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Caro Gestor,

Apresentamos o Caderno de Orientagcdes do Acordo de Gestdo Local (AGL) das Unidades de
Saude da Atengao Primaria. Nele vocé encontrara a matriz de responsabilidade, a matriz de

indicadores com as metas definidas para o ano vigente e as fichas de cada indicador.

O caderno busca possibilitar um apoio para cumprimento do Programa de Gestdao Regional da
Saude (PRS) previsto no Decreto n° 37.515 de 26 de julho de 2016:
“‘Art. 5° § 10 Apds a formalizagdo do AGR, a Regido de Saude deve assinar
Acordo de Gestdo Local - AGL com cada Unidade de Saude com vistas a

conformacéo da Rede de Atengdo a Saude do seu territorio.”

Informamos que o caderno podera ser atualizado, conforme necessidade, com versdes

posteriores ao longo do ano.

Assim, disponibilizamos o material tendo em vista a responsabilidade regimental de “acompanhar
e analisar os resultados dos Acordos de Gestdo para qualificacdo das acbes e servicos da
Secretaria; e consolidar as informacbes e prestar contas das acgbes, servicos e resultados

relacionados aos Acordos de Gestao”, conforme previsto no artigo 27 do Regimento Interno -

Decreto n°® 39.546 de 19 de dezembro de 2018.

Esperamos que o material possa contribuir para o trabalho de todos!

Geréncia de Contratualiza¢do Regionalizada

Geréncia de Monitoramento e Avaliagdo de Acordos de Gestdo
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Matriz de Responsabilidade

O Acordo de Gestao Local (AGL) foi conceituado no inciso VI, do paragrafo 2°, do Decreto n°
37.515 de 26 de julho de 2016:

VI - Acordo de Gestdo Local - AGL: instrumento a ser celebrado entre as
Superintendéncias das Regides e as Unidades de Saude do seu territério, bem

como entre o Diretor Geral da URD e as suas unidades internas.

A coordenacao central do processo de implantacéo e revisdao dos Acordos de Gestao é realizada
pela Diretoria de Planejamento, Orgamento e Contratualizagdo em Saude (DIPLAN), e pela sua unidade

subordinada, a Geréncia de Contratualizacao Regionalizada (GCR).

A coordenacao central do processo de monitoramento e avaliagdo dos Acordos de Gestdo é
realizada pela Diretoria de Monitoramento, Avaliagdo e Custos em Saude (DIMOAS) e pela sua unidade

subordinada, a Geréncia de Monitoramento e Avaliagdo de Acordos de Gestao (GEMAG).

Ja a coordenacéao local do processo de monitoramento e avaliagdo dos Acordos de Gestao é
realizada pelos agentes de planejamento: Chefes das Assessorias de Planejamento em Saude
(ASPLANS), Gerentes de Planejamento, Monitoramento e Avaliagido (GPMAs) e Chefes dos Nucleos de

Planejamento, Monitoramento e Avaliacao (NPMAS).

Assim, com o intuito de esclarecer o nivel de responsabilidade das partes, apresenta-se a matriz de
responsabilidade:

Quanto a implantacdo:
Apoiar na realizacdo dos cursos de capacitacdo para melhor entendimento da unidade por
todos envolvidos;

Apoiar na realizagado da oficina para defini¢do dos indicadores;

Geréncia de
Contratualizagao Organizar cerimdnia de assinatura;
Elaborar minutas dos acordos e disponibilizar para assinatura;
Elaborar a matriz de indicadores e metas;
Elaborar o caderno de orientagdes anual.
. Quanto ao monitoramento:
Geréncia de

Monitoramento e Avaliagao|Monitorar periodicamente a coleta e registro de dados com as RegiGes de Saude;

de Acordos de Gestdo . . . N . . .
Apoiar, como intermediador, na realizagdo dos colegiados quadrimestrais para
apresentacdo dos resultados pelas Regides as dreas técnicas;

Elaborar os boletins quadrimestrais com os destaques;




Disponibilizar planilha para coleta e registro de dados.

Quanto a implantagdo:
Propor cronograma de atividades, datas de oficinas, entre outros;

Propor a capacitagdo com os temas apropriados;

Organizar os temas e grupos para a oficina de levantamento dos indicadores a serem

pactuados;
Area Analisar os indicadores levantados pelas dreas durante a oficina, definindo os indicadores
Técnica do Nivel de
Atencio e metas que serdo pactuados no acordo.
Quanto ao monitoramento:
Participar dos colegiados quadrimestrais da apresentacdao dos resultados pelas regioes,
propondo ac¢des e apoiando nas discussodes;
Definir os destaques para elaboracdo do Boletim.
Quanto a implantagdo:
Participar do processo de implantacdao até a elaboragao do plano de agdo em conjunto
com os gestores e servidores das unidades contratualizadas.
GPMA Quanto ao monitoramento:
Coletar os dados periodicamente e manter a planilha atualizada;
Apoiar as unidades na elaboracdo dos planos de acdo, consolidar e disponibilizar a
Geréncia de Contratualizagao.
Apresentar resultados nos colegiados regionais e colegiados quadrimestrais.
Quanto ao monitoramento:
ASPLAN Estabelecer fluxo com GPMA para alimentac¢&o periddica dos dados;

e apresentagdo nos colegiados bimestrais e quadrimestrais.

Gestor da Unidade
contratualizada

Quanto a implantagao:

Participar do processo de implantacao até a elaboracdo do plano de acdo em conjunto
com a GPMA.

Quanto ao monitoramento:

Disponibilizar dados dos indicadores para o GPMA incluir nas ferramentas de
monitoramento;

Elaborar planos de acdo.




Orientag¢oes para realizar Analise de Resultados

A analise do resultado de um grafico devera considerar diversos pontos, como analise
dos dados e correlagdo com as ac¢des que estdo sendo implementadas para a melhoria do
indicador (andlise critica dos resultados).

1. O que é a andlise dos dados do indicador:

A andlise dos dados se limita a interpretar o que o grafico estd expressando, exemplos:

Comparando os resultados ao longo do ano, houve uma queda de 50% com tendéncia
decrescente, melhorando ainda mais o resultado do indicador. (Polaridade menor
melhor)

Ao longo do ano, ndo houve muita diferenga entre os resultados de janeiro a dezembro,
mantendo-se sempre proximo dos 50% (Polaridade menor melhor)

Resultado positivo, com leve aumento nos ultimos meses do ano, com tendéncia
crescente.

Manteve média anual de 60% com desvio padrdo de até +27% e - 13%.

2. O que é a analise critica dos resultados do indicador:

A analise critica dos resultados do indicador contempla a andlise dos dados e as acbes
gue foram feitas ou que serdo feitas, a fim de espelhar que esta havendo gestdo e olhar para o
indicador, veja os exemplos abaixo:

Comparado ao ano anterior, caiu o numero de interna¢gdes, bem como também o
numero de obitos. Na desagregacdo dos resultados dos dois prontos socorros da regido,
observa-se que ambos os hospitais conseguiram superar a meta pactuada, dado as
devidas ressalvas anteriores.

Os Processos de trabalho foram fortalecidos e aperfeicoados durante todo o ano para
uma melhoria na assisténcia e qualificacdo da equipe. Dificuldades com equipamentos,
estrutura fisica e RH ainda sdo fatores limitantes.

Houve melhora significativa dos processos de trabalho e aumento de RH no setor
responsdvel na unidade X, unidade que mais impactava no indicador, sendo possivel
melhoria dos indices a partir de entdo até o fim do ano e com perspectivas de
estabilidade.

O resultado foi insatisfatdrio, porém a unidade X encontra-se na tentativa de otimizar o
processo de marcaglo de procedimentos cirurgicos, a fim de evitar suspensées por
tempo de cirurgia anterior maior do que esperado.



A Unidade X apresentou tempo de internac¢Go oscilante ao longo do ano, atribui as
diversas mudangas no perfil do paciente atendido, ora perfil covid, ora UTI geral.

Para auxiliar na elaboragao da analise critica do indicador, orientamos seguir o script

abaixo, elaborado pela Amanda Vieira, Especialista em Gestdo da Qualidade em Servicos de
Saude, disponivel em:

https://blogdaqualidade.com.br/analisar-criticamente-os-resultados-dos-indicadores/

3.

b)

c)

d)

e)

f)

8)

O script de analise contém 7 passos que orientam a analise dos indicadores. Vamos ver
como cada um desses passos funciona:

Relato da tendéncia do indicador no més analisado com o més posterior — (Este
resultado é bom? E adequado para alcancar a meta?);

Quais ac¢Oes foram realizadas durante o més para alcancar o resultado— (O que
resultou neste nimero? Houve alguma melhoria e/ou acdo preventiva? Foi preciso
intervencdo de outro processo? Qual intervencdo? Qual processo?);

Quais as agées a serem realizadas para melhorar o resultado desejado? — (Que ac¢dGes
devemos tomar para chegar ao resultado que queremos no préximo ciclo? Vamos
precisar da intervencao de outro processo? Qual intervencdo? Qual processo?);

Fato — Apresentar por escrito o que representa o resultado; analisar se as agbes
propostas anteriormente tiveram impacto no resultado e evidenciar o objetivo
estratégico da organizacdo, relacionado ao resultado;

Causa - Realizar o levantamento de causas que estdo contribuindo para o resultado;
quantifica-los sempre que possivel; destacar se ha algum outro indicador relacionado
com o resultado; destacar se o resultado é fruto de interacdo de processos. Analisar a
causa de maior impacto e/ou gravidade (se necessario utilizar as ferramentas da
qualidade — Diagrama de Ishikawa e 5 porqués, para identificar a causa raiz);

Oportunidades e/ou Ameacgas — Descrever quais as oportunidades e ameacgas o
resultado do indicador podera trazer para a organizagao.

Acoes de Seguimento— A acdo planejada deve correlacionar com a causa raiz
identificada.


https://blogdaqualidade.com.br/analisar-criticamente-os-resultados-dos-indicadores/

Matriz de Indicadores e Metas 2025 AGL Atencao Primaria

Rede Tematica

Indicador

MATRIZ INDICADORES 2025 - AGL APS

Descrigdo da Meta
(Urbana e Rural)

Descrigao da Meta
Prisional (Central, Centro-sul, Leste, Sul)

Reduzir em 30% o percentual de rejeicdes de

Rede de Atencéo | Pgrcentual de rejeigéo de registros de : : . . 4 Reduzir em 30% o percentual de rejeigdes de registros de
Materno Infantil - . . . registros de vacinas enviados a Rede Nacional de . ; A . i
RAMI vacinas enviados para a Rede Nacional de i ~ vacinas enviados a Rede Nacional de Dados em Saude
. Dados em Saude (RNDS) em comparagdo ao ~ : .
RPCD Dados em Saude (RNDS). quadrimestre anterior (RNDS) em comparagéo ao quadrimestre anterior.
RAPS
Rede de Atengao ;
: . e Alcancar a cobertura de 70% das equipes
Matemo Infantil - | Cobertura das agdes prioritarias nas ing e >quip
RAMI A . . realizando pelo menos uma acao no quadrimestre ~ .
RAV escolas no ambito do Programa Saude na ~ N&o se aplica.
nas escolas pactuadas na adesdo ao PSE no
RCPD Escola (PSE). biénio
RDCNT :

Promogao da Saude

RAPS
Rede de Atengéo
Materno Infantil -
RAMI
RAV
RCPD
RDCNT
Promogao da Saude

Cobertura de modalidades coletivas de
Praticas Integrativas e Complementares
(PIS) nas Unidades Basicas de Saude
(UBS).

Aumentar no minimo 10% por quadrimestre o
nimero de equipes que realizam atividades
coletivas de Praticas Integrativas e
Complementares (PIS), visando atingir pelo menos
30% de equipes que realizam atividades coletivas
em PIS até o final do ano de 2025 e pelo menos
60% de cobertura de atividades coletivas de PIS
até o final do ano de 2026.

Aumentar no minimo 10% por quadrimestre o numero de
equipes que realizam atividades coletivas de Praticas
Integrativas e Complementares (PIS), visando atingir pelo
menos 30% de equipes que realizam atividades coletivas
em PIS até o final do ano de 2025 e pelo menos 60% de
cobertura de atividades coletivas de PIS até o final do ano
de 2026.

RDCNT
Rede de Atencéo
Materno Infantil -
RAMI
Promogéo da Saude

Percentual de conclusdo de tratamentos
odontolégicos

Aumentar no minimo 5% por quadrimestre o
percentual de conclusdo de tratamentos
odontoldgicos, visando atingir pelo menos 55% de
tratamento concluido até o final do ano de 2025 e
pelo menos 70% de cobertura de
acompanhamento individual até o final do ano de
2026.

Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o
percentual de conclusdo de tratamentos odontoldgicos,
visando atingir pelo menos 55% de tratamento concluido
até o final do ano de 2025 e pelo menos 70% de
cobertura de acompanhamento individual até o final do
ano de 2026.

I:/le(:e deﬁtfemi?o Cobertura de beneficiarios acompanhados 80% dos beneficiarios acompanhados no
aer;ZJlan' " |do Programa Bolsa Familia (PBF) nas serr?estre P N&o se aplica.
Promogao da Saude | Unidades Basicas de Saude (UBS). ’
RDCNT Percentual de acompanhamento de| Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o |Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o

Promocéao da

pacientes hipertensos.

percentual de pacientes hipertensos

percentual de pacientes hipertensos acompanhados,




Saude acompanhados, visando alcangar 65% de |visando alcancar 65% de cobertura de acompanhamento
cobertura de acompanhamento individual até o [individual até o final do ano de 2025 e alcancar 80% de
final do ano de 2025 e alcangar 80% de cobertura |[cobertura de acompanhamento individual até o final do
de acompanhamento individual até o final do ano |ano de 2026.
de 2026.

Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o . o .
. L Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o
percentual de pacientes diabéticos . e
. o percentual de pacientes diabéticos acompanhados,
RDCNT acompanhados, visando alcangar 70% de . o
= Percentual de acompanhamento de L . visando alcangar 70% de cobertura de acompanhamento
7 Promocéao da : s e cobertura de acompanhamento individual até o |. ~. . . ' o
Sa pacientes diabéticos. ' o individual até o final do ano de 2025 e alcancar 85% de
aude final do ano de 2025 e alcancgar 85% de cobertura S ; .
L e cobertura de acompanhamento individual até o final do
de acompanhamento individual até o final do ano
ano de 2026.
de 2026.
RAPS = | A . , Al o . laci .
8 Promoggo da ercentual de Atendimentos em Saude cancgar 6% de atendimentos relacionados a saude No se aplica
Saude Mental na APS mental no ano 2025 e 8% no ano de 2026.
Percentual de atendimentos de demanda
espontanea realizados por profissionais de o . . o 75% em 2025
9 RUE nivel superior na Atengio Primaria 2 50% em 2025 Maior ou igual a 50% em 2026. Menor ou igual a 70% em 2026.
Saude (APS).
Rede de
Atencgao Percentual de coletas de material para | Aumentar 5% ao més o total de coletas de material |Aumentar 5% ao més o total de coletas de material para
10 Materno Infantil | exames laboratoriais realizados na | para exames laboratoriais, visando alcancar 70% |exames laboratoriais, visando alcangar 70% do parametro
- RAMI Unidade Basica de Saude (UBS) em | do pardmetro até o final do ano de 2025 e alcangar |até o final do ano de 2025 e alcangar 85% de parametro
RDCNT relagdo ao parametro estabelecido. 85% de parametro até o final do ano de 2026. até o final do ano de 2026.
RUE
Rede de
Atencao
Materno Infantil Alcangar 70% do pardmetro em 2025 (médias de 525
“ - RAMI Média mensal de cidadaos visitados pelos |cidadaos visitados por més por ACS). Alcangar 80% do Nio se aplica
RDCNT Agentes Comunitarios de Saude (ACS) parametro em 2026 (médias de 600 cidadaos visitados P
RCPD por més por ACS).
Promogao da
Saude
RAPS Percentual de cadastro individual com| O dado é cumulativo do Uultimo ano corrido, o
= : i ! ~ - o 25% em 2025.
12 Promocdo da |preenchimento variavel da orientacdo| entretanto o indicador analisara o recorte da 359 2026
Saude sexual informacéo do ultimo dia do quadrimestre. o em )




Matriz de Indicadores e Metas do AGL Especifica da APS Prisional

MATRIZ INDICADORES 2025 - AGL APS PRISIONAL

Item Rede Tematica Indicador Descrigao da Meta
Rastreamento de doencas
13 RDCNT negligenciadas na populagéo|1 atividade coletiva por semestre
privada de liberdade (PPL).
Rede de Atenggo Percentual de PPL testadas| 30% em 2025.
14| Materno Infantil - 1"ty e sifilis 50% em 2026
RAMI p : b em }
RDCNT Percentual de cura dos casos
~ (0]
15 Il\?ﬂec:e de ,IAtfengt:?o novos de TB pulmonar na PPL ;g;’ em ;8;2
aterno nfantil = 1 -om critério laboratorial. o €m :
RAMI
Percentual de registro de o
16 RDCNT estado nutricional da PPL ig’ggé" om 20o
atendida pela UBSP. evre :




Ficha dos Indicadores e Orientagdes de Coleta de Dados

Apds a descrigao da ficha do indicador sera apresentado o POP com o passo a passo para coleta dos dados.
A ficha do indicador é construida com base no modelo abaixo:

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Caodigo Numero do indicador na matriz de metas
~ Identificagdo dos instrumentos de planejamento em que o indicador esta
Pactuagbes . < . X
pactuado, tanto em nivel estratégico quanto em nivel regional.
Indicador Titulo do indicador.

Conceituagéo

Aquilo que tem importancia ou relevo num contexto determinado.
Engloba a Definicdo e Interpretacdo. Diz respeito ao “o que mede”.

Principais finalidades de utilizagdo do indicador. Diz respeito ao “para

Usos gue serve’.

Limitacoes Fatores que restringem a interpretagéo dos indicadores referentes ao
¢ conceito e fontes utilizados.

Fonte Bases de dados, sistemas informatizados ou instituigdes/unidades

responsaveis pela producdo de dados.

Metodologia de Calculo

Como calcular o indicador, definindo o tipo de relagdo matematica e os
elementos que a compdem.

Periodicidade de Monitoramento

Frequéncia de acompanhamento do resultado (parcial ou total) no
Sistema de Monitoramento.

Periodicidade de Avaliacao

Frequéncia de julgamento dos efeitos do resultado.

Unidade de Medida

Convencéo usada para descrever dimensoes.

Pardmetro

Valor de referéncia nacional e/ou distrital.

Polaridade

Revela o sentido do indicador.

Acumulativo Anual

Refere-se ao somatoério dos resultados (numeradores ou numeradores e
denominadores més a més) ao longo do ano.

Acumulativo para Pactuagao

Refere-se ao somatério dos resultados (numeradores ou numeradores e
denominadores ano a ano) ao longo do periodo de pactuacdo (4 anos).

Estratificagao

Niveis de desagregacao (categorias) definidos de acordo com recorte
espacial / servico / especialidade de referéncia do indicador.

Responsavel Técnico

Area responsavel pelo monitoramento e analise do indicador.

Coordenador da Pactuaco

Area responsavel pelo monitoramento e avaliacdo da pactuacio.

Descrigdo da Meta

Descrigéo do objetivo que se deseja alcangar. Deve conter em seu
escopo o objeto que se pretende melhorar, a expressdo numérica que se
deseja alcancar e o0 prazo para sua conclusao.




Indicadores da Atencao Primaria

Indicador 1: Percentual de rejeicao de registros de vacinas enviados para a Rede Nacional de Dados em

Saude (RNDS).
FICHA DE QUALIFICACZ\O DE INDICADORES
Cédigo 001
Pactuacoes AGL 2025 - 2026

Indicador

Percentual de rejeicdo de registros de vacinas enviados para a Rede Nacional de Dados em Saude
(RNDS).

Conceituagao

Percentual de registros de vacinas aplicadas e registradas no Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC
e-SUS APS) que foram rejeitados pela Rede Nacional de Dados em Saude.

Usos

Este indicador mede o percentual de registros de vacinas rejeitados ao serem enviados para a Rede
Nacional de Dados em Saude (RNDS), servindo como uma ferramenta para avaliar a qualidade,
conformidade e integridade dos dados de vacinagao registrados no Sistema de Prontuario Eletrénico do
Cidadao (PEC). Um percentual elevado de rejeicdo pode indicar falhas no processo de registro, como
erros de entrada de dados, incompatibilidade de informag¢des ou inconsisténcias nos registros, o que pode
comprometer a confiabilidade dos dados e impactar negativamente o monitoramento da cobertura vacinal.
Ao identificar essas falhas, o indicador contribui para a melhoria continua dos cadastros dos cidadaos e
da qualidade da cobertura vacinal, promovendo que os registros sejam adequadamente validados na
RNDS. Dessa forma, fortalece a gestdo da informagéo, assegura a continuidade do cuidado e aprimora a
capacidade de monitoramento e planejamento das acdes de salide publica.

Limitagoes

As rejeicbes de registros podem ocorrer por diversos motivos técnicos, como erros no preenchimento de
campos obrigatérios, incompatibilidade de formatos ou dados incompletos. Esses fatores ndo refletem
necessariamente a qualidade das vacinas aplicadas, mas sim a precisdo e conformidade dos registros. O
indicador ndo avalia os impactos diretos dessas rejeicdes no atendimento ao paciente, limitando a analise
a apenas a aceitagdo dos dados pela RNDS. Além disso, falhas temporarias no login com o sistema
GOV.BR ou problemas de integragdo entre o PEC e-SUS APS podem afetar o processo de envio e
resultar em rejeicdo. Outra limitagdo importante € que as vacinas administradas fora das unidades de
saude, ou seja, as agbes de vacinagdo extramurais registradas no CDS, ndo estédo integradas ao
CADSUS, o que aumenta as chances de erros no cadastro dos cidaddos e, consequentemente, de
rejeicdo dos dados pela RNDS.

Fonte

Numerador: SISAB Denominador: PEC e-SUS APS

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de Registros de Vacinas Rejeitados pela RNDS. DENOMINADOR: Total de
vacinas aplicadas e registradas no PEC. MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de

Monitoramento Quadrimestral.
Periodicidade de Anual.
IAvaliacao

Unidade de Medida| Percentual.

Nenhum registro foi rejeitado pela RNDS.

Parametro
Polaridade Menor-melhor.
lAcumulativo Anual| Nao
lAcumulativo para N5

ao

Pactuacao

Estratificacao

Regido de Saude, Regido Administrativa, CNES e INE.

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DESF/GEQUALI
Técnico.

Coordenadorda | o-q/5x5/c0APS

Pactuacao

Descri¢cao da Meta

Reduzir em 30% o percentual de rejeicdes de registros de vacinas enviados a Rede Nacional de Dados
em Saude (RNDS) em comparagéo ao quadrimestre anterior




Indicador 2: Cobertura das A¢des Prioritarias nas Escolas no Ambito do Programa Satde na Escola (PSE).

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 002
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador

Cobertura das Acdes Prioritarias nas Escolas no Ambito do Programa Satide na Escola (PSE).

Conceituagao

Percentual de equipes das Unidades Basicas de Saude (UBS) participantes do Programa Saude na
Escola (PSE) que realizaram, no bié€nio, pelo menos uma agéo prioritaria em escolas pactuadas, nas
areas de: atividade fisica e alimentagdo saudavel, prevencao da obesidade, saude mental, prevencao de
violéncias e acidentes, promog¢ao da cultura da paz e dos direitos humanos, saude sexual e reprodutiva, e
prevencao de IST/HIV

Usos

Este indicador mede o engajamento das equipes das UBS na execugao de agdes prioritarias no contexto
do Programa Saude na Escola (PSE), conforme a pactuagéo estabelecida para o biénio. Ele auxilia na
avaliagcdo da integragédo entre saude e educagdo, bem como no monitoramento da adesao das UBS as
metas pactuadas, oferecendo subsidios para intervengdes que promovam melhorias no atendimento as
demandas de saude de criancas e adolescentes no ambiente escolar.

Limitacoes

Este indicador apenas mensura a execugéo das agdes prioritarias pelas equipes, sem avaliar a qualidade
ou o impacto dessas atividades na promogéo da saude nas escolas. Além disso, como o Programa Saude
na Escola (PSE) é baseado em pactuagdes bienais, pode haver variagbes nas metas ou atividades de um
periodo para o outro, o que dificulta a comparagéo entre diferentes biénios. Por fim, a inconsisténcia na
alimentagcdo dos dados nos prontuarios eletrénicos pode comprometer a precisdo e a acuracidade do
indicador, afetando a confiabilidade dos resultados obtidos.

Fonte

Numerador: PEC e-SUS APS Denominador: CNES

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de equipes que realizaram ag¢des de atividades coletivas prioritérias nas escolas
com pactuacao no biénio PSE. DENOMINADOR: Total de equipes da UBS. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral.

Periodicidade de

. Anual.
IAvaliacao
Unidade de Medida| Percentual.

A Cobertura de 100% das equipes realizando pelo menos uma acdo no quadrimestre nas escolas
Parametro ~ A

pactuadas na adesdo ao PSE no biénio

Polaridade Maior-melhor
[Acumulativo Anual| Nao
IAcumulativo para No

Pactuacao

Estratificacao

Regido de Saude; Regido Administrativa, UBS e INE.

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DESF/GASF
Técnico.

Coordenadorda | o-q /5 5/c0APS

Pactuacao

Descrigcao da Meta

Alcancar a cobertura de 70% das equipes realizando pelo menos uma agao no quadrimestre nas escolas
pactuadas na adesdo ao PSE no biénio




Indicador 3: Cobertura de modalidades coletivas de Praticas Integrativas e Complementares (PIS) nas
Unidades Basicas de Satde (UBS).

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cadigo 003
Pactuacdes AGL 2025 - 2026
Indicador Cobertura de modalidades coletivas de Praticas Integrativas e Complementares (PIS) nas Unidades

Basicas de Saude (UBS).

Conceituacao

Percentual de equipes de salde que ofertam mensalmente modalidades coletivas de PIS nas Unidades
Basicas de Saude, em relacado ao total de equipes da UBS.

Usos

Este indicador visa medir o percentual de equipes das Unidades Basicas de Saude (UBS) que oferecem
mensalmente modalidades coletivas de Praticas Integrativas e Complementares (PIS), como praticas
corporais em medicina tradicional chinesa, terapia comunitaria, yoga, oficinas de massagem/auto
massagem, arteterapia, meditagcdo e musicoterapia. Através deste indicador, é possivel avaliar a
implementagdo e a disseminagdo de praticas alternativas e complementares no cuidado a saude,
contribuindo para a promogdo de um modelo de cuidado integral e humanizado. A inclusdo dessas
modalidades nas UBS fortalece a oferta de atendimentos mais diversificados e voltados para a promogéao
de saude mental e fisica, proporcionando alternativas terapéuticas a populacéo.

Limitacoes

O indicador ndo avalia a qualidade ou a efetividade das praticas ofertadas, limitando-se a mensurar a
cobertura da oferta mensal das modalidades de Praticas Integrativas e Complementares (PIS) pelas
equipes das UBS. Além disso, a disponibilidade dessas praticas pode variar conforme a capacitagao das
equipes, a demanda da populacdo e a infraestrutura das unidades, o que pode impactar a
representatividade dos dados. O indicador também nado considera a adesdo da comunidade as
modalidades, ou seja, ndo mensura se os usuarios realmente participam das atividades.

Fonte

Numerador: PEC e-SUS APS Denominador: CNES

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de equipes que ofertam mensalmente modalidades coletivas de PIS (Praticas
corporais em medicina tradicional chinesa, Terapia comunitaria, Yoga, Oficina de Massagem/Auto
Massagem, Sessao de arteterapia, Sessdo de meditagdo e Sessédo de Musicoterapia). DENOMINADOR:
Total de equipes na UBS. MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de

Pactuacao

Monitoramento Quadrimestral.
Periodicidade de
. Anual.
[Avaliacao
|Unidade de Medida| Percentual
Parametro 100% das equipes realizando atividades coletivas de modalidades de PIS.
Polaridade Maior-melhor
lAcumulativo Anual| Nao
lAcumulativo para Nio

Estratificacdao

Regido de Saude, Regiao Administrativa, CNES e INE.

Responsavel SES/SAIS/ICOAPS/DAEAP/GERPIS.
Técnico.

Coordenadorda | o-q /5 5/c0APS

Pactuacao

Descri¢cao da Meta

Aumentar no minimo 10% por quadrimestre o niumero de equipes que realizam atividades coletivas de
Praticas Integrativas e Complementares (PIS), visando atingir pelo menos 30% de equipes que realizam
atividades coletivas em PIS até o final do ano de 2025 e pelo menos 60% de cobertura de atividades
coletivas de PIS até o final do ano de 2026




Indicador 4: Percentual de conclusao de tratamentos odontolégicos .

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 004
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador

Percentual de conclusdo de tratamentos odontolégicos

Conceituaciao

Este indicador mede a proporcédo de tratamentos odontolégicos concluidos em relagdo ao total de
primeiras consultas odontoldgicas realizadas em um determinado periodo.

Usos

Este indicador permite avaliar a eficiéncia dos servigos odontolégicos oferecidos pelas Unidades Basicas
de Saude (UBS) ao medir o percentual de tratamentos odontolégicos concluidos em relagéo ao total de
primeiras consultas realizadas. Um alto percentual de conclusdo pode indicar que os tratamentos estédo
sendo efetivamente completados, o que reflete a eficacia do atendimento e o seguimento adequado das
condigbdes odontoldgicas dos usuarios. O indicador também pode ajudar a identificar possiveis lacunas ou
dificuldades na continuidade dos tratamentos, além de orientar a alocagéo de recursos e aprimoramento
de processos para aumentar a adesé&o e conclus&o dos tratamentos odontoldgicos.

Limitacoes

O indicador n&o leva em consideragcdo a complexidade dos tratamentos odontolégicos nem a duragéo dos
mesmos, 0 que pode impactar a interpretacdo do percentual de conclusdo, uma vez que tratamentos mais
complexos podem demandar um tempo maior para serem finalizados. Além disso, o indicador mede
apenas a conclusdo dos tratamentos, sem avaliar sua qualidade, o que limita a compreenséo do impacto
real dos cuidados prestados. Fatores como a adesao do paciente ao tratamento, o tempo necessario para
a conclusdo de procedimentos especificos e as condigdes locais de atendimento também podem
influenciar os resultados. Outro fator a ser considerado é a possibilidade de registros inadequados ou de
baixa qualidade no sistema, o que pode comprometer a acuracidade dos dados. Além disso, a quantidade
de atendimentos simultineos nas UBS e a infraestrutura disponivel para a execugao dos tratamentos
podem afetar a capacidade de concluir os tratamentos odontoldgicos dentro do prazo estipulado.

Fonte

PEC e-SUS APS.

Método de Calculo

NUMERADOR: Total de tratamentos odontolégicos concluidos. DENOMINADOR: Total de primeira
consulta odontolégica. MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de

Monitoramento Quadrimestral.
Periodicidade de
. Anual.
IAvaliacao
Unidade de Medida| Percentual.
Parametro 80% dos tratamentos iniciados e concluidos no mesmo quadrimestre.
Polaridade Maior-melhor
IAcumulativo Anual | Né&o
lAcumulativo para No

Pactuacao

Estratificacdao

Regido de Saude, Regido Administrativa, CNES e INE.

LR SES/SAIS/COAPS/DESF/GESFAM.
Técnico.

Coordenadorda | o-q /5 5/c0APS

Pactuacao

Descrigao da Meta

Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o percentual de conclusdo de tratamentos odontoldgicos,
visando atingir pelo menos 55% de tratamento concluido até o final do ano de 2025 e pelo menos 70% de
cobertura de acompanhamento individual até o final do ano de 2026




Indicador 5: Cobertura de beneficiarios acompanhados do Programa Bolsa Familia (PBF) nas Unidades
Basicas de Saude (UBS).

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cadigo 005
Pactuacdes AGL 2025 - 2026
Indicador Cobertura de beneficiarios acompanhados do Programa Bolsa Familia (PBF) nas Unidades Basicas de

Saude (UBS).

Conceituacao

Este indicador mede o percentual de cidaddos beneficiarios do Programa Bolsa Familia (PBF) que estao
sendo acompanhados nas Unidades Basicas de Saude (UBS).

Usos

Permite avaliar a cobertura e a eficacia da atengdo basica para essa populagdo em situagdo de
vulnerabilidade social. Acompanhar os beneficiarios do PBF é fundamental para garantir que recebam os
cuidados de saude necessarios, promovendo equidade no acesso aos servigos de saude. Além disso, o
indicador permite identificar lacunas na cobertura e orientar politicas publicas voltadas a melhoria do
acesso a saude para as familias em situacdo de maior vulnerabilidade.

Limitagoes

Este indicador ndo considera a qualidade do acompanhamento realizado, limitando-se a mensurar a
quantidade de beneficiarios com registros de peso, altura e situacdo vacinal nas UBS. Além disso, o
indicador ndo leva em conta possiveis problemas de cadastro ou a atualizagdo incompleta dos dados dos
beneficiarios no sistema. Variaveis como a disponibilidade de servigos de saude, a adesao das familias
ao acompanhamento e fatores socioecondmicos locais podem afetar os resultados, ja que a cobertura
pode ser influenciada pela acessibilidade, pela infraestrutura e pelo engajamento das equipes de saude.
Também é importante considerar que o indicador ndo avalia a efetividade do acompanhamento realizado
nas UBS, apenas a cobertura.

Fonte

Numerador: PEC e-SUS APS Denominador: Programa Bolsa Familia

Método de Calculo

NUMERADOR: Total de cidadados beneficiarios do PBF acompanhados nas UBS. DENOMINADOR: Total
de cidadaos beneficiarios do PBF da regido MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de

Monitoramento Semestral.
Periodicidade de

[Avaliacao Anual.
Unidade de Medida| Percentual.
Parametro 100%
Polaridade Maior-melhor.
lAcumulativo Anual| Nao
IAcumulativo para Sim

Pactuacao

Estratificacao

Regido de Saude, Regidao Administrativa, CNES e INE.

] SES/SAIS/COAPS/ DAEAP/GASPVP
Técnico.

Coordenadorda | oo /5 15/c0APS

Pactuacéao

Descri¢cao da Meta

80% dos beneficiarios acompanhados no semestre




Indicador 6: Percentual de acompanhamento de pacientes hipertensos.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 006
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador

Percentual de acompanhamento de pacientes hipertensos.

Conceituacao

Este indicador mede a proporgcéo de pacientes hipertensos cadastrados nas Unidades Basicas de Saude
(UBS) que recebem acompanhamento individual durante o ano, com o registro de pelo menos uma
consulta nos ultimos seis meses realizada por um profissional de nivel superior. O acompanhamento é
identificado por meio do registro de pelo menos um dos seguintes CIDs: 110 (Hipertensao essencial), 111
(Doenca hipertensiva cardiaca), 1110 (Doenca hipertensiva cardiaca com insuficiéncia cardiaca), 1119
(Hipertenséo arterial essencial, ndo especificada), 112 (Doenga renal hipertensiva), 1120 (Doenga renal
hipertensiva com insuficiéncia renal), 1129 (Doenga renal hipertensiva, ndo especificada), 113 (Doenga
hipertensiva com insuficiéncia renal), 1130 (Doencga hipertensiva com insuficiéncia renal e insuficiéncia
cardiaca), 1131 (Doenga hipertensiva com insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca congestiva), 1132
(Doenca hipertensiva com insuficiéncia renal e insuficiéncia cardiaca, ndo especificada), 1139 (Doenca
hipertensiva, ndo especificada), 115 (Hipertensdo secundaria), 1150 (Hipertensdo renovascular), 1151
(Hipertensédo por feocromocitoma), 1152 (Hipertensdo por sindrome de Cushing), 1158 (Hipertenséo
devido a outras causas enddcrinas), 1159 (Hipertensdo devido a outras causas, ndo especificadas), 1270
(Hipertensao pulmonar), 1272 (Hipertens&o pulmonar, ndo especificada), O10 (Hipertensdo induzida pela
gestacao), 0100 (Hipertensao induzida pela gestagdo, com proteinuria), 0101 (Hipertensao induzida pela
gestacao, sem proteinuria), 0102 (Hipertensdo induzida pela gestagdo, com complicagdes renais), 0103
(Hipertenséo induzida pela gestagdo, com complicagdes hipertensivas), 0104 (Hipertensao induzida pela
gestagdo, com complicagbes de outros orgdos), 0109 (Hipertensdo induzida pela gestagdo, néo
especificada), ou pelo menos um dos CIAPs: K86 (hipertensdo sem complicagéo), K87 (hipertensdo com
complicacoes), e W81 (toxemia gravidica/DHEG).

Usos

A hipertensdo é uma condigdo crdnica que exige monitoramento continuo para prevenir complicagées
graves. Esse indicador permite avaliar o grau de acompanhamento e o engajamento das UBS na gestéo
da saude dos pacientes hipertensos, promovendo intervengdes oportunas e eficazes. Ele também auxilia
na identificagdo de lacunas nos cuidados prestados, sendo fundamental para a melhoria da qualidade da
atencado a saude e a reducéo de riscos associados a hipertenséo.

Limitagcoes

Este indicador ndo avalia a qualidade do atendimento individual prestado, limitando-se a medir a
quantidade de pacientes hipertensos acompanhados. Fatores como a adesdo dos pacientes ao
tratamento, a eficacia das intervencgdes realizadas e as condi¢gdes de infraestrutura das UBS podem
influenciar os resultados. Além disso, o indicador ndo reflete se o atendimento foi continuo ou pontual, o
que pode afetar a interpretagdo dos dados. O processo de cadastro e atualizagdo dos pacientes
hipertensos também pode impactar a acuracidade do indicador, ja que registros incompletos ou
desatualizados podem distorcer os resultados.

Fonte

PEC e-SUS APS.

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de pessoas com hipertensdo com atendimento individual realizado nos ultimos
seis meses. DENOMINADOR: Total de pessoas com hipertensdo cadastrados na UBS.
MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral.

Periodicidade de

Avaliacs Anual.

valiacao

Unidade de Medida | Percentual.

Parametro 100% dos pacientes portadores de hipertenséo cadastrados, acompanhados pela UBS.
Polaridade Maior-melhor.

lAcumulativo Anual [ Sim

lAcumulativo para No

Pactuacao

Estratificagcao

Regido de Saude, Regido Administrativa, CNES e INE.

BRG] SES/SAIS/COAPS/ DESF/GEQUALI.
Técnico.

Coordenadorda | o q 5 5/cOAPS

Pactuacao

Descri¢cao da Meta

Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o percentual de pacientes hipertensos acompanhados,
visando alcancgar 65% de cobertura de acompanhamento individual até o final do ano de 2025 e alcangar
80% de cobertura de acompanhamento individual até o final do ano de 2026




Indicador 7: Percentual de acompanhamento de pacientes diabéticos.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 007
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador

Percentual de acompanhamento de pacientes diabéticos.

Conceituacao

Este indicador mede a propor¢ao de pacientes portadores de Diabetes Mellitus cadastrados nas Unidades
Basicas de Saude (UBS) que recebem acompanhamento individual durante o ano, com o registro de pelo
menos uma consulta nos Ultimos seis meses realizada por um profissional de nivel superior. O
acompanhamento é identificado por meio do registro de pelo menos um dos seguintes CIDs: E10
(Diabetes mellitus tipo 1), E100 (Diabetes mellitus tipo 1 com complicagdes), E101 (Diabetes mellitus tipo
1 com retinopatia), E102 (Diabetes mellitus tipo 1 com neuropatia), E103 (Diabetes mellitus tipo 1 com
nefropatia), E104 (Diabetes mellitus tipo 1 com outras complicagdes), E105 (Diabetes mellitus tipo 1 com
complicagdes ndo especificadas), E106 (Diabetes mellitus tipo 1 com outras complicagdes especificadas),
E107 (Diabetes mellitus tipo 1 com complicagbes cardiacas), E108 (Diabetes mellitus tipo 1 com
complicagbes vasculares), E109 (Diabetes mellitus tipo 1 com complica¢cdes ndo especificadas), E11
(Diabetes mellitus tipo 2), E110 (Diabetes mellitus tipo 2 com complicagbes), E111 (Diabetes mellitus tipo
2 com retinopatia), E112 (Diabetes mellitus tipo 2 com neuropatia), E113 (Diabetes mellitus tipo 2 com
nefropatia), E114 (Diabetes mellitus tipo 2 com outras complicagdes), E115 (Diabetes mellitus tipo 2 com
complicagdes ndo especificadas), E116 (Diabetes mellitus tipo 2 com outras complicagdes especificadas),
E117 (Diabetes mellitus tipo 2 com complicagdes cardiacas), E118 (Diabetes mellitus tipo 2 com
complicagdes vasculares), E119 (Diabetes mellitus tipo 2 com complicagdes nio especificadas), E12
(Diabetes mellitus tipo 2 com descompensagao), E120 (Diabetes mellitus tipo 2 com insuficiéncia renal),
E121 (Diabetes mellitus tipo 2 com neuropatia), E122 (Diabetes mellitus tipo 2 com retinopatia), E123
(Diabetes mellitus tipo 2 com cegueira), E124 (Diabetes mellitus tipo 2 com gangrena), E125 (Diabetes
mellitus tipo 2 com amputagéo), E126 (Diabetes mellitus tipo 2 com infeccao), E127 (Diabetes mellitus
tipo 2 com cardiopatia), E128 (Diabetes mellitus tipo 2 com hipertensdo), E129 (Diabetes mellitus tipo 2
com complicagbdes nao especificadas), E13 (Outros tipos de diabetes mellitus), E130 (Diabetes mellitus
com complicagdes), E131 (Diabetes mellitus com retinopatia), E132 (Diabetes mellitus com neuropatia),
E133 (Diabetes mellitus com nefropatia), E134 (Diabetes mellitus com outras complicagdes), E135
(Diabetes mellitus com complicagbes ndo especificadas), E136 (Diabetes mellitus com outras
complicagbes especificadas), E137 (Diabetes mellitus com complicagdes cardiacas), E138 (Diabetes
mellitus com complicagbes vasculares), E139 (Diabetes mellitus com complicagdes ndo especificadas),
E14 (Diabetes mellitus ndo especificado), E140 (Diabetes mellitus com complica¢des), E141 (Diabetes
mellitus com retinopatia), E142 (Diabetes mellitus com neuropatia), E143 (Diabetes mellitus com
nefropatia), E144 (Diabetes mellitus com outras complicagbes), E145 (Diabetes mellitus com
complicagdes ndo especificadas), E146 (Diabetes mellitus com outras complicagdes especificadas), E147
(Diabetes mellitus com complicagdes cardiacas), E148 (Diabetes mellitus com complicagdes vasculares),
E149 (Diabetes mellitus com complicagdes nao especificadas), 024 (Diabetes mellitus gestacional), 0240
(Diabetes mellitus gestacional com complicagdes), 0241 (Diabetes mellitus gestacional com retinopatia),
0242 (Diabetes mellitus gestacional com neuropatia), 0243 (Diabetes mellitus gestacional com
nefropatia), 0244 (Diabetes mellitus gestacional com outras complicagbes), 0249 (Diabetes mellitus
gestacional sem complicagbes), P702 (Hipoglicemia neonatal), ou pelo menos um dos CIAPs: T89
(Diabetes insulino-dependente), T90 (Diabetes n&o insulino-dependente), e W85 (Diabetes gestacional).

Usos

O diabetes é uma condigédo crénica que demanda monitoramento constante para evitar complicagbes
graves. O indicador permite analisar a efetividade das UBS no acompanhamento desses pacientes,
promovendo intervengbes oportunas e adequadas. Ao monitorar o acompanhamento individual, o
indicador também oferece insights sobre o alcance das estratégias de gestdo da saude e apoio ao
autocuidado, além de permitir identificar possiveis lacunas nos servicos prestados.

Limitagoes

O indicador ndo avalia a qualidade do atendimento individual prestado aos pacientes diabéticos,
limitando-se a medir a quantidade de atendimentos realizados. Fatores como a ades&o dos pacientes ao
tratamento, a eficacia das intervengdes realizadas, e a capacitagdo das equipes de saude podem
impactar os resultados. Além disso, o indicador ndo captura a continuidade do acompanhamento,
podendo incluir atendimentos pontuais que nado refletem um acompanhamento continuo e eficaz. A
atualizagdo dos cadastros dos pacientes diabéticos nas UBS também pode influenciar a acuracidade do
indicador, uma vez que informacdes desatualizadas ou imprecisas nos registros podem afetar a andlise.

Fonte

PEC e-SUS APS

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de pessoas com diabetes com atendimento individual realizado nos ultimos seis
meses. DENOMINADOR: Total de pessoas com diabetes cadastrados na UBS. MULTIPLICADOR: 100.

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral.

Periodicidade de

Avaliacs Anual

valiacao

Unidade de Medida| Percentual.

Parametro 100% dos pacientes portadores de diabetes mellitus cadastrados, acompanhados pela UBS.




Polaridade

Maior-melhor

[Acumulativo Anual

Sim

IAcumulativo para
Pactuacao

Sim

Estratificacdo

Regido de Saude, Regido Administrativa, SCNES e INE.

.'?‘?SP."“Sé"e' SES/SAIS/COAPS/ DESF/GEQUALI.
echnico.

Coordenadorda | o-q/5x5/c0APS

Pactuacao

Descricao da Meta

Aumentar em no minimo 5% por quadrimestre o percentual de pacientes diabéticos acompanhados,
visando alcancgar 70% de cobertura de acompanhamento individual até o final do ano de 2025 e alcangar
85% de cobertura de acompanhamento individual até o final do ano de 2026




Indicador 8: Percentual de Atendimentos em Saude Mental na APS .

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 008
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador

Percentual de Atendimentos em Saude Mental na APS.

Conceituacao

O indicador mede o percentual de atendimentos realizados na area de saude mental em relagéo ao total
de atendimentos prestados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) dentro da Atengdo Primaria a Saude
(APS). Ele tem como objetivo avaliar a cobertura e a acessibilidade dos servicos de saude mental
oferecidos pela APS, fornecendo informagbes sobre a priorizagdo e os recursos alocados para o cuidado
de saude mental dentro das UBS. Para o célculo do indicador, serdo considerados como atendimentos
em saude mental todas as consultas registradas com os seguintes CIDs: FOO a F99 (transtornos mentais
e comportamentais, incluindo deméncias, esquizofrenia, transtornos afetivos, transtornos neuréticos,
entre outros), e os CIAPs P02 (transtornos do desenvolvimento psicomotor), P06 (transtornos do
comportamento alimentar), P10 (transtornos do humor), P11 (transtornos de ansiedade), P12 (transtornos
psicoticos), P13 (transtornos da personalidade), P22 (transtornos do sono), P23 (transtornos do
comportamento e do humor na infancia e adolescéncia), P24 (transtornos emocionais e comportamentais,
ndo classificados em outra parte), P29 (outros transtornos emocionais e comportamentais), P70
(transtornos relacionados ao abuso de substancias), P71 (transtornos mentais organicos), P72
(transtornos psicoticos agudos), P73 (trastornos afetivos bipolares), P74 (trastornos esquizofrénicos), P75
(transtornos  depressivos), P76 (transtornos ansiosos), P78 (outros transtornos mentais e
comportamentais), P79 (transtornos do comportamento relacionados ao uso de substancias), P80
(transtornos mentais em condigbes relacionadas ao ambiente de trabalho), P81 (outros transtornos
relacionados ao estresse), P85 (transtornos mentais relacionados a fatores socioecondémicos), P98
(transtornos em situagdes adversas de saude) e P99 (outros transtornos psicopatolégicos). Dessa forma,
o indicador busca fornecer uma visdo ampla sobre a proporgdo de atendimentos especializados em
saude mental realizados nas UBS, promovendo um monitoramento da oferta desses servigos e sua
adequacao a demanda da populacéo atendida.

Usos

Este indicador é utilizado para medir a proporgao de atendimentos realizados especificamente na area de
saude mental em relagdo ao total de atendimentos realizados nas Unidades Basicas de Saude (UBS) da
Atengdo Primaria a Saude (APS). Ele fornece informagbes sobre a distribuicdo dos atendimentos de
saude mental dentro do contexto geral de atendimentos, permitindo avaliar o acesso e a priorizagdo
dessa area especifica dentro da APS. Esse indicador é fundamental para o monitoramento da oferta e da
qualidade do cuidado em saude mental, identificando possiveis lacunas ou areas de melhoria no
atendimento a populacdo que demanda suporte psicoldgico e psiquiatrico.

Limitagoes

Este indicador depende da correta classificagdo dos atendimentos em saiude mental, o que pode ser um
desafio em fungédo de variagdes nos registros e na definicdo do que constitui um atendimento em saude
mental. Além disso, o indicador ndo avalia a qualidade dos atendimentos realizados, limitando-se a
quantificar o numero de atendimentos prestados. Ele também ndo considera a gravidade ou a
complexidade dos casos atendidos, nem os resultados clinicos dos servigos prestados, o que pode
mascarar diferencas significativas entre os atendimentos. Outros fatores que podem influenciar o
indicador incluem a capacidade de oferta de servicos de saude mental nas UBS, a disponibilidade de
profissionais especializados (como psicologos e psiquiatras), e a organizagéo interna das unidades de
saude. Ademais, o indicador ndo mensura a continuidade do acompanhamento dos pacientes, deixando
de refletir a frequéncia e a evolucdo do tratamento ao longo do tempo.

Fonte

PEC e-SUS APS

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de atendimentos em Saude Mental na APS. DENOMINADOR: Total de
atendimentos realizados na APS. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de

Monitoramento Quadrimestral
Periodicidade de
. o Anual
Avaliacao
Unidade de Medida| Percentual
Parametro 10 - 20% de atendimentos relacionados a saude mental.
Polaridade Maior - Melhor
[Acumulativo Anual| Nao
lAcumulativo para Nio

Pactuacao

Estratificacao

Regido de Saude, Regiao Administrativa, CNES e INE

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DESF/GASF
Técnico.

Coordenadorda | orq/5pi5/cOAPS

Pactuacao

Descricao da Meta

Alcancar 6% de atendimentos relacionados a saude mental no ano 2025 e 8% no ano de 2026




Indicador 9: Percentual de atendimentos de demanda espontanea realizados por profissionais de nivel
superior na Atenc¢ao Primaria a Saude (APS).

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 009
Pactuacdes AGL 2025 - 2026
Indicador Percentual de atendimentos de demanda espontanea realizados por profissionais de nivel superior na

Atencéo Primaria a Saude (APS)

Conceituagao

Este indicador mede a quantidade total de atendimentos individuais realizados por profissionais de nivel
superior nas Unidades Basicas de Saude (UBS). Ele reflete o envolvimento dos profissionais de saude
com formagéo superior (como médicos, enfermeiros, dentistas e especialistas) no atendimento direto a
populacéo.

Usos

Este indicador mede o percentual de atendimentos de demanda espontanea classificados como urgéncia
em relagdo ao total de atendimentos individuais realizados por profissionais de nivel superior na Atengéo
Primaria a Saude (APS). Ele é util para monitorar o perfil de atendimento das Unidades Basicas de Saude
(UBS), permitindo identificar o impacto da demanda espontédnea de urgéncia na rotina das equipes e
avaliar a necessidade de reorganizagado do fluxo assistencial. Além disso, auxilia na identificacdo de
gargalos no acesso e planejamento de agbes para fortalecer a APS como ordenadora do cuidado,
promovendo maior resolutividade e evitando a sobrecarga de servigcos de maior complexidade.

Limitacoes

O indicador possui algumas limitagbes relevantes. Primeiramente, sua precisdo depende diretamente da
correta classificagdo dos atendimentos no sistema de registro, estando sujeito a sub ou superestimagao
devido a falhas no preenchimento, erros de categorizagdo ou interpretagbes inconsistentes dos
profissionais. Além disso, o indicador ndo considera a gravidade ou a resolutividade dos atendimentos
realizados, nem diferencia os diversos tipos de urgéncia, como clinicas, odontolégicas ou traumaticas, o
que pode restringir sua capacidade de detalhar o perfil da demanda. Outra limitagdo significativa é a
auséncia de informagbes sobre a continuidade do cuidado, uma vez que atendimentos de urgéncia, por
natureza, refletem eventos pontuais e ndo o acompanhamento longitudinal do paciente na APS. Ademais,
fatores contextuais, como escassez de profissionais de nivel superior, sobrecarga em determinadas UBS
e variagdes sazonais na demanda, também podem distorcer os resultados e dificultar comparagdes entre
diferentes unidades ou periodos.

Fonte

PEC e-SUS APS.

Método de Calculo

NUMERADOR: Total de atendimentos individuais finalizado como tipo de atendimento “Urgéncia” ou
“Atendimento no Dia” (demanda espontanea) realizados por profissional de nivel superior.
DENOMINADOR: Total de atendimentos individuais realizados por profissional de nivel superior
MULTIPLICADOR:100

Periodicidade de

Pactuacao

[Monitoramento Quadrimestral
Periodicidade de A

. nual
[Avaliacao
Unidade de Medida| Percentual
Parametro Até 50%
Polaridade Menor -Melhor
|JAcumulativo Anual| Nao
lAcumulativo para NZo

Estratificacao

Regido de Saude, Regido Administrativa, CNES e INE

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DESF/GESFAM.
Técnico.

Coordenadorda | o-q /5 5/c0APS

Pactuacao

Descricao da Meta

50% em 2025 Maior ou igual a 50% em 2026.




Indicador 10: Percentual de coletas de material para exames laboratoriais realizados na Unidade Basica
de Saude (UBS) em relagao ao parametro estabelecido.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 0010
Pactuacdes AGL 2025 - 2026
Indicador Percentual de coletas de material para exames laboratoriais realizados na Unidade Basica de Saude

(UBS) em relagéo ao parametro estabelecido.

Conceituaciao

O indicador mede o desempenho das UBS na execucdo de coletas de material biolégico para exames
laboratoriais em relagdo ao parametro estabelecido como meta. Ele reflete a capacidade operacional das
UBS de realizar coletas de forma adequada, considerando as demandas locais e os parametros definidos,
servindo como um indicador de acesso inicial a diagnosticos laboratoriais na Atengéo Primaria a Saude
(APS).

Usos

Este indicador é fundamental para monitorar a efetividade das coletas de material biolégico realizadas na
Atengdo Primaria a Saude (APS). Ele serve como uma ferramenta estratégica para avaliar o desempenho
das Unidades Bésicas de Saude (UBS) no cumprimento de metas estabelecidas para exames
laboratoriais. Ao fornecer dados precisos, o indicador apoia gestores e profissionais de saude na
identificacdo de gargalos operacionais, como insuficiéncia de insumos, caréncia de profissionais
qualificados ou limitagdes na infraestrutura, possibilitando a implementacao de estratégias de melhoria
continua. Além disso, o indicador contribui para avaliar o acesso da populagdo aos servigos de
diagnostico, assegurando que a APS cumpra seu papel como porta de entrada do cuidado integral. Seu
uso é particularmente relevante no planejamento e na alocagéo eficiente de recursos, bem como na
identificacdo de desigualdades no acesso aos servigos de saude entre diferentes regides ou populagdes,
promovendo uma atencdo mais equitativa e eficiente.

Limitagcoes

O indicador apresenta algumas limitagbes que devem ser consideradas. Primeiramente, sua preciséo
depende da correta contabilizacdo das coletas realizadas e do adequado registro nos sistemas de
informacgao, estando sujeito a falhas operacionais, como preenchimento incorreto ou incompleto. Além
disso, ele ndo avalia a qualidade das amostras coletadas, a adequagdo dos exames solicitados as
necessidades clinicas ou o impacto dos resultados no cuidado dos pacientes. O indicador também é
influenciado por fatores externos, como a disponibilidade de insumos e equipamentos para coleta,
infraestrutura das UBS, capacitagdo dos profissionais responsaveis e rotas de transporte do material da
UBS para o laboratério regional. Outra limitacdo importante é que ele ndo reflete a continuidade do
cuidado ou o acesso ao diagndstico e tratamento subsequente, restringindo-se a mensuragado de uma
etapa especifica do processo de assisténcia. Variaveis contextuais, como sazonalidade, perfil
epidemiologico local e demandas emergenciais, também podem influenciar os resultados, dificultando
analises comparativas ou a identificacdo de tendéncias.

Fonte

PEC e-SUS APS

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de coletas de material para exames laboratoriais realizados no més na UBS.
DENOMINADOR: Numero de coletas de material para exames laboratoriais definidas como paradmetro de
coleta de material biolégico em Nota Informativa publicada. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de

Pactuacao

|Monitoramento Quadrimestral
Periodicidade de
. Anual

[Avaliacao
Unidade de Medida| Percentual

A Definido na nota informativa divulgada pela GESFAM.
Parametro
Polaridade Maior - Melhor
|JAcumulativo Anual| Nao
IAcumulativo para Nao

Estratificagcao

Regido de Saude, Regiao Administrativa, CNES e INE

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DESF/GESFAM
Técnico.

Coordenadorda | o-q/5x5/c0APS

Pactuacao

Descrigao da Meta

Aumentar 5% ao més o total de coletas de material para exames laboratoriais, visando alcangar 70% do
parametro até o final do ano de 2025 e alcancar 85% de parametro até o final do ano de 2026




Indicador 11: Média mensal de cidaddos visitados pelos Agentes Comunitdrios de Satde (ACS).

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Codigo 0011
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador Média mensal de cidadaos visitados pelos Agentes Comunitarios de Saude (ACS).

Conceituaciao

O indicador mede a média mensal de cidadaos visitados por ACS em uma UBS, considerando o numero
total de visitas domiciliares realizadas em relagdo ao quantitativo de ACS lotados na unidade e ao periodo
analisado (em meses). Ele busca refletir o alcance e a regularidade das visitas realizadas, fornecendo um
parametro de produtividade e permitindo a analise da aderéncia das ac¢des as diretrizes estabelecidas
para a Atencdo Primaria a Salude (APS).

Usos

Este indicador é utilizado para avaliar a cobertura das visitas domiciliares realizadas pelos Agentes
Comunitarios de Saude (ACS) em relagéo a sua populagdo adscrita. Ele permite monitorar a eficiéncia do
trabalho dos ACS, identificando possiveis desvios ou lacunas no cumprimento das metas de
acompanhamento domiciliar. E Gtil para gestores e equipes de satde no planejamento das atividades, na
distribuicdo equitativa das demandas e na priorizagdo de agdes em areas ou grupos populacionais com
maior vulnerabilidade. Também serve como subsidio para melhorar a alocagdo de recursos e para
acompanhar a evolucdo do desempenho ao longo do tempo.

Limitacoes

A precisdo do indicador esta diretamente vinculada a correta insercdo de dados no sistema de registro,
podendo ser prejudicada por inconsisténcias, atrasos ou erros no preenchimento. Ele ndo reflete a
quantidade de residéncias visitadas no territério, mas apenas o nimero de usuarios visitados pelo ACS, o
que pode limitar a andlise de abrangéncia territorial. Alteragdes no numero de ACS alocados a UBS
durante o periodo analisado podem distorcer os resultados, dificultando comparagdes consistentes entre
diferentes periodos ou unidades de saude. Além disso, o indicador ndo avalia a qualidade das visitas
realizadas, nem a resolutividade ou o impacto dessas agbes na saude dos cidaddaos acompanhados,
restringindo sua capacidade de mensurar a efetividade do acompanhamento domiciliar. Fatores externos,
como caracteristicas geograficas e demograficas, também influenciam os resultados. Areas com
populagdes mais dispersas ou de dificil acesso podem apresentar médias inferiores, o que n&o
necessariamente reflete menor produtividade, mas sim as condi¢des locais que afetam a dinamica das
visitas. Por fim, situagbes excepcionais, como epidemias, sazonalidades ou crises no sistema de saude,
podem reduzir a capacidade de realizagdo das visitas, gerando resultados que n&o correspondem a
realidade habitual das atividades dos ACS.

Fonte

PEC e-SUS APS

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de cidadaos visitados pelos ACS no més. DENOMINADOR: Numero de ACS da
UBS no més. (Até o fechamento do quadrimestral)

Periodicidade de

Pactuacao

Monitoramento Quadrimestral
Periodicidade de
. Anual
|Avaliacéo
Unidade de Medida| Numero absoluto
Parametro 750 cidadaos visitados por més por ACS.
Polaridade Maior - Melhor
[Acumulativo Anual Néo
lAcumulativo para Nzo

Estratificacao

Regido de Saude, Regido Administrativa, CNES e INE

TG SES/SAIS/COAPS/DESF/GEQUALI
echico.

Coordenador da SES/SAIS/COAPS

Pactuacao

Descricao da Meta

Alcangar 70% do parametro em 2025 (médias de 525 cidadaos visitados por més por ACS). Alcancgar
80% do parametro em 2026 (médias de 600 cidadaos visitados por més por ACS)




Indicador 12: Percentual de cadastro individual com preenchimento variavel da orientacdo sexual.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo o1
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador Percentual de cadastro individual com preenchimento variavel da orientagdo sexual.

Conceituaciao

A coleta de dados referente a orientacdo sexual é fundamental para garantir que as politicas publicas de
saude sejam inclusivas e respondam as necessidades da populagdo LGBTQIA+. A opgéo de declarar
essa informagado € voluntaria, respeitando a privacidade e a autonomia do individuo, e seu registro é
essencial para a formulagao de politicas de equidade, redugédo de desigualdades e para o planejamento
de acoes de saude mais direcionadas e humanizadas.

Usos

Este indicador tem como principal objetivo medir a propor¢cao de cadastros no e-SUS APS nos quais os
usuarios declararam voluntariamente sua orientagdo sexual e/ou identidade de género. Ele é utilizado
para monitoramento da proporgao de usuarios que se sentem a vontade para declarar essas informagdes
no sistema, apoio ao planejamento de politicas publicas de saude ao identificar a necessidade de
politicas especificas para populagdes LGBTQIA+ e avaliagdo da sensibilidade das equipes de saude ao
verificar a abordagem das equipes no acolhimento de usuarios em relagao a essas questoes.

Limitagoes

O indicador apresenta limitagdes relacionadas a declaragdo voluntaria, o que pode gerar subnotificacdo
devido a auséncia de obrigatoriedade no preenchimento. Além disso, o estigma social e 0 medo de
discriminagdo podem influenciar a ndo declaragdo, mesmo em ambientes acolhedores. Ha também o
risco de dados incorretos devido a qualificagao inadequada do profissional responsavel pelo cadastro ou
ao entendimento limitado do usuario sobre a questao.

Fonte

PEC e-SUS APS

Método de Calculo

NUMERADOR: Total de pessoas que desejaram responder “SIM” na orientacdo sexual registradas no
cadastro individual do cidaddo. DENOMINADOR: Total de cadastros individuais. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral

Periodicidade de

Pactuacao

. Anual
[Avaliacao
Unidade de Medida| Percentual
Parametro 70%
Polaridade Maior-Melhor
|Acumulativo Anual| Nao
IAcumulativo para Nio

Estratificacao

Regido de Saude, Regiao Administrativa, CNES e INE

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DAEAP/GASPVP
Técnico.

Coordenadorda | .o/, 5/c0APS

Pactuacao

|Descricao da Meta

25% em 2025. 35% em 2026.

Observagao

O dado é cumulativo do ultimo ano corrido, entretanto o indicador analisara o recorte da informagao do
ultimo dia do quadrimestre




Indicadores Especificos da Atencao Primaria Prisional

Indicador 13: Rastreamento de doencas negligenciadas na populagao privada de liberdade (PPL).

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 013
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador Rastreamento de doengas negligenciadas na populagao privada de liberdade (PPL).

Conceituaciao

A busca ativa consiste em uma abordagem sistematica e continua para identificar esses individuos, com
o objetivo de diagnosticar e tratar as doengas negligenciadas precocemente, interrompendo a cadeia de
transmissdo das doencas.

Usos

Identificar casos suspeitos de doencas negligenciadas em ambientes prisionais. Avaliar a incidéncia das
doengas na PPL e ajustar estratégias de saude publica conforme necessario. Analisar variagdes
populacionais, geograficas e temporais na ocorréncia dos casos confirmados, como parte do conjunto de
aclOes de vigilancia epidemioldgica. Subsidiar processos de planejamento, gestao e avaliagdo de politicas
e estratégias de saude, além de medidas para maior articulagéo intersetorial direcionadas ao controle de
doencas negligenciadas nos presidios e na PPL.

Limitagoes

As acgbes para alcance de resultados dependem da disponibilizagdo/operacionalizagdo de recursos
humanos da seguranca em cada unidade prisional. O indicador depende das condigbes
técnico-operacionais do sistema de vigildncia epidemioldgica, para detectar, notificar, investigar e
confirmar casos de doengas negligenciadas na PPL. A confiabilidade do indicador sofre influéncia da
qualidade e do grau de implementagdo das agbes para investigar, confirmar e notificar os casos. A
realizacdo ou ndo dessas agdes resulta em menor ou maior validade e cobertura dos dados.

Fonte

PEC eSUS APS

Método de Calculo

Total de atividades coletivas de rastreamento de doencas negligenciadas realizadas pela eAPP Ampliada.

Periodicidade de

Monitoramento Semestral.
Periodicidade de

. Semestral.
|Avaliacéo
Unidade de Medida| Numero absoluto
Parametro 2 rastreamento de massa no ano
Polaridade Maior melhor
lAcumulativo Anual| Nao
IAcumulativo para N3

~ ao

Pactuacao
Estratificacao UBSP

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DAEAP/GESSP.
Técnico.

Coordenador da SES/SAIS/ICOAPS

Pactuacao

Descricao da Meta

100% da populacéo avaliada no semestre de acordo com o SIAPEN WEB




Indicador 14: Percentual de testagem para HIV e sifilis na PPL.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 014
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador Percentual de testagem para HIV e sifilis na PPL.

Conceituacao

Proporcéo de testes de HIV e sifilis na PPL.

Usos

Aumentar a realizacdo de testes de rastreamento nos casos indicados. Os testes de sifilis devem ser
realizados semestralmente na populagdo privada de liberdade. Ja o teste de HIV deve ser realizado
anualmente, mas as pessoas com diagnoéstico de tuberculose devem realizar o teste de HIV no momento
do diagnostico, de acordo com PCDT IST. Portanto, espera-se o aumento do rastreamento das ISTs
através dos testes rapidos.

Limitagoes

As acgbes para alcance de resultados dependem da disponibilizagdo/operacionalizagdo de recursos
humanos da seguranga em cada unidade prisional. O monitoramento do indicador depende das
condigbes técnico-operacionais do sistema de prontuario eletrénico (eSUS) e do correto preenchimento
das informagdes pelo profissional da saude, para identificar o total de PPL que tiveram os testes
realizados.

Fonte

PEC e-SUS APS: Testes rapidos realizados Denominador: Sistema de Administragdo Penitenciaria Web
(SIAPEN WEB)

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de PPL que realizaram os testes de HIV e sifilis nos ultimos seis meses.
DENOMINADOR: Total de cadastros individuais. MULTIPLICADOR: 100

Periodicidade de

Monitoramento Quadrimestral.
Periodicidade de
. Anual.

[Avaliacao
Unidade de Medida| %
Parametro 70%
Polaridade Maior melhor
|JAcumulativo Anual| N&o
IAcumulativo para N

~ a0
Pactuacao
Estratificacao UBSP
BRI A SES/SAIS/COAPS/DAEAP/GESSP
Técnico.
Coordenadorda | oo /5 i5/c0APS
Pactuacao

|Descricao da Meta

30% em 2025. 50% em 2026.




Indicador 15: Percentual de cura dos casos novos de TB pulmonar na PPL com critério laboratorial.

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 015
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador Percentual de cura dos casos novos de TB pulmonar na PPL com critério laboratorial.

Conceituaciao

Proporgéo de casos de TB pulmonar na PPL com diagnéstico por critério laboratorial que apresentaram
cura como desfecho, dentre todos os casos novos de TB pulmonar na PPL, em um determinado espago
geografico e periodo.

Usos

Analisar as acdes de vigilancia epidemioldgica no que diz respeito ao acompanhamento das pessoas com
TB na PPL com maior potencial de transmissdo da doenga. Contribuir para a orientagdo e a priorizagédo
das acdes de resposta a TB na PPL, subsidiando processos de planejamento, gestdo e avaliagdo de
politicas e estratégias de saude direcionadas ao controle da doenga em areas e populagdes de risco.

Limitacoes

Esta sujeito a restricdo de uso sempre que a variavel “situacdo de encerramento” apresenta elevada
proporgdo de ignorados/em branco ou transferéncia, o que mostra um desconhecimento do desfecho do
tratamento ou um grande volume de transferéncias sem vinculagdo no sistema. A confiabilidade do
indicador sofre influéncia da qualidade e do grau de implementagéo das ag¢des para investigar, confirmar
e notificar os casos de TB. A realizagdo ou ndo dessas acgdes resulta em menor ou maior validade e
cobertura dos dados. Um numero pequeno de eventos pode gerar grandes variagdes no indicador,
dificultando comparacdes entre localidades ou ao longo do tempo. Nessas situagdes, sugere-se utilizar
estratégias de suavizagdo, como a média de varios pontos da série ou a agregacao dos dados de varias
localidades. Além disso, ainda que o indicador seja utilizado como via de regra, ha momentos em que se
pode optar pelas medidas absolutas, especialmente quando ndo ha pretensdo de comparar localidades, e
sim de visualizar tendéncias ao longo do tempo.

Fonte

Sistema de Informacéo de Agravos de Notificacdo (Sinan).

Método de Calculo

NUMERADOR: Numero de casos de TB pulmonar na PPL com confirmagédo laboratorial que
apresentaram situagdo de encerramento como cura no ano.

DENOMINADOR: Numero total de casos novos de TB pulmonar na PPL com confirmagéo laboratorial no
ano.

MULTIPLICADOR:100

Periodicidade de

[Monitoramento Quadrimestral
Periodicidade de

. Anual.
[Avaliacao
Unidade de Medida| %
Parametro 100%
Polaridade Maior melhor
[Acumulativo Anual| Nao
IAcumulativo para N

~ ao

Pactuacao
Estratificacao UBSP

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DAEAP/GESSP
Técnico.

Coordenadorda | prq/5ai5/cOAPS

Pactuacao

Descricao da Meta

70% em 2025. 85% em 2026.




Indicador 16: Percentual de registro de estado nutricional da PPL atendida pela UBSP

FICHA DE QUALIFICACAO DE INDICADORES

Cédigo 016
Pactuacoes AGL 2025 - 2026
Indicador Percentual de registro de estado nutricional da PPL atendida pela UBSP.

Conceituagao

Percentual de registro de dados antopométricos no PEC eSUS APS, no momento da consulta individual
em cada, UBSP.

Monitorar o estado nutricional da PPL do DF, para avaliar as condi¢des de saude e propor estratégias
que visem reduzir as Doengas Cronicas Nao Transmissiveis, especialmente casos de desnutrigao,

Usos sobrepeso e obesidade, e assim ajustar estratégias junto & administracdo penitenciaria e empresas que
fornecem a alimentagédo para adequacgdo das dietas. Subsidiar processos de planejamento, gestédo e
avaliacdo de politicas e estratégias de saude, além de medidas para maior articulacéo intersetorial

TR O indicador nao refletird o estado nutricional de toda a PPL do DF, mas apenas das pessoas que seréo

Limitagoes .
atendidas na UBSP.

Fonte eSUS APS
Numerador: quantidade de pessoas com o registro do sigtap de Avaliacdo antropométrica,

Método de Calculo

Denominador: Quantitativo de PPL cadastrada na eAPP X 100

Periodicidade de
Monitoramento

Quadrimestral.

Periodicidade de
|Avaliacéo

Anual

|Unidade de Medida

Percentual

Resultado de 2022 de 13,39%; 2023 foi de 29.77%

e % Boletim EN disponivel no site da SES/DF
Polaridade Maior melhor
lAcumulativo Anual | Nao
lAcumulativo para N
~ ao
Pactuacao
Estratificacao UBSP

Responsavel SES/SAIS/COAPS/DAEAP/GESSP
Técnico.

Coordenador da SES/SAIS/COAPS

Pactuacao

Descrigao da Meta

Meta anual 2025: 38.70%;
Meta 2026: 44.20%
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Alteragdo na ficha dos indicadores
(172988497)

Ficha 006 - Indicador HAS (Hipertensdo Arterial Sistémica): No campo "Conceituagdo”, o
trecho "ou pelo menos um dos CIAPs: K86 (Outras doengas pancredticas, incluindo
hipertensdo pancreatica), K87 (Outras doengas do figado, incluindo hipertensdo hepatica),
e W81 (Hipertensdo devido a acidente ou trauma)" foi substituido por: "ou pelo menos
um dos CIAPs: K86 (Hipertensdo sem complicagBes), K87 (Hipertensdo com complicagdes)
e W81 (Toxemia gravidica/DHEG)".

Ficha 007 - Indicador DM (Diabetes Mellitus): No campo "Conceituag¢do”, o trecho "ou
pelo menos um dos CIAPs: T89 (Outros tipos de diabetes mellitus), T90 (Diabetes mellitus
ndo especificado), e W85 (Acidente relacionado a diabetes mellitus)" foi substituido por:
"ou pelo menos um dos CIAPs: T89 (Diabetes insulino-dependente), T90 (Diabetes ndo
insulino-dependente) e W85 (Diabetes gestacional)".
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