo de 30%, porém com a admissao de 40 horas de
profissional em Abril, foi possivel observar uma crescente no indicador, superando
a meta em maio, junho e julho e voltando a cair nos meses seguintes, fazendo
com que a média ficasse abaixo da meta.

Observa-se uma conduta conservadora da equipe em relagdo a alta do
paciente, fazendo com que os retornos ocupem a maior parte das agendas. Esse
dialogo é trabalhado desde 2023, mas devido a constante troca de gestéo, tanto
da DIRASE quanto da DIRAPS, n&o foi possivel estabelecer uma estratégia
consolidada ainda em 2024.

No entanto € possivel observar que em relagao a 2023 o indicador apresentou
melhores resultados, tendo ficado com 18% no resultado parcial em 2023 e 26%
em 2024, demonstrando que mesmo sem a consolidacdo das estratégias,
algumas mudangas culturais ocorreram.

INDICADOR 3 - Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas e nao
meédicas (panoramas | e Il) nas Policlinicas.

Policlinica de Planaltina e Policlinica de Sobradinho— As principais causas do
absenteismo as primeiras consultas na regiao sdo: Falha ao contactar o paciente;
filas grandes, pois os pacientes procuram outros meios para realizagdo de
consultas, ou desistem do atendimento devido ao tempo decorrido; grande
extensao territorial somada a vulnerabilidade social, o que dificulta o acesso do
paciente aos servigos considerando os vazios assistenciais, por exemplo
pacientes de Planaltina que sé conseguem consultas em Sobradinho pois
Planaltina ndo oferta algumas especialidades.

O contato com o paciente de primeira consulta ndo é realizado pelas
Policlinicas, e sim pela regulacdo. Apos fevereiro tem sido realizado por empresa
terceirizada, portanto estima-se que os dois saltos de absenteismo de fevereiro e
margo estdo relacionados a essa transicao de responsabilidade.

As filas grandes culminam em absenteismos pois alguns pacientes buscam
outras possibilidades para o atendimento e ndo comparecem as consultas quando
enfim sdo chamados, portanto a carga horaria limitada de profissionais e a sua
perda ao longo do tempo € um efeito cascata, aumentando as filas e dificultando o
acesso.

No entanto, o absenteismo na regido nédo atinge niveis de preocupagéo,
resultando em Superado e satisfatorio nas duas policlinicas.

Recentemente pdde-se observar que alguns absenteismos de Sobradinho
podem estar camuflados em fechamentos de chave pendentes, por isso a agao
para melhoria de ambos os indicadores esta sendo focada no indicador de
Fechamento de Chave.

As duas unidades buscam conscientizar os pacientes para a atualizagao de
dados e buscam realizar projetos de higienizagéo de filas.
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INDICADOR 4- Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos
e exames ambulatoriais.

A policlinica de Sobradinho (PSOB) teve uma drastica redugdo no
fechamento de chave, comparado com o primeiro quadrimestre e ainda com
2023, onde demonstrou numeros acima de 70%. A reducdo da carga horaria
administrativa explica a reducéo do indice.

A PSOB perdeu 80h de técnico administrativo e outras 40h em afastamento
prolongado, considerando que a maioria das chaves sao fechadas no guiché de
atendimento, a falta desse profissional impactou drasticamente no indicador.

Apods o retorno da profissional afastada observou-se uma crescente no
indicador, mas ainda aquém da meta. Portanto as ag¢des estdo voltadas para
sensibilizar o profissional que realiza o atendimento a fechar a chave no
consultério, principalmente de pacientes faltosos.

Uma das estratégias esta sendo a construgcdo do POP de fechamento de
chave, com o intuito de padronizar e desvincular o processo de servidores
especificos, e assim transformar em rotina da unidade.

Policlinica de Planaltina (PPLA) - Por ter um fluxo de atendimentos
menor, devido a falta de ambulatérios distintos, o processo € melhor realizado,
mantendo niveis 6timos.

INDICADOR 5- Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em
feridas complexas e INDICADOR 6- Percentual de consultas de enfermagem de
primeira vez em pé diabético

E possivel observar ao longo dos meses, inclusive em 2023, que 0 servigo
€ ofertado a mais do que € demandado.

Buscando otimizar os recursos humanos, foi feita uma analise de
procedimentos atendidos na APS que se encaixam na nota técnica da atengcao
secundaria, objetivando assim o aumento de marcagbes ao longo dos ultimos
meses de 2024, com continuidade em 2025.

INDICADOR 7- Percentual de consultas de 12 vez ofertadas em pré-natal de alto
risco (PNAR) sobre o total de vagas ofertadas em ginecologia e obstetricia:

Indicador de monitoramento, mas com baixo indice se comparado ao
minimo de 30%.

A maior dificuldade encontrada no indicador é a falta de gestdo de agenda
dos profissionais Ginecologistas em Sobradinho, que estao lotados no Hospital de
Sobradinho (HRS) e apenas cedem horas para a policlinica, por essa razao o
numero de vagas é sensivel aos afastamentos e a agenda do Centro Obstétrico,
outro fator também é a quantidade de servigos ofertados, todos com poucas horas
cedidas, 5h, 10h de cada profissional.

Planaltina mostrou melhores resultados, até o momento atribui-se ao fato
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de ofertar poucos servigos de ginecologia e conseguir dispensar mais horas para
PNAR. Na Policlinica de Sobradinho os profissionais se dividem em ambulatérios
diversos como: Geral, Endometriose, Cirurgia Ginecologica e PNAR, sendo a
referéncia da regido nesses atendimentos

INDICADOR 8- Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia
pediatrica

Policlinica de Planaltina (PPLA) — N&ao possui ambulatério de enddécrino
pediatria, o que corrobora com a alta demanda para Sobradinho.

Policlinica de Sobradinho (PSOB) — A policlinica de sobradinho possui
apenas 20h de profissional para atender essa demanda, fazendo com que o
indicador seja sensivel a afastamentos legais, ainda considerando que o
endoécrino pediatra compartilha de diversos fatores da enddcrino adulto, no
sentido do vinculo do paciente a AAE, fomentando a dificuldade de abertura de
vagas de primeira. No entanto, no més de abril, a reunido sobre a necessidade de
manter as vagas em 30% de endocrinologia, abrangeu a enddécrino ped, portanto
observou-se resultados mais proximos da meta nos ultimos meses do ano.

OESTE
O percentual de consultas de primeira vez em Cardiologia supera a meta de

35%, com média de 47,5% e mediana de 47%, variando entre 43% e 53%.
Apesar das limitagdes estruturais, o servico tem bom desempenho. O ambulatério
conta com trés profissionais, sendo um com restricdo gestacional, reduzindo a
carga horéaria efetiva para 60 horas semanais, impactando a capacidade de
atendimento. A fila de espera caiu de 1.752 para 1.152 solicitagdes (-34,25%).0
indicador de Eficiéncia de Giro da Fila de Espera (EGF) é "regular", exigindo
melhorias no fluxo de atendimentos. (Fonte: SISREG Il e Trakcare, 09/01/2025,
SEI 00060-00589709/2024-11).

Em Endocrinologia, o percentual de consultas de primeira vez fica abaixo da
meta de 30%, com média de 27%. O status é "satisfatorio", variando entre 23% e
32%. A equipe tem quatro profissionais, totalizando 100 horas semanais. A fila de
espera subiu de 1.165 para 1.358 solicitacdes, indicando demanda crescente. O
EGF também é "regular", necessitando otimizagao do acesso. (Fonte: SISREG Il
e Trakcare, 09/01/2025, SEI 00060-00589709/2024-11).

O absenteismo nas primeiras consultas médicas e ndo médicas prejudica a
eficiéncia dos servigcos, gerando desperdicio de tempo e recursos, além de
comprometer a continuidade do cuidado. Entre as causas estdo falhas na
comunicagdo, longos tempos de espera, dificuldades de transporte e
vulnerabilidade social, que impactam o comparecimento dos pacientes. (Fonte:
SISREG IIl, 09/01/2025).

No fechamento de chaves de consultas, procedimentos e exames, a
Policlinica Brazlandia lidera com 92,25%, seguida pela Policlinica Ceilandia II
(68%) e Ceilandia | (55%), esta ultima impactada por mudangas na gestdo. A
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DIRASE implementou um plano de melhoria com reunides, campanhas e
materiais visuais.

O ambulatdrio de feridas complexas opera acima da demanda regulada, com
média de 215,25% e picos de 300%. A equipe tem dois enfermeiros e um técnico
de enfermagem (120 horas semanais). Recomenda-se o matriciamento com a
APS para qualificar encaminhamentos e otimizar o uso das vagas. (Fonte: SEI
00060-00404753/2024-52, SISREG IIl, 09/01/2025).

O ambulatério de pé diabético também tem alta capacidade, com média de
208,5%, mediana de 233,5% e picos de 267%. A equipe soma 140 horas
semanais. O matriciamento com a APS pode qualificar os encaminhamentos e
otimizar o atendimento.

No PNAR, a média de consultas de primeira vez é de 44,58%, acima da
mediana de 39%, mas com variacao de 4% a 100%. A fila de espera cresceu de
94 para 140 solicitagdes no ultimo quadrimestre. A equipe tem quatro médicos,
um com restricdo de carga horaria, reduzindo a disponibilidade para 40 horas
semanais. E necessaria uma reorganizacdo da fila e distribuicdo do trabalho.

O ambulatério de endocrinologia pediatrica tem desempenho critico, com
média de 12,5%, muito abaixo da meta de 30%. A variagdo entre 8% e 19%
reflete dificuldades recorrentes. Com apenas dois médicos e 24 horas semanais,
ha baixa capacidade de atendimento. E necessaria ampliacdo da carga horaria e
reorganizagao da equipe para melhorar a oferta de consultas.

SUDOESTE No segundo quadrimestre, na area de cardiologia, a GSAS 2 continua
enfrentando um grande desafio que € atingir a meta. A unidade n&o possui
especialista em cardiologia, para suprir a auséncia, o Hospital regional de
Taguatinga (HRT) sede por semana uma carga horaria de 5h da especialidade
para atendimento, que estdo comprometidas por afastamento legal, sem previsao
de retorno no momento e outros sao cedidos para realizagdo de risco cirurgico,
ECG e ecocardiograma,. A regido esta empenhada em discussdes a cada
quinzena com o grupo condutor de DCNT e SUGEP,para solucionar essa falta de
especialista e para melhorias dos resultados.

Na regido, a GSAS 2 destaca-se como a unica unidade que oferece
atendimento em Endocrinologia. No entanto, a unidade tem enfrentado limitagbes
significativas devido ao afastamento legal do médico especialista, 0 que tem
comprometido diretamente o fluxo de atendimento, a liberacdo de altas e a
continuidade do Programa do Pé Diabético. Tal situacdo tem dificultado o
cumprimento das metas previamente estabelecidas para o servigo.

Absenteismo: A Policlinica do Hospital Regional de Samambaia (HRSAM)
nao atingiu a meta prevista, sendo prejudicada por fatores como cadastros
desatualizados dos pacientes, e limitagdes financeiras que impedem a realizagao
de exames e comparecimento as consultas. Esses obstaculos tém agravado os

25



indices de absenteismo e prejudicado a eficiéncia dos atendimentos.

Fechamento de Chave: No que se refere ao fechamento de chaves, a
GSAS 2 também n&o atingiu a meta, devido ao afastamento legal de
servidores-chave para esse processo. Apesar disso, a equipa permanece
empenhada em superar essas adversidades, adotando estratégias de
reorganizagao e gestado para minimizar os impactos e recuperar os resultados.
Observou-se que € preciso incluir no sistema a opg¢ao de aparelho quebrado ou
médico faltou. as vezes o paciente comparece porém , existem outras
justificativas para ser fidedigno o fechamento.

Indicador de Consulta de 12 Vez em Pré-Natal de Alto Risco (PNAR): Este
indicador encontra-se em monitoramento continuo. A GSAS 2 é a unica unidade
da regiao que disponibiliza vagas nesta especialidade. Durante o quadrimestre
analisado, verificou-se oscilagdo nos percentuais de atendimento, influenciada por
limitagdes de espacgo fisico e afastamentos legais de especialistas. Em alguns
periodos, a unidade conseguiu compensar essas auséncias com o aumento de
vagas, mas houve também uma redugédo pontual no numero de atendimentos
iniciais, especialmente durante o recesso de residentes e preceptores, o que
afetou diretamente as atividades praticas do setor.

Endocrinologia Pediatrica: O déficit de endocrinologistas pediatricos tem
provocado um impacto expressivo no acesso aos cuidados especializados. A
elevada procura por parte de pacientes cronicos, que requerem acompanhamento
prolongado, resulta na ocupagao constante das vagas disponiveis, dificultando a
entrada de novos casos e gerando sobrecarga no sistema.

Estamos constantemente empenhados em buscar melhores resultados nos
indicadores, trabalhando em conjunto com os gestores para garantir um
atendimento de qualidade a populagdo e entregar um trabalho eficiente e de
exceléncia para a regiao.

SUL
Indicador 1 - Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia:

Identificamos dois principais gargalos:

O absenteismo do profissional, que resulta na transferéncia de muitas
consultas, limitagbes na capacidade de atendimento, que limita a quantidade de
pacientes atendidos e prolonga o retorno ao tratamento. Houve um aumento
significativo no més de novembro devido a reducéo de absenteismo por parte do
profissional.

Indicador 2 - Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia:

O absenteismo na policlinica Gama apresentou-se como um desafio persistente,
refletindo diversas dificuldades, entre elas: a falta de aviso ao paciente em tempo
habil, além de obstaculos relacionados a locomog¢ao, condi¢cdes financeiras e
outros fatores.
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Indicador 3 - Percentual de absenteismo as primeiras consultas médicas e nao
médicas (panoramas | e Il) nas Policlinicas:

Este indicador reflete diversas dificuldades, entre elas: a falta de aviso ao
paciente em tempo habil, além de obstaculos relacionados a locomogéo,
condigdes financeiras e outros fatores.

Indicador 4 - Percentual de fechamento de chaves de consultas, procedimentos e
exames ambulatoriais:

O absenteismo significativo e as transferéncias de agendas resultam em muitas
chaves permanecendo abertas.

Indicador 5 - Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em feridas
complexas:

Houve uma ampliagdo no espaco fisico, que possibilitou ampliacdo de vagas de
primeira vez, resultando em um melhor atendimento a populacgao.

Indicador 6 - Percentual de consultas de enfermagem de primeira vez em pé
diabético:

O numero de pacientes permanece elevado, pois a oferta de vagas supera a
demanda na regido, além da necessidade de manutengdo nos segmentos dos
pacientes e do absenteismo.

Indicador 8 - Percentual de consultas de primeira vez de Endocrinologia
Pediatrica:

Devido a dificuldade de retorno para acompanhamento médico e a perda de horas
na especialidade em funcao de licencas maternidade, reduzimos a disponibilidade
de vagas para consultas de primeira vez, de 30% para 20%. Essa medida visa
nao prejudicar o acompanhamento das criangas atendidas na especialidade.




RESULTADOS DO INDICADORES DOS CENTROS ESPECIALIZADOS

Painel a vista

CENTRAL CENTRO SUL LESTE
CEDOH CEDHIC

M2 1M INCHCADOR POLARIDMDE STATUS STATUS

CEDOH , CEDHIC, CADH

1. Percentual de consultas de prirmeina ves de

1 . i haior melhor Satisfatorio
Cardiclogia.
2. Percentual de consultas de primeina vez de . ;
2 - - pa Mzior melhor Rezoeed
Endocrinologia.
3. Perceniual de consultas em Endoorinologia . . oo
3 g Mzior melhor Satisfatorio

Pediatrica.

4. Percentual de absentsizmo &5 primeirzs
4 consultas médicas no Centro Especializado | Menor melhor
em Condighes Cronicas
5. Percentual de fechamento de chaves de

5 consultas, procsdimentos e exames haior melhor
ambulatoriais.

Dados extraidos da ferramenta de monitoramento em 15/04/2025




CENTRO ESPECIALIZADO EM DIABETES, OBESIDADE E
HIPERTENSAO ARTERIAL - CEDOH,

CENTRO ESPECIALIZADO EM DIABETES, HIPERTENSAO E
INSUFICIENCIA CARDIACA - CDHIC

CENTRO ESPECIALIZADO EM DIABETES, HIPERTENSAO - CADH

INDICADOR 1- Percentual de consultas de primeira vez em

Cardiologia nos Centros Especializados em Condicdes Crénicas
Fonte:Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG Ill) e SIA/SUS.

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas de primeira vez realizadas pelo atendimento
multidisciplinar em cardiologia no més somado ao nimero de consultas de primeira vez realizadas pelo atendimento
multidisciplinar em cardiologia e endocrinologia no més (porta dupla). DENOMINADOR: Numero total dos
atendimentos médicos em cardiologia no més.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de primeira vez em Cardiologia
nos Centros Especializados em Condicoes Cronicas

2 CADH

= - 35%
E

o D

£ CEDHIC

g | 35%
o

c CEDOH

8 - 35%

B Resultado Meta




INDICADOR 2- Percentual de consultas de primeira vez em
Endocrinologia nos Centros Especializados em Condicées

Cronicas

Fonte: Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG lll) e TrakCare

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas de primeira vez realizadas pelo atendimento
multidisciplinar em endocrinologia no més somado ao numero de consultas de primeira vez realizadas pelo
atendimento multidisciplinar em cardiologia e endocrinologia no més (porta dupla). DENOMINADOR: Numero total

dos atendimentos médicos em endocrinologia no més.
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de primeira vez em
Endocrinologia nos Centros Especializados em
Condigoes Cronicas

2 31%
2 CADH ’
3 30%

=

= 2%

€3 CEDHIC ’

g 30%
=
£  CEDOH
g 30%

B Resultado ® Meta




INDICADOR 3- Percentual de consultas de 1a vez em
endocrinologia pediatrica no Centro Especializado em Condicdes
Crénicas

Fonte:Trakcare

Metodologia de Calculo:NUMERADOR: Numero de consultas médicas de primeira vez da especialidade
endocrinologia Pediatrica no més. DENOMINADOR: Numero total de consultas médicas da especialidade
endocrinologia Pediatrica no més

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de 12 vez em
endocrinologia pediatrica no Centro
Especializado em Condigoes Cronicas

s T 5%

Leste

| 30%

Central

o,
cepor IR— 277

| 30%

B Resultado Meta

*CEDHIC - Nao se aplica




INDICADOR 4- Percentual de absenteismo as primeiras consultas

médicas no Centro Especializado em Condicdes Cronicas

Fonte: Sistema Nacional de Regulagdo (SISREG)
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero mensal de faltas de usuarios em consultas médicas de primeira

vez reguladas via SISREG. DENOMINADOR: Numero mensal total de consultas médicas agendadas via SISREG
Resultado: Média dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Percentual de absenteismo as primeiras
consultas médicas no Centro Especializado em
Condigoes Cronicas

e 27%
% CADH °
= 25%
o
c 2 CEDHIC
3 25%
-
o 4%
£  CEDOH 0
g 25%

B Resultado ™ Meta




INDICADOR 5- Percentual de fechamento de chaves de consultas,
procedimentos e exames ambulatoriais no Centro Especializado

em Condi¢cdes Cronicas

Fonte: SISREG
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas, procedimentos e exames ambulatoriais regulados

via SISREG e executados pelo Centro Especializado em Condi¢des Cronicas que tiveram suas chaves fechadas no
més. DENOMINADOR: Numero total de agendamentos autorizados pela Geréncia de Regulagédo da Regido de

Saude no més.
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de fechamento de chaves de
consultas, procedimentos e exames
ambulatoriais no Centro Especializado em
Condigoes Cronicas

g on T o5
= . 90%

o

[l 0,
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ANALISES DOS RESULTADOS DOS CENTROS ESPECIALIZADOS

CENTRAL
Entendemos que os resultados do CEDOH de consulta de primeira vez em

cardiologia e endocrinologia podem estar relacionados ao perfil de pacientes
atendidos. Ocorre que uma parcela significativa dos atendimentos é destinada a
pacientes provenientes de outras regides de saude. Esse fator impacta
negativamente o retorno ou o compartilhamento desses usuarios para a atengao
primaria, dificultando a continuidade do cuidado e o seguimento adequado do
tratamento, resultando no conhecido efeito velcro.

Esse mesmo fator guarda relagéo, a nosso ver, com o resultado do indicador
de absenteismo do CEDOH, sendo que os pacientes que precisam se deslocar
de outras regides enfrentam, no mais das vezes, dificuldades logisticas, como
distancia, custos de transporte e disponibilidade de agenda.

Vale lembrar que ao final de 2024 iniciamos o processo de Planificagdo na
Regido, o que traz uma oportunidade importante para reorganizar e fortalecer a
integracdo entre os servigos de saude. A Planificagdo pode contribuir para a
melhoria do fluxo de pacientes entre a atengdo primaria e o0s servigos
especializados, além de favorecer estratégias que reduzam o absenteismo e
melhorem a efetividade do atendimento.

Por fim, registramos que comemoramos o resultado do indicador de
fechamento de chaves, tanto pelos resultados acima da meta quanto pelo fato
desse processo de trabalho estar sendo progressivamente absorvido pela
equipe assistencial e ndo mais centrado em um profissional administrativo.

CENTRO-SUL
No Indicador 1 (Percentual de consultas de primeira vez em cardiologia), o

CEDHIC teve um desempenho durante o ano de apenas 4%, muito abaixo da
meta, evidenciando limitacdes de recursos estruturais e humanos, além de
baixa capacidade instalada, com apenas 20 horas semanais disponiveis. A
carga horaria reduzida é agravada pelo compartilhamento de profissionais com
a Policlinica do Guara. A expansao da planificagao € essencial para otimizar
agendas e ampliar a oferta de vagas. Além disso, a organizagdo da agenda
depende igualmente da integracdo com a atengao primaria, para reduzir a
necessidade de retornos na unidade, considerando a continuidade e
monitoramento do Plano de Cuidados junto a ESF de vinculagédo do usuario.

No Indicador 2 (Percentual de consultas de primeira vez em endocrinologia),
o resultado foi de apenas 2%, refletindo dificuldades estruturais na ampliacdo da
oferta de novas vagas. A baixa adesdo dos usuarios e a limitada oferta
impactam negativamente o indicador. No Indicador 4 (Absenteismo as primeiras
consultas), o centro registrou 18%, estando abaixo da meta estipulada de 25%,
0 que evidencia problemas de comunicagao e a localizacdo da unidade dentro
do hospital HRGu. Os pacientes, em sua maioria de baixa renda, enfrentam
varias barreiras de acesso. Estratégias estdo sendo estudadas através de um
Grupo de trabalho (GT) para mitigar o absenteismo, mas precisam ser
intensificadas.

34



Por outro lado, no Indicador 5 (Fechamento de chaves de consultas,
procedimentos e exames ambulatoriais), o CEDHIC apresentou um bom
desempenho de 87% no ano de 2024, consolidando o fechamento tempestivo
das chaves. Mesmo com a falta de um cardiologista durante o periodo, a
unidade manteve resultados satisfatorios ao designar um profissional especifico
para gerenciar pendéncias. No entanto, a escassez de vagas amplifica o
impacto de faltas ou atrasos, ressaltando a necessidade de a¢des estruturantes
para melhorar a capacidade instalada e a eficiéncia no atendimento as
condicdes crbnicas.

LESTE
O Centro de Atencéo as Pessoas com Diabetes e Hipertenséo de Alto e

Muito Alto Risco (CADH) desenvolveu em 2024 um sistema robusto de
monitoramento de indicadores, caracterizado por acompanhamento continuo e
sistematico. Utilizamos como principal ferramenta planilhas gerenciais que
permitiram ndo apenas o registro dos indices, mas principalmente a analise das
justificativas que impactaram diretamente nos resultados alcangados.

Dentre os principais éxitos do periodo, destacam-se as agdes de gestao
de pessoas implementadas para enfrentar desafios especificos. Quando
identificamos quedas preocupantes em determinados indices, desenvolvemos
campanhas de sensibilizacdo direcionadas aos servidores, com foco em
estratégias motivacionais que demonstraram efetividade na reversao desses
quadros. Paralelamente, implementamos novas ferramentas de gestdo que
otimizaram significativamente o monitoramento da oferta de vagas, permitindo
uma analise mais precisa e agil dos nossos indicadores operacionais.

O maior desafio enfrentado pelo CADH no periodo foi a gestdo dinamica
das agendas, decorrente da necessidade constante de ajustes para atender as
diferentes portas de entrada do servico. As filas de espera por consulta
apresentam comportamento variavel, exigindo realinhamentos frequentes na
programacao de atendimentos. Essa caracteristica intrinseca do nosso fluxo de
trabalho demanda um conhecimento aprofundado dos processos cotidianos por
parte da equipe gestora, além de sistemas de registro que capturem
adequadamente essa dindmica para justificar com clareza as variagbes
observadas nos nossos indicadores.

Essa complexidade operacional refor¢a a importancia do trabalho que vem
sendo desenvolvido para aprimorar nossos sistemas de informacdo e
capacitagcao da equipe. Os esforcos empreendidos em 2024 criaram as bases
para melhorias significativas em nossa capacidade de gestdo, que devem se
consolidar no proximo ano, especialmente no que diz respeito a previsibilidade
de atendimentos e qualidade do registro de informagoes.
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RESULTADOS DOS INDICADORES DO ADOLESCENTRO e COMPP

Painel a vista

CENTRAL COMPP CENTRAL
ADOLESCENT COMPP
ME IND INDECADOR POLARIDADE STATUS MNE NI INDHCADOR POLARIDADE STATUS
1. Humero de Acolhimentos Inicizis realizados . . i j icizis reali
1 Mazior melhor | Monitoramento q 1. Numeno de aoolhimentos Inicizis realizados maior melhor . -
pelo Adolescentro pela COMPP Mianitorzme
2. agbes de matriciamento sistemdatico em 2. AgBes de matriciamento sistematico em _ _
2 satide mentzl realizadas pelo Adolescentro | Maior melhor | Monitoramento z sude E’:Eﬁ?:'gﬁ?iﬁﬁrp com | Mziormelhor | - Monttoramenta
Com eguipes e Atengao Primaria. :
- < o 3. Participagdo do COMPR em reunido
3. Proporgac entre Atendimentos I00E 8 . ; 3 bimestral do Grugo Condutar Maior melhor ]| Bcnitorzmento
. . Mazior melhor | Monitoramento . S .
3 Atendimentos Nao hedicos. Regional da Rede de Atencao Psicossooal.

Dados extraidos da ferramenta de monitoramento em 15/04/2025




ADOLESCENTRO E COMPP

INDICADOR 1- Numero de Acolhimentos Iniciais realizados pelo
Adolescentro/COMPP

Fonte:DATASUS: BPA-I/SIA-SUS Procedimento - Cédigo: 0301040079 - ESCUTA INICIAL / ORIENTAGAO

(ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA)
Metodologia de Calculo: Numero de acolhimentos iniciais realizados pelo Adolescentro. Procedimento -
C6digo:0301040079 - ESCUTA INICIAL / ORIENTACAO (ACOLHIMENTO A DEMANDA ESPONTANEA)

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Numero de Acolhimentos Iniciais
realizados

Central

B Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 2- Ac¢bes de matriciamento sistematico em saude
mental realizadas pelo Adolescentro/COMPP com equipes de

Atencao Primaria

Fonte: DATASUS: BPA-C/SIA-SUS Procedimento: 03.01.07.027.0 - Matriciamento dos outros pontos e niveis
da rede de atengdo a saude para atengdo a saude das pessoas com deficiéncia.

Metodologia de Calculo: Numero de agdes de matriciamentos em saude mental da Atencéo Primaria a Saude

realizadas pelo Adolescentro/ COMPP.
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

*As unidades estavam sem cédigo para langamento das acdes de matriciamento,
visto que o cédigo atualmente existente é restrito para os CAPS, sendo glosado
nos ambulatoérios de saide mental

INDICADOR 3- Participacdao em reunido bimestral do Grupo
Condutor Regional da Rede de Atencdao Psicossocial
Adolescentro/COMPP.

Fonte: Ata da reunido com lista de presencga da reunido em Processo SEI.

Metodologia de Calculo: Ata elaborada em Processo SEI disponibilizado para o Grupo Condutor Distrital da Rede
de Atencgéo Psicossocial (GCDRAPS), com lista de presenga em anexo.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

*Nao houve convocagao do grupo condutor




ANALISES DOS RESULTADOS COMPP E ADOLESCENTRO

CENTRAL
Quanto ao numero de acolhimentos realizados, o COMPP manteve-se na

média nos meses de setembro e novembro, com queda nos meses de Outubro e
Dezembro, devido a afastamentos legais e férias, respectivamente. O
Adolescentro manteve a média do quadrimestre, com queda significativa devido a
suspensdo dos acolhimentos por dois turnos em razdo das férias e licengas
médicas. Ressalta-se que por se tratar de unidade com vagas ofertadas em
panorama 3, visando o atendimento de demandas de todo o Distrito Federal,
oscilagdes desta natureza sdo mais comuns, tendo em vista maior probabilidade
de absenteismo dos usuarios, em especial vindos de regides mais distantes. Nao
obstante, o Adolescentro tem feito também o acolhimento de pacientes com mais
de doze anos de idade, que foram acolhidos no COMPP e aguardavam a insergao
em grupos terapéuticos, atendimentos individuais ou ambos, o que consome
mensalmente parte da capacidade de acolhimento da equipe.

Em que pese a criagédo de um codigo, com um descritivo ainda ndo ideal para
0os matriciamentos realizados pela unidade (matriciamento em PCD), o mesmo
ainda nao foi apropriado pela equipe. Ambas as unidades participam da equipe de
matriciadores do Projeto de Apoio Matricial de Saude Mental na Atencao Basica
(MAPS). O projeto iniciou-se na regiao com as oficinas no periodo de 25/06/2024
a 15/10/2024, dando inicio as atividades de matriciamento em Novembro/2024.

Por fim, ressalta-se que o registro de dados sobre a participagdo no grupo
condutor regional da Rede de Atencado Psicossocial ndo foi realizado devido as
dificuldades enfrentadas pela regido na execucgéo das atividades desses grupos
ao longo do ano. Entre os desafios estdo afastamentos na gestdo, necessidade de
atualizacdo dos grupos devido a mudangas nos cargos de lideranga, além de
dificuldades de agenda dos participantes, que atuam em diversas instancias
colegiadas, projetos e demandas assistenciais que exigem seu envolvimento. Tais
fatores, portanto, ndo refletem a falta de participacado das unidades em si. Diante
desse cenario, busca-se estabelecer estratégias para mobilizar os servigos, que ja
possuem um contato continuo e apoio mutuo, visando a retomada das atividades,
porém com uma nova configuragdo na composi¢ao dos grupos condutores.




RESULTADOS DO CENTRO ESPECIALIZADO EM DOENCAS INFECCIOSAS - CEDIN

Painel a vista

CENTRAL
CEDIN —]
CEDIN
NE IND INCICADOR POLARIDBDE STATUS

1 percentual de especialidades/servicos
regulados da carteira de servigos do .
1 centro Especizlizado em Doencas Infecdiosas Maior melhor
{CEDIN]

2.Percentual de fechamento de chaves de

i consultas, procedimentos e exames Maior melhor Satisfatorio
ambulatorizis.

3.Percentuzl de consultzs de 1 vez de

. Kaior melhor | Monitoramento
HIV/hepatites do CEDIM

4 Percentuzl de veges ofertadas para
acolhimento do Ambulztaric de

“ Diversidade de Género em relaggo 2 fila de Maior melhor § - Menitor

espera.

Dados extraidos da ferramenta de monitoramento em 15/04/2025




INDICADOR 1: Percentual de especialidades/servicos regulados
da carteira de servicos do Centro Especializado em Doencas
Infecciosas (CEDIN)

Fonte: SISREG e Carteira de Servigos da unidade
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero total de especialidades/servigos regulados pelo CEDIN (soma de
procedimentos regulados em panoramas 1, 2 e 3. DENOMINADOR: Numero total de especialidades/servigos

ofertados pelo CEDIN
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

"Percentual de especialidades/servigos regulados da
carteira de servigos do
Centro Especializado em Doengas Infecciosas (CEDIN)"

70%

30%

Meta Resultado




INDICADOR 2- Percentual de fechamento de chaves de consultas,

procedimentos e exames ambulatoriais.

Fonte: SISREG llI

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de consultas, procedimentos e exames ambulatoriais regulados
via SISREG e executados pelo CEDIN que tiveram suas chaves fechadas no més. DENOMINADOR: Numero total
de consultas marcadas/autorizadas pela Geréncia de Regulagdo da Regido de Saude no més.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de fechamento de chaves de consultas,
procedimentos e exames ambulatoriais.

90%

84%

Meta Resultado




INDICADOR 3- Percentual de consultas de 1a vez de
HIV/hepatites do CEDIN

Fonte: TRAKCARE e Planilha interna
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de casos novos de HIV e hepatites notificados pelo CEDIN.

DENOMINADOR: Numero total de atendimentos com CID de HIV/hepatites B e C realizados no CEDIN.
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de consultas de 12 vez de
HIV/hepatites do CEDIN

11%

Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 4- Percentual de vagas ofertadas para acolhimento
do Ambulatério de Diversidade de Género em relacao a fila
de espera.

Fonte: Trakcare e planilha local

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero total de pacientes acolhidos no Ambulatério Diversidade de
Género por més. DENOMINADOR: Numero total de pessoas em fila de espera para o Ambulatério de Diversidade
de Género.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

"Percentual de vagas ofertadas para acolhimento do
Ambulatério de
Diversidade de Género em relagao a fila de espera."

4%

Resultado

Indicador em monitoramento




ANALISES DOS RESULTADOS DO CEDIN

CENTRAL

O percentual de especialidades reguladas no CEDIN permanecem sem
alteragdo. Apesar do empenho da regido em esforgos pela regulagédo do acesso
ao servico como um centro de especialidades multiprofissional, as constantes
mudancgas da alta gestdo impactam diretamente nas tratativas das Notas Técnicas
de uma maneira geral.

Quanto ao fechamento de chaves, o CEDIN manteve avangos na gestao
com uma media de 99% das chaves fechadas no quadrimestre.

O indicador de monitoramento do Percentual de consultas de primeira vez
de HIV/hepatites do CEDIN, houve uma queda em setembro, provavelmente
devido a redugdo das vagas em razdo da greve dos médicos. Destacamos
novamente que em determinados casos, os usuarios sao identificados em outras
unidades (UBS, NTA, entre outras), onde sao notificados antes do
encaminhamento para o atendimento pelo CEDIN - que é o fluxo correto. Por
vezes, ocorre também o oposto, quando o caso € identificado e encaminhado ao
CEDIN, sem a notificagdo prévia. As divergéncias entre ambos os casos podem
impactar na apuracao dos dados do indicador.

Por fim, o Percentual de vagas ofertadas para acolhimento do Ambulatoério
de Diversidade de Género em relacdo a fila de espera ndo tem grandes
oscilagdes. Em 10/012/2024 foi realizado mutirdao de atendimentos, zerando a fila,
porém houve 108 novas admissoes.




RESULTADOS DO CENTRO ESPECIALIZADO EM SAUDE DA MULHER - CESMU

Painel a vista
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INDICADOR 1- Percentual de vagas de 12 vez nao utilizadas para

acolhimento especializado em saude da mulher

Fonte:SISREG Il
Metodologia de Calculo: (Numero de vagas bloqueadas + ndo agendadas) + falta/Total de vagas ofertadas X 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de vagas de 12 vez nao
utilizadas para acolhimento especializado
em saude da mulher.

94%

Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 2- Percentual de vagas ofertadas para o acolhimento
CESMU sobre o total de vagas ofertadas para acesso direto as

especialidades.

Fonte: SISREG llI

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de vagas ofertadas em “Acolhimento especializado em saude da
mulher”.DENOMINADOR: Soma de todas as vagas ofertadas no servico, incluindo ginecologia, pré-natal de alto
risco, mastologia, endocrinologia, acupuntura, homeopatia, reumatologia, dermatologia, além do proprio
“acolhimento especializado em saude da mulher”.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de vagas ofertadas para o
acolhimento CESMU sobre o total de vagas
ofertadas para acesso direto as especialidades.

54%

Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 3- Percentual de procedimentos de Atencéao

Secundaria, faturados em ginecologia.

Fonte: Sala de Situagédo da SES/DF

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de procedimentos faturados em ginecologia classificados na
tabela SIGTAP como da Atencao Secundaria no més.DENOMINADOR: Numero total de procedimentos faturados na
especialidade de ginecologia no més.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

"Percentual de procedimentos de Ateng¢ao Secundaria, faturados em
ginecologia."

61%

Resultado

Indicador em monitoramento




ANALISES DOS RESULTADOS DO CESMU

CENTRAL

O elevado Percentual de vagas de 1° vez nao utilizadas para acolhimento
especializado em saude da mulher (média de 93,25%) demonstra e refor¢a a
necessidade de mudanga na Nota Técnica, ja comentado anteriormente. além de
outras questdes, as constantes mudangas na alta gestdo, tém impacto sobre o
andamento da construgédo da NT.

Quanto ao percentual de vagas ofertadas para acolhimento em relacédo ao
total de vagas ofertadas para acesso direto a especialidades aponta, no inicio do
segundo quadrimestre houve a elevagdo da oferta de vagas de Dermatologia,
Ginecologia, Mastologia e PNAR, atende as necessidades do servico no
momento. Resgate-se a concentragdo de vagas de PNAR no CESMU e GSAS3
com o fim das horas de PNAR na GSAS1 e o resultado do indicador de vagas de
acolhimento ndo utilizadas. Em que pese o més de outubro ter 83% das vagas
ofertadas, houve uma reducao das vagas das especialidades devido a greve dos
meédicos. Em novembro e dezembro, nova reducdo devido ao afastamento de
duas servidoras das atividades assistenciais (gestantes).

Por fim, o indicador de procedimentos da atencédo secundaria faturados em
ginecologia apresentou algumas oscila¢gdes, com melhora no més de novembro,
porém carece de um continuo trabalho para melhoria dos registros da unidade.




RESULTADOS DOS INDICADORES DA CASA DE PARTO
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INDICADOR 1- Numero total de partos.

Fonte: Sala de Situagao
Metodologia de Calculo: Somatério dos partos assistidos no CPN no més

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR
Numero total de partos

40

Meta Resultado




INDICADOR 2- Percentual de nascidos vivos com APGAR menor ou

igual a 7 no 5° minuto.

Fonte: SINASC
Metodologia de Calculo: Numerador: Numero de nascidos com APGAR menor que 7 no 5° minuto Denominador:

Numero total de nascidos
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de nascidos vivos com APGAR menor
que 7 no 52 minuto

1,0%

Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 3- Taxa de Infeccdo pés-parto vaginal

Fonte: Planilha Excel

Metodologia de Calculo: Numero de puérperas de parto normal na CPSS que apresentaram diagnostico de
infecgdo puerperal/ Numero total de partos assistidos no CPN no mesmo periodo x 100.

Resultado: Média dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Taxa de Infec¢ao pos-parto vaginal

1,0%

Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 4- Percentual de transferéncia de parturientes do
CPN ao hospital de referéncia

Fonte: Planilha Excel e Sala de Situagao

Metodologia de Calculo: Numero de parturientes transferidas do CPN ao hospital de referéncia / Numero total de
admissbes em trabalho de parto no CPN no mesmo periodo x 100.

Resultado: Média dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Percentual de transferéncia de parturientes do
CPN ao hospital de referéncia antes do parto.
15%

Resultado Parcial

Indicador em monitoramento




ANALISES DOS RESULTADOS CASA DE PARTO

LESTE

O acompanhamento dos indicadores em 2024 foi realizado de forma
sistematica pela gestdo, com reunides mensais e analises pontuais sempre que
necessario, permitindo intervencdes rapidas para manutengcdo ou melhoria dos
resultados. Esse monitoramento continuo foi essencial para garantir a qualidade
do servigo prestado, embora tenhamos enfrentado desafios significativos ao longo
do ano.

A principal dificuldade esteve relacionada ao alto indice de absenteismo, que
exigiu da gestdo um esforgo adicional para cobrir plantdes, impactando
diretamente na capacidade de realizar outras agdes estratégicas. A falta de tempo
habil comprometeu iniciativas importantes como a publicizagdo da unidade, visitas
as comunidades e o matriciamento junto as unidades de Saude da Familia,
atividades fundamentais para a integragcao da Casa de Parto na rede de atengao.

Entre os principais éxitos do ano, destaca-se o desenvolvimento do Sistema
Casa de Parto em parceria com a SUPLANS, concluido no segundo semestre de
2024. Essa ferramenta, em uso desde fevereiro de 2025, representa um avango
significativo para o registro de dados e construgdo de paineis de indicadores
confiaveis. Atualmente, estamos na fase final de implementagao dos paineis, que
trardo maior transparéncia e agilidade para a gestao dos processos.

Quanto aos indicadores, identificamos a necessidade de revisao do critério
para contagem do numero de partos. A geréncia defende que os partos
domiciliares ou em transito, quando acompanhados até a dequitagao placentaria
pela equipe da unidade, deveriam ser contabilizados neste indicador. Essa
mudanca refletiria com maior precisao o trabalho realizado pela Casa de Parto e o
cuidado integral prestado as gestantes, independentemente do local onde ocorre o
parto.

O ano de 2024 foi marcado por desafios operacionais, mas também por
importantes conquistas tecnoldgicas que fortalecerdo a gestdo nos proximos anos.
A implementacdo do novo sistema e a potencial revisdo dos indicadores
representam avangos que contribuirdo para o aperfeicoamento continuo da
assisténcia ao parto humanizado na regiéo.




RESULTADOS DOS INDICADORES DO CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITA(}AO - CER
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CENTRO ESPECIALIZADO EM REABILITACAO - CER

INDICADOR 1- Percentual de pacientes admitidos na reabilitacao
neurolégica pediatrica

Fonte: Sistema Trakcare

Metodologia de Calculo: Numerador: NUmero de usuarios admitidos por profissionais fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais para a reabilitagdo neurolégica infantil no periodo (més) no CER Il
Taguatinga; Denominador: Numero de usuarios em lista de espera interna, apds acolhimento no servico para
atendimento de fisioterapia infantil, fonoaudiologia infantil, terapia ocupacional infantil.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de pacientes admitidos na
reabilitacdao neuroldgica pediatrica.

202%

Resultado

Indicador em monitoramento



https://www.saude.df.gov.br/centro-especializado-em-reabilitacao-cer-ii-taguatinga

INDICADOR 2- Percentual de pacientes admitidos na
reabilitacdo neurolégica adulto.

Fonte: Sistema Trakcare

Metodologia de Calculo: Numerador: NUmero de usuarios admitidos por profissionais fisioterapeutas,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionais e para a reabilitacdo neurolégica adulto no periodo (més) no CER Il
Taguatinga;Denominador: Numero de usuarios em lista de espera interna, apds acolhimento no servigo para
atendimento de fisioterapia neuroldgica adulto, fonoaudiologia adulto, terapia ocupacional adulto.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

*Nao ha dados - Nao ha formacgao de fila de espera (Conforme analise da unidade).




INDICADOR 3- Numero de atendimentos realizados no CER Il

de Taguatinga por més.

Fonte:SIA

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de procedimentos realizados (procedimentos dos grupos 01
- agdes de promocgao e prevencado em saude, 02 - procedimentos com finalidade diagndstica e 03
-procedimentos clinicos da tabela SIGTAP elencados no Instrutivo de Reabilitagao) por més. DENOMINADOR:
2406 MULTIPLICADOR: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de atendimentos realizados no
CER Il de Taguatinga por més.

127%

Resultado

Indicador em monitoramento




INDICADOR 4- Numero de acdes de matriciamento realizadas com

a Atencao Primaria a Saude.

Fonte:SIA

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de acdes realizadas (03.01.07.027-0) DENOMINADOR: Numero
de acdes previstas (3) MULTIPLICADOR: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

*Nao houve matriciamento no periodo




INDICADOR 5- Numero de pacientes atendidos nos ambulatorios
de estomizados.

Fonte:Sistema TrakCare
Metodologia de Calculo: Somatério dos pacientes atendidos nos ambulatérios de estomizados

Resultado: Média dos resultados mensais
MAIOR MELHOR

Numero de pacientes atendidos nos
ambulatorios de estomizados

1.205

Resultado

Indicador em monitoramento




ANALISES DOS RESULTADOS CER

SUDOESTE
Percentual de Pacientes Admitidos na Reabilitagcdo Neuroldgica Pediatrica

Este indicador encontra-se em constante monitoramento. Desde a implantacéo
do SISREG, observou-se um aumento significativo nas admissbes, com variagdes
mensais atribuidas a afastamentos legais e a remogao de servidores da unidade.
Apesar desses desafios, a equipa tem demonstrado elevado compromisso com a
melhoria continua dos resultados.

Percentual de Pacientes Admitidos na Reabilitagdo Neurolégica de Adultos

O indicador permanece em acompanhamento. Atualmente, ndo ha formacgao
de fila de espera: os pacientes acolhidos e admitidos sdo imediatamente
encaminhados as especialidades necessarias, como Fisioterapia, Fonoaudiologia,
entre outras. Este fluxo tem garantido agilidade e eficiéncia no atendimento.

Percentual de Atendimentos Realizados no CER Il de Taguatinga por Més

O indicador também esta em monitoramento, apresentando desempenho
consistentemente acima das metas estabelecidas. Esse resultado é reflexo direto
da orientagdao continua e capacitacdo da equipa técnica, que se empenha em
garantir um atendimento eficaz e centrado no utilizador.

Numero de Ag¢des de Matriciamento Realizadas com a Atencido Primaria a Saude
(APS)

Este indicador esta sob acompanhamento. Durante o quadrimestre, houve
esforco conjunto da regidao para estreitar a comunicacdo entre os niveis de
Atencao Primaria, Secundaria e Especializada. A meta € aprimorar os fluxos de
encaminhamento entre as gestdes, promovendo maior agilidade e acesso ao
tratamento adequado para os utentes.

Numero de Pacientes Atendidos nos Ambulatérios de Estomizados

O indicador apresenta variacbes mensais, especialmente em periodos com
afastamentos legais de servidores. Os dados englobam o total de atendimentos
realizados, incluindo primeiras consultas, retornos, acolhimentos, procedimentos e
terapias voltadas para utentes com ostomias. As informagdes sao sistematizadas
em planilhas do CER, permitindo o acompanhamento detalhado da assisténcia
prestada.




RESULTADOS DOS INDICADORES DO CENTRO DE RADIOLOGIA DE TAGUATINGA - CRT

Painel a vista
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INDICADOR 1- Percentual de absenteismo aos exames de ecografia.
Fonte: Sistema Nacional de Regulagao (SISREG)

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Soma do numero de solicitagbes com falta no SISREG de cada més.
Considerar as faltas dos usuarios aos exames de ecografia do CRT das agendas dos médicos radiologistas.
DENOMINADOR: Soma do numero total de vagas ofertadas ao longo de 1 més, referente a agenda de todos os
profissionais que ofertam vagas. MULTIPLICADOR: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Percentual de absenteismo aos exames de
ecografia.

35%

30%

Meta Resultado




INDICADOR 2- Percentual de absenteismo aos exames de

odontologia.

Fonte:Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG)

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Soma do nimero de solicitagdes com falta no SISREG de cada més.
Considerar as faltas dos usuarios aos exames de radiologia odontoldgica do CRT das agendas dos cirurgides
dentistas e técnicos em radiologia (todos os que ofertam vagas de radiologia odontolégica). DENOMINADOR: Soma
do numero total de vagas de primeira vez ofertadas ao longo de 1 més, referente a agenda de todos os profissionais
que ofertam vagas. (cirurgides dentistas e técnicos). MULTIPLICADOR: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Percentual de absenteismo aos exames de
odontologia.

56%

35%

Meta Resultado




INDICADOR 3- Percentual de horarios disponibilizados com

relacdo a capacidade instalada no total de aparelhos de ecografia

Fonte:Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG)
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de exame de ecografia ofertados pelo CRT. DENOMINADOR

Numero da capacidade maxima instalada de exames de ecografia no CRT MULTIPLICADOR: 100
Resultado: Média dos resultados mensais
MAIOR MELHOR

Percentual de horarios disponibilizados
com relagao a capacidade instalada no
total de aparelhos de ecografia

90%

54%

Meta Resultado




INDICADOR 4- Percentual de horarios disponibilizados com
relacdo a capacidade instalada no total de aparelhos de

mamografia

Fonte:Sistema Nacional de Regulagéo (SISREG IIl)
Metodologia de Calculo: NUMERADOR: Numero de exames de mamografia ofertados pelo CRT. DENOMINADOR:
Numero da capacidade maxima instalada de exames de mamografia no CRT MULTIPLICADOR: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de horarios disponibilizados
com relagao a capacidade instalada no
total de aparelhos de mamografia

90%

48%

Meta Resultado




ANALISES DOS RESULTADOS CRT

SUDOESTE
Indicadores de Absenteismo e Capacidade Instalada — Setor de Imagem e

Odontologia

Percentual de Absenteismo nos Exames de Ecografia:

A meta referente a este indicador nao foi atingida, principalmente devido a
forma como as vagas sao disponibilizadas. A CRT (Central de Radiologia e
Tomografia) oferece mensalmente as agendas de Ecografia, Raios-X e
Mamografia, mas n&o realiza o agendamento nem o contato direto com os
pacientes. Essa responsabilidade € exclusivamente do Complexo Regulador, que
encaminha os pacientes agendados para a unidade.

Atualmente, a CRT nao possui recursos humanos suficientes para assumir a
funcdo de comunicagdo com os pacientes. Diante disso, estdo em curso reunides
periddicas entre as partes envolvidas, com o objetivo de encontrar solugdes
viaveis que assegurem a continuidade do cuidado e evitem prejuizos aos
pacientes.

Percentual de Absenteismo nos Exames Odontoldgicos:

Este indicador é classificado como panorama 3, o que significa que a
responsabilidade pelo contato com os pacientes cabe a GERSO. A gestora da
unidade tem mantido dialogo constante com a GERSO na tentativa de solucionar
rapidamente os entraves que tém contribuido para o aumento do absenteismo nos
atendimentos odontoldgicos.

Percentual de Horarios Disponibilizados em Relagdo a Capacidade Instalada —
Aparelhos de Ecografia e Mamografia:

A oferta de vagas para exames de Mamografia e Ecografia &€ diretamente
influenciada pela disponibilidade de recursos humanos. A unidade enfrenta
atualmente um déficit de recursos humanos e limitagdo no quadrante a utilizagao
plena da capacidade instalada dos equipamentos.

e OBS 1: O aparelho de mamografia possui uma limitacédo técnica, podendo
realizar no maximo 12 exames por periodo. Ultrapassar esse numero pode
causar travamentos e bloqueios no equipamento, prejudicando a
continuidade do servigo.

e OBS 2: Exames de Ecografia Vascular (Doppler) e de Coluna Lombar
ocupam o tempo equivalente a trés vagas convencionais, devido a sua
complexidade e duragao.

e OBS 3: Exames como Ecografia Transfontanelar e de Articulagcdo de
Quadril Infantil demandam duas vagas por atendimento, por também serem
mais extensos.

69



RESULTADOS DOS INDICADORES DOS CENTRO DE ESPECIALIDADES
ODONTOLOGICA - CEO

Painel a vista

Dados extraidos da ferramenta de monitoramento em 15/04/2025

CENTRAL CENTRO 5UL LESTE NORTE
CEO CED
CEQ HRAN CEQ 712/912 POLICLINICA CEQ CEQ HRS CEQ HRPL
GUARA
M= MO INDHCADOR POLARIDADE STATUS STATUS STATUS STATUS
- 1. percentual de alance da Meta CEO - Mai h a0 = i
Jirmenitos Bsicos. gior melhor 30 e gplica

2 Pergentual de alcance da META CEO — . = . o -

r Emenins:de Cirurgia Oral. hgior melhor Nao se aplica Satisfatorio Fazoavel
3. Percentual de alcance da META CEQ — . = . . - =

3 5 de Endodontia. Mzior melhor Nio 22 aplica Rezoavel Razoavel
4. Percentual de alcance da META CEQ — . = . . o .

4 - odontia. Mzior melhor NEa 32 gplica =atisfandrio parrizl

OESTE SUDOESTE suL HMIE
CEO CEQ G545 11 CEQ HRC CEQ HRT CEo CEQ HRG CEQ CADH
POLICLINICA
M2 IMND INDICADOR POLARIDADE STATUS STATUS STATUS STATUS

1. Percentual de alance da Meta CEO - . -

1 fimentos B3sicos. Maior melhor Parcial
2. Perpentual de alcance da META CEQ — . -

2 P e ] Maior melhor Parcial
3. Perpentual de alcance da META CEQ — . -

3 5 de Endodantia. Maior melhor Razoavel
4. Perpentual de alcance da META CEQ — . E -

4 codortia. Maior melhor Razozel Razoavel




INDICADOR 1- Percentual de alcance da Meta CEO CENTRAL -
Procedimentos Basicos.

Fonte: Sistema de Informag&o Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de Calculo: Numerador: 3 n° de procedimentos de basicos realizados no més /Denominador: meta para
procedimentos basicos para cada tipo de CEO conforme matriz (Multiplicador: 100)

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de alcance da Meta CEO - Procedimentos
Basicos.

o,
corve [T =%
100%

0,
corran D 257%
100%

101%
o uars W 101%
100%

g,
CEO HRL _ 129%
100%

o,
CEO HRPL _ 218%
100%

ceorrs TN 155%
100%

ceorrc TN 140%
100%

48%
CEO GSAS 11 1 [
100%

Centro
Sul Central HMIB

Leste

Norte

Oe ste

e . 267%
CEO Policlinica Taguatinga ’

100%

100%

o,
ccorr TN 144%
100%

Sudoe ste

Sul

H Resultado Meta

CEO 712/912 - Unidade foi selecionada como projeto-piloto do PEC-CEO, do Ministério da Saude, visando
inser¢ao dos CEOs no ApuraSUS. Em fungao disso, ndao possui acesso ao TrakCare e nédo gera dados
acessiveis a GPMA. Também nao sao disponibilizados dados do PEC-CEO a GPMA.
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INDICADOR 2 - Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos de
Cirurgia Oral

Fonte: Sistema de Informag&o Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de Calculo: Numerador:  n° de procedimentos de Cirurgia Oral realizados no més/Denominador: Denominador:
meta para Procedimentos de Cirurgia Oral para cada tipo de CEO, conforme matriz.Multiplicador: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de alcance da META CEO — Procedimentos de
Cirurgia Oral.
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. 100%
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Z . 100%
S
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. 100%
0,
A CEO HRG 238%
. 100%

MW Resultado Meta

CEO 712/912 - Unidade foi selecionada como projeto-piloto do PEC-CEO, do Ministério da Saude, visando
insercdo dos CEOs no ApuraSUS. Em fung¢ao disso, ndo possui acesso ao TrakCare e nao gera dados
acessiveis a GPMA. Também nao sao disponibilizados dados do PEC-CEO a GPMA.
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INDICADOR 3 - Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos de
Endodontia

Fonte: Sistema de Informag¢do Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de Calculo: Numerador: } n° de procedimentos de Endodontia realizados no més/ Denominador: meta para
Procedimentos de Endodontia para cada tipo de CEO, conforme matriz.Multiplicador: 100

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de alcance da META CEO — Procedimentos de

Endodontia.
@ 25%
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T 100%
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B CEO HRAN et
& 100%
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3 CEO HRG °
100%

W Resultado m Meta

CEO 712/912 - Unidade foi selecionada como projeto-piloto do PEC-CEO, do Ministério da Saude,
visando inser¢gao dos CEOs no ApuraSUS. Em funcdo disso, ndo possui acesso ao TrakCare e nao gera
dados acessiveis a GPMA. Também nao sao disponibilizados dados do PEC-CEO a GPMA.
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INDICADOR 4 - Percentual de alcance da META CEO - Procedimentos de
Periodontia

Fonte: Sistema de Informacdo Ambulatorial (SIA/SUS). Sistema PEC CEO

Metodologia de Calculo: Numerador:  n° de procedimentos de Periodontia realizados no més

Denominador: meta para Procedimentos de Periodontia para cada tipo de CEO, conforme matriz.Multiplicador: 100
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Percentual de alcance da META CEO — Periodontia.
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B Resultado B Meta

CEO 712/912 - Unidade foi selecionada como projeto-piloto do PEC-CEO, do Ministério da Saude,
visando inser¢cdo dos CEOs no ApuraSUS. Em fungado disso, ndo possui acesso ao TrakCare e nido
gera dados acessiveis a GPMA. Também nao sao disponibilizados dados do PEC-CEO a GPMA.
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ANALISES DOS RESULTADOS CEO

CENTRAL O CEO da Asa Sul foi escolhido como uma das cinco unidades piloto de todo o
pais para o PEC-CEO, a GPMA e a DIRASE nao possuem acesso aos seus dados
dos atendimentos, inviabilizando o registro dos resultados dos indicadores e a
analise dos mesmos.

Quanto ao CEO da Asa Norte tem apresentando uma efetiva organizagado do
trabalho da equipe, bem como uma oferta de vagas adequada aos parametros
técnicos. Com uma média de 157%, quantidade acima do parametrizado para CEO
tipo Il, mas ainda tem-se a dificuldade em conseguir salas de Centro Cirurgico para
0s casos dos pacientes que necessitam de anestesia geral.

Na Cirurgia Oral, também esta acima da meta, com excegdo do més de
novembro, que teve a reducdo de 10h no més devido ao feriado, além dos
equipamentos que estavam sem contrato de manutengcdo (bomba a vacuo
oscilando).

A meta de atendimento em endodontia em toda a rede de atengao a saude esta
abaixo do estipulado. Para alcanga-la, seria necessario um maior quantitativo de
horas disponiveis para a especialidade. No entanto, a limitagdo no numero de
consultérios disponiveis impossibilita a ampliagcdo da carga horaria ideal para o
cumprimento das metas. A falta do contrato de manutengéao também foi impeditivo
para o alcance das metas.

Por fim, a Periodontia em Setembro houve oferta de vagas compativel com a
nota técnica, contudo, observa-se absenteismo de pacientes como maior motivador
do resultado. Oscilagdo natural dos atendimentos da unidade, em que pese abaixo
da meta. Embora no terceiro quadrimestre tenha uma média abaixo da meta, o
resultado é satisfatorio diante da limitacdo de carga horaria e infraestrutura

disponivel.
CENTRO- No Indicador 1 (Percentual de alcance da meta para procedimentos basicos), o
SUL CEO Guara registrou o percentual de 101% dos atendimentos, no limite da meta

estabelecida, no terceiro quadrimestre houve queda abrupta nos atendimentos
devido a aparelhos em manutengédo e afastamentos legais. Além disso, déficit de
Técnicos de Higiene Bucal (THB) impacta as especialidades odontoldgicas, levando
a solugdes paliativas e limitando a expansdo do horario noturno a apenas
segundas-feiras.

No Indicador 2 (Procedimentos de cirurgia oral), o desempenho foi de 119%
durante o ano, mas a falta de contratos de manutengao eficazes para equipamentos
causou interrupgdes no atendimento conforme ja dito acima.

No Indicador 3 (Procedimentos de endodontia), o resultado foi de 51%, afetado
pelo alto absenteismo dos pacientes de Panorama 3, que enfrentam longas filas e
altos custos de deslocamento, tendo o primeiro e terceiro quadrimestres bem abaixo
da meta.
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No Indicador 4 (Procedimentos de periodontia), o CEO Guara alcangou 130%,
mas enfrenta desafios logisticos para pacientes em vulnerabilidade econdémica.

Apesar dos avangos, o desempenho geral € limitado por fatores estruturais,
como a falta de pessoal, manutencao inadequada (demorada), exigindo solugcdes
integradas para o proximo periodo.

LESTE O Centro de Especialidades Odontolégicas (CEO) Paranoa realizou em 2024
um acompanhamento sistematico e continuo de seus indicadores, utilizando
planilhas especificas para monitorar as justificativas que impactaram os indices
avaliados. Destaca-se a implementagdo de novas ferramentas de gestdo que
permitiram um monitoramento mais efetivo da oferta de vagas, representando um
avanco significativo na capacidade de analise e tomada de decisao.

Uma das agdes mais exitosas foi o aprofundamento na analise dos indices de
endodontia, onde foi possivel identificar os fatores que contribuem para a reiterada
nao consecugao das metas estabelecidas. Esse trabalho minucioso gerou dados
concretos que foram apresentados a equipe profissional, promovendo uma
discussdo coletiva que resultou na elaboragdo de estratégias para melhorar os
resultados. Como fruto desse processo, foram iniciadas acdes para ampliagao da
oferta de vagas, cujos impactos positivos sdo esperados ja no primeiro semestre de
2025.

A estrutura operacional do CEO Paranoa conta com um importante facilitador:
notas técnicas que estabelecem parametrizagbes especificas para cada
especialidade odontoldégica. Esses documentos tém se mostrado fundamentais para
a gestado eficiente das vagas ofertadas e para o acompanhamento preciso dos
indices de produtividade. No entanto, permanecem desafios significativos, sendo o
principal deles o absenteismo dos usuarios - um fator externo que impacta
diretamente no alcance das metas estabelecidas. Esta variavel apresenta particular
dificuldade de gerenciamento, pois envolve aspectos que extrapolam o controle
direto da unidade.

O balango do periodo aponta para um cenario de evolugao continua, onde a
implementacdo de melhorias nos processos de monitoramento e a adogdo de
estratégias baseadas em dados concretos tém permitido avangos consistentes na
qualidade do servico prestado. Mantemos o compromisso com a exceléncia
assistencial, trabalhando para superar os desafios remanescentes e consolidar os
avangos ja conquistados.

NORTE A meta de procedimentos quantificada nos indicadores do CEO, é preconizada
pelas portarias n° 1464 de 24 de junho de 2011 e n°® 3823 de 22 de dezembro de
2021, que atribuiu para cada tipo de CEO, um numero minimo de procedimentos de
cada especialidade. Os CEOS da Regiao Norte sao tipo Il, portanto tém as metas
estabelecidas de 110 procedimentos basicos/més; 90 procedimentos de
periodontia/més, 90 procedimentos de Cirurgia Oral/més e 60 procedimentos de
Endodontia/més.

No entanto o indicador encontra algumas barreiras para melhorar, uma delas é
que segundo o manual de parametros de forga de trabalho minimos da rede, que
estabelece o minimo de 160h de odontdlogo em CEOs tipo Il os dois CEOs estéo
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em déficit de RH, sendo o déficit no CEO SOB de 30h (conta com 130h) e no CEO
PLA de 70h (conta com 90h). Sendo que as horas existentes sdo divididas nas
especialidades conforme:
CEO SOB:
Odontopediatria 20h - (1 profissional)
Odonto PCD 20h (1 profissional)
Endodontia 60h (3 profissionais)
Periodontia Oh - setembro * (0 profissionais)
Cirurgia 30h (2 profissionais)
Total =130 h

CEO PLA:

Endodontia Oh* final do ano (0O profissionais)
Odontopediatria 20h (2 profissionais)
Odonto PCD 20h (2 profissionais)
Periodontia 30h (2 profissionais)

Cirurgia 20h (1 profissional)

Total = 90h

Dessa forma o indicador é afetado por afastamentos legais, principalmente nos
casos em que sO6 um profissional atua na especialidade. Equipamentos quebrados
ou obsoletos impactam na baixa do indicador, seja pela suspensdo total dos
procedimentos ou pela demora na conclusao do tratamento. Longas filas fazem com
0 paciente chegue ao servico com uma queixa diferente daquela que motivou a
regulagédo, ou causam absenteismo alto, fazendo com a meta de procedimentos nao
seja atingida.

O langamento de procedimentos com codigos que nao fazem parte do rol
estabelecido na portaria, impactou o indicador durante seu primeiro ano, mas a
equipe da GPMA e NCAIS seguem trabalhando frequentemente para que essa
questao nado seja mais uma barreira para a melhoria do indicador.

As acgbes voltadas para a melhoria do indicador consistem na higienizagao de
filas, solicitacdo de RH para a area central (sendo lotagédo de servidor ou cessao de
carga horaria), manutencdo em dia dos aparelhos e atualizagdo do parque
tecnolégico, bem como melhoria da estrutura fisica, para contribuir na agilidade dos
atendimentos.

OESTE CEO GSAS 11: O nao atingimento das metas do CEO tipo Ill deve-se a fatores
relacionados a recursos humanos, infraestrutura e gestdo. Na area de Recursos
Humanos, ha insuficiéncia de lotacdo em Periodontia (uma Unica servidora sem
ampliacdo de carga horaria), déficit de 40h clinicas em Endodontia devido a
remog¢ao de uma profissional e restricdo médica de outra, e perda de 20h clinicas
em Cirurgia Oral Menor pela remogdo de um servidor sem substituicdo. Em
Odontopediatria/PNE/PcD, ha necessidade de ampliacdo de 40h para uma das
servidoras. Todas as especialidades operam abaixo da carga horaria minima exigida
para CEO tipo Ill. Em termos de infraestrutura, a manutencéo de equipamentos foi
deficitaria em 2023. Apesar do conserto do compressor € da bomba a vacuo com
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recursos PDPAS, o compressor da Atengdo Basica, indispensavel para diversas
especialidades, permanece inoperante por falta de patrimbnio registrado. Além
disso, ha insuficiéncia de cadeiras odontolégicas para atender as exigéncias da
Portaria de Credenciamento. Essas deficiéncias impactam diretamente a qualidade
do atendimento, com insuficiéncia de canetas de alta e baixa rotacao, dificultando o
cumprimento das normas de biosseguranca (RDC/ANVISA n°® 15/2012 e Manual do
CFO). O revezamento de equipamentos aumenta o tempo de espera e prejudica a
continuidade dos tratamentos. Em Endodontia, consultas demandam longos tempos
clinicos e multiplas sessodes, e a descontinuidade pode levar a perda estrutural de
dentes, resultando em reclamagdes de pacientes. O absenteismo cronico é
agravado pela comunicagao ineficaz com os pacientes, que muitas vezes
desconhecem os agendamentos ou recebem avisos tardios, dificultando seu
comparecimento. Para reverter esse quadro, recomenda-se: ampliar as cargas
horarias dos profissionais, adquirir e manter equipamentos essenciais, melhorar a
comunicacdo com pacientes para reduzir auséncias, alocar uma cadeira adicional
ou reclassificar o CEO para tipo Il, e refor¢car o didlogo com a Regulacdo para
otimizar os agendamentos. Essas medidas s&o cruciais para adequar o servigo as
exigéncias e melhorar a qualidade do atendimento (Fonte:
00060-00413363/2023-92).

CEO HRC: O cirurgiao dentista especializado em cirurgia oral menor esta em
licenga médica. A endodontia voltou ao normal este més com a manutengdo dos
equipamentos. No entanto, a periodontia ainda enfrenta dificuldades, pois ha
apenas um profissional atuando na area, que também estava limitado devido a
manutencio dos equipamentos.

SUDOESTE
O éxito no alcance da meta foi resultado direto da readequacéo e do aumento no

numero de CBOs (Classificacdo Brasileira de Ocupagbes) vinculados a
necessidades especiais no cadastro do CNES. Essa atualizacdo permitiu um
registro mais fiel da produgao dos profissionais atuantes na area.

Durante o periodo avaliado, o CEO (Centro de Especialidades Odontolégicas)
realizou um total de 1.088 procedimentos basicos, dos quais 866 foram direcionados
a pacientes com necessidades especiais (CBO 223288). Os dados foram extraidos
diretamente do menu Gestor do sistema INFOSAUDE.

Além do empenho individual de cada cirurgido-dentista na correta inser¢cao dos
procedimentos realizados, observou-se um aumento expressivo na produtividade,
resultado de acgbes estratégicas implementadas na unidade, tais como:

e Alinhamento de acesso dos profissionais ao perfil correto no sistema
TrackCare;

e Atualizagao e corregdo dos CBOs de todos os dentistas;

e Padronizagéo das rotinas de registro, com orientagdes claras sobre o local e
forma adequada de insercédo dos procedimentos no sistema.

Em relacdo as oscilagdes percentuais observadas nos indicadores do CEO HRT
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e da CEO Policlinica, estas sao atribuidas a afastamentos legais de profissionais.
Ainda assim, ambas as unidades demonstram forte compromisso com a melhoria
continua, com equipes dedicadas que atuam em estreita colaboragdo com a
regulacado e os gestores locais para garantir um atendimento de qualidade e cada
vez mais eficiente.

SUL
Indicador 1 - Procedimentos Basicos:

A taxa de faltas foi significativa, sendo de 50% da oferta. Essa especialidade tem
sido em parte atendida pela especialista em Pessoas com Deficiéncia, e a mesma
teve afastamento legal nesses meses, o que justifica redu¢ao na oferta de consultas
para essa especialidade.

Indicador 2 - Procedimentos de Cirurgia Oral:

Houve uma diminuigdo no numero de carga horaria disponibilizada e aumento na
taxa de faltas e afastamentos legais, o que diminuiu o numero de atendimento,
porém, ndo comprometeu a meta.

Indicador 3 - Procedimentos de Endodontia:

Houve um aumento na oferta de vagas para atendimentos de primeira vez. No
entanto, a meta n&o foi atingida devido ao alto indice de absenteismo e ao
abandono do tratamento por parte dos pacientes.

Indicador 4 - Procedimentos de Periodontia:

A taxa de faltas para Periodontia apresentou uma queda significativa em relagcao

aos meses anteriores, porém nao teve interferéncia na meta.
CEO HMIB

Indicador 1: Percentual de alcance da META CEO HMIB — Procedimentos Basicos

No terceiro quadrimestre de 2024, o desempenho do Indicador foi comprometido
por limitagbes estruturais decorrentes da reforma da Unidade de Odontologia,
especialmente nos meses de setembro e outubro. A inoperancia do compressor, da
bomba a vacuo e a necessidade de adequagao dos equipos inviabilizaram o uso
pleno dos consultérios odontolégicos, restringindo os procedimentos a atendimentos
de menor complexidade, como exodontias de dentes deciduos, restauragcdes
traumaticas e orientagdes de higiene oral.

Nos meses de novembro e dezembro, observou-se melhora progressiva nos
resultados. A meta foi superada com a adogdo de overbooking, autorizado pela
Geréncia de Odontologia, considerando o perfil assistencial da unidade, que € uma
URD voltada ao atendimento de criangas, gestantes e pacientes com necessidades
especiais. Em dezembro, a retomada plena da capacidade de atendimento foi
possivel com a finalizacdo da reforma e a aquisicao dos compressores, sendo que o
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contrato de manutencao dos equipamentos esta previsto para entrar em vigor em
janeiro de 2025, assegurando maior estabilidade operacional.

Destaques mensais do 3° quadrimestre/24:

e Setembro: Meta nao alcancada devido a paralisacédo parcial da unidade por
falhas técnicas nos equipamentos e reforma em curso; procedimentos
restritos a acdes basicas.

e Qutubro: Meta superada com volume reduzido de atendimentos; manutencao
das mesmas restricdes técnicas e estruturais.

e Novembro: Meta superada com uso de overbooking, autorizado pela
Geréncia, considerando o perfil prioritario da unidade como URD.

e Dezembro: Meta superada com normalizacdo dos atendimentos apds a
conclusao da reforma e aquisicdo dos novos compressores; manutencao
programada para janeiro/2025.

Indicador 2: Percentual de alcance da Meta CEO HMIB - Cirurgia Oral

No terceiro quadrimestre de 2024, o desempenho do Indicador foi impactado pela
reforma da Unidade de Odontologia, especialmente nos meses de setembro e
outubro. A inoperancia do compressor e da bomba a vacuo, associada a
necessidade de adequagdes nos consultorios, inviabilizou a realizagédo de cirurgias
orais. Em setembro, apenas alguns procedimentos de laserterapia foram realizados,
enquanto em outubro os atendimentos registrados corresponderam a fase de
testagem dos novos equipamentos.

Nos meses seguintes, houve recuperagao gradual da capacidade de produgao.
Em novembro, a meta foi superada, mesmo com ocorréncias de falhas técnicas na
bomba a vacuo e necessidade de manutengdes corretivas em consultérios. Ja em
dezembro, com a conclusdo da reforma e a aquisicdo dos novos compressores,
houve retomada plena dos atendimentos cirurgicos, viabilizando o alcance da meta.
A previsdo de inicio do contrato de manutengdo em janeiro de 2025 devera
assegurar a continuidade dos atendimentos.

Destaques mensais do 3° quadrimestre/24:

e Setembro: Meta ndo alcangada por impossibilidade de realizar procedimentos
cirargicos devido a reforma; poucos atendimentos restritos a laserterapia.

e Outubro: Meta nao alcangada; atendimentos registrados foram relacionados a
testagem dos equipamentos novos.

e Novembro: Meta superada apesar de falhas técnicas e necessidade de
manutencao corretiva em consultérios.
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e Dezembro: Meta superada com retomada plena da assisténcia apos
finalizagdo da reforma e aquisicdo dos compressores; manutencao iniciara
em janeiro/2025.

Indicador 3: Percentual de alcance da META CEO HMIB — Endodontia

Os resultados apresentaram desempenho abaixo da meta em todo o terceiro
quadrimestre de 2024, condicionado principalmente por fatores estruturais e
operacionais. Em setembro e outubro, a reforma da Unidade de Odontologia
inviabilizou a realizacdo de atendimentos na especialidade, devido a inoperancia do
compressor, da bomba a vacuo e a necessidade de adequagédo dos consultérios.
Durante esse periodo, o numerador do indicador foi composto apenas por
atendimentos pontuais realizados na fase de testagem de equipamentos.

Nos meses de novembro e dezembro, apesar da conclusao da reforma, o servigo
ainda enfrentou dificuldades técnicas e operacionais que impactaram negativamente
a producdo. Em novembro, a meta ndo foi alcancada devido a necessidade de
reparo no aparelho de radiografia periapical da sala de Endodontia, manutencéo
corretiva dos consultérios e aumento no absenteismo dos pacientes agendados. Em
dezembro, houve novo comprometimento da produgcao em razao das férias de duas
servidoras da equipe e da indisponibilidade de parte dos equipamentos, cujo
contrato de manutencgao esta previsto para iniciar apenas em janeiro de 2025.

Destaques mensais do 3° quadrimestre/24:

e Setembro: Meta nao alcancada por impossibilidade de atendimento em
funcdo da reforma e inoperancia de equipamentos.

e Outubro: Meta nao alcangada; atendimentos limitados a testagem de
equipamentos durante a reforma.

e Novembro: Meta néo alcangada devido a falha no aparelho de radiografia
periapical, manutenc¢des corretivas e aumento do absenteismo.

e Dezembro: Meta n&o alcangada por reducdo da equipe (duas servidoras em
férias) e necessidade de manutencao de equipamentos.

Indicador 4: Percentual de alcance da META CEO HMIB — Periodontia

Os resultados permaneceram abaixo da meta durante todo o terceiro quadrimestre
de 2024, sendo impactado principalmente por fatores estruturais, auséncia de
recursos humanos e indisponibilidade de equipamentos. Nos meses de setembro e
outubro, a reforma da Unidade de Odontologia impossibilitou a realizacdo dos
atendimentos devido a inoperancia do compressor, da bomba a vacuo e a
necessidade de adequacbes nos consultérios. Em outubro, o numerador foi
composto apenas por atendimento pontual de testagem dos novos equipamentos.
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Nos meses seguintes, a produgado seguiu comprometida por fatores adicionais.
Em novembro, ndo houve atendimentos devido a necessidade de manutengao
corretiva no equipamento de ultrassom odontolégico e no consultério, além do
afastamento por licenga prémio do profissional responsavel pela especialidade. Em
dezembro, a meta também n&o foi alcancada, pois o servidor permaneceu em
licenga e os equipamentos seguiram com necessidade de manutengdo, cuja
cobertura contratual s6 tera inicio em janeiro de 2025.

Destaques mensais do 3° quadrimestre/24:

e Setembro: Meta ndo alcangada por impossibilidade de atendimento em razéo
da reforma e inoperancia de equipamentos.

e Outubro: Meta nao alcangada; atendimento limitado a fase de testagem dos
novos equipamentos.

e Novembro: Meta ndo alcancada devido a manutengcdo pendente de
equipamentos e licenga prémio do profissional periodontista.

e Dezembro: Meta nao alcangada pela auséncia do unico servidor da
especialidade (em licenca) e indisponibilidade de equipamentos.
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CENTRO DE ATENDIMENTO PSICOSSOCIAL - CAPS

INDICADOR 1 - Nimero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS

Fonte: DATASUS: BPA-I/SIA SUS Procedimento BPA-I — Cddigo: 03.01.08.023-2 — Acolhimento Inicial realizado por Centro
de Atengao Psicossocial.

Metodologia de Calculo: Numero de acolhimentos iniciais realizados por CAPS.Procedimento BPA-I — Cédigo:
03.01.08.023-2 — Acolhimento Inicial realizado por Centro de Atengéo Psicossocial.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Numero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS.

CAPS - AD Candango _— 230
CAPS-iBrasilia TN 42
CAPS- Il Riacho Fundo THRENEREE_E 29
CAPS- AD Guars TN 34

Central

Centro Sul

CAPSAD Itapos TN 61
) . . 195
CAPS - |l Paranoa _—
CAPS- AD Sobradinho TR 111
CAPS- 1Sobradinhe TN 70
CAPS- Il Planatting TN 76
CAPSAD Ill Ceilandia TS 438
38
snqis TS 53
CAPS - | Brazlandia 50
CAPS - AD Samambaia TN :2
80
) — e 169
CAPS - lll Samambaia -

CAPS- I Taguatinga TR 111

Leste

MNorte
i
~J

115

Qe ste

158

Sudoe ste

CAPS _ | Taguating‘a _ 64
CAPS - | Recanto das Emas * 72
3 CAPS - AD Santa Maria _90 164

| 100

B Resultado Meta

CAPS - Il Brasilia Nao habilitado
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INDICADOR 2 - A¢bes de matriciamento sistematico em saude
mental realizadas por Centro de Atencao Psicossocial com equipes

de Atencao Primaria

Fonte: DATASUS: BPA-C/SIA-SUS

Procedimento: 03.01.08.030-5 — Matriciamento de Equipes da Atengéo Basica.

Metodologia de Calculo: Numero de a¢des de matriciamento em saude mental da APS realizadas pelos CAPS
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

AcoOes de matriciamento sistematico em saude mental
realizadas por Centro de Atencao Psicossocial com equipes
de Ateng¢ao Primaria.

CAPS - AD Candango 2 13

i orasiic 17
CAPS - i Brasilia )
CAPS - Il Riacho Fundo _5 9

Central

Centro Sul

CAPS-AD Guars TR 45

CAPSAD ltapos TN 8 .
E—

CAPS - Il Paranod 3_ 48

Leste

CAPS- AD Sobradinho HR_6

CAPS - 1 Sobradinho TR _7

12

Norte

12

i i 0
CAPS - Il Planaltina 12

CAPSAD Ill Ceilandia TS 11

s, T 13
CAPS - | Brazlandia 15
CAPS - AD Samambaia I 101

18

Qe ste

2

CAPS - Il Samambaia T =7
CAPS - Il Taguatinga — 14
12
CAPS - | Taguatinga R 2

Sudoe ste

12

CAPS - | Recanto das Emas - 3 12

E CAPS - AD Santa Maria _12 16

W Resultado Meta

CAPS - Il Brasilia Nao habilitado
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INDICADOR 3 - A¢des de matriciamento sistematico realizadas
pelos CAPS junto as equipes dos pontos de Atencao da Urgéncia

e Emergéncia

Fonte: DATASUS: BPA-C/SIA-SUS

Procedimento: 03.01.08.039-9 — Matriciamento de equipes dos pontos de atengéo da urgéncia e emergéncia, e dos
servigos hospitalares de referéncia para atengéo a pessoas com sofrimento ou transtorno mental e com necessidades de
saude decorrentes do uso de alcool, crack e outras drogas.

Metodologia de Calculo: Numero de a¢des de matriciamento realizadas pelos CAPS junto as equipes dos pontos de
Atencéo da Urgéncia e Emergéncia.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Acoes de matriciamento sistematico realizadas pelos CAPS
junto as equipes dos pontos de Atencao da Urgéncia e

Emergéncia.
= CAPS - AD Candango L w
<
3 CAPS - i Brasilia — ?1
= CAPS- Il Riacho Fundo TS 2
= ) 2
5 CAPS-AD Guars TR 2
o } 2
. CAPS AD Itapo I > |
L 8
CAPS - |l Paranoa #
CAPS - AD Sobradinho 0 L 5
[+F]
= CAPS- 1 Sobradinho TR 1 5
=
CAPS- Il Planaltina 0 5
. CAPSAD Il Ceilandia NN 2
£ | 3
18]
© CAPS-IBrazlandia TS 1 L s
CAPS- AD Samambaia * 6
CAPS - lll Samambaia w0
W | 3
¢ 0
S CAPS - Il Taguatinga | 3
A
CAPS - | Taguatinga 0 3
CAPS - | Recanto das Emas 1 3
E CAPS - AD Santa Maria — g

M Resultado Meta

CAPS - Il Brasilia Nao habilitado
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INDICADOR 4 - Numero de acdes territoriais realizadas pelos CAPS

Fonte: DATASUS: RAAS e BPA-C/SIA-SUS

Metodologia de Calculo: Numero de procedimentos RAAS (Cédigo 03.01.08.024-0) + Numero de procedimentos RAAS
(Codigo 03.01.08.035-6) + Numero de procedimentos BPA-C (Cddigo 03.01.08.025-9)

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Numero de agoes territoriais realizadas pelos CAPS.

; Ml 29
CAPS - AD Candango 147

iBrastia R 15
CAPS - i Brasilia 176

Central

CAPS- Il Riacho Fundo B 1103

Centro Sul

cAPS-AD Guars %76

CAPS AD Itapo3 * 153
CAPS- Il Paranod * 125

CAPS- AD Sobradinho TR 108
CAPS- I Sobradinhe NS 299

Leste

Morte
(8]
L

CAPS- Il Planaltina 13

CAPS AD |1l Ceilandia !8 66

CAPS- | Braziandia TS 194
CAPS- AD Samambaia T 75

Oe ste

CAPS - Ill Samambaia -45?9

CAPS - Il Taguatinga -5776

Sudoe ste

CAPS - | Taguatinga . E%O

CAPS - | Recanto das Emas " %?

3 CAPS-ADSantaMaria NSNS 140

H Resultado Meta

CAPS - Il Brasilia Nao habilitado
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INDICADOR 5 - Variedade de procedimentos RAAS e BPA realizados
por CAPS

Fonte: DATASUS: RAAS e BPA/SIA-SUS

Metodologia de Calculo: NUMERADOR: N° de tipos de procedimentos RAAS e BPA realizados por CAPS.DENOMINADOR:
N° de tipos procedimentos RAAS e BPA possiveis de serem realizados por cada modalidade de CAPS. MULTIPLICADOR: 100
Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Porcentagem do nimero de tipos de procedimentos RAAS
e BPA realizados por CAPS.

CAPS - AD Candango

®
<
- CAPS - Brasiis T —————————Cp 109%
= e 91%
3 s liRiacho Fundo | ——— L
g CAPS - AD Guars —————_p) 67%
U 0
: SR ——
[%5]
= : 95%
CAPS - 1P ————
i - 81%
CAPS- AD Sobracinho I —— S
Q
= : 84%
5 CAPS-ISobradinho K ———. et
: 70%
CAPS - 11 Planahing | 707, 5
g CAPSAD Il Ceilindia e T o
7] o
@
O o ibrins | ————————— 50%
CAPS - AD Samamoia Ty e
CAPS -1 Samambais - —U— 57
=
§ NS ITopuatings —————j0 51
=5
[75]

CAPS - | Taguatinga

|
[Xe]
=
-4

65%

CAPS - | Recanto das Emas 0%

= CAPS - AD Santa Maria 99%

|

HResultado B Meta

CAPS - Il Brasilia Nao habilitado
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INDICADOR 6 - Numero de encaminhamentos para internacao
psiquiatrica compulséria em razao de uso abusivo ou dependéncia
de alcool e/ou outras drogas, demandados por CAPS

Fonte: Planilha de monitoramento das internagdes psiquiatricas compulsérias da Diretoria de Servigos de Saude Mental.
Metodologia de Calculo: Numero de encaminhamentos para internagao psiquiatrica compulséria em razdo de uso abusivo ou
dependéncia de alcool e/ou outras drogas, demandados por CAPS. *Meta anual

Resultado: Soma dos resultados mensais

MENOR MELHOR

Numero de encaminhamentos para internagao psiquiatrica
compulsoria em razao de uso abusivo ou dependéncia de
alcool e/ou outras drogas, demandados por cada CAPS.

CAPS-AD Candango _ 10

2 16
<
= CAPS- i Brasilia o 5?
=]
23 caps-ap Guars T 13
%] | 10
Q
18]}
@ CAPSAD Itapos I 2
3 " 2
- 24
= CAPS- AD Sobradinhe T
= 3
e
S 22
o]
S 7
CAPS- | Brazlandia 2_
cars-Absamambeia . 14 .
0]
1]
é CAPS - | Taguatinga
=
(%) ]

CAPS - | Recanto das Emas

0
S 2
. 2
" 2
CAPS- AD Santa Maria _ 7

Sul
(2]

B Resultado Meta

*Alcance da meta anual

CAPS - Il Brasilia, CAPS - Il Riacho Fundo, CAPS - Il Paranoa, CAPS - Il Planaltina, CAPS - |
Sobradinho, CAPS - Il Taguatinga, CAPS - lll Samambaia - Nao se aplica
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INDICADOR 7 - Participacao em reunidao bimestral do Grupo Condutor
Regional da Rede de Atencao Psicossocial

Fonte: Ata da reunido com lista de presencga da reunido em Processo SEI

Metodologia de Calculo: Ata elaborada em Processo SEI disponibilizado para o Grupo Condutor Distrital da Rede de Atengao
Psicossocial (GCDRAPS), com lista de presenca em anexo.

I

| Formalizar a participacao no grupo condutor regional

CAPS- AD Candango 0

©
c
@ i 0
o CAPS -1 Asa Norte
E CAPS - I Riacho Fundo T 1
[m]
g CAPS- AD Guars R
. CAPSAD ftapos N 1
2
- T 1
CAPS- Il Paranoa
CAPS- AD Sobradinho  ©
2
= CAPS- | Sobradinho 0
=
CAPS- Il Planaltina 0
. CAPSAD i Ceilandia O
g
S 0
CAPS- | Brazlandia
CAPS - AD Samambaia 0
CAPS- Il Samambaia 0
=
g CAPS- Il Taguatinga 0
=
(73]

CAPS- | Taguatinga R — 1
CAPS - | Recanto das Emas 0

E CAPS- AD Santa Maria 0

B Resultado

Indicador em monitoramento
CAPS - |l Brasilia - Nao habilitado
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INDICADOR 8 - Numero de atendimentos a casos de situacdo em crise
Fonte: DATASUS: RAAS. Procedimento RAAS - Codigo 03.01.08.029-1: Atencao as situagdes de crise.

Metodologia de Calculo: Numero de atendimentos a casos de situagao em crise realizados por cada CAPS.Procedimento RAAS -
Cédigo: 03.01.08.029-1: Atencao as situagdes de crise.

Resultado: Média dos resultados mensais

MAIOR MELHOR

Atendimento em crise/numero de atendimento

CAPS-AD Candango T —_" 54
CAPS-iAsaNorte TN 81
CAPS- IIRiacho Fundo TP 109

Central

Centro Sul

CAPS-AD Guars TR 65

CAPSAD [tapos W 18

Leste

CAPS- Il Paranos W 11
CAPS- AD Sobradinho R 38

CAPS- 1Sobradinho B @

MNorte

CAPS- Il Planaltina | 4

CAPSAD Il Ceilandia W 19

Oe ste

CAPS- | Brazlandia B 9
CAPS - AD Samambaia ' 16
CAPS- [l Samambaia W 24

CAPS - |l Taguatinga W 26

Sudoeste

CAPS - | Taguatinga W 26

CAPS - | Recanto das Emas |2

CAPS- AD Sanita Maria WAy 662

Sul

W Resultado

Indicador em monitoramento
CAPS - |l Brasilia - Nao habilitado
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ANALISES DOS RESULTADOS CAPS

CENTRAL Os acolhimentos iniciais no CAPSi mantiveram-se reduzidos, com uma
elevacdo no més de Novembro. Apesar de ter uma média acima da meta,
ressalta-se a dificuldade de disponibilidade de salas, a complexificagdo dos casos
atendidos, que exigem maior tempo de manejo, bem como pela quantidade de RH,
mediante o adoecimento de servidores, apesar dos esforcos continuos pela
manutencao da quantidade de atendimentos.

No CAPS AD, o indicador apresentou oscilagbes significativas, com redugao
nos meses de setembro e novembro, que tem grande relagdo com o registro dos
procedimentos e afastamentos médicos.

Vale lembrar, para ambas as unidades, os relatos também do agravamento dos
casos, desde o acolhimento inicial, que geram uma sobrecarga nas equipes e
complexifica os atendimentos. Esse agravamento se apresenta, a principio, como
retrato do perfil epidemiolégico das doengas e agravos de saude mental da
populacao no presente ano, e se configuram como desafio para a atuagao da Rede
no médio e longo prazo, caso persistam.

A quantidade de matriciamentos realizados pelos CAPS tiveram redugao
significativa nos meses de setembro e outubro, devido a organizagao e participagao
nas oficinas do Projeto de Apoio Matricial de Saude Mental na Atengdo Basica
(MAPS). O projeto iniciou-se na regido com as oficinas no periodo de 25/06/2024 a
15/10/2024, dando inicio as atividades de matriciamento em Novembro/2024, onde
percebeu-se nova elevagao dos matriciamentos.

No terceiro quadrimestre o CAPSi conseguiu elevar as agoes territoriais nos
meses de novembro e dezembro, o que tem relagdo com as acdes de
matriciamento.

O CAPS AD, permanece com indices bem abaixo da meta. Nao obstante o
resultado refletir a necessidade de desenvolvimento das capacidades da equipe
para essas atividades, mantidos os demais atendimentos, apresenta uma tendéncia
consolidada do perfil do servico, que pode suscitar uma revisdo da meta, em
indices desafiadores, porém mais contextualizados a capacidade do servigo para os
anos seguintes.

Ambas as unidades permaneceram acima da meta referente ao niumero de
tipos de procedimentos RAAS e BPA realizados.

Acerca das internacdes psiquiatricas, o CAPSi encaminhou um paciente no
més de setembro, alcangando o limite de 3 internagdes por ano.

Por sua vez, o CAPS AD n&o teve encaminhamentos, permanecendo com um
total de 10 casos, ainda abaixo da meta (menor melhor) considerando a média para
0 ano (16 casos anuais).

Ressaltamos mais uma vez o elevado grau de amadurecimento desse ponto de
discussao dentro da perspectiva das responsabilidades de atuacdo dos CAPS na
perspectiva psicossocial, evitando a internacdo, enquanto meio ultimo de
tratamento, em casos de risco a integridade fisica dos usuarios e pessoas ao seu
redor. Privilegiam, assim, o tratamento das pessoas integradas na sociedade e
mediante o fortalecimento de vinculos. Entretanto, os ja sinalizados relatos de
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agravamento dos casos de saude mental atendidos séo o principal desafio para a
manutengao da perspectiva no cotidiano da atuagao dos profissionais. Também a
necessidade de elevacdo da cobertura e de constante recomposi¢ao das equipes,
diante dos estritos limites de recursos humanos nas unidades também podem
comprometer a qualidade do trabalho a médio prazo, gerando uma maior presséao
de internacao diante da incapacidade de atendimento das demandas localmente
pelas unidades.

Para ambas as unidades nao registou-se a participagdo no grupo condutor
regional da RAPS em fungdo da necessidade de reorganizagdo da composicao e,
em especial, da coordenagcdo dos grupos na Regido, visto a incapacidade de
manutencao dos grupos ativos no presente ano.

Quanto ao atendimento em crise houve uma oscilagéo natural nos dois CAPS.
Ressalta-se novamente que as elevadas quantidades apresentam o grau de
comprometimento dos respectivos esforgos e cargas horarias para o atendimento
dessas demandas nos CAPS, e ilustram os relatos dos servidores e gestores
acerca da agudizacdo dos casos, desde o momento do acolhimento. Ainda que
nem todas as intervengdes em crise sejam relacionadas a um caso de maior
complexidade (dado que pessoas com quadros moderados também podem
apresentar crises), a quantidade mesma da ocorréncia das crises atendidas aponta
para a profundidade das demandas de saude mental da populagdo do DF e a
relevancia dessa politica para a saude publica atualmente.

CENTRO Durante o ano de 2024, o CAPS AD Guara teve o percentual de acolhimentos
-SUL iniciais abaixo do esperado devido ao déficit de profissionais e a sobrecarga de
trabalho, reforcando a necessidade de aumentar o quadro de servidores. O CAPS
RF, composto principalmente por técnicos de enfermagem, enfrenta uma alta
demanda, muito acima da meta, pacientes esses que por vezes sdo advindos de
regides proximas que nao possuem CAPS, demonstrando a necessidade de
construcdo de um CAPS no Gama (Regido Sul) e a expansdo do CAPS Riacho
Fundo de Tipo Il para Tipo Il

Ambas as unidades perderam produtividade nas a¢des de matriciamento em
saude mental devido ao sub-registro. No entanto, houve um aumento significativo
nos matriciamentos no Guara em determinados periodos durante o ano: maio,
agosto e novembro, ja no RF, o inicio do ano foi o periodo em que tivemos maiores
acdes neste sentido, impulsionado por articulagcbes com as UBS e pela parceria
com o projeto MAPS da Unicamp. A superviséo clinica pela Fiocruz, prevista para
0s proximos meses, deve melhorar os resultados.

No CAPS AD Guara, o déficit critico de profissionais prejudicou as acdes
territoriais, ficando um pouco abaixo da meta estabelecida para o ano, enquanto o
CAPS RF destacou-se em visitas domiciliares e atendimento a demandas judiciais.
Ambas superaram a meta de procedimentos RAAS e BPA, mas a produtividade no
CAPS RF é baixa devido a falta de assistentes sociais e psicologos.

O CAPS AD registrou mais encaminhamentos para internagdes psiquiatricas
compulsérias (13 durante o ano) refletindo o aumento da demanda. As reunides do
Grupo Condutor Regional (GCR) da RAPS tém sido regulares, fortalecendo o
atendimento integrado. Além disso, houve um aumento nos atendimentos de crise,
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com o CAPS AD Guara se destacando em junho e o CAPS RF em julho, garantindo
suporte continuo aos usuarios. O HRGu oferece atualmente cinco leitos para saude
mental.

LESTE O acompanhamento dos indicadores em 2024 apresentou desafios
significativos, com 50% das metas estabelecidas ndo sendo alcangadas. As
principais causas identificadas foram a nao realizagdo de algumas agdes previstas,
langamentos incorretos de dados, déficit de recursos humanos e a desmotivagao
dos servidores, fatores que impactam diretamente nos resultados.

Entre as principais dificuldades enfrentadas, destacam-se o registro incorreto
dos procedimentos pela equipe, que comprometeu a qualidade dos dados, a nao
consecugcao de metas estabelecidas e o déficit de recursos humanos, que
sobrecarregou a equipe e limitou a capacidade de execucdo das atividades
planejadas.

Apesar dos desafios, o ano também foi marcado por agdes positivas e éxitos
importantes. Houve um aumento significativo nas atividades coletivas, que
contribuiram para a melhoria do atendimento aos usuarios. Os dados analisados,
ainda que com inconsisténcias, serviram como alerta para a equipe, permitindo a
identificacdo de problemas nos registros e o inicio de um trabalho conjunto para
definir estratégias de melhoria dos indicadores em 2025. Vale ressaltar que o
indicador de Internagao Compulséria manteve-se consistentemente dentro da meta
estabelecida, demonstrando a eficacia nessa area especifica.

Quanto aos encaminhamentos necessarios, identificou-se a urgéncia de
ajustes técnicos relacionados a falha na migragao de dados pelo Sistema Trakcare,
problema que tem impactado negativamente a qualidade das informagdes e a
eficiéncia dos processos. Este ponto requer atencdo imediata da area técnica para
garantir a integridade e confiabilidade dos dados no préximo ciclo.

NORTE INDICADOR 1 - Numero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS

Apesar da regiao contar com trés CAPS, cada CAPS possui um publico alvo
distinto (CAPS I, CAPS Il e caps ad), o que faz com que ele seja unico na regiao.
Portanto o alto numero de acolhimentos iniciais demonstra a necessidade da
populacdo (alta demanda) e a necessidade de fortalecer o servigo (oferta
insuficiente/vazio assistencial).

INDICADOR 2 - Agbes de matriciamento sistematico em saude mental
realizadas por Centro de Atencao Psicossocial com equipes de Atengao Primaria e
INDICADOR 3 - Agbes de matriciamento sistematico realizadas pelos CAPS junto
as equipes dos pontos de Atencao da Urgéncia e Emergéncia

As acdes de matriciamento reduziram drasticamente desde o final de 2023 e
nao conseguiram se recuperar até o final de 2024, mesmo o CAPS | tendo
aumentado seu resultado parcial de 4 para 7, todos ficaram aquém da meta.

Os CAPS, no geral, tém encontrado dificuldades para a adesdo do
matriciamento pelas equipes de saude basica, e problematicas na logistica e
estrutura para manter uma agenda de matriciamento, os motivos sdo: Redugéo das
equipes dos CAPS, devido a aposentadorias, exoneragcdes e remocgoes; Falta de
transporte e superlotacdo do servigo, o que dificulta a saida de profissionais ou a
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designacgao de carga horaria protegida para o matriciamento.

A regiao participou do PROJETO MAPS, que tem o objetivo de desenhar uma
estratégia que leve em consideracdo as necessidades da APS para que os
profissionais se sintam seguros para o manejo de casos, ofertando também a
retaguarda de casos mais complexos. No entanto, durante a condugao do projeto
houve troca de gestdo da DIRAPS e DIRASE, bem como reconfiguragdo do Grupo
Condutor da RAPS, que estava sendo a via de condugido do projeto, portanto
grande parte do trabalho desenvolvido ndo pdde ser aplicado.

Estima-se que em 2025, apds retomada do grupo Condutor, as estratégias do
projeto possam auxiliar na melhoria do indicador.

O matriciamento de Urgéncia e Emergéncia foi abordado no grupo condutor da
RUE e essa tem sido uma estratégia relevante para aproximar os servigos.

Os resultados dessas duas empreitadas serao vistos ao longo de 2025.

INDICADOR 4 - Numero de agdes territoriais realizadas pelos CAPS

Apenas o CAPS de Planaltina ndo conseguiu superar a meta, as razdes séo a
reducao expressiva de carga horaria, aproximadamente 100h, o CAPs ainda
encontra-se sem psicologo, portanto todos os servigos foram reduzidos. Apesar do
recebimento de 20h de psiquiatra ainda em 2024, o servigo ndo pode operar em
sua totalidade.

INDICADOR 5 - Variedade de procedimentos RAAS e BPA realizados por
CAPS

O indicador mostra que os CAPS realizam um atendimento multifatorial,
utilizando diversas abordagens e ferramentas no plano terapéutico do paciente.

INDICADOR 6 - Numero de encaminhamentos para internagao psiquiatrica
compulséria em razdo de uso abusivo ou dependéncia de alcool e/ou outras
drogas, demandados por CAPS.

O numero de internacgdes até o final do ano apresentou um resultado parcial de
2 por més, dentro do limite pré estabelecido, mesmo que em Fevereiro, Marco e
Julho esse limite tenha sido extrapolado.

O CAPS AD informou que a motivagao do alto numero no indicador em alguns
meses do ano se deu pelo seguinte “SAMU ineficiente, falta de leitos especificos
para desintoxicagdo, alto numero de evasao de pacientes em crise psiquiatrica,
situacdo critica dos pronto socorros dos hospitais gerais e sobrecarga de
atendimento das UPA's. Além disso, existem apenas trés CAPS do tipo Il para o
atendimento de dependentes quimicos e nenhum deles esta na Regido de Saude
Norte. Atualmente o Distrito Federal conta com apenas 36 leitos de acolhimento
integral (CAPS AD Ill). Dessa forma, a maior parte dos pacientes internados
compulsoriamente tiveram a indicacdo de internacao involuntaria, porém devido a
fragilidade da rede soécio assistencial do Distrito Federal, esses pacientes
encontraram diversas barreiras de acesso e apresentaram agravamento do quadro.
Ressaltando que a indicagao de internagao compulsdéria se apresenta apenas apos
exaurir todos os recursos disponiveis, em caso de crises graves. A articulagao junto
as UPAs da regido tem permitido realizar internagdes voluntarias, porém a rede de
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leitos ndo tem sido suficiente para abarcar a complexidade e a quantidade de casos
que tém chegado ao servigo.”

INDICADOR 7 - Participagao em reunido bimestral do Grupo Condutor Regional
da Rede de Atencao Psicossocial

O grupo condutor da regido tem sido publicado e republicado desde o segundo
semestre de 2023 devido as continuas alteragbes de cargos chaves para a
composi¢cdo do grupo. Esse ano houve uma primeira reunido, porém nao foram
agendadas novas até o momento, devido a nova necessidade de republicagdo. A
presidéncia foi assumida pela DIRAPS apds solicitagdo da prépria diretoria.

INDICADOR 8 - Numero de atendimentos a casos de situagao em crise

O atendimento de casos de situacdo de crise no CAPs é parte crucial do
servico, o atendimento é oferecido para pacientes e familiares que necessitam de
intervencdo naquele momento. Nota-se um aumento no langamento desse
procedimento, em comparagcdo ao ano de 2023 e ao inicio de 2024, apdés uma
discussédo com a gestado dos CAPS da regido acerca do conceito de crise.

OESTE A anadlise dos dados dos Centros de Atencdo Psicossocial (CAPS) de
Brazlandia e Ceilandia evidencia um cenario complexo e em transformagado no
ambito da saude mental dessas regides. Registra-se um aumento progressivo em
diversos indicadores, como o numero de acolhimentos iniciais e agdes territoriais,
refletindo uma elevagao na demanda pelos servigos ofertados. A adogao de novos
modelos assistenciais, como o acolhimento em grupo implementado no CAPS | de
Brazlandia, destaca esforgos para inovar e aprimorar a qualidade da assisténcia
prestada. A analise também revela desafios significativos. A variagdo expressiva
dos indicadores ao longo do tempo e entre os diferentes CAPS sugere a influéncia
de fatores como sazonalidade, alteragdes no perfil de demanda e fragilidades nos
processos de coleta e analise de dados. Além disso, as dificuldades na realizacao
de acbes de matriciamento com equipes da Atencao Primaria e dos servigos de
Urgéncia e Emergéncia apontam para a necessidade de fortalecimento da
articulacdo entre os diferentes niveis de atencdo, visando maior integracdo e
eficiéncia no cuidado em saude mental.

CAPS AD Il Ceilandia - Pontos Positivos: Implementagcdo do Projeto MAPS
pela Unicamp, com o foco no matriciamento em saude mental na APS;
Disponibilidade da equipe da APS para receber o matriciamento: Garantia de que a
equipe da Atencdo Primaria a Saude (APS) esteja disponivel e preparada para
receber e aplicar o matriciamento de forma eficaz; Sensibilizagdo dos servidores do
CAPS sobre a importancia do registro correto dos cdédigos e lancamento de
procedimentos no RAAS: Realizagcdo de agdes de conscientizagdo com o0s
servidores do CAPS, destacando a relevancia do registro adequado dos codigos e
da inclusdo de todos os procedimentos no sistema RAAS, a fim de garantir a
qualidade dos dados e a eficiéncia no acompanhamento dos atendimentos. Pontos
Negativos: Dificuldade de comunicagdo com a equipe da RUE para a realizagédo do
matriciamento nesse nivel de atencao: Identificagcdo de desafios na comunicacao
entre as equipes, dificultando a realizagédo eficiente do matriciamento no nivel de
atencdo em questdo, o que pode impactar a integragcdo e a continuidade do
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cuidado.

CAPS | Brazlandia - A analise dos indicadores do CAPS - | Brazlandia revela
um bom desempenho em diversas areas, mas também aponta desafios que
precisam ser superados. Os indicadores classificados como “superados” mostram
eficiéncia no acolhimento inicial dos usuarios, na articulagdo com a Atencao
Primaria e na realizagdo de agdes no territério. Por outro lado, os indicadores
“criticos” destacam dificuldades na integragdo do CAPS com os servigos de
urgéncia e emergéncia e o elevado numero de internagées compulsoérias. Os
indicadores em “monitoramento” indicam a necessidade de aprimoramento das
estratégias preventivas no atendimento a crises, para evitar descompensacgdes
graves nos usuarios. Recomendacgobes incluem fortalecer a articulagdo com os
servicos de urgéncia e emergéncia, analisar os encaminhamentos para internagao
compulséria, acompanhar a participagdo no grupo condutor regional e monitorar as
acdes preventivas para crises. Em resumo, o CAPS - | Brazlandia tem mostrado
bons resultados, mas precisa aprimorar sua gestdo de crises e a integracdo com
outros servigos da rede.

SUDOESTE 1. Numero de Acolhimentos Iniciais Realizados nos CAPS
Considerando que os CAPS operam em regime de porta aberta, 0 numero de
acolhimentos permanece acima da média. No entanto, em determinados meses,
houve uma ligeira reducdo, atribuida a fatores como baixa procura espontanea,
afastamentos legais de servidores e, principalmente, a escassez de recursos
humanos. Atualmente, cerca de 70% do funcionamento dos CAPS ocorre com
profissionais em regime de TPD (Trabalho por Dia), o que limita a capacidade de
acolhimento. Apesar disso, as equipes mantém um forte comprometimento em
cumprir as metas estabelecidas.
2. Agdes de Matriciamento Sistematico em Saude Mental com a Atencéo
Primaria
Durante o quadrimestre, os CAPS mantiveram didlogo constante com as equipes
da Atencado Primaria, por meio de reunides regulares. Destaca-se a criacdo do
MAPS — um espago estruturado para discutir a importdncia do matriciamento,
identificar dificuldades operacionais e propor solugdes para otimizar o fluxo entre os
niveis de atencao.
3. Agdes de Matriciamento com as Equipes de Urgéncia e Emergéncia
O indicador encontra-se abaixo da meta, principalmente devido ao défice de
recursos humanos e a superlotagdo nas unidades de emergéncia. Essas limitagbes
dificultam a implementacao sistematica das agcées de matriciamento. As equipas
dos CAPS tém mantido articulaggo com a GPMA/HRT para alinhamento de
estratégias.
4. Numero de Agdes Territoriais Realizadas pelos CAPS
Houve um aumento nas agdes de articulacdo com o territorio, impulsionado
especialmente pela elaboragdo de Projetos Terapéuticos Singulares (PTS)
expandidos com envolvimento de dispositivos comunitarios. Destaca-se o
desempenho do CAPS AD Sam, que apresentou um numero expressivo de agoes
territoriais em parceria com residentes, o Tribunal de Justica do DF, a Promotoria de
Justica e centros culturais. A equipa dedicou-se intensamente neste quadrimestre a
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qualificacédo do cuidado e integragao com a rede de apoio local.
5. Porcentagem de Procedimentos Registrados — RAAS e BPA
O indicador encontra-se acima da média. As equipes estdo alinhadas quanto ao
correto preenchimento da RAAS (Registro das A¢gdes Ambulatoriais de Saude) e do
BPA (Boletim de Produgdo Ambulatorial) assim que disponibilizados. Ressalta-se,
contudo, a limitagcdo no langamento de todos os procedimentos dentro do més
vigente. A equipe de faturamento e custos mantém articulagdo continua com os
gestores, oferecendo suporte técnico para assegurar a qualidade dos registros.
6. Encaminhamentos para Internacdo Psiquiatrica Compulséria Relacionados
ao Uso de Alcool e/ou Outras Drogas
Os dados referentes a este indicador séo extraidos do link da DISSAM. Quando ha
necessidade de internagao psiquiatrica compulséria, os pedidos sao formalizados
pela Promotoria de Justica. O acompanhamento desses casos € feito em
articulagdo com os 6rgaos competentes.
7. Participagao no Grupo Condutor Regional
O Grupo Condutor Regional realizou sua primeira reunido em 28/06/2024. Na
ocasiao, iniciou-se a elaboragdo de um fluxograma regional para organizagao e
qualificacdo dos fluxos assistenciais na saude mental. Devido as reunides
conseguimos avangar com melhorias nos indicadores.
8. Atendimentos em Situacao de Crise
Por se tratar de servico de porta aberta e de demanda espontdnea, os
atendimentos em crise apresentam variagdes mensais. Os dados sdo extraidos da
Sala de Situacdo e refletem o comprometimento das equipes em acolher
prontamente os usuarios em momentos de urgéncia.

SUL Indicador 1 - Numero de acolhimentos iniciais realizados nos CAPS:

O CAPS conseguiu realizar um numero superior ao esperado de acolhimentos
iniciais, evidenciando o bom desempenho da equipe e 0 sucesso na estratégia de
"porta aberta". O atendimento imediato, a recepcgéao e a triagem de novos pacientes
foram realizados de forma eficiente, além de promover a sensibilizacdo dos
pacientes para o tratamento e acompanhamento continuo.

Indicador 2 - A¢des de matriciamento sistematico em saude mental realizadas
por Centro de Atencao Psicossocial com equipes de Atengao Primaria:

A superacdo da meta neste indicador se deu pela eficaz pactuagcdo com as
equipes de Atencao Basica e pela criagcdo de uma agenda conjunta, adaptada as
necessidades das Unidades de Atencao Primaria a Saude (APS). Isso favoreceu a
integracédo entre as equipes, promovendo uma melhor articulagdo e otimizagcao do
atendimento aos pacientes, reforcando a rede de cuidados em saude mental.

Indicador 3 - Agbes de matriciamento sistematico realizadas pelos CAPS junto
as equipes dos pontos de Atencdo da Urgéncia e Emergéncia:

Apesar do resultado positivo, a articulagdo entre os CAPS e os servigos de
urgéncia/emergéncia pode ser ainda mais aprimorada. A pactuacdo com as
dire¢des dos hospitais regionais e das UPAs esta em andamento, o que promete
melhorar a integracdo e a articulagdo entre os servigos, promovendo um
atendimento mais coordenado e eficaz.

Indicador 4 - Numero de agdes territoriais realizadas pelos CAPS:
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O CAPS superou a meta ao realizar diversas agdes de grande impacto na
comunidade e no territorio, incluindo atividades culturais, como passeios ao cinema,
exposicoes, visitas a museus e parques, além de féruns e conferéncias. Essas
acdes promovem a saude mental de forma integral e comunitaria, indo além do
atendimento clinico individualizado, e fortalecem a relacdo dos CAPS com a
comunidade local.

Indicador 5 - Porcentagem do numero de tipos de procedimentos RAAS e BPA
realizados por CAPS.

Variedade de procedimentos RAAS e BPA realizados por CAPS: A superagao
da meta neste indicador € atribuida ao processo continuo de alimentagdo e
atualizagcdo do sistema, garantindo o registro adequado dos procedimentos e
facilitando o acompanhamento da saude mental dos pacientes. Isso permite maior
organizacao e eficiéncia nos servigos prestados.

Indicador 6 - Numero de encaminhamentos para internacdo psiquiatrica
compulséria em razdo de uso abusivo ou dependéncia de alcool e/ou outras
drogas, demandados por CAPS:

O CAPS AD de Santa Maria tem se destacado pela capacidade de manejar
crises, oferecendo alternativas ao encaminhamento para internacéo psiquiatrica
compulséria. A sensibilizagdo de familiares e pacientes para a importancia de
tratamentos em unidades de saude abertas e humanizadas tem contribuido para a
reducdo da necessidade de internagdes, favorecendo o modelo de cuidado
continuo e de baixo risco.

Indicador 7 - Participagdo em reunido bimestral do Grupo Condutor Regional da
Rede de Atencao Psicossocial:

O CAPS AD de Santa Maria tem participado de maneira constante e eficaz nas
reunides bimestrais do Grupo Condutor Regional. Esse compromisso com a
integracao regional fortalece a troca de informacgdes, boas praticas e estratégias de
acao, além de contribuir para a melhoria continua da Rede de Atencao
Psicossocial.

Indicador 8 - Numero de atendimentos a casos de situagao em crise:

A diminuigado das crises no CAPS AD de Santa Maria esta relacionada:

- Melhor adesdo ao tratamento — Quando os usuarios passaram a frequentar
mais regularmente o CAPS, tomar a medicagdo corretamente e participar das
atividades terapéuticas, as crises diminuiram.

- Acompanhamento multiprofissional eficaz — A presenga da equipe integrada
ajudou a prevenir descompensacgdes e recaidas.

- Redugédo no uso de substancias — Com o apoio do CAPS, muitos usuarios
conseguem reduzir ou parar o uso de alcool e outras drogas, o que diminui os
episédios de crise.

- Fortalecimento dos vinculos familiares e comunitarios — O trabalho do CAPS
envolve também a familia e a rede de apoio, 0 que contribui para a estabilidade
emocional dos usuarios.

- Agdes de prevencdo e redugdao de danos — Estratégias como grupos
terapéuticos, oficinas, visitas domiciliares e escuta qualificada ajudaram a prevenir
situacdes de risco.
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Consideracées finais

O processo de contratualizagcdo das unidades de saude, por meio dos Acordos de
Gestdo Local, € um movimento continuo de aprimoramento, que exige o
fortalecimento da gestdo por resultados, o aperfeicoamento dos préprios
instrumentos de pactuacao e a qualificacdo dos processos de captacéo, analise e
uso dos dados.

Apesar dos desafios, a consolidacdo dos resultados apresentados neste
documento oferece um panorama importante do desempenho dos servicos,
permitindo as areas técnicas da Administracdo Central identificar avancos,
fragilidades e oportunidades de intervengao nas unidades de saude.

Este relatdrio tem como objetivo subsidiar a tomada de decisdo em todos os niveis
da Secretaria de Saude do DF, promovendo a melhoria dos processos de trabalho,
o fortalecimento da cultura de monitoramento e avaliagdo e o0 uso estratégico da
informacao como ferramenta de gestao.

Fortalecer os Acordos de Gestdo Local (AGLs) faz parte de um processo de
aculturamento a gestao estratégica por resultados.

Esses acordos buscam incentivar a organizacdo do cuidado a partir das
especificidades dos territérios e das linhas de cuidado priorizadas, podendo
contribuir para a melhoria da resolutividade, do acesso e da integragao entre os
niveis assistenciais.

Conclui-se, portanto, que este documento deve atuar como instrumento facilitador
para que as areas técnicas compreendam o cenario de cada unidade de saude,
contribuindo ndo apenas para a melhoria continua dos resultados, mas também
para o aperfeicoamento dos préprios Acordos de Gestdo. Seu uso qualificado
reforca o compromisso institucional com a transparéncia, a eficiéncia e a entrega
de servigos de saude mais resolutivos a populagédo do Distrito Federal.
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	Considerações finais 
	O processo de contratualização das unidades de saúde, por meio dos Acordos de Gestão Local, é um movimento contínuo de aprimoramento, que exige o fortalecimento da gestão por resultados, o aperfeiçoamento dos próprios instrumentos de pactuação e a qualificação dos processos de captação, análise e uso dos dados. 
	Apesar dos desafios, a consolidação dos resultados apresentados neste documento oferece um panorama importante do desempenho dos serviços, permitindo às áreas técnicas da Administração Central identificar avanços, fragilidades e oportunidades de intervenção nas unidades de saúde. 
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