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APRESENTACAO

O Relatorio Anual de Gestdo (RAG) consiste no instrumento de comprovacgédo da execucao
dos recursos e a¢des em sadde. E uma ferramenta que subsidia o processo de monitoramento e avali-
acio da gestdo do Sistema Unico de Sadde, no &mbito Municipal, Estadual, do Distrito Federal e
Unido. E, além disso, atende ao cumprimento da Lei n° 8.142, de 28 de dezembro de 1990, art. IV,
inciso 1V; Decreto n® 7.508, de 28 de junho de 2011; Lei Complementar n® 141, de 13 de janeiro de
2012 e Portaria n° 2.135, de 25 de setembro de 2013.

Os demonstrativos apresentados no RAG acompanham e avaliam as iniciativas operacionali-
zadas pela Programacéo Anual de Saude (PAS) em consonancia com o planejamento quadrienal in-
dicado no Plano Nacional de Saude (PNS), visando alcancar os objetivos do SUS. O presente relatorio
apresenta o desempenho da gestdo Municipal do SUS no exercicio 2022.

Os Relatorios Detalhados Quadrimestrais (RDQ) (1°, 2° e 3°) e RAG 2022 apresentam 0s
resultados alcancados e esclarecimentos, referentes as metas e acdes contempladas na Programacao
Anual de Saude (PAS) 2022. Constam ainda, as analises dos resultados de indicadores de salde, o
que favorece melhor compreensdo dos fatores que levam aos resultados apresentados, bem como,

permitem orientar eventuais redirecionamentos que se fizerem necessarios na PAS 2023.

Joel Nicolau Nogueira Nunes Junior
Secretario Municipal de Saide de Sdo Luis/MA- SEMUS
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PROGRAMA 0220 — ATENCAO PRIMARIA A SAUDE

Diretriz 1 - Garantir o acesso da populacéo as agdes, servigos de sadde, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencdo priméria, vigilancia em salde e atencéo especializada.

Objetivo 1 — Ampliar e qualificar o acesso da populacéo as a¢des de Atencao Primaria.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
. . . Atendimentos e procedimentos de
2186 - Realizar atendimentos e procedimen- | .. i dividual e coletivo realiza- 60% 53,74% 100.169.508,11 86.164.589,66
tos de carater individual e coletivo na APS
dos na APS
Indicador (Linha-Base
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e ( ) Meta 2022 Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacao da Meta Unidade de (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar a cobertura populacional da
1 Ater?(;ao Primaria ,a_ Saud,e pela Cobertura populacional estimada 38,2% 2019 Percentual 60% 90% Percentual
Equipe de Estratégia Saude da pela ESF
Familia (ESF)




Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

N DESEIEED CE SR lacheatz Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar a cobertura populacional da
1 Atencédo Primaria a Saude pela Equipe 60% 46,72% 50,37% 53,15% 53,15%

de Estratégia Saude da Familia (ESF)

Anélise e Consideracdes

O sistema de informagao da Atencdo Primaria a Saude - e-GESTOR/AB - indica, em dezembro/2022, uma cobertura populacional da
Atencao Primaria a Saude (APS) de 53,15%. O aumento gradativo do percentual ao longo dos quadrimestres deveu-se a elevacao do
numero de cadastro de usuarios, aumentando-se, assim, 0 acesso da populacéo aos servi¢cos basicos de saude.

Comparando-se este resultado com a linha de base do indicador, houve um crescimento aproximado de 15% na cobertura de Estratégia
de Saude da Familia (ESF). Em relacdo ao ano de 2021, tinha-se uma cobertura de 46,94%. Dessa forma, observa-se que o indicador
esta evoluindo satisfatoriamente.

Apesar de uma evolucao satisfatéria do indicador ndo se atingiu a meta proposta de 60%, devido, principalmente, a impossibilidade de
implantacéo de novas eSF, com a necessidade de ampliacdo do numero de Agentes Comunitarios de Saude. Para o incremento desses
profissionais, esta em tramite um processo de contratacdo por meio de seletivo, no qual foram realizadas as etapas de planejamento,
territorializacdo das areas de abrangéncia e levantamento de impacto orcamentario e financeiro.

Destaca-se que, a partir da Nota Técnica n°® 418/2021 CCGGAP/DESF/SAPS/MS, houve mudanca na metodologia de célculo de cobertura
da APS, pautado no nimero de cadastros individuais e ndo mais no nimero de eSF.

Recomenda-se o aumento do nimero de eSF e, por conseguinte, 0 aumento do numero de cadastros individuais, para que se possa

Recomendacdes ampliar a cobertura populacional da APS. Ressalta-se que, para que haja esta ampliacdo, € fundamental a realizacdo de seletivo para
Agentes Comunitarios de Saude, em andamento e acompanhado pela &rea técnica.
) ) Indicador (Linha-Base) )

N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de

& Avaliacédo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida

Valor Ano .
medida
2 Implantar Clinicas da Familia Ndmero d_e Clinicas da Familia 0 2020 Namero 0 5 Numero
implantadas




NG B Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
2 Implantar Clinicas da Familia 0 0 0 1 1

Andlise e Consideracdes

Apesar desta meta ndo estar programada para o ano de 2022, em setembro, houve a implantacdo da Clinica da Familia Morada do Sol,
localizada no bairro do Maracana, pois ja havia a estrutura fisica. Assim, implantou-se duas eSF, o que proporcionou acesso a todos os

servicos oferecidos pela APS, antes inexistente, a grande populacdo daquele territério.
~ Faz-se necessario a manutencao dos recursos humanos e insumos para que a clinica da Familia Morada do Sol continue oferecendo a
Recomendacgdes . ~ : s ;
comunidade do Maracana os servicos basicos de salde.
Indicador para Monitoramento e Indicador (Linha-Base) Meta PMS Unidade de
i i [
N° Descricdo da Meta . Meta 2022 .
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
3 Ar,npllar o] nl,Jmero de Unidades NUmero dfe Ur_udades Basicas de 51 2019 Unidade 51 73 Unidade
Basicas de Saude Saude implantadas
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N Dlesernin el Lheie 2022 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
3 Amplle}r o numero de Unidades Bésicas 0 0 0 0 0
de Saude
Anélise e Consideracdes

Meta ndo programada para 2022.

Recomendacdes
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) ) Indicador (Linha-Base) .
N Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
4 Im.platn.tar EJnlldade Move,l de Atencéo Numero'de Unidade Movel 2020 NGmero 1 1 NGmero
Primaria (Onibus da Saude) implantada
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
i DESEGED el i e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
4 Implantar Unidade Movel de Atengéo 1 0 0 0 0

Priméria (Onibus da Saude)

Anélise e Consideracdes

A meta ndo foi alcancada. Ocorreu pregédo eletrénico para licitacdo da Unidade Mével em 04 de agosto de 2022, porém foi deserto.
Posteriormente, a Comissdo Permanente de Licitacdo (CPL) encaminhou o Processo n°® 41621/21 a SEMUS para arquivamento, mas
houve a prorrogacao do recurso até 31 de dezembro de 2023 (Emenda Constitucional 126/2022). Dessa forma, a Coordenacéo de Acdes
Comunitarias/SAS emitiu parecer técnico e encaminhou a Superintendéncia de Administracdo - SUPDAM para medidas cabiveis a
continuidade do processo e repeticdo da licitacdo.

Recomenda-se que, com a prorrogagéo do recurso destinado a implantacdo da Unidade Mdvel, seja dada continuidade ao processo e

RECOMENE DS repeticdo da licitagao.
. ) Indicador (Linha-Base) _
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacédo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar o numero de Unidades : .
5 Béasicas de Saude com Prontuario PercsznutgzlcdoengllEd g?;s E‘ ?1?;16(1)5 de 54,9% 2019 Percentual 77% 100% Percentual
Eletranico do Cidado (PEC) P
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(o) (o] (o)
N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1 Resultado 2 Resultado 3 Resultado Anual

Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Ampliar o nimero de Unidades Basicas

5 de Saude com Prontuario Eletrénico do 7% 66% 64,30% 64,30% 64,30%

Cidadao (PEC)

Analise e Consideracbes

O ano de 2022 finalizou com 57 Unidades Basicas de Saude (UBS). Para o alcance da meta estabelecida de 77%, a quantidade de UBS
com Prontuario Eletrénico do Cidadao (PEC) implantado deveria ser de 43. Ao término do ano, tinham 36 unidades com PEC implantado,
configurando o percentual de 64,30%. Consoante o resultado do 2° quadrimestre (RDQ2/2022), uma unidade a qual j& estava com PEC
implantado esta em processo de reforma (C.S. Vila Itamar), onde os profissionais estdo atuando em um estabelecimento néo
informatizado, passando assim, a ndo mais contabilizar para o numerador deste indicador, justificando a queda no percentual entre um
quadrimestre e outro.

Comparando-se com o indicador de Linha-Base/2019 houve uma evolucao satisfatéria. Para ampliacdo do percentual de unidades com
PEC implantado, a APS adquiriu 230 computadores, ja em distribuicdo. Além disso, encontra-se em tramite Processo licitatério n°
1.415/2023 para aquisi¢céo de material de consumo para estruturacao de rede l6gica de cabeamento.

Recomenda-se a estruturacdo da rede légica de cabeamento, pela SEMOSP, além de toda a estruturacdo de rede para instalacdo dos

REEIMENTEGES computadores e implantacdo dos links de internet pela SEMIT, para que assim se possa estruturar as unidades e avangar no indicador.
Indicador (Linha-Base
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e ( ) Meta Meta PMS | Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
6 Ampliar 0 nimero de atendimentos | Namero de atendimentos 460.000 2019 NGmero | 690.000 | 1.262.700 NGmero
individuais e coletivos na APS individuais e coletivos
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
i DiEsEnizD el bl Lheie 2022 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
5 | ATRIEr© MimEm R sEn et 690.000 185.400 178.950 173.883 538.233
individuais e coletivos na APS
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Andlise e Consideracdes

Atingiu-se 78% da meta, com o somatério de 538.233 atendimentos, dados mensurados em 01/03/2023, no sistema e-SUS APS.
Comparando-se com o indicador Linha Base/2019, o nimero de atendimentos na APS apresentou uma evolucao satisfatéria. Observa-se
também um crescimento quando comparado ao resultado do ano de 2021, com um total de 461.784 atendimentos, evidenciando uma
melhora de 16,55%.

Ressalta-se que alguns fatores contribuiram para o ndo alcance da meta, como: a rotatividade de profissionais, devido as substituicoes
por novos que ainda precisam passar por processo de capacitagdo, contribuindo para a fragmentagdo dos processos de trabalho; a
fragilidade na informatizacdo, devido a instabilidade frequente da internet nas unidades de saude, que corrobora para um registro
deficiente de dados; além disso, a programacéo foi realizada com base no alcance da cobertura estimada para o periodo.

Para o alcance das metas pactuadas, a area técnica responsavel esta em continuo processo de desenvolvimento de acées planejadas e
direcionadas para evolucao significativa do nimero de atendimentos individuais e coletivos na APS, dentre elas: o0 monitoramento mensal
da producéo de atendimentos realizados nas UBS, com a convocacéo dos gestores e profissionais, cuja produtividade estava abaixo do
preconizado em Nota Técnica 010/2021, publicada na Portaria 105/2021 — GAB/SEMUS, de 16/12/2021, para alinhamento e pactuacéo
de metas; aumento da cobertura da APS, com implantacdo de novas equipes e aumento da quantidade de usuarios cadastrados,
aumentando assim a oferta de atendimentos; contratacdo de pessoal e capacitagdo profissional para qualificacdo dos registros no sistema
de informacdo da APS.

Recomendacgdes

Para o alcance da meta programada para o ano de 2023, a area técnica responsavel desenvolvera a¢des de ampliagdo da cobertura da
atencdo priméria; implantacdo de novas equipes; contratacdo de pessoal; implantacdo de prontuario eletrénico nas unidades, além da
melhoria do fornecimento do servico de internet.

) ) Indicador (Linha-Base) Meta PMS .
- Indicador para Monitoramento e Unidade de
o Descri¢do da Meta o : Meta 2022 (2022- .
N Avaliacdo da Meta Unidade de medida
Valor Ano . 2025)
medida

7 /::Ap'F')aSr 0 numero de procedimentos | .o de procedimentos na APS | 1.000.000 | 2019 Numero | 1.500.000 | 2.745.000 NGmero

R — Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
) DESEFED G2 [Nz S 202 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

7| D Ere T 6 PRt e 1.500.000 313.279 325,691 295,958 934.928
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O percentual alcancado foi de 62,33% da meta, com o somatério de 934.928 procedimentos, dados mensurados em 01/03/2022, no
sistema e-SUS APS.

Ressalta-se que alguns fatores contribuiram para o ndo alcance da meta, como: a rotatividade de profissionais, devido as substituicoes
por novos que ainda precisam passar por processo de capacitagdo, contribuindo para a fragmentagdo dos processos de trabalho; a
fragilidade na informatizacdo, devido a instabilidade frequente da internet nas unidades de saude, que corrobora para um registro
deficiente de dados; além disso, a programacéo foi realizada com base no alcance da cobertura estimada para o periodo.

Para o alcance da meta pactuada, vale destacar que a area técnica responsavel vem desenvolvendo ac¢des planejadas e direcionadas
em funcao da evolucao significativa do niumero de procedimentos na APS, como: a ampliacdo do nimero de unidades de salde e equipes
na APS; aumento da oferta de insumos para as unidades; realizacdo de campanhas e mutirées de atendimento em salde; monitoramento

periédico da produtividade das equipes; e incentivo a qualidade dos registros realizados pelos profissionais no sistema de informacéo da
APS.

Andlise e Consideracdes

Para o alcance da meta programada para o ano de 2023, a area técnica responsavel desenvolvera acées de ampliacdo da cobertura da
atencao primaria; implantacdo de novas equipes; contratacdo de pessoal; implantacdo de prontuario eletrénico nas unidades, além da
melhoria do fornecimento do servico de internet.

Recomendacgdes

Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulacado e garantido a oferta de servigos de saude.

Objetivo 1 — Fortalecer a Assisténcia em Salude na Atengdo Priméaria, favorecendo a promocgao, a protecao, o diagnostico e o tratamento.

i i Indicador (Linha-Base) i
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
: ~ ~ . L. Procediment Procediment
Ampliar a razdo de exames | Razdo de exames citopatoldgicos o por mulher o por mulher
64 citopatolégicos do colo do utero em | do colo do Gtero em mulheres de 0.23 2019 P . 0.24 0.35 P :
na faixa na faixa
mulheres de 25 a 64 anos 25 a 64 anos. . . ..
etaria etaria
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NG Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Ampliar a razdo de exames 011
64 | citopatolégicos do colo do Utero em 0.24 J 0,19 0,11 0,41
mulheres de 25 a 64 anos.

A meta almejada para o ano de 2022 de aumentar a razao de exames citopatoldgicos do colo do Gtero em mulheres de 25 a 64 anos foi
alcancada, superando a meta proposta para o ano de 2022, além de se obter um aumento significativo comparado a linha de base.
Andlise e Consideracdes Destaca-se a importancia do alcance desta meta para o rastreamento do cancer de colo do Gtero. Para o alcance e manutencao deste
resultado, a area técnica realizou um trabalho junto as ESF, com treinamento dos profissionais, monitoramento, identificacdo e busca
ativa das mulheres nessa faixa etaria que ainda ndo haviam realizado o exame.

Recomenda-se para manutencgéo do resultado: a educacao continuada sobre esta tematica, mobilizacdes em midias sociais, apoio técnico
Recomendacgdes as ESF in loco, monitoramento da oferta do exame e da qualidade das amostras.

i i Indicador (Linha-Base) )
R A Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade
N Descricdo da Meta s - .
Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) de medida
Valor Ano .
medida
. - - . Procediment Procedimen
Ampliar a razdo de exames de | Razdo de exames de mamografia o por mulher {0 Dor
65 mamografia de rastreamento em | de rastreamento em mulheres de 0.21 2019 P . 0.25 0.40 P
na faixa mulher na
mulheres de 50 a 69 anos. 50 a 69 anos. . . . , .
etaria faixa etéaria
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A DiEser sie S i hleivel A0 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Ampliar a razdo de exames de
65 mamografia de rastreamento em 0.25 0,14 0,16 0,12 0,42
mulheres de 50 a 69 anos.
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Anédlise e Consideracdes

A meta almejada para o0 ano de 2022 de aumentar a razdo de exames de mamografia foi alcancada, atingindo-se um aumento
significativo quando comparado a linha de base. Destaca-se a importancia do alcance desta meta para o rastreamento do cancer de
mama. Foram capacitados 330 profissionais médicos e enfermeiros da ESF em prevencao e rastreamento do cancer de mama, além
de acbes de prevencdo em 56 Unidades Basicas de Saude.

Recomenda-se a manutencgdo da ampliacao da oferta do exame para as mulheres dentro da faixa etaria, além do trabalho de educagéo

REEomEN EFEEs em saude e capacitacdo dos profissionais da ESF no rastreamento do cancer de mama.
) ) Indicador (Linha-Base) )
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade
& Avaliacéo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) de medida
Valor Ano .
medida
Implantar plano operativo da salde N . , p
. - Impl I 201 N 1 1 N
66 integral da populagaio LGBTQIAP+ mplantacdo do plano operativo 0 019 umero 0 0 umero
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A DESEIFED 2k [t e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Implantar plano operativo da saulde
Ee integral da populacdo LGBTQIAP+ 1 Y v v v

Analise e Consideragdes

O plano operativo da saude integral da populacdo LGBTQIAP+ estd em construcdo, com as participagdes das liderancas nao-
governamentais em reunides que ocorreram até o dia 19/04/2022. A partir dessa data, houve convocacdes para reunides, sem quérum.
As provocagdes de reunido continuaram até 14/09/2022, sem sucesso. Dessa forma, néo foi possivel a finalizagéo e publicacdo do plano

operativo no ano de 2022.

Recomendacdes

Recomenda-se a participacdo de liderancas comunitarias e institucionais para concretizacdo do plano operativo, para posterior
apreciacdo do Conselho Municipal de Saude, seguido de publicacao.
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i i Indicador (Linha-Base) ,
N Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade
¢ Avaliagdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) de medida
Valor Ano .
medida
Implant I ti { . . .
67 .mp antar plano op~era Vo da saude Implantacéo do plano operativo 0 2019 NUmero 01 01 NUmero
integral da populagéo negra
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
i Diserigae ealies e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
67 _Implantar plano o~perat|vo da saude 1 0 0 0 0
integral da populacédo negra

Analise e Consideragdes

A proposta do plano operativo da salde integral da populacdo negra esta escrito e encontra-se em processo de discussdo com as

liderancas comunitarias. Posteriormente serd discutido com insténcias internas da SEMUS e disponibilizado para apreciacdo do
Conselho Municipal de Saude.

Recomendacdes

Recomenda-se a participacdo de liderancas comunitarias e institucionais para concretizagcdo do plano operativo, para posterior
apreciacdo do Conselho Municipal de Saude, seguido de publicacao.

Diretriz 1 - Garantir o acesso da populagdo as agdes, servicos de saude, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencao priméria, vigilancia em salde e atencéo especializada.

Objetivo 1 — Ampliar e qualificar o acesso da populacdo as acfes de Atengdo Primaria.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2187- Realizar atendlme/nt(.)s e procedimen- Atendimentos e Prgcedlmentos 30% 23.01% 2.521.606.93 1.667.157.60
tos odontoldgicos odontoldgicos
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N° Descricdo da Meta

. . Indicador (Linha-Base) )
Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de

Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Ampliar a cobertura populacional da

Cobertura populacional estimada

8 Atencdo Primaria a Saude pela cla ESB 21,46% 2019 Percentual 30% 36% Percentual
Equipe de Saude Bucal (ESB) P
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESERED C i e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar a cobertura populacional da
8 Atencdo Primaria a Saude pela Equipe 30% 23,01% 23,01% 23,01% 23,01%
de Saude Bucal (eSB)

Anélise e Consideracdes

A Ultima competéncia informada pelo sistema oficial (e-Gestor) foi de dezembro de 2021, referente a 60 eSB. Em comparacdo ao mesmo
periodo de 2021, que possuia cobertura de 21,05%, referente a 49 eSB, houve um aumento de 1,96%, correspondendo a ampliagéo de
11 equipes. N&o foi possivel o alcance da meta, com a implantagdo de novas equipes, devido a necessidade de reestruturacéo das
unidades, que estd em fase de finalizagdo. A implantagdo de 05 novas equipes de saude bucal, deveriam ocorrer conforme exposto a
seguir: 01 no CS Sé&o Francisco, 01 no CS Yves Parga, 01 no CS Ipase e 02 no CS Morada do Sol. Ademais, com o recebimento de
cadeiras odontoldgicas novas, havera a qualificacdo de consultérios ja existentes, com a substituicdo de cadeiras antigas e obsoletas.

Recomendacdes

Recomenda-se para a implantacdo das novas equipes a adequacdo estrutural das unidades mencionadas, com as devidas instalaces
(elétricas e hidraulicas), a contratacdo de profissionais, abastecimento regular de insumos odontolégicos e a permanéncia da
contratualizagdo com empresa responsavel por manutencgéo corretiva e preventiva de equipamentos.
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) i Indicador (Linha-Base) .
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
9 Amplla}r .0 numero de' (?entros CE Numero de CEQ’s implantados 3 2019 NUmero 0 5 NUmero
Especialidades Odontolégicas
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A PESEEED CF: MEE e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar o numero de Centros de
< Especialidades Odontolégicas v v g v e
Anédlise e Consideragbes Meta n&o programada para 2022.
Recomendacdes
. . Indicador (Linha-Base .
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e I (L ) Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar o nidmero de atendimentos Numero de atendimentos
10 individuais e coletivos em saude bucal individuais e coletivos em saude 66.000 2019 Namero 92.265 110.718 NUmero
na APS bucal na APS
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar o nimero de atendimentos
10 individuais e coletivos em salde bucal 92.265 18.931 20.959 20.995 60.885
na APS

Anélise e Consideracdes

A guantidade pactuada de atendimentos para 2022 corresponde a 92.265 (dado mensurado em 01/03/2023, no sistema e-SUS/AB).
Alcancou-se 65% da meta. Os processos licitatorios convencionais findaram em 2022, tendo como resultado a formalizacdo dos
contratos com as empresas habilitadas pelo pregao. Nao houve a entrega dos itens por parte das empresas dentro do prazo de vigéncia
dos contratos (até 30/12/2022). Realizou-se uma compra emergencial em 2022, com itens essenciais para nao haver interrupcao dos
atendimentos. Além disso, a programacao foi realizada com base no alcance da cobertura estimada para o periodo.

Recomenda-se para a ampliacdo do niumero de atendimentos, o aumento de cobertura em saude bucal, o abastecimento regular de

Recomendacgdes insumos odontolégicos e a permanéncia da contratualizacdo da empresa responsavel por manutencdo corretiva e preventiva de
equipamentos.
. ) Indicador (Linha-Base) .
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacio da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
11 Ampha,r 0 numero de procedimentos Numero de procedlmentos em 298.000 2019 NGmero 416.590 500.000 NGmero
em salde bucal na APS saude bucal
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N Beseniven s e Lheie 2022 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
g, || AURIET® MWD et el 416.590 78.542 84.114 69.861 232517
em salde bucal na APS

A quantidade pactuada de procedimentos para 2022 corresponde a 416.590. Alcancou-se 55,8% da meta. Os processos licitatorios
convencionais findaram em 2022, tendo como resultado a formalizagdo dos contratos com as empresas habilitadas pelo pregdo. Ndo

Analise e Consideracfes houve a entrega dos itens por parte das empresas dentro do prazo de vigéncia dos contratos (até 30/12/2022). Realizou-se uma compra

emergencial em 2022, com itens essenciais para ndo haver interrupcdo dos atendimentos. Além disso, a programacao foi realizada com
base no alcance da cobertura estimada para o periodo.
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Recomendacdes Aumento de cobertura em salde bucal, o abastecimento regular de insumos odontolégicos e a permanéncia da contratualizacdo da
& empresa responsavel por manutencao corretiva e preventiva de equipamentos.
. ) Indicador (Linha-Base) .
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampli { d di t NG d di t : .
12 mp|§1r .0 numero e, procedimentos “”.“e_“’ © proce |r,nen 0s 24.600 2019 Unidade 30.000 54.000 Unidade
especializados em saude bucal especializados em saude bucal
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESERED C i e A0 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
|| A © WIS 6 [EE il 30.000 4.332 8.323 5.170 17.825

especializados em saude bucal

Anélise e Consideracdes

A quantidade pactuada de procedimentos especializados em saude bucal para 2022 corresponde a 30.000. Alcangou-se 59,4% da meta.
Os processos licitatorios convencionais findaram em 2022, tendo como resultado a formalizagdo dos contratos com as empresas
habilitadas pelo pregdo. Ndo houve a entrega dos itens por parte das empresas dentro do prazo de vigéncia dos contratos (até
30/12/2022). Realizou-se uma compra emergencial em 2022, com itens essenciais para ndo haver interrup¢do dos atendimentos.

Ressalta-se que 0s processos licitatorios para aquisicdo de material odontoldgico séo globais, atendendo tanto as demandas da APS,
quanto da Atencdo Especializada.

Recomendacdes

O abastecimento regular de insumos odontolégicos e a permanéncia da contratualizagdo da empresa responsavel por manutencao
corretiva e preventiva de equipamentos.
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Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulacéo e garantido a oferta de servigos de saude.

Objetivo 1 — Fortalecer a Assisténcia em Saude na Atencdo Primaria, favorecendo a promocéo, a protecdo, o diagnéstico e o tratamento.

Indicador (Linha-Base)

NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar o percentual de gestante com Proporcéo de gestante com pré-
68 pré-natal na APS com atendimento natal na APS com atendimento 18% 2019 Percentual 60% 90% Percentual
odontoldgico realizado odontoldgico realizado
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N e D Gl hiEi e A0 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Ampliar o percentual de gestante com
68 | pré-natal na APS com atendimento 60% 30% 49% 56% 45%
odontoldgico realizado

A meta pactuada de gestantes com pré-natal na APS para 2022 corresponde a 60%. Alcancou-se o percentual de 45%, correspondendo
a 75% da meta anual. Apesar do ndo alcance da meta, houve um aumento significativo do indicador em relagcdo a linha de base,
aumentando, dessa forma, a prevencao de agravos em saude bucal nas gestantes. As maiores dificuldades encontradas para o alcance
da meta correspondem ao registro correto das informagdes no e-SUS, devido a falha na qualidade da informacao no sistema por alguns
profissionais e problemas com a internet, sobretudo nas unidades com PEC. Sao realizados treinamentos continuos com os cirurgifes
dentistas quanto ao registro das informacdes e sobre a importancia do pré-natal odontoldgico.

Anélise e Consideracdes

Recomenda-se a permanéncia dos treinamentos ofertados aos cirurgibes dentistas sobre a importancia do pré-natal odontoldgico e do
Recomendagbes registro adequado das informagdes no e-SUS, além do fortalecimento do trabalho em equipe com dentistas, médicos, enfermeiros,
agentes comunitarios de salde e coordenadores de areas.
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Diretriz 1 - Garantir o acesso da populacéo as agdes, servigos de saude, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencdo priméria, vigilancia em salde e atencéo especializada.

Objetivo 1 — Ampliar e qualificar o acesso da populacéo as agdes de Atencao Primaria.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2188 - Realizar atendimentos e procedimen- Atendimentos e procedimentos de
tos de saude as populages em risco de vul- saude as populagBes em risco de 60% 50,68% 17.808,94 0,0
nerabilidade social vulnerabilidade social

) ) Indicador (Linha-Base) .
Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de

No D 1~ M ) - q
escricao da Meta Avaliacéo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Aumentar a cobertura de
acompanhamento das Percentual de cobertura de
P acompanhamento das 45,14% 2019 Percentual 60% 90% Percentual

13 o . ,
condmmnahdat?gs d? Sl el condicionalidades de saude do PBF
Programa Auxilio Brasil
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DI 10 Bl b i i) S Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Aumentar a cobertura de
g | EEerEnE e ek 60% 28,14% 62,20% 63,80% 63,80%
condicionalidades de saude do
Programa Auxilio Brasil

Os percentuais de cobertura referentes ao Programa Auxilio Brasil (PAB) aplicam-se a duas vigéncias anuais: uma no primeiro semestre
e outra no segundo semestre, de cada ano. Dessa forma, houve o alcance da meta anual, atingindo-se um percentual nunca antes

Anélise e Consideracdes
alcancado. O alcance da meta foi obtido devido as a¢cdes de acompanhamento dos beneficiarios do PAB atendidos nas UBS, realizagdo
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de reunides in loco e na prépria SEMUS com os profissionais que desenvolvem o PAB nas unidades, descentralizagcao das listas de
acompanhamento disponibilizadas pelo Ministério da Salde para cada UBS no inicio da referida vigéncia e devido a informatizacéo das
UBS, impactando no aumento da cobertura do PAB.

Recomendacdes

Recomenda-se que as acges realizadas em 2022 para alcance da meta sejam mantidas, além da orientacdo aos profissionais das ESF
guanto a busca ativa dos beneficiarios do PAB e a qualidade dos registros no sistema de informacéo (e-SUS).

Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulacdo e garantido a oferta de servigos de saude.

Objetivo 1 — Fortalecer a Assisténcia em Salde na Atengéo Priméaria, favorecendo a promocao, a protecao, o diagndstico e o tratamento.

i ) Indicador (Linha-Base) .
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar o ndmero de atendimentos Numero de atendimentos realizados
69 em salde as populacbes em risco de . L. 7.150 2019 Unidade 7.300 10.645 Unidade
. . pela Equipe de Consultério na Rua
vulnerabilidade social
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
) DI 10 Bl b i i) S Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar o nimero de atendimentos em
69 salde as populacdes em risco de 7.300 5.998 13.597 27.570
vulnerabilidade social

Analise e Consideracfes

Os resultados obtidos em 2022 atendem as expectativas propostas pelo programa Consultério na Rua, conseguindo-se atingir a meta
estipulada, principalmente devido ao aumento na demanda e dos servicos ofertados pela equipe, assim como um aumento da
populagdo em situagdo de rua, fato que ocorre desde o inicio da pandemia
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Observa-se que a insercao de uma segunda equipe de Consultério na Rua e consequente ampliacédo da cobertura do servico resultou

na ampliacdo do nimero de atendimentos em salde as populacdes em vulnerabilidade social, conforme registro no sistema de
informacao e-SUS.

Recomendacdes

Recomenda-se que as equipes continuem realizando a busca ativa de usuérios, assim como fortalecendo o vinculo com os usuérios
ja cadastrados para dar seguimento aos atendimentos ja ofertados.

Diretriz 1 - Garantir o acesso da populacéo as agdes, servigos de sadude, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencao primaria, vigilancia em salde e atencéo especializada.

Objetivo 1 — Ampliar e qualificar o acesso da populacdo as acfes de Aten¢do Primaria.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO

2189 - Realizar ac6es de saude aos alunos

Acdes de saude aos alunos de esco-

de escolas publicas cadastrados no pro- . 59.993 19.900 1.334.352,00 0,0
, las publicas cadastrados no PSE
grama saude na escola (PSE)
) ) Indicador (Linha-Base) i
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS | Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Aumentar o numero de

14 beneficiados com o Programa

Saude na Escola (PSE)

alunos , -
NUmero de alunos beneficiados com o

PSE 57.078 2019 Unidade 59.933 66.141 Unidade
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Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

N DESEIEED CE SR Nlicieat s Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Aumentar o numero de alunos
14 | beneficiados com o Programa Saude 59.933 5.338 5.635 8.927 19.900

na Escola (PSE)

Analise e Consideracdes

Nao foi possivel o alcance da meta proposta, atingindo-se somente 33,2 % e beneficiando 19.900 alunos com as ac¢des do PSE. O principal
fator do ndo alcance da meta foi a dificuldade das ESF em adentrar as escolas e realizar as agdes do programa, pois estas, apos dois
anos, retornaram as aulas presencias gradativamente a partir de marco/2022 e estavam em processo de readaptacao dos alunos.

Recomendacgdes

Recomenda-se a realizagdo de reunides técnicas entre o Grupo de Trabalho Intersetorial do programa, que envolve representantes da
SEMUS, SEMED, SES e SEDUC e o planejamento das ESF, responséveis pelas acdes do PSE, junto as escolas pactuadas, ou seja a
articulacdo entre a salde e a educacédo, sdo fundamentais para o sucesso das a¢cbes do programa e consequente alcance da meta.

Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulacado e garantido a oferta de servi¢cos de saude.

Objetivo 1 — Fortalecer a Assisténcia em Saude na Aten¢do Primaria, favorecendo a promogéo, a prote¢do, o diagnoéstico e o tratamento.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO

META

RESULTADO

DOTACAO ATUAL

LIQUIDADO

2190 - Realizar atendimentos e procedimen-
tos de saude ao grupo materno-infantil

Atendimentos e procedimentos de
salide ao grupo materno-infantil

50%

27,99%

2.077.297,06

340.596,62
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Indicador (Linha-Base)

N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
A t a
umentar - a  proporgao - de Proporcao de gestantes com pelo menos
gestantes com pelo menos 06 6 consultas de pré-natal realizadas, sendo
60 consultas de pré-natal realizadas, P . ' 19% 2020 Percentual 60% 80% Percentual
. a 12 consulta até a 122 semana de
sendo da 12 até a 122 semana de =
~ gestacao.
gestacao.
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
D DEsEGED el e A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Aumentar a proporcdo de gestantes
60 | €Om pelo menos 06 consultas de pre- 60% 280 2504 31% 27.99%
natal realizadas, sendo da 1% até a
122 semana de gestacao.

Analise e Consideragdes

O indicador tem como desafio a captacéo precoce das gestantes e o seu acompanhamento pré-natal, conforme recomendado. Diante
disso, tracou-se a estratégia de captar precocemente as gestantes por meio da oferta testes rapidos de gravidez em todas as UBS,
atrelado & educacao permanente dos profissionais, orientada pela Politica Nacional de Humanizacgéo, para fortalecimento das a¢des de
acesso, acolhimento e manejo do pré-natal.

Ampliar a oferta de testes rapidos de gravidez nas Unidades Basicas de Saude para mulheres com sintomas sugestivos de gravidez.
Identificacdo das mulheres em idade fértil, com e sem uso de método contraceptivo que apresente atraso no ciclo menstrual, dentro todos

Recomendacdes territorios adstritos.

Ampliacéo de cobertura da ESF para promover o fortalecimento das a¢c6es de acesso, acolhimento, manejo do pré-natal e a busca ativa
das faltosas.
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; i Indicador (Linha-Base) )
NE Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade
Descri¢cdo da Meta Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 | (2022-2025) | de medida
Valor Ano .
medida
61 Aumentar o percentual de nascidos | Proporcao d,e parto normal no SUS e 55,2% 2019 Percentual 56% 60% Percentual
Vivos por parto normal. Salde Suplementar
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
61 Aumentar o percentual de nascidos 56% 33,97% 33.74% 35.27% 34.28%
Vivos por parto normal.

Analise e Consideracbes

Neste indicador sdo contabilizados os partos ocorridos na rede publica e particular, e, como se sabe, a pratica de cesareas eletivas é
predominante e mais rentavel para as maternidades e profissionais médicos da rede particular, além disso é conveniente para
pacientes e profissionais a associacdo entre laqueadura e cesariana, pois oportuniza a realizacdo do procedimento da laqueadura.
Lembrando que a conduta do parto cesareo é um ato MEDICO, do profissional que est& prestando a assisténcia hospitalar e € uma
cultura a ser trabalhada desde a formagéo académica destes profissionais. A area técnica dispde de acdes que almejam sensibilizar
0s servigos de salde e gestantes a respeito dos beneficios do parto normal para o binbmio mae-filho, porém tem surgido dificuldade
no didlogo com o setor privado.

Recomendacdes

Faz-se necessario didlogo entre os entes federativos, servicos e o Colegiado de Maternidades de S&o Luis, bem como a
conscientizacdo da populagdo sobre os beneficios do parto normal para o binémio mée-bebé. Tal didlogo se faz necessério para a
construgdo de protocolos institucionais para a assisténcia e boas praticas no parto normal, além de fomentar a realizagcao de pesquisa
nesses servicos que respondam essa real necessidade. Necesséarias também capacitacdes dos profissionais para orientacdo das
gestantes durante o pré-natal, utilizando rodas de conversas e trocas de saberes nestes momentos de vivéncia com outras mulheres
gue vivenciaram esta pratica no seu trabalho de parto.




28

; i Indicador (Linha-Base) )
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta , Unidade de | 2022 | (2022-2025) | medida
Indicador Ano .
medida
Obitos por
. 0 ~ :
g2 | Reduzirem 3% ao ano a Razdo de | . 5 4o mortalidade materna 44,62 2019 Razdo 43,28 39,49 100 mil
Mortalidade Materna-RMM nascidos
Vivos
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A SESEIEE T2 M2 e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
. 0 ~
62 Reduzir em 3% ao ano a Razé&o de 43,28 43,22 44,28 67.96 78.81

Mortalidade Materna-RMM

Analise e Consideracdes

As principais causas de Gbitos maternos em S&o Luis no ano de 2022 foram: hipertenséo arterial 45,45% (pré-eclampsia e eclampsia), 5
Obitos; Infeccdo 27,27%, sendo 3 6bitos; Hemorragias 18,18%, (2 6bitos) e Cardiopatia Cronica 9,1% (1 6bito).Durante o ano de 2022
foram desenvolvidas a¢bes de capacitacdo dos profissionais no manejo do pré-natal, estratificacdo de risco obstétrico para identificacao
e encaminhamento de gestantes para o pré-natal de alto risco em servicos de referéncia, didlogos com as maternidades do colegiado da
CIR Sé&o Luis com o objetivo de pactuar vinculages, melhoria dos indicadores assistenciais de pré-natal, parto e puerpério.

Recomendacdes

E necessario o fortalecimento das acées intersetoriais junto a Vigilancia Epidemiolégica do municipio para monitoramento (vigilancia de
Obitos,); reativacdo do Comité Municipal De Prevencédo A Mortalidade Materna, Infantil E Fetal De S&o Luis/MA; e realizar atualizacdes
com os profissionais da APS em Estratificacdo de Risco Obstétrico para promover o encaminhamento e compartilhamento do pré-natal
de alto risco e muito alto risco, aliado a intensificacao das ac6es de planejamento reprodutivo para prevencdo de gravidez indesejadas e
aumento do intervalo entre as gestacdes.
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. ) Indicador (Linha-Base) ,
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta _ Unidade de | 2022 | (2022-2025) | medida
Indicador Ano .
medida
Obitos por
I 0,
g3 | Reduzir em 3% ao ano a Taxa de Taxa de mortalidade infantil 10,07 2019 Razéo 9,76 8,89 1.000
Mortalidade Infantil-TMI nascidos
Vivos
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A PESEEED CF: MEE e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Reduzir em 3% ao ano a Taxa de 15,56
58 Mortalidade Infantil-TMI e 16,75 13,81 11,82

O indicador de mortalidade infantil € um indicador multifatorial, agregando varias areas, como salde, meio ambiente, cultura de paz,
saneamento basico, cuidados especificos de primeira infancia, prevencdo as violéncias, cobertura vacinal, além de uma forte rede
materno-infantil no que se diz respeito a vacéncia de leitos obstétricos, neonatais e pediatricos. Os 0bitos fetais e neonatais também
entram neste indicador, fazendo-o pesar consideravelmente. As principais causas da mortalidade infantil no municipio de Sao Luis sao:
Anélise e Consideracdes pneumonias, sifilis congénita, andxia, meningites, diarréias, cadiopatias congénitas, desnutricdo e aborto. No ano de 2022, através das
acoes com o UNICEF, foi disponibilizado para os profissionais capacitagdo em método canguru com objetivo de diminuir agravos no
periodo neonatal de recém-nascidos que se encontram hospitalizados. Além disso, foram realizados treinamentos sobre o manejo do pré-
natal, para identificacdo precoce de gestacdes de alto risco e sobre prevencgado da transmissao vertical de sifilis.

~ Recomenda-se o fortalecimento intersetorial das acdes desde o pré-natal até o0 acompanhamento de puericultura nos primeiros mil dias
Recomendacdes ; ~ . ;
de vida, bem como da rede de atencdo materno-infantil.
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ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2191 - Realizar atendimentos e procedimen- Atendimentos e procedimentos de
tos de saude as pessoas com doencas croni- | salde as pessoas com doencas crb- 50% 14,83% 737.310,00 0,0
cas nicas
indicad R ) Indicador (Linha-Base) i S Unidade d
L ndicador para Monitoramento e eta nidade de
N° | Descricdo da Meta . Meta 2022 .
¢ Avaliacéo da Meta Unidade de (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar o percentual de pessoas ~
com diagnoéstico de Hipertensdo Propor¢do de pessoas com
70 . 9 A P ~ diagnostico de hipertensao arterial 3% 2019 Percentual 50% 90% Percentual
Arterial Sistémica com pressao ~ . .
. . com presséo arterial aferida
arterial aferida
R — Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A DESEIFED G2 112t e A Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar o percentual de pessoas com
70 diagnodstico de Hipertensédo Arterial 50% 15% 19% 20% 18%

Sistémica
aferida

com pressao arterial

Analise e Consideracbes

Para o alcance da meta é necessério que haja um atendimento médico ou de enfermagem vinculado a afericdo de presséao arterial a cada
seis meses. E importante considerar que os pacientes possuem relativa facilidade em encontrar a oferta desses servigos na rede particular
a baixo custo ou sem custo, somado a oferta gratuita de medicamentos para hipertensao pelo Programa Farméacia Popular, o que contribui
para a auséncia dos pacientes as consultas agendadas por busca ativa pelos ACS e baixo resultado do indicador. Para o alcance da
meta, foram realizadas reuniées com Coordenadores de area quanto a mobilizacdo das equipes de Estratégia Saude da Familia para
afericdo da pressao arterial, semestralmente, de pessoas com diagnostico de Hipertensao arterial cadastradas

Recomendacdes

Recomenda-se a oferta da coleta de exames (perfil lipidico) para acompanhamento de pessoas com Hipertensao Arterial como estratégia
para o aumento do comparecimento dos pacientes as consultas agendadas por busca ativa pelos ACS, com o objetivo de sedimentar a
cultura de resolutividade frente as condi¢ées crénicas de saude na APS.
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i i Indicador (Linha-Base) i
NE Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Ampliar percentual de pessoas com Proporcao de pessoas com
71 diagnéstico de diabetes com diagnoéstico de diabetes com 5% 2020 Percentual 50% 90% Percentual
solicitacdo de hemoglobina glicada solicitacdo de hemoglobina glicada
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N e D Gl hiEi e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar percentual de pessoas com
71 | diagndstico de diabetes com solicitacéo 50% 9% 14% 20% 14,83%
de hemoglobina glicada

A maior dificuldade para o alcance da meta deve-se ao nao comparecimento dos usuarios as consultas agendadas por busca ativa pelos
ACS, sendo a consulta médica ou de enfermagem a oportunidade para solicitacdo do exame de hemoglobina glicada. Realizamos reuniées
com Coordenadores de area quanto a mobilizacédo das equipes de Estratégia Salde da Familia para solicitacdo do exame de hemoglobina
glicada, semestralmente, durante a consulta na UBS de pessoas com diagndstico de Diabetes Mellitus cadastradas.

Anélise e Consideracdes

Recomenda-se a oferta da coleta de exames (hemoglobina glicada) para acompanhamento de pessoas com Diabetes Mellitus como
Recomendacdes estratégia para o aumento do comparecimento dos pacientes as consultas agendadas por busca ativa pelos ACS, com o objetivo de
sedimentar a cultura de resolutividade frente as condi¢gbes cronicas de salde na APS.
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PROGRAMA 0223- ATENCAO A SAUDE DE MEDIA E ALTA COMPLEXIDADE

Diretriz 1 — Garantir o acesso da populacéo as acdes, servicos de salde, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o

aprimoramento da politica de atencao primaria, vigilancia em salude e atencédo especializada.

Objetivo 3 — Ampliar e qualificar o acesso da populacdo as agbes de Atencao Especializada.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO

META

RESULTADO

DOTACAO ATUAL

LIQUIDADO

2200 - Realizar manutencéo das acdes e dos
servicos ambulatoriais e hospitalares

Manutengé&o dos servicos ambulato-
riais e hospitalares realizadas

763.479

4.037.771

364.797.896,71

336.763.359,51

Indicador para Monitoramento

Indicador (Linha-Base)

Meta PMS

Unidade de

N Dleserinio sl e Avaliagdoda Meta Valor Unidade de | et@2922 1 (2022.2025) medida
Ano .
medida
Implantar Centros de Referéncias
44 especializados em consultas eexames| Numero de CRECEimplantado 0 2019 NUmero 1 4 Numero
(CRECE).
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
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Implantar Centros de Referéncias
44  |especializados em consultas € 1 1 0 1 2
exames (CRECE).
Foram implantados dois CRECE’s no municipio de Sao Luis: o Programa . Salde Ja — APAE (CNES n¢
0750379), uma parceria celebrada entre a Secretaria Municipal de PROGRAMA SAUDE JA - APAE PROGRAMA SAUDE JA - PAULO RAMOS
Satde/SEMUS e a Associacdo de Pais e Amigos dos Excepcionais de S&o :5::;2:12 Lo ESPECALOADE e de cons
Luis, que realizou neste ano 22.210 consultas especializadas; € 0 [ o.m: P CLNICA GERAL e
Programa Satide Ja — Ambulatorio de Especialidades Médicas Dr. Paulo  |resma s PEDATRIA 12
Ramos (CNES n° 2698021), entregue a populacdo no dia 03 de novembro, [snecoiosia 2051 Efféiif.fim 1;:
. } . apos reforma na estrutura fisica desta unidade, readequacgéo e incluséo de  [REOCCANANTLIUEL 7 R =
Anélise e Consideragoes servicos e consultas especializadas ofertados aos usuarios do SUS. Em o DERMATOLOGISTA =
dois meses de funcionamento realizou 1.708 atendimentos. PSIUIATRIA 2383 CIRURGIAD-HEUROLOGIA 102
Segue ao lado quadro com os numeros de atendimentos em consulta |mocknoosia 1513 ENTEROGASTROLOGISTA &2
médica especializada realizada no ano de 2022. REUMATOLOGIA e BIDOCRNOLOGIA 2
REUMATOLOGIA INFANTIL 281 MEDICA DO TRABALHO 161
VASCULAR 520 0BSTETRA 132
(ORTOPEDIA 1.141 PNEUMOLOGISTA sg
NEFROLOGIA 710 TOTAL NOAND 1315
TOTALNOANO 16.380
Recomendacfes Continuidade dos estudos técnicos para futuras implantagées.
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Diretriz 1 - Garantir o acesso da populacéo as agdes, servigos de saude, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencdo priméria, vigilancia em salde e atencéo especializada.

Objetivo 4 - Garantir aos usuarios do SUS, acesso aos medicamentos contemplados nos Componentes Bésico e Estratégico.

hospitalares padronizados

. - pindicadonparcis Indicador (Linha-Base) ] Meta PMS (2022-|  Unidade
N Descrigcdo da Meta Monitoramento e Avaliac&o - Meta 2022 .
Unidade de 2025) De medida
da Meta Valor Ano :
medida
Aumentar a aquisicdo dos| Percentual de aquisicdo de
55 med|_camentos e me_lterlalsmedlcos med@a_mentos e_mater|a|s 10% 2020 Percentual 80% 100% Percentual
hospitalares padronizados medicos hospitalares
padronizados
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° |Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Aumentar a  aquisicAo  dos
55 |medicamentos e materiais médicos 80% 44,5% 42,38% 29,5% 39%

Analise e Consideracfes

O percentual previsto ndo foi atendido, por diversos fatores, dentre eles, o ndo atendimento por parte das empresas das Ordens
de Fornecimento emitidas, a falta de materiais e insumos utilizados para a producéo final do item solicitado, devido aos impactos
ocasionados pela pandemia da Covid 19, dentre outras justificativas apontadas pelas empresas para o nao fornecimento. No
Ultimo quadrimestre, houve diminuicdo do percentual de aquisicdes com sucesso, devido ao encerramento do exercicio
financeiro e a falta de estoque nas empresas para atenderem o quantitativo solicitado em contrato. Em alguns casos, os itens
sdo fracassados em processos licitatérios e em outras situacées, as empresas desistem de realizar a entrega dos medicamentos
e materiais médico-hospitalares. A oscilagdo do preco dos medicamentos tem afetado diretamente o cumprimento desta meta,
pois estéa relacionado com o sucesso dos itens em processos licitatérios, bem como desisténcia de entrega de medicamentos,
em contrato, por parte das empresas. Este fator tem sido discussé@o entre representantes da Assisténcia Farmacéutica de
diversos municipios brasileiros, através dos eventos do Conselho Nacional das Secretarias Municipais de Salide (CONASEMS),
0 que demonstra ser uma preocupacao nacional.

/A Coordenacdo de Farmécia e Bioguimica tem realizado programacdes com abertura de processos emergenciais, parcelas de

atas e licitatério, com andlise da criticicidade e acompanhamento destes processos semanalmente. Destacamos também que
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\vem sendo realizados levantamentos com posteriores intervencdes na tramitacao dos processos de aquisicdo, com o intuito de
minimizar o fracasso destes itens, bem como, procedimentos de penalizacdo as empresas que ndo cumprem as clausulas
contratuais.

Para aperfeicoamento desta meta € necessario ampliar as discussdes relacionadas ao valor destinado a esta agéo
Recomendacbes orcamentdria, possibilitando a aquisicédo dos itens, uma vez que estes insumos (medicamentos e material médico-hospitalar)
sofrem alteracéo e aumento de precos todos 0s anos.

Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulacao e garantido a oferta de servicos de saude.

Objetivo 2 — Garantir a integralidade da assisténcia dos servigos de média e alta complexidade aos usuérios do SUS.

i Indicador (Linha-Base
. -  lmelleanlen ana ( ) Meta PMS (2022- | , . .
N Descri¢céo da Meta Monitoramento e Avaliacdoda - Meta 2022 202 Unidade demedida
Meta Unidade de 5)
Valor Ano .
medida

Aumentar o numero total de
procedimentos ambulatoriais| Procedimentos de média e alta

72 realizados de média e altal complexidade realizadosna 7.418.005 2020 NUmero 7.582.169 7.803.009 Numero
Complexidade na gestao gestdo municipal
municipal
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Aumentar o numero total de
procedimentos ambulatoriais
72 realizados de média e alta 7.582.169 3.712.971 3.944.144 3.731.496 11.388.611
complexidade na gestéo
municipal

Foram considerados para analise os seguintes grupos de procedimentos de média e alta complexidade: 01-Ac¢6es de promocgéo e
Analise e Consideragdes: prevencao em salde; 02- Procedimentos com finalidade diagnéstica; 03 -Procedimentos clinicos; 04-Procedimentos cirlrgicos; 05-
Transplantes de érgéos, tecidos e células. O 2° quadrimestre apresentou resultado 3.944.144 procedimentos realizados. Nota-se|
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gue houve um acréscimo de 6,22% em relacdo ao 1° quadrimestre (3.712.971 procedimentos). O més de agosto apresentou maior
expressividade de procedimentos realizados, a saber: 01A¢des de Promocao e prevencao em saude (6.390); 02. Procedimentos
com finalidade diagnéstica (421.207); procedimentos clinicos (574.973); procedimentos cirdrgicos (17.604); 05. Transplantes de
orgaos, tecidos e células (2.206). O 3° quadrimestre, quando comparado ao segundo, apresenta uma queda na produtividade em
torno de 5%, sendo o més de dezembro (888.054) o que apresentou menor nimero. No entanto, registra-se um aumento da
produtividade nos meses anteriores, a saber: setembro (971.911), outubro (955.326) e novembro (916.205). A meta anual alcancou
percentual de 150,20% da meta programada, totalizando 11.388.611 procedimentos realizados.

Fonte: DATASUS Tabnet, consulta atualizada em 06/03/2023.

Realizar monitoramento regular da producdo ambulatorial, de média e alta complexidade, bem como da influéncia de fatores
Recomendacgdes: internos e externos no quantitativo da demanda atendida, com o objetivo de implantar acdes estratégicas que possibilitem um
melhor atendimento da populacao.

Diretriz 2 — Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulagcao e garantido a oferta de servigos de saude.

Objetivo 3 — Garantir a oferta de servigcos por meio do fortalecimento do Sistema de Regulacdo

Indicador para Indicador (Linha-Base) Meta PMS
N° Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacéo - Meta 2022 e Unidade de medida
Unidade (2022-2025)
da Meta Valor Ano .
de medida
Melhorar o percentual de leitos Percentual de leitos da
76 da gestdo municipal regulados | gestdo municipal regulados 9,3% 2020 Percentual 30% 80% Percentual
pelo complexo regulador no periodo
o I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
2 Ceserisin ealiEs Mgl A0 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Melhorar o percentual de leitos
76 da gestdo municipal regulados 30% 7,5% 7,5% 7,5% 7,5%
pelo complexo regulador

Anélise e consideracbes A gestdo municipal ndo avancou na regulacdo de leitos, mantendo apenas os 50 (cinquenta) leitos do Hospital da Mulher regulados. Porém,
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deve seguir com a articulacdo com os prestadores de clinicas psiquiatricas e com a Rede de Assisténcia a Saude, no sentido de definir um
fluxo de regulacdo, buscando a implementacédo da regulacéo de leitos. Um dos fatores que impactaram no alcance do resultado anual foi a
auséncia de um sistema de regulacdo proprio, a fim de cadastrar os leitos da rede prépria, bem como os leitos da rede complementar para
gue possam seguir o fluxo de liberagao, reserva e ocupacéo do leito; Auséncia do médico regulador a equipe para que possa operacionalizar
0 sistema nas etapas de aprovagdo e compartilhamento das solicitagdes com as unidades executantes; falta do perfil de acesso as unidades
da rede propria e da rede complementar a fim de conhecer o tipo de leito e quais procedimentos séo atendidos nas respectivas unidades para
que o processo de regulacao seja assertivo.

Recomendacgdes

Construir um sistema de regulacao proprio bem como o perfil de acesso das unidades da rede propria e complementar, facilitando a regulagéo
do usuario a internacao; a Incorporacédo do médico regulador a equipe da Central de Regulacéo de leitos do municipio;Otimizar os recursos
materiais e profissionais dos Nucleos Internos de Regulacédo — NIRs das unidades mistas.

Diretriz 1 — Garantir o acesso da populacdo as acdes, servigos de saude, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencdo priméria, vigilancia em saude e aten¢ao especializada.

Objetivo 3 — Ampliar e qualificar o acesso da populacdo as agbes de Atencao Especializada.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO

2201 — Manter em funcionamento o Labora- | Laboratério Central Municipal funcio-
tério Central Municipal (LACEM) nando (realizando exames)

2.227.177 885.152 7.052.340,55 4.060.477,75
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Indicador (Linha-Base)

R o Indicador para Monitoramento e Meta PMS Unidade de

i Descisio salies Avaliacdoda Meta Valor Ano Unidade de et A2 (2022-2025) medida
medida
45 Reallzar exames laboratoriais na| NuUmero de ex~ames Igboratorlals na 2 183.507 2020 NGmero 2997 177 3.233.860 N[
gestao municipal. gestao municipal.

o o Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado
X Descrigdo da Meta szl 2022 Quadrimestre(RDQ) Quadrimestre(RDQ) Quadrimestre(RDQ) Anual(RAG)
45 |Realizar exames laboratoriais ng 2.227.177 1.237.651 1.359.950 1.225.809 3.823.410

gestao municipal.

Andlise e Consideracdes

Os exames laboratoriais correspondem aos diagnosticos em laboratorio clinico e diagnosticos por anatomia patolégica (exame
LACEM-SL nao realiza) e citopatolégica realizados pela rede prépria e conveniada e contratada. No 2° quadrimestre houve uma|
maior producdo de exames laboratoriais nas seguintes unidades: APAE (639.167); HU-UFMA (125.898); SOCORRAO | (114.869);
SOCORRAQO I (76.804); HOSPITAL DA CRIANCA DR ODORICO AMARAL DE MATOS (58.648), o que contribuiu para um
maior resultado. Isso se deve, também, aos mutirdes da satde nas APS para os exames citopatolégicos e aquisicdes de insumos
no mesmo periodo para a realizacéo dos exames.

Registra-se uma reducéo na quantidade de exames laboratoriais realizados no terceiro quadrimestre, em torno de 9,8%, quando
comparado ao segundo. Considerando a produtividade dos meses de setembro (337.048), outubro (320.963), novembro (273.024)
e dezembro (294.774), o més de setembro apresentou maior nimero de exames realizados. A meta anual alcancou o percentual
de 171,67% da meta programada, totalizando 3.823.410 exames realizados.

Fonte: Sistema de InformacBes Ambulatoriais do SUS (SIA/SUS); Tabnet DATASUS. Consulta atualizada em 06/03/2023.

Recomendacgdes

Acompanhar a producéo laboratorial das unidades de saude, visando a melhoria dos atendimentos estratégicos que possibilitem
um melhor atendimento da populacdo. E acompanhar o ciclo de pedidos, aquisi¢cdo (a logistica das licitac6es) e consumos dos
insumos necessarios para a realizacao dos exames, bem como acompanhar manutencéo e aquisi¢ao (a logistica das licitacdes)

dos equipamentos e materiais necessarios.
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i Indicador (Linha-Base :
. -  Imefesler pars ( ) Meta PMS (2022-|  Unidade de
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacdo Meta 2022 :
da Meta Valor Ano :
de medida
46 Implantar nuclep de gestdo da Numero de Ndcleos 0 2020 NGmero 1 1 NGmero
qualidade e biosseguranca. Implantados
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricao da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
46 Impl_antar nl_JcIeo de gestdo da 1 0 1 1 1
gualidade e biosseguranca.
O LACEM implantou o seu nucleo de qualidade. O corpo técnico, buscou formacédo como auditor interno PALC com o objetivo
Analise e Consideracées de alcancar/cumprir um dos critérios necessarios para o sistema de gestdo da qualidade. Realizado no periodo dos dias 16 e
& 17 de setembro, computando 20 horas, proporcionado pela auditora externa PALC (Dra. Juliana da Silva Silveira). Em fase de
capacitacdo para implantacdo das a¢fes de biosseguranca.
~ Continuar com as capacitacbes de biosseguranca (capacitar pessoas, disponibilizar colaboradores). Dar-se-a por meio da
Recomendacdes . o . N ; . -
parceria do laboratério central do estado para poder realizar a capacitacdo dos servidores desse laboratorio municipal

i Indicador (Linha-Base
o o . Indicador para L ( ) Meta PMS Unidade de
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacao - Meta 2022 ;
da Meta Valor Ano .
medida
Implantar Laboratério de| Numero de Laboratérios de . .
a7 Microbiologia no LACEM Microbiologia implantados ¢ A0 MAulEle 1 1 Mkl
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Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Implantar Laboratériode Microbiologial
a7 no LACEM 1 0 0 0 0
Previsdo da meta reconduzida para até dezembro de 2024, pois o recurso destinado a implantacéo do laboratorio tinha como
origem o projeto Vale. No entanto, ndo foi concedido com a justificativa, dos préprios, devido a guerra da Ucrania. E em 2022
Analise e Consideracdes houve apenas o andamento dessa execucdo com disponibilizacdo de areas fisicas no predio novo (a inaugurar) para
implantacdo do laboratorio de microbiologia estando agora em busca de orgcamento e recursos para aquisicdo de equipamentos
e insumos.
~ Acompanhar a disponibiidade de recursos pelos parceiros e busca por novos convénios por meio da execucdo de projetos|
Recomendacgdes - P L : T Mgyl sl L s
especificos com 6rgdos publicos de fiscalizacdo, como o Ministério Publico, e destinacdo de emendas parlamentares.
i Indicador (Linha-Base)
o . : IRl | o Meta PMS Unidade de
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacdo - Meta 2022 ;
da Meta Valor Ano ;
medida
Implantar Laboratorio de Biologial Numero de Laboratérios de a o
Gl Molecular no LACEM Biologia Molecular implantados ¢ ALY Ntmero ! ! Ntmero
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Implantar Laboratério de Biologia
G Molecular no LACEM 1 0 0 0 0

Previsdo da meta reconduzida para até dezembro de 2023, pois o recurso destinado a implantacéo do laboratorio tinha como
origem o projeto Vale. No entanto, ndo foi concedido com a justificativa, dos proprios, devido a guerra da Ucrania. E em 2022
houve o andamento dessa execuc¢do com disponibilizagcdo de areas fisicas no predio novo (a inaugurar) para implantacéo do
laboratorio de microbiologia estando agora em busca de orcamento e recursos para aquisicdo de equipamentos e insumos.

Andlise e Consideracdes
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Recomendacdes

IAcompanhar a disponibilidade de recursos para aquisicao por meio da execucao de projetos especificos com érgaos publicos
de fiscalizacdo como o Ministério Publico e destinacdo de emendas parlamentares e a readequacao do orcamento do LACEM

para uma area que nao existia anteriormente que ird necessitar do aporte de insumos.

Diretriz 4 — Garantir o financiamento publico e sustentavel ao Sistema Unico de SalGde, melhorando o padrdo de gastos e qualificando o
financiamento tripartite em saudde.

Objetivo 1 — Garantir os investimentos em acdes e servicos de saude, ampliando o cofinanciamento, a captagdo de recursos e aumentando a eficiéncia dos
gastos da saude.

_ _ Indicador (Linha-Base) .

Ne Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de

¢ Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida

Valor Ano .
medida
91 |Reformar unidades de laborat6rio Unidades reformadas 0 2020 Unidade 4 13 Unidade
o I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado

Y PesEEae ok ek ST A2 Quadrimestre(RDQ) | Quadrimestre(RDQ) | Quadrimestre(RDQ) Anual(RAG)
91 Reformar unidades de laboratério 4 0 0 0 0

Anélise e Consideracdes

O LACEM solicitou mudanca na conducédo de seus processos internos junto ao Secretario Municipal de Saude e ao Prefeito,
desta forma em 2023 o LACEM devera funcionar de forma centralizada com a nova sede, e, passara a trabalhar seu fluxo
através dos postos de coleta. Em 2023 serdo 33 postos de coleta. Em 2022, por falta de dotagdo orcamentaria do LACEM,
nao foi possivel ter nenhuma unidade laboratorial reformada. Porém, houve a criagéo de 02 (dois) postos, Morada do Sol e
Paulo Ramos. Foram realizados acompanhamentos de sistemas de informacéo nas unidades e capacitacdo dos técnicos.
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Recomendacdes

Acompanhar a evolucdo da centralizacdo com a criacdo gradativa com os postos de coleta. Estruturacéo dos postos de
coleta em unidades basicas, ambulatérios, por meio das reformas planejadas pela secretaria municipal de saude..

Diretriz 1 — Garantir o acesso da populacéo as acdes, servicos de salde, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de atencao primaria, vigilancia em salude e atencédo especializada.

Objetivo 3 — Ampliar e qualificar o acesso da populagéo as a¢bes de Atencdo Especializada.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO

META

RESULTADO DOTA(;AO ATUAL LIQUIDADO
2203 - Realizar a¢gbes de manutencéo do Acdes de manuf[en(;ao do SAMU re- 46.494 44.055 19.158.600.68 16.268.841.80
SAMU alizadas
3 Indicador (Linha-Base
o - . neliezcior para - i ( ) Meta PMS (2022-| Unidade de
N Descricao da Meta Monitoramento e Avaliacaoda - Meta 2022 ;
Meta Valor Ano .
medida

Ampliar a capacidade instaladaem

APH Atendimento Pré- Hospitalari Numero de atendimentos
49 movel - em atencdo as normativas| realizados pela equipe do 45.494 2021 Unidade 46.494 49.494 Unidade

ministeriais, considerando 0 SAMU:

aumento dapopulacéo.
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Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Ampliar a capacidade instalada em
gy |EIn AERCIMEND [P nospiely 46.494 15.126 14.936 13.993 44.055
moével - em atengdo as normativas
ministeriais.

Conforme resultado referente aos trés quadrimestres de 2022, observa-se que o SAMU nao atingiu a meta proposta, ficando
2.439, ou seja, 5,24% abaixo do total planejado.

Esclarecemos que o SAMU recebe demandas a partir do chamado telefénico de quem necessita do atendimento de urgéncia,
portanto, o servico recebe demandas espontaneas, ou seja, ndo programadas. Portanto, ainda que a meta planejada (nimero
de acionamento de veiculo e nimero de telemedicina) ndo tenha sido alcancada, entendemos que o0 SAMU192 manteve todos
0S recursos necessarios operacionais, e atendeu 100% das demandas que chegaram até o servico.

Enfatiza-se a necessidade deste servico aplicar de forma mais efetiva as funcionalidades do sistema informatizado de
regulacdo médica na otimizacdo dos recursos, considerando que o mesmo possibilita a emissdo de relatérios gerenciais

Analise e Consideragdes

Recomendacdes . . ; ~ . e : ~
diversos, que orientam a implantacdo de estratégias e tomada de decisfes, visando melhor alocagcdo dos mesmos, no
entendimento de que a eficiéncia no gerenciamento dos recursos disponiveis contribui para o alcance das metas.
ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO

2204 - Promover acfes de atencdo psicosso- | Acdes de atencéo psicossocial reali-

. 51.600 108.977 4.309.558,42 1.579.912,11
cial zadas
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i Indicador (Linha-Base)

. - __ndleeplor e Meta PMS (2022-| Unidade de

N Descricao da Meta Monitoramento e Avaliacaoda Meta 2022 .
Meta Valor Ano ;
medida
50 Implantar. Ie!tos psiquiatricos Numero dg |6I'[O'S psiquiatricos, 0 2020 NGmero 16 NGmero
adultos e infantis em hospital geral | adultos e infantis implantados.
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
50 Implantfar leitos pglqwatncos adultos 16 0 0 0 0
e infantis em hospital geral

Anélise e Consideracdes

Devido a redefinicdo dos perfis de algumas unidades hospitalares os leitos ainda ndo foram habilitados, somente apos a
redefinicdo desses perfis poderéo também ser definidas quais unidades receberéo os leitos para Saude Mental.

Aguardar a redefinicdo dos perfis da unidades para que se possa designar aquela que sera possivel receber os leitos para

(RDQ)

(RDQ)

(RDQ)

Recomendacdes x x _
atencdo a salde mental.
i Indicador (Linha-Base)
) - _ Indicador para Meta PMS (2022-|  Unidade de
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacao Meta 2022 ;
da Meta Valor Ano .
medida
Implantar matriciamento emSaude Percentual de matriciamento
51 |Mental nas unidades basicas , . 0 2020 Percentual 25% 100% Percentual
L em Saude Mental implantado
municipais
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
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51

Implantar matriciamento em Saude
Mental nas unidades basicas
municipais

25% 0

Analise e Consideracdes

Ao longo de 2022 as ac¢des de matriciamento ndo puderam ser implantadas devido a necessidade de incremento a equipe do
CAPS II, o que depende de disponibilidade orcamentaria. Também houve a necessidade de apoio logistico de transporte para
o0 deslocamento das equipes até o territério, que é primordial para que a acdo aconteca.

Recomendacdes Para 2023 ja esta previsto o inicio a implantacdo do Matriciamento na Atencéo Basica ainda no primeiro semestre.
N Indicador (Linha-Base)
ndicador para i .
N° Descricéo da Meta Monitoramento e Avaliagéo ) Meta 2022 Meta PMS (2022 Ur;:}i%?gade
da Meta Valor Ano | Unidadede
medida
Implantar Equipes Multiprofissionais Mull?:u:gﬁg;igﬁ;glggi;? 50
52 (de Atencdo Especializada em Saude ProfISS NG 0 2020 NUmero 2 NUmero
Especializada em Saude
Mental .
Mental implantadas
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Implantar Equipes Multiprofissionais
52 |de Atencdo Especializadaem Saude 2 0 0 0 0
Mental

Analise e Consideragdes

Saude néo disponibilizou financiamento para o servico.

/Até o final do ano de 2022, ndo foi viavel a implantacdo de Equipes Multiprofissionais de Atencdo Especializada em Salde
Mental devido a necessidade de custeio com recursos proprios e a impossibilidade de assim o fazer. Além disso, o Ministério da

Recomendacdes

Analisar a viabilidade de implantacdo nas unidades designadas no projeto de implantacéo e possibilidade de custeio das equipe
ainda que o Ministério da Saude ndo esteja habilitando recebimento deste recurso.
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e Indicador (Linha-Base)
ndicador para i :
N° Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliagcdoda ; Meta 2022 s P (2u22 Umdade de
Meta Valor Ano :
medida
Manutengdo dos Servigos del Numero de atendimentos
53 |atendimento aos usuéarios da Redelambulatoriais especializadosna| 44.000 2020 NUmero 51.600 59.734 Numero
de Atencéo Psicossocial Rede de Atencéo Psicossocial

Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

IAtencdo Psicossocial

> PEsEEas ok e e Quadrimestre(RDQ) Quadrimestre(RDQ) Quadrimestre(RDQ) (RAG)
Manutencdo dos  Servicos de
53 [atendimento aos usuarios da Rede de 51.600 30.517 31.143 29.276 90.936

Analise e Consideragdes

Os Resultados apresentados em 2022 demonstraram a necessidade de revisdo da meta estabelecida para o referido ano que
teve com indicador base o ano de 2020, ano de inicio da pandemia por Covid 19 que comprometeu os atendimentos de saude
ambulatoriais devido o cenério que se instalou. A consolidacdo dos dados anuais mostrou que os dados coletados junto as
unidades e os obtidos pelo Sistema de Informacdes Ambulatoriais do Ministério da Saude, apresentaram divergéncias o que
tornou necessarias a ado¢cado de medidas corretivas, analises e estudos, além de calibracdo dos instrumentos de coletas hum
esforco conjunto entre SARS e SCRAA, que permanecem em andamento no que se refere aos instrumentos adotados bem
como meta e os pardmetros utilizados para coletas posteriores mais condizentes com o real.

Recomendacdes

Capacitacdo dos servidores e acompanhamento junto as unidades dos registros de produtividade.
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ACAO ORGAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTAGAO ATUAL LIQUIDADO

2205 - Realizar atendimento as pessoas com | NUmero de atendimentos a pessoa

A A 47.900 73.784 3.649.476,36 3.334.109,98
deficiéncia com deficiéncia
— - . Indicador (Linha-Base) I EIVE Urele @
o  x ndicador para Monitoramento eta nidade de
N Descri¢do da Meta e Avaliagcdoda Meta Unidade de Meta 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
iendmentos a portadores dq Numero de atendimentos a
54 AP portad portadores de deficiéncias 45.487 2019 NUmero 47.900 50.300 NUmero
deficiéncias temporarias € -
temporarias e permanentes
permanentes
Resultado 1° o : Resultado 3°
N° Descricao da Meta Meta 2022 Quadrimestre Fzsulile 2 ueslimeste Quadrimestre Fzs iz erne]

(RDQ) (RDQ) (RDO) (RAG)

Ampliar o nimero deatendimentos
54 |a portadores de deficiéncias 47.900 8.678 10.654 54.452 73.784
temporérias e permanentes

IAmpliar atendimento inclui criagdo de servigos assistenciais/ambulatoriais em reabilitacdo. Assim, foi criado o Servico de Emisséo
de Laudo (140 atendimentos/més) e o atendimento ambulatorial para pessoas com Fibromialgia (130 atendimentos/més).
Analise e Consideracfes Superamos a meta anual também com o atendimento (que inclui avaliacdo e adaptacao para o dispositivo) na dispensacéo de
dispositivos (préteses de membro inferior e superior, érteses, cadeiras de banho e de rodas, entrega de filtro, adesivos e lengos
a pessoas laringectomizadas), entre outros materiais e insumos.

Celeridade nos processos de compra e aquisi¢éo pelos setores envolvidos. Ampliacdo dos servigos em reabilitagdo, com Centros
especializados.

Recomendacgdes




Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em saude, aperfeicoando o sistema de regulacéo e garantido a oferta de servicos de saude.

Objetivo 2 — Garantir a integralidade da assisténcia dos servigos de média e alta complexidade aos usuarios do SUS.
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ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO

META RESULTADO

DOTACAO ATUAL

LIQUIDADO

2202 - Manter em funcionamento o programa

Melhor em Casa - Atencéo Domiciliar

Programa Melhor em Casa - Aten-
¢éo Domiciliar funcionando

22.000 16.761

2.464.960,00

2.112.058,00

i Indicador (Linha-Base
. -  lolisetlorjpeie ( ) Meta PMS (2022- |, . .
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacdoda - Meta 2022 2025) Unidade demedida
Meta Valor Ano Unidade
de medida
Aumentar 0 ndmero de| Nimero de atendimentos das
73 |atendimentos das equipes do| equipes do ProgramaMelhor 9.804 2019 Numero 22.000 29.282 NUmero
Programa Melhor em Casa em Casa
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Aumentar o} ndamero de
73 |atendimentos das equipes do 22.000 7.101 6.593 4.893 18.587
Programa Melhor em Casa




49

Analise e Consideracdes

Considerando o resultado obtido no 1° quadrimestre, houve uma perda de 7.3% de produtividade em relacdo ao 2° quadrimestre e
31.1% em relacdo ao 3° quadrimestre, os dados encontrados possibilitaram uma analise técnica por parte da equipe com umal
melhora no apoio logistico proporcionada pela SAGE e SARS, além de treinamentos dos recursos humanos necessérios para a
insercdo dos dados no sistema PEC/E-SUS. Os dados referentes aos 2 e 3° quadrimestre foram subnotificados, contudo gracas ao
comprometimento dos profissionais que conseguiram em tempo habil registrar as informacdes a posterior e no sistema sem perdas
para obtencdo do resultado final que foi de 18.587 correspondente a 84,5%.

Recomendacdes

As recomendacdes sdo de que haja melhorias nas metas alcancadas, no que tange ao registro da produtividade, uma vez que a
deficiéncia na informacéo se deu pelo lancamento de dados no E-SUS o que acarretou a necessidade de capacitacdo das equipes

pela SAGE e pela REDE visando melhorar o desempenho do langamento desses dados.

Diretriz 2 — Fortalecimento da Assisténcia em saude, aperfeicoando o sistema de regulagao e garantido a oferta de servigos de saude.

Objetivo 3 — Garantir a oferta de servigcos por meio do fortalecimento do Sistema de Regulagéo

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO

2206 - Promover atendimento da populagéo Atendimento da populacdo na rede

na rede complementar ao SUS

2.291.024 3.083.6 185.625.514,54 182.836.007,66
complementar ao SUS
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3 Indicador (Linha-Base
o . : el Eler sene o ( ) Meta PMS Unidade de
N Descricao da Meta Monitoramento e Avaliac&o - Meta 2022 :
da Meta Valor Ano ;
de medida
gﬂoﬂ?rgiﬂgligagfsance des mg:g: Percentual de alcance das
74 P metas contratualizadas pelos 39,8% 2019 Percentual 80% 95% Percentual
prestadores do SUS da rede .
. prestadores SUS no periodo
conveniada e contratada
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESE7 70 Cel bl e A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Melhorar o alcance das metas
contratualizadas pelos o o o o o
74 prestadores do SUS da rede 80% 76,20% 84,64% 75,38% 78,74%
conveniada e contratada

Analise e consideragdes

Os servigos conveniados e contratados da gestdo municipal sdo regulados por meio do Sistema Nacional de Regulacédo (SISREG). A
meta alcancada no periodo diz respeito ao percentual de procedimentos ambulatoriais (consultas, exames e procedimentos de média e
alta complexidade) regulados (agendados) no SISREG, em relacdo a meta estabelecida (em contrato/convénio) para os prestadores de
servigco SUS no periodo.

O resultado obtido no 3° quadrimestre (75,38%) diz respeito ao percentual da meta alcancada (869.382 procedimentos) pelos prestadores
de saude contratualizados, no total de 14 (catorze), a saber: APAE; CENEFRON; Elgitha Brand&o; Clinica de Rim e Hipertensé&o Arterial
LTDA; CTR Cidade Operaria; Hospital Universitario; HRO; Hospital da Visdo do Maranhdo; Aldenora Belo; Instituto do Rim; Medicina
Nuclear; Oftalmocentro COHAB; Santa Casa e UDI Oftalmo. No 2° quadrimestre obteve-se um resultado de 84,64% (977.008
procedimentos). O Centro de Densitometria Ossea deixou de ofertar servico para a gestdo municipal, a partir de setembro de 2022, o
gue justifica a reducé@o do percentual regulado no 3° quadrimestre de 75,38% (869.382 procedimentos), impactando ainda no resultado
anual de 78,74% (2.725.992 procedimentos).

A SCRAA realiza parametrizacdo regular desses servicos, em conformidade com os respectivos Planos Descritivos (Plano de metas
fisico-financeiras para realizagcdo dos procedimentos ambulatoriais e hospitalares de acordo com a tabela SUS), objetivando a melhoria
do desempenho, por conseguinte, promover maior acesso da populagdo aos servigos de saude.

Em 2022, foram realizadas a¢6es que contribuiram para um melhor atendimento dos usuérios SUS pela SCRAA. Nos meses de setembro,
outubro e novembro/2022, que fazem alusdo aos meses de campanha “Setembro Amarelo”, “Outubro Rosa”, “Novembro Azul”, no dia 20
de cada més, foi organizada uma acdo conjunta, com o intuito de proporcionar um atendimento de forma mais humanizada aos usuarios.
O espaco de marcacdo de consultas da CEMARC/Alemanha foi otimizado com o uso de tendas com cadeiras na area externa,
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separadores de filas, equipes volantes formadas por técnicos, coordenadores e demais colaboradores da SCRAA, e distribuicdo de
senhas. Ainda, foram solicitados servicos do programa MEXA-SE (da APS), como: palestras de conscientizacdo por profissionais de
saude, servicos de afericao da pressao arterial, testes de glicemia, orienta¢des nutricionais, dentre outros. Essas a¢6es visaram, também,
contribuir para a reducéo do tempo em que o usuario permanece na fila de espera (demanda néo atendida), com a adocao de medidas
gue facilitem os processos de trabalho na regulacdo dos servicos.

E importante manter o acompanhamento/monitoramento regular das metas alcancadas pelos prestadores de servigo, possibilitando

Recomendacbes avaliar o desempenho da unidade prestadora em relagdo as metas programadas no Plano Descritivo, como também, fazer alteracdes no
mesmo (adequacado de metas, inclusdo ou exclusdo de procedimentos), guando se fizer necessario, por meio de instrumento legal.
3 Indicador (Linha-Base)
o - : el easler sere S Meta PMS Unidade de
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliacéo - Meta 2022 (2022-2025) medida
da Meta Valor Ano Unidade
de medida
Realizar auditorias Percentual de prestadores
75 || QUERNMESIERS 95 PIesEeeles £t5 SERIFES SIUS 100% 2019 | Percentual 100% 100% Percentual
de Servigos do SUS conveniados | conveniados e contratados
e contratados auditados no periodo
o — Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
Y DESEIFED G2 112t e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Realizar auditorias quadrimestrais
75 | nos Prestadores de Servicos do 100% 100% 100% 100% 100%
SUS conveniados e contratados

Analise e consideracdes

A Auditoria/SCRAA desenvolveu suas atividades no exercicio de 2022 nos 15 prestadores contratados e conveniados com a Secretaria
Municipal de Saude para prestacéo de servigos de salde dentro das suas especialidades, dos quais 05 prestadores séo conveniados
(HU-UFMA, Santa Casa de Misericérdia, Hospital Aldenora Bello, Elgitha Branddo e APAE — organiza¢bes sem fins lucrativos) e 10
prestadores sdo contratualizados (area de Oftalmologia, Nefrologia e Diagndstico por Imagem). As referidas atividades foram
direcionadas em linhas de Auditoria de Prontuarios e Contas Médicas, através da constatacdo de procedimentos, autorizacao de
AlHs, APACs, exames de alto custo e liberacdo de Homdnimo, considerando as especificidades de cada prestador. Além desta linha
de trabalho, a Auditoria/SCRAA atuou na linha de Auditoria de Qualidade, realizando apuracdes de ndo conformidades, e, por meio

de documentos de Notificagéo.
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Considerando o quadro atual do quantitativo de Auditores Técnicos e Auditores Médicos, no exercicio de suas fungdes, as equipes de
de trabalho foram reestruturadas e readequadas, conforme a necessidade de acompanhamento junto aos prestadores de servico,
para verificacdo do cumprimento de metas, de pardmetros de qualidade de servico e de acessibilidade. Ainda, os cronogramas de
auditoria séo reavaliados periodicamente, de modo a ajustar os processos de trabalho, devido a reducéo dos profissionais auditores
de contas hospitalares.

Recomendacdes

Melhorar a qualidade dos servicos ofertados pelos prestadores conveniados/contratados por meio das auditorias; notificando-os
guando couber; realizar visitas semanalmente, com elaboracao de relatérios de producéo referente ao periodo avaliado; Aprimorar as
03 (trés) linhas (tipo) de auditoria a seguir: Auditoria de Qualidade; Auditoria de Contas Médicas; Auditoria de Prontuarios.
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PROGRAMA 0224 - VIGILANCIA EM SAUDE

Diretriz 1 - Garantir o acesso da populagéo as agdes, servigos de sadude, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS, mediante o
aprimoramento da politica de aten¢&o priméria, vigilancia em salde e aten¢éo especializada.

Objetivo 2 — Implementar e fortalecer as acdes de Vigilancia em Saude para Promogéo, Prevencéo, Controle de Doencas e Agravos.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2207 - AgOes de vigilancia, prevengéo e con- Medidas de prevengéo e controle
trole de doencas ou agravos transmissiveis, | das doencas ou agravos transmissi- 80% 100% 36.795.299,89 30.711.419,58
nao transmissiveis e imunopreveniveis veis e ndo transmissiveis

Indicador para Monitoramento e el el (CIEREESE) Meta Meta PMS Unidade

Avaliacdo da Meta Unidade de 2022 (2022-2025) | de medida
Valor Ano medida

N° Descricdo da Meta

Proporcéo de registros de 6bitos
alimentados no SIM em relacéo ao
estimado, recebidos na base federal
em até 60 dias apoés o final do més
de ocorréncia.
(PQAVS/ PPA)

Alcancar 100% dos registros de
15 oObitos alimentados no SIM até 60 dias
apos o final do més de ocorréncia.

86,8% 2019 Percentual 100% 100% Percentual
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Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

o P Resultado Anual

N DESEIEED CEl G N Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Alcancar 100% dos registros de 6bitos

15 | alimentados no SIM até 60 dias apds o 100% 31,86% 30,74% 29,63% 92,24%

final do més de ocorréncia.

Andélise e Consideracdes

A estimativa de 6bitos para o ano de 2022 compreende 6.716 ébitos. No Sistema de Informacao de Mortalidade (SIM) foram registrados
6.195 6hitos em tempo oportuno, resultando no percentual de alcance de 92,24%. No PQA-VS essa meta corresponde a 90%. Para o
cumprimento da meta estabelecida de 100%, ainda restam 521 6bitos entrarem no referido sistema (7,7%).

As acdes desenvolvidas para alcance da meta foram as rodas de conversas e visitas técnicas nas unidades notificadoras, bem como,
revisdo e pré-digitacdo de todas as declaracfes que entram no setor para identificacdo dos residentes e nédo residentes.

Reviséo do fluxo de entrega e recebimento da declaracdo de 6bito na unidade notificadora, revisdo das declaracées preenchidas antes

~ de encaminhar a divisdo SIM/SINASC, treinamento em servico sobre preenchimento de declaracdo de o6bito, capacitacdo dos
Recomendacgdes NS . 3 . o o ; ~
profissionais da unidade de saude sobre preenchimento de declaracéo, buscar parcerias internas para melhor coleta de informac¢des do
falecido e revisdo do processo de trabalho da instituicdo.
Indicador (Linha-Base)
Ne Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
5 Avaliagéo da Meta : 2022 | (2022-2025) | medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
Proporcao de registros de nascidos vivos
Alcancar 90% de alimentacdo dos | alimentados no SINASC em relacdo ao
registros de nascidos vivos no | estimado, recebidos na base federal até o @ e
L9 SINASC até 60 dias apés o final do 60 dias apds o final do més de el A ez R e e
més de ocorréncia. ocorréncia.
(PQAVS)
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Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

N DESEIEED CEl G a0z Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Alcancar 90% de alimentacao
16 dos registros de nascidos vivos 90% 27.67% 31,46% 31,54% 90,67%

no SINASC até 60 dias apds o

final do més de ocorréncia.

Anélise e Consideracdes

No ano 2022 foram estimados 14.355 nascidos vivos. O nimero de nascidos vivos com registros oportunos no Sistema de
Informacgédo sobre Nascidos Vivos (SINASC) foi 13.017, resultando um alcance de 90,67%. A data para o processamento dos
dados da base nacional para avaliacao final € 31 de marco do ano posterior ao da avaliagdo, conforme Fichas de Qualificacdo —
PQA-VS 2020.

Ressalta-se que no primeiro quadrimestre ocorreram problemas técnicos que impossibilitaram o envio de lotes em tempo
oportuno. A exemplo de auséncia do processo de retroalimentacdo dos dados de pessoas residentes que tiveram partos em
outros municipios. Para o alcance de meta, foi reimplantado o software SISNETCME, que possibilitou ao municipio enviar o lote
diretamente para o nivel federal, dando agilidade nesse processo. Dessa forma, foi superado o fato ocorrido no primeiro trimestre
do ano e alcancada a meta programada para 0 ano de 2022, todos dentro do prazo oportuno.

Revisado do fluxo de entrega e recebimento das Declaracdes de Nascidos Vivos na unidade notificadora, revisdo das declaracoes
preenchidas antes de encaminhar a divisdo SIM/SINASC, treinamento em servi¢co sobre preenchimento da Declaracdo Nascidos

Recomendacgdes : - : : o . .
Vivos, além de, conversa com a parturiente, busca de informacdes na carteira da gestante e prontuario para melhor coleta de
dados ao preencher a declaracéo de nascidos vivo e revisdo do processo de trabalho da instituicdo.

Indicador (Linha-Base)

NP Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
E Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) | medida
Valor Ano .
medida
o ~ . Proporcao de registro de dbitos com
0,
17 Atln’g|_r 95% de proporgao de re_g!stro causa basica definida 98,2 2020 Percentual 95% 95% Percentual
de Obitos com causa basica definida. (SISPACTO)
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Atingir 95% de proporcao de
17 | registro de 6&bitos com causa 95% 97,34% 98,77% 98,83% 98,29%
bésica definida.

Analise e Consideracbes

A avaliacao é feita pela soma de todas as causas dos capitulos do CID 10, com excecéo do capitulo XVIII, que se refere a
sintomas, sinais e achados anormais de exames clinicos e de laboratério, ndo classificados em outra parte (R00-R99).

No ano, foram notificados 6367 6bitos, sendo 6258 com causa basica definida, totalizando um percentual de 98,29% de 6bitos
com causa basica definida.

Nota: Um 6bito declarado como sendo de causa mal definida pode ser consequéncia de problemas relacionados ao acesso aos
servicos a salde e a qualidade da assisténcia prestada a populacéo nestes servigos, em especial, 0s meios de apoio diagnostico
(servicos de laboratério e de radiologia, por exemplo) e o atendimento médico.

Sao realizadas visitas técnicas nas unidades notificadoras e reuniées com equipe responsével pelos processos de trabalho
dessas instituicdes. As acbes de monitoramento na base de dados realizando limpeza e qualificagdo dos dados inseridos e a
busca ativa de ébitos com causa basica mal definida para atualizacéo da base local fazem parte da rotina de trabalho da divisdo
SIM/SINASC. Contamos com equipe de codificadores capacitada para codificar todas as declaracdes de Obitos recebidas das
unidades notificadoras. Além de, unidade descentralizada no Servico de Verificagdo de Obitos, para acompanhamento dos
trabalhos, avaliacdo dos dados enviados e realizacao de reunido com equipe técnica responsavel pelo servico.

O més de fechamento do banco de dados nacional ocorre em fevereiro, 14 meses apés término do ano.

Recomendacdes

Revisao do fluxo de entrega e recebimento da declaracao de 6bito na unidade notificadora; revisdo das declaragdes preenchidas
antes de encaminhar e digitar no sistema SIM, como é o caso do Servi¢o de Verificagdo de Obitos; treinamento em servigo sobre
preenchimento da declaragéo de 6bito, reviséo do processo de trabalho da instituigéo.
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) . Indicador (Linha-Base) )
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta ; 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
Aumentar o cumprimento de zero . . :
. Cobertura vacinal do calendario nacional
18 para 16 metas das vacinas do izada al d 0 2020 NG 4 16 NG
calendério nacional de vacinago com meta preconizada alcangada. umero umero
; (PLANO DE GOVERNO)
preconizada pelo MS.
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DEECHIGED Ca M2 Meta 2022 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Aumentar o cumprimento de zero para
18 16 _metas das ~vacinas do palendarlo 4 0 0 0 0
nacional de vacinagcéo preconizada pelo
MS.
RESULTADO ANUAL 2022:
TOTAL ANO
Imunobiolégico DOSES coB
2 META ANUAL META((;/A)I\IUAL APLICADAS | ALCANCADA
5 (ANO) (ANO)
12048 84,3
Anélise e Consideracdes BCG 14.287 90,0
FA (< 1 ano) 14.287 100,0 6748 47,2
Hepatite A 14.287 95,0 6882 48,2
Hepatite B (<1 ano) 14.287 95,0 8185 57,3
Menigocécica Conj.C(< 1 ano) 14.287 95,0 8701 60,9
Pentavalente (< 1 ano) 14.287 95,0 8185 57,3
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Pneumocdccica (<1 ano) 14.287 95,0 9290 65,0
Poliomielite (< 1 ano) 14.287 95.0 8317 58,2
Rotavirus Humano 14.287 95,0 8647 60,5
Triplice Viral - D1 14.287 95,0 8501 59,5
Triplice Viral - D2 14.287 95,0 4679 32,8
Varicela 14.287 95,0 7534 52,7

Fonte: Sistema de Informacgdo do Programa Nacional de Imuniza¢des (SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS) - Atualizado
- 08/05/2023

Observa-se uma melhora significativa na cobertura de todas as vacinas em comparacao a 2021, ainda que a meta ndo
tenha sido alcancada, conforme demonstrado na tabela abaixo. Destacam-se as vacinas BCG (84,3%) e Pneumocdccica
(65%) com as maiores coberturas, cujo aumento percentual foi de 47,3% e 11,5%, respectivamente. No cendrio nacional,
considerando a média de cobertura de todas as vacinas, a Unica que alcangou a meta foi BCG (90,20%), conforme dados
extraidos do DataSus/TabNet (Data de atualizacdo dos dados:20/06/2023). Durante as supervisfes de enfermagem
realizadas nas salas de vacina foram identificadas dificuldades no preenchimento dos dados no Prontuario Eletrénico do
Cidadao (PEC), devido aos campos em branco como o “CPF e o niumero do cartdo SUS”, impossibilitando a alimentacao
dos dados (esse problema também foi identificado pela SAGE/SAS/SEMUS). Para melhorar a cobertura de vacinacao foi
elaborado o Plano de Enfrentamento das Baixas Coberturas com a integracdo das acdes das areas envolvidas para
execucdo em 2023.

COMPARACAO DOS RESULTADOS DE 2022 e 2021:

Imunobiol6gicos COB ALCANCADA COB ALCANCADA %
2022 2021 de Aumento

BCG 84,3 37,79 473

FA (< 1 ano) 47,2 41,59 5,7

Hepatite A 48,2 44,04 4,2

Hepatite B (<1 ano) 57,3 48,42 9,0

Menigocécica Conj.C (< ano) 60,9 51,81 9,2

Pentavalente (< 1 ano) 57,3 48,42 9,0
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Pneumocdccica (<1 ano) 65,0
Poliomielite (< 1 ano) 58,2
Rotavirus humano 60,5
Triplice Viral - D1 59,5
Triplice Viral - D2 32,8
Varicela 52,7

53,67
48,59
50,53
54,64
26,09
42,00

11,5
9,8
10,2
5,0
6,7
10,9

Fonte: Sistema de Informacao do Programa Nacional de Imunizacdes (SI-PNI/CGPNI/DEIDT/SVS/MS) - Atualizado

- 08/05/2023

Fortalecimento da integracéo entre Equipe Salde da Familia e Vigilancia Epidemioldgica para ampliar as atividades de
busca ativa de faltosos, de forma a completar o esquema do calendéario nacional de vacinag&o, com registro oportuno no

sistema vigente;

Intensificacdo do monitoramento mensal dos dados das salas de vacina e das coberturas vacinais;

REEIMENTEGES Execucao do Plano de Enfrentamento das Baixas Coberturas em 2023 (elaborado em 2022), fortalecendo a integracao
entre a Superintendéncia de Acdes em Saulde, Rede de Assisténcia a Salude e SVES/IMUNIZACAO.
Atualizacao de notas técnicas referentes a vacinacao e suporte técnico no sistema de informacéo do Programa Nacional
de Imunizacdo, por meio de treinamentos e capacitacdes.
. ) Indicador (Linha-Base) .
o - Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
N Descricdo da Meta . - .
Avaliacéo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Proporcéo de salas de vacina com
. limentagdo mensal
Assegurar 80% de salas de vacina a_ © tac;_ao ensal das d_oses de~
. ~ vacinas aplicadas e da movimentagéo
com alimentagdo mensal das doses mensal de imunobiolégicos no sistema
19 aplicadas e da movimentagdo mensal 9 21,9% 2019 Percentual 80% 80% Percentual

de imunobiolégicos no SI-PNI, com
dados individualizados por residéncia

oficial de informacdo do Programa
Nacional de Imunizagbes com dados
individualizados, por residéncia.
(PQAVS)
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Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

N PESEITEED e M Meta 2022 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Assegurar 80% de salas de vacina
com alimentacdo mensal das doses

19 aplicadas e da movimentacdo mensal 80% 95,51% 96,15% 94,23% 95,30%

de imunobiolégicos no SI-PNI, com
dados individualizados por residéncia

Anélise e Consideracdes

PORTARIA 2363 - REGISTRO DO VACINADO E MOVIMENTACAO DE IMUNOBIOLOGICOS - Municipio: SAO

LUIS - 2022

N | n

2|8 | <

= >

= | | E|z > [0 [0 = Z — @] — = > N
S U | T2 IR <8I5S/ D|8|o|8|w|f(2/8|0(8|w|s
S22 " L = < = = > < n o b4 a)
S |2 | =

»n | N

, N

235

®Idw|~|w < < o o o o o < < < o~
Sl @~ N ~ ~ ~ ~ ~ N~ N~ ~ ~ ~ ~~
—

<

No

Data da uGltima atualizagéo: 09/03/2023

Houve alcance da meta em 2022, com mais de 80% das salas de vacina inserindo informagdes no sistema (SI-PNI),
assim como em 2021. As supervisdes foram intensificadas, tendo sido sinalizado alertas mensais sobre as salas de
vacina com pendéncia de registro, via 1Doc, para a Superintendéncia de A¢cdes em Salde e Rede de Assisténcia a
Saude. Em dezembro de 2022, a Divisdo de Imunizacdo comecou a utilizar a ferramenta 1Doc como rede integrada de
relacionamento com outras areas da SEMUS, possibilitando mais agilidade na comunicacao e resolucdo de problemas
de forma oficial, permitindo estratégias mais assertivas de monitoramento dessas salas de vacinas. Antes, os alertas
eram sinalizados/formalizados via memorando fisico e as respostas das unidades ndo ocorriam em tempo oportuno. O
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banco de dados do SI-PNI de 2022 encerrou somente em abril de 2023. Nesse periodo ainda existiam pendéncias na
movimentacdo de imunobiolégicos e registro de vacinados do ano de 2022, a utilizacdo do 1Doc agilizou a resolucéo
das pendéncias devido o envolvimento de todas as areas responsaveis, possibilitando a regularizacéo da informacao no
respectivo sistema com alcance da meta.

Intensificacdo de alertas via 1Doc das salas de vacina com pendéncia de alimentacdo do registro das doses de vacinas
aplicadas e da movimentagdo mensal de imunobioldgicos no Sistema SI-PNI de todas as salas de vacina cadastradas,
para a Superintendéncia de A¢des em Saude e Rede de Assisténcia a Saude.

Recomendagdes Intensificacéo de supervisbes de enfermagem nas salas de vacina para identificar, em tempo habil, os problemas que
influenciam no registro das doses de vacinas aplicadas e a movimentacédo mensal de imunobiolégicos no Sistema SI-PNI.
Fortalecimento de apoio com suporte técnico para sistema de informacédo do Programa Nacional de Imunizacéo de todas
as salas de vacina cadastradas, com a verificacdo e correcdo das inconsisténcias entre quantidade de salas ativas e a
de salas alimentadas no SIPNI WEB.
) ) Indicador (Linha-Base) ,
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Alcancar o percentual de 80% de Percentual de casos de doencas de
20 casos dg _Doengas de Notificagdo | notificacdo compulséria imediata (PNC) 100% 2019 Percentual 80% 80% Percentual
Compulséria  (DNC)  encerrados encerrados oportunamente apés
oportunamente apoés notificacao. notificacdo (PPA).
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Alcangar o percentual de 80% de casos
de Doencas de Notificagdo Compulséria o N @ @ o
20 imediata (DNC) encerrados 80% 100% 100% 100% 100%
oportunamente apés naotificacao.

Anélise e Consideracdes

O Sistema Nacional de Agravos de Notificagdo SINAN/Ministério da Saude deixou de disponibilizar na base de dados
informacdes sobre doencas de notificacdo compulséria (DNC), passando a registrar as doencas de notificacdo
compulséria imediata (DNCI), alinhada com a Pactuagdo Nacional da Programacédo de Qualificacdo das Acdes de
Vigilancia em Salde (PQA-VS). Assim, a meta e os resultados referem-se as Doencas de Notificacdo Compulséria
Imediata (DNCI).

No ano de 2022 ocorreram 32 notificacdes de DNCI, sendo todas encerradas oportunamente. A meta permite avaliar e
monitorar a capacidade de resolucdo das investigacbes de casos registrados e a atualizacdo do SINAN. O indicador
depende da qualidade e agilidade na alimentacéo e atualizacdo do SINAN. Eventuais falhas operacionais neste sistema
podem interferir nos resultados e exigem cautela na interpretacao.

Articulacdo entre a area técnica dos agravos de notificacdo imediata e os Nucleos Hospitalares de Epidemiologia para a

Recomendacgdes coleta de dados e o encerramento oportuno; Monitoramento dos encerramentos realizados pelos Nucleos Hospitalares
de Epidemiologia, por meio da Divisdo de Vigilancia Epidemiolégica Hospitalar.
) ) Indicador (Linha-Base) .
Ne Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Atingir 70% dos casos de malaria com
21 tratamento iniciado em tempo
oportuno

Proporcao de casos de maléria que
iniciaram tratamento em tempo oportuno. 66,7% 2020 Percentual 70% 70% Percentual
(PQAVS)
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Atingir 70% dos casos de malaria com
21 | tratamento iniciado em tempo 70% 100% 100% 100% 100%
oportuno

Analise e Consideracbes

No ano foram notificados 12 casos de malaria classificados como importados (caso de malaria contraido fora da zona onde
foi feito o diagnostico) e tratados em tempo oportuno, o que representa 100%. N&o houve casos autoctone de malaria no
municipio de S&o Luis, ou seja, contraido na zona de sua residéncia. O municipio continua mantendo a auséncia de casos
de malaria com a vigilancia ativa, especialmente em &reas de foco com risco elevado de transmissao da doenca (zona
rural). A busca ativa de possiveis casos é feita pelos Agentes de Controle de Endemias (ACE’s) que fazem coleta da gota
espessa e o0 devido encaminhamento para a unidade de sadde mais proxima (em caso positivo) para inicio de tratamento,
dessa forma quebrando a cadeia de transmissdo. Ao mesmo tempo € realizado o controle quimico no local. Reiteramos
que, a partir de 2017, ndo temos casos autéctones de malaria. Desde entéo, todos os casos sdo importados.

Recomendacoes Faz-s_e necessario a descentralizacdo dos exames laboratoriais que hoje sdo realizados apenas no Lacem (SLZ) e no
Hospital Presidente Vargas (Estado).
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacédo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

22

Manter a auséncia de casos
autdctones de malaria.

NG 0 laria.
(Sugs;occ_ireoc);asos autéctones de malaria 0 2020 NGmero 0 0 NGmero




64

NG Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
22 Manter,a_ausenma de casos autéctones 0 0 0 0 0
de malaria.

O municipio continua mantendo a auséncia de casos de malaria com a vigilancia ativa, especialmente em areas de foco
com risco elevado de transmisséo da doenca. Os Agentes de Controle de Endemias voltados para essa atividade (controle
Analise e Consideracfes quimico e vetorial) continuam em numero reduzido para as atividades propostas.

Mesmo nado havendo casos, o programa de maneira rotineira e sistematica realiza visitas domiciliares em localidades
prioritarias para prevencdo de casos de malaria.

Recomenda-se trabalho continuo de monitoramento e controle vetorial dos casos importados de malaria, principalmente

REEIMENTEGES diante do atual cenario brasileiro com a chegada de garimpeiros oriundos de garimpos das terras Yanomami.
_ _ Indicador (Linha-Base) _
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacédo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Realizar 04 ciclos de visita domiciliar, , . . .
. o Numero de ciclos que atingiram minimo
dos 6 preconizados, com minimo de 0 A
de 80% de cobertura de imoveis

23 80% de cobertura de imoveis - X 0 2019 Numero 4 4 Numero
o . visitados para controle vetorial da
visitados para controle vetorial da

dengue. dengue. (PQAVS/SISPACTO)
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Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual

N Peseiizee o 1 LA Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Realizar 04 ciclos de visita domiciliar,
23 dos 6 preconizados, com minimo de 4 0 0 0 0

80% de cobertura de iméveis visitados
para controle vetorial da dengue.

Andélise e Consideracdes

O municipio ndo atingiu o minimo de 80% dos imoveis visitados para controle das arboviroses, nos 6 ciclos programados.
O total de imoveis a serem visitados corresponde a 437.852 iméveis. Cada agente de controle de endemias é responsavel
por fazer a visita de 1.000 imoveis a cada ciclo. No 1° ciclo a cobertura representou 49,55%. Ja no 2° ciclo ocorreu uma
melhora atingindo 60,15%. No 3° ciclo alcancou 67,4%. Enquanto no 4°, 5° e 6° ciclos, a cobertura representou 50,28%,
49.44% e 49.32%, respectivamente.

Foram visitados 336.667 iméveis, dos quais foram tratados 48.988. Em relacédo aos depdsitos, 64.468 foram tratados e
119.785 foram eliminados. Nas atividades em pontos estratégicos foram visitados 3.526 imoveis, destes 1.332 foram
tratados. Nas atividades de nebulizacdo espacial foram 187 localidades trabalhadas e 5.028 quarteirbes borrifados.
Também foram desenvolvidas 257 acdes de educacdo em salde atingindo publico de 9.669 pessoas. Os resultados
obtidos representam um problema para o controle dos casos de arboviroses, devido alguns fatores de risco que
contribuiram para aumento e proliferacdo da infestacdo do Aedes aegypti e aumento da notificacdo dos casos de
arboviroses. Dentre os fatores de risco, destacam-se o intenso periodo chuvoso, fluxo migratério, festividades juninas e
carnavalescas e falta de cuidados com os depdésitos nas residéncias.

Recomendacdes
) . Indicador (Linha-Base) .
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacéo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Realizar 04 ciclos de LIRA | Numero de ciclos de LIRA que atingiram
24 (levantamento de indice rapido de | 100% de cobertura de imdveis visitados 4 2019 Percentual 4 4 Namero
Aedes aegypti) por ano. para controle vetorial das arboviroses.
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Realizar 04 ciclos de LIRA
24 (levantamento de indice rapido de 4 1 2 1 4
Aedes aegypti) por ano.

Anélise e Consideracdes

No més de fevereiro/2022 foi executado 1 Lira com percentual do indice de Infestagéo Predial (IIP) de 1.6%. Nos meses
de maio e junho, foram realizados 02 (dois) LirAa. O percentual do indice de Infestac&o Predial alcancado no LIRAa (3° e
4° ciclo) foi de 2.0% e 1.3%, respectivamente. No més de outubro foi realizado 01 (um) LIRAa, com menor percentual do
indice de Infestag&o Predial alcancado no LIRAa de IIP = 0.7%, alcancando 100% de cobertura exigido pelo Ministério da
Saude para o ano de 2022. O IIP significa indice de Infestacdo Predial e o percentual aceito pelo Ministério da Salde é
menor ou igual a 1%.

O diagnostico do LIRAa determina o levantamento de 20% dos imdveis do universo de imoével da capital, cujo diagndstico
é feito com estrato de 8.000 a 12.000 imdveis, representados no municipio em sua totalidade por 45 estratos distribuidos
pelos 9 distritos. De 8.000 a 12.000 iméveis, correspondendo a 01 estrato do LIRAa. Com a diminuicdo do periodo
chuvoso, o programa intensificou suas acdes de controle em visita domiciliar, com inspecéo e tratamento em pontos
estratégicos e recolhimento de pneus. Realizando ainda, educacdo em salude com a abertura das aulas nas escolas e
acdo de nebulizagéo espacial (UBV). Assim, todas essas a¢fes impactaram na reducédo de infestacéo, ainda que os dados
dos LIRAa apontem areas urbanas e rurais quase 100% infestadas com a presenc¢a do Aedes aegypti, com grau de baixo
e médio risco, com casos provaveis de dengue, chikungunya e zika em alguns estratos de localidades.

O programa vai priorizar areas de estratos e intensificar agdes realizando visita domiciliar em pontos estratégicos, acdes

REEEMENCEREEE de educacdo em salde e nebulizacdo espacial.
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e el el (e 2 Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacdo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Examinar 82% dos contatos dos
25 casos novos de hanseniase, nos
anos das coortes.

Proporcéo de contatos examinados de
casos novos de hanseniase
diagnosticados nos anos das coortes.
(PQAVS)

90,1% 2019 | Percentual 82% 82% Percentual
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Examinar 82% dos contatos dos casos
25 novos de hanseniase, nos anos das 82% 51,4% 52,8% 63,1% 53,61%
coortes.

Anélise e Consideracgdes

No ano de 2022, foram examinados 904 contatos domiciliares de casos novos de hanseniase de um total de 1686 contatos
registrados. A vigilancia epidemioldgica, por meio do programa de controle da hanseniase realiza atividades
programadas, como: treinamento para os profissionais da Estratégia Satde Familia, objetivando a realizagdo do exame
dermatoneurolégico dos contatos domiciliares, por esses profissionais. Também foram realizadas atividades nas Unidade
Basicas de Saude como mutirdo de exames de contatos e intensificacdo do monitoramento, visando atualizar os boletins
de acompanhamento mensal. O monitoramento das Unidade Basicas de Saude que ndo realizam exames de contatos foi
intensificado. Foram realizados treinamentos em servico com os profissionais da Atencéo Basica nas Unidades Basicas
de Saude do Bairro Cidade Olimpica, Itaqui-Bacanga, Cohab, Sdo Francisco, Bezerra de Menezes e Liberdade. Realizou-
se avaliacdo de contatos domiciliares, detectando alguns casos novos. A Estratégia de Salde da Familia, dentro de sua
area adscrita, realizou visita domiciliar para examinar os contatos, sendo que mais de 60% dos pacientes sdo de area
descoberta.

Recomendacgdes
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta . 2022 | (2022-2025) | medida
Unidade de
Valor Ano -
medida

Atingir 88% de proporcao de cura dos

Proporcéo de cura dos casos novos de

26 casos novos de hanseniase nos anos hanseniase diagnosticados nos anos 82,9% 2020 Percentual 88% 88% Percentual
das coortes. das coortes (SISPACTO)
(0} o (o}
NG Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1 Resultado 2 Resultado 3 Resultado Anual

Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
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26

Atingir 88% de proporgdo de cura dos
casos novos de hanseniase nos anos
das coortes.

88% 83,51% 82,47% 81,48% 82,51%

Anélise e Consideracdes

Do total de 429 casos de hanseniase, 354 pacientes receberam alta por cura no periodo, enquanto 44 dos pacientes
sairam por abandono. Os 31 casos restantes tiveram o tratamento estendido de 12 para 24 meses, permanecendo no
registro ativo.

O percentual de abandono alcancado foi de 10,2%. De acordo com os parametros do Ministério da Saude foi considerado
regular (10 a 24,9%). Para ser considerado bom, o abandono deveria ficar abaixo de 10% dos casos. Em consequéncia
da pandemia, houve um aumento do abandono e diminuicdo da cura. No entanto, estamos trabalhando em parceria com
a Atencao Primaria a Saude na busca dos faltosos, com estratégias de visita domiciliar, contato por telefone ou via Agente
de Comunitério de Saude.

Foram realizadas atividades programadas, como a realiza¢&o de treinamento para os profissionais da Estratégia de Saude
da Familia, objetivando a realizacdo da consulta médica para avaliar e dar alta do paciente por esses profissionais,
incentivando a busca dos faltosos pela Estratégia de Saude da Familia e atividades nas Unidade Basica de Saude como
monitoramento, visando atualizar os boletins de acompanhamento mensal. Reforcamos a importancia da parceria com a
Superintendéncia de Atencdo a Saude para o alcance desse indicador.

Recomendacgdes
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta : 2022 | (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano medida

27

Examinar 70% dos contatos dos
casos hovos de tuberculose pulmonar
com confirmacéo laboratorial.

Proporcéo de contatos dos casos novos
de tuberculose pulmonar com 73,1% 2019 Percentual 70% 70% Percentual
confirmacéo laboratorial.
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NG B Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Examinar 70% dos contatos dos
27 casos novos de tuberculose pulmonar 70% 64,08% 58,51% 51,92% 55,91%
com confirmacéo laboratorial.

Anélise e Consideracdes

Foram identificados e registrados 4.786 contatos de tuberculose com confirmacao laboratorial, dos quais foram examinados
apenas 2.676 contatos. Intensificou-se acdes de monitoramento e avaliagdo nas unidades de salde e busca ativa e controle
de contatos dos casos notificados no territério considerando as especialidades locais. Houve implantacdo da coleta de
escarro nas Unidades Basicas de Salde (UBS) para diagnéstico em tempo oportuno e controle de tratamento. Essa acéo
envolve a Atencao Primaria em Salde e LACEM, considerando a capacidade de nossa rede laboratorial e alimentacéo do
sistema de informacéo com atualizacdo do boletim de acompanhamento mensal.

A tuberculose é um agravo de notificacdo compulséria cronico e que depois de ser notificado sé entra no boletim de
acompanhamento depois de trinta dias. O periodo de tratamento se prolonga por seis meses ou mais e 0s contatos podem
ser examinados ao longo do tratamento da pessoa com tuberculose.

As agbes de monitoramento nas unidades de saude vém se fortalecendo com a reorganiza¢éo da equipe do Programa
Municipal de Controle da Tuberculose (PMCT), mantendo cronograma mensal de visitas técnicas. As capacitacdes vém
sendo executadas de acordo com as necessidades observadas nas ac6es de monitoramento. Durante a implantacdo da
coleta de escarro nas Unidades Basicas de Saude foram capacitados bioquimicos, técnicos de laboratério e enfermeiros
pela gestdo LACEM, SVES e APS.

Recomendacdes

Esta meta é uma atividade fundamental nas acdes de vigilancia epidemiolégica da Tuberculose, uma vez que contribui para
identificacdo de novos casos da doenca ativa em tempo oportuno, como também permite a identificacdo de casos de
infeccdo latente pelo Mycobacterium tuberculosis (ILTB), possibilitando a quebra da cadeia de transmissao e a prevengao
desse agravo. Observando que o controle de contatos deve ser realizado fundamentalmente pela Atencéo Primaria a Saude
(APS) recomendamos:

. Intensificacdo da investigacdo de contatos na APS;

. Intensificacdo das acdes de investigacdo dos contatos nas populacdes especiais como a populagcéo privada de
liberdade (PPL),

. Monitoramento in loco nas unidades de salde pelas equipes da APS e vigilancia com busca ativa de contatos de
casos novos de tuberculose com confirmacéo laboratorial;

. Capacitagéo dos RT’s e profissionais de saude das UBS’s;

. Manutencéo do fluxo de coletas de exames nas unidades de saude;

. Organizacgéo da Nota Técnica” TUBERCULOSE NA ATENCAO PRIMARIA” com divulgagédo dos fluxogramas de

investigacao de contatos adultos, adolescente e criancas e o fluxo dentro da rede do municipio de Sao Luis;




70

Implantacéo do fluxo de triagem das referéncias secundaria e terciaria com transferéncia dos pacientes destas

unidades para APS para tratamento da tuberculose e acompanhamento dos contatos.

N° Descricao da Meta

; ) Indicador (Linha-Base) .
Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de

Avaliacdo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Atingir 95% de notificagbes de
violéncia interpessoal e

Proporcéo de notificagBes de violéncia
interpessoal e autoprovocada com o

28 . 99,3% 2019 Percentual 95% 95% Percentual
autoprovocada com o campo raga/cor | campo raga/cor preenchido com
preenchido com informacéao valida. informacéao valida. (PQAVS)
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A PesEiEEe t 2 ST A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Atingir 95% de notificacdes de violéncia
o8 interpessoal e autoprovocad_a com o 95% 100% 99.6% 98.7% 99.3%
campo raca/cor preenchido com
informacao valida.

Analise e Consideracbes

No periodo de janeiro a dezembro de 2022 ocorreram 1.162 notificagcdes de violéncia interpessoal e autoprovocada,
1.154 com o campo raga/cor preenchido com informacéo valida, alcangando 99,3%. O preenchimento do campo raca e
cor na ficha de notificacdo de violéncia faz parte dos indicadores do PQA-VS, é um dado que pode orientar as
intervencdes nas populagbes especificas e o aprimoramento do campo raca/cor nos sistemas de informacao de saude,
sendo de responsabilidade dos trabalhadores e gestores dos servigos de salde publicos e privados. Como forma de
manter todas as fichas com o campo ragca e cor preenchidas é feito regularmente monitoramento para retirar
inconsisténcias no banco de dados. Nesse periodo foram realizadas capacitacdes nas unidades de salde sobre a ficha

de notificacdo de violéncia interpessoal e autoprovocada, bem como visitas técnicas para suporte as equipes.

Recomendacdes

Monitoramento no banco de dados para retirar inconsisténcias nas fichas de notificagdes;
Capacitagdes nas Unidades de Saude sobre o preenchimento das fichas de notificacoes;
Visitas técnicas nas Unidades de Saude para suporte as equipes.
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Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta : 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
Ampliar o nimero de unidades de | N°de unidades de saude notificadoras
29 saude notificadoras de violéncia de violéncia interpessoal e 36 2020 NUmero 40 65 NUumero
interpessoal e autoprovocada autoprovocada. (PPA)
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESE7 70 Cel bl e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar o nimero de unidades de
29 | saude notificadoras de violéncia 40 39 41 41 41
interpessoal e autoprovocada

Analise e Consideracbes

Chegou-se ao final do ano com 41 unidades notificadoras de violéncia interpessoal e autoprovocada. Essa ampliacao foi
possivel por meio das visitas técnicas de monitoramento nas unidades de salde e suporte técnico aos profissionais, bem
como pela realizagéo de capacitagdes in loco. Das a¢des apresentadas na PAS, em maio foi realizado 01 (um) seminario
para profissionais da Atencdo Basica, em parceria com a Escola de Governo-EGEM, sobre Violéncia Interpessoal e
Autoprovocada. Essa meta possibilita 0 acompanhamento e 0 monitoramento da ampliagéo do uso da ficha de notificagéo
de violéncia interpessoal e autoprovocada para atender a legislacdo e garantir a atencdo e a protecdo as pessoas em
situacao de risco e permitir melhor conhecimento da magnitude deste grave problema de saude publica. Como também
medir a sensibilidade da rede de aten¢do a salde as notificagbes de violéncia e, ainda permite acompanhar a adesao da
unidade de saude a notificacdo. Os resultados apresentados foram satisfatorios, tendo em vista que foi possivel ampliacéo
para 41 unidades notificadoras no ano de 2022, ultrapassando a meta anual de 40 unidades.

Recomendacdes

Acompanhamento e o monitoramento da ampliacdo do uso da ficha de notificacdo de violéncia interpessoal e
autoprovocada nas unidades de saude.
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Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta Uiidede @ 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano nidade de
medida
. - Proporcao de 6bitos de mulheres em
0,
30 Imnnlehs:rgeiremgi?jg) de Séorzl (I\zlk;';os EE idade fértil (MIF) investigados 100% 2020 Percentual 90% 90% Percentual
(SISPACTO)
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESERED C i e A2 Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) (RAG)
. 0 -
30 Inve_stlgar 90_/0 dos o6bitos de mulheres 90% 99.32% 97.67% 99.23% 98.77%
em idade fértil (MIF)

Analise e Consideracbes

Foram investigados 402 6bitos de mulheres em idade fértil no ano 2022, atingindo 98,77% da meta anual programada,
em relacdo ao numero total de 407 ébitos de mulheres em idade fértil residentes em Sao Luis. O indice alcancado foi
consideravelmente favoravel em relacdo a meta pactuada. E importante frisar que o setor da vigilancia de Obitos
intensificou apoio técnico aos hospitais, maternidades, UPAS, unidades mistas e unidades béasicas de salde, solicitando
0 envio das fichas de investigacdo de 6bito por MIF em tempo oportuno, conforme preconizado pelo MS, para que seja
encerrado e inserido no sistema de informacéo de mortalidade (médulo WEB) em tempo habil. Sucederam-se visitas in
loco, rodas de conversa com estudo de caso e envio de memorando as unidades de saude, solicitando encaminhamento
das fichas de investigacdo hospitalar em tempo oportuno. Dados estdo sujeitos a alteracfes. (FONTE:
DATASUS/SIM/WEB 24/07/2022 MIF).

Recomendacdes

Intensificacdo de apoio técnico aos hospitais, maternidades, UPAS, Unidades Mistas e Unidades Basicas de salde,
solicitando o envio das fichas de investigagdo de 6bito por MIF em tempo oportuno como preconizado pelo MS, para
assim investigar, encerrar e inserir no sistema de informacao de mortalidade (médulo WEB) em tempo habil.
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Indicador para Monitoramento e

Indicador (Linha-Base)

Meta

Meta PMS

Unidade de

N DEgEMGED g M Avaliagdo da Meta : 2022 | (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
31 LIS SRS Bl WIElame e Seliel Acdes de Vigilancia em Saude/més 12 2017 NUmero 12 12 NUumero
mensalmente

R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESEIEED CE S ST A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
31 Manter a¢cBes de Vigilancia em Saude 12 4 4 4 12

mensalmente

Analise e Consideracbes

O suporte as acdes de vigilancia em saude, ou seja, 0s contratos de manutencao de servicos, a exemplo de manutencao
predial, seguranca, limpeza, combustivel, manutencéo da frota de veiculos, e outros foram garantidas durante os 12

meses do ano de 2022.

A meta se refere & manutencao de varias acfes e servicos da acdo orcamentaria 2207 - acdes de vigilancia, prevengao
e controle de doencgas ou agravos transmissiveis, ndo transmissiveis e imunopreveniveis e precisam ser garantidos
durante os 12 meses do ano de 2022. Em atencéo ao parecer prévio da comissédo de fundo do CMS, essa meta devera
ser reformulada no PMS, de maneira que seja possivel a sua mensuracdo por meio de indicadores.

Recomendacdes




Diretriz 2 - Fortalecimento da Assisténcia em salde, aperfeicoando o sistema de regulacéo e garantido a oferta de servigos de saude.

Objetivo 4 — Desenvolver as acdes de enfrentamento ao Coronavirus, para redugéo de incidéncia no municipio.
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. . Meta .
N® Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e lCleEl R EhlEREERS) Meta PMS Unlddeade
& Avaliagdo da Meta Ui d 2022 (2022- did
valor Ano | -mdadede 2025) medida
medida
5 :
'g‘éﬁ?;? cg?/ig)- 1%an;oboerhu|;a a\g’_‘gicgl Proporcéo da populagéo-alvo vacinada
de acordo com asp epstra'?é ias é SEIiITE) &) SOV, 615 BT G &5 Percentu
77 arametros estabelecidos 9 elo estratégias e parametros estabelecidos - - Percentual 90% 90% al
P ; _Pe pelo Programa Nacional de Vacinacéo
Programa Nacional de Imunizagéo
(PNI)
(PNI)
o - Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N BESEGED el i LB AP Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Alcancar 90% da cobertura vacinal
contra a covid-19 na populagéo-
77 alvo, dF acordo com as e;trateglas 90% 89.1% 91.6 % 92.4% 92.7%
e parametros estabelecidos pelo
Programa Nacional de Imunizacéo
(PNI)
RESULTADO ANUAL 2022:
0
Doses Fop CEr DIERIEE) (ﬁacoc?. Interpretacédo
Elegivel Aplicadas bop P ¢
elegivel)
Anélise e consideracées 12 Dose 984,656 1031 303,1% da pop elegivel vacinaram a 12
' ose
2% Dose 955.000 866517 = 92,7% (22 dose + dose Unica) da pop
Dose Unica 18961 ' elegivel vacinaram a 1% e 22 dose
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12 Dose Reforgo (3?2 46,4% da pop elegivel vacinaram 123, 22 e
DOSE) 443.328 46,4 32 dose

22 Dose Reforgo (42 19,2% da pop elegivel vacinaram 12, 22,
DOSE) 183.559 19.2 32 e 42 dose

Fonte: Localiza SuS 09/03/2023 dados sujeitos a

alteracbes

A meta para 2022 foi alcancada, com 92,7% da populacao vacinada com esquema primario (D1 + D2 ou Dose Unica) e,
do grupo alvo (populacéo a partir de 6 meses de idade) superando os 90% estimado para 2022. Ressalta-se ainda, que
foram essenciais as ampliagBes dos pontos de vacinagéo, vacinacdo de acamados, chamadas para vacinagdo em meios
de comunicacao. Entretanto, considera-se um desafio a adesdo as doses de reforco, visto que mais de 40% da populacao
elegivel néo foi vacinada com a 12 dose de reforco, podendo estar relacionado ha alguns fatores como: realizacédo de
duas campanhas simultaneas (Sarampo e Influenza) e a Covid—19, impactando na busca da populacao, visto que ainda
h& um desinteresse de grande parte dos usuéarios. A medida que as acbes de enfretamento se tornaram mais flexiveis e
evidenciada reducdo do niumero de 6bitos, foi observado diminuicdo da procura nos pontos de vacinacao.

Fortalecer a importancia das doses reforco através da divulgacdo de materiais informativos sobre a importancia do

Recomendacdes esquema completo (com foco no 1° e 2° refor¢o) das vacinas contra a Covid-19 aprovadas pela ANVISA, por meio de
canais direto de comunicacao para a populacdo, profissionais da salde, jornalistas e formadores de opinido.
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade
¢ Avaliacéo da Meta Uifdada 2022 (2022-2025) | de medida
Valor Ano :
de medida
Realizar o monitoramento trimestral Percentual de unidades de salde
de 80% das unidades de saude, que monitoradas trimestralmente, que séo
78 séo referéncias ou estratégicas para referéncias ou estratégicas para covid- i i Percentual 80% 80% Percentual
covid-19, referente aos sistemas de 19, referente aos sistemas de
informacdo e acgbes de vigilancia informacao e acdes de vigilancia
epidemiolégica. epidemiolégica.
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Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3°

Resultado Anual

N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Realizar o monitoramento trimestral de
80% das unidades de saude, que sao
78 referéncias ou estratégicas para covid- 80% 100% 100% 100% 100%

19, referente aos sistemas de
informacdo e acbes de vigilancia
epidemioldgica.

Anélise e consideracbes

O monitoramento das unidades de saude que sao referéncias ou estratégicas para covid-19, referente aos sistemas
de informacdes e acdes de vigilancia epidemiolégica foi realizado na sua totalidade. As unidades foram as seguintes:
Hospital da Mulher, Hospital Dr. Odorico Amaral de Matos, Hospital Municipal Djalma Marques, Hospital Municipal Dr.
Clementino Moura, Unidade Mista do Bequiméao, Unidade Mista Itaqui Bacanga, Unidade Mista Sao Bernardo, Unidade
Mista Coroadinho (referéncias para atendimento e internacdo com leitos exclusivos para pacientes Covid-19). As
unidades estratégicas para Covid-19 foram descontinuadas a partir de maio de 2022, devido ao contexto
epidemiolégico referente a pandemia de Covid-19.

Monitorar o cenario da Covid-19 em conjunto com a area técnica, com intuito de acompanhar as mudancas no perfil

Recomendacdes epidemiolégico, caso haja necessidade, reativar as unidades de referéncias de forma oportuna.
Fortalecer as equipes de nucleo de vigilancia para as a¢bes de monitoramento em caso de aumento das demandas.
. . Indicador (Linha-Base .
o . Indicador para Monitoramento e ( ) Meta Sl S Unidade
N Descricdo da Meta C (2022- ;
Avaliacéo da Meta : 2022 de medida
Unidade de 2025)
Valor Ano .
medida
Fiscalizar 100% dos . o .
. Percentual de fiscaliza¢cbes realizadas
EEElElRE TS SR AR em estabelecimentos quanto a atencao
79 guanto a atengdo aos protocolos de q & 100% 2020 Percentual 100% 100% Percentual
. aos protocolos de enfrentamento ao
enfrentamento ao Coronavirus de .
X Coronavirus
acordo com decretos vigentes
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Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Fiscalizar 100% dos estabelecimentos
demandados quanto a atencdo aos
79 | protocolos de enfrentamento ao 100% 100% 100% 100% 100%

Coronavirus de acordo com decretos
vigentes

Anélise e consideracbes

Todas as demandas relacionadas a atencdo aos protocolos de enfrentamento ao Coronavirus foram atendidas e
realizadas nas fiscaliza¢Bes sanitarias, por meio de vistorias e orienta¢gées quanto aos protocolos de enfrentamento ao
Covid-19 nos estabelecimentos inspecionados. Até a data da publicagdo da Portaria n° 913 de 22 de abril de 2022 pelo
Ministério da Saude decretando o encerramento da Emergéncia de Saude Publica de Importancia Nacional, em todos
os finais de semana foram feitos plantdes voltados para orientacdes quanto a prevencao do Covid-19. Apés o ultimo
decreto, os plantdes dos finais de semana foram suspensos. Entretanto, a equipe continuou realizando trabalhos
educativos e orientacdes quanto aos protocolos de enfrentamento ao covid-19 durante as inspecdes de rotina e nas
inspecdes para efeitos de licenciamento sanitario, por meio de vistorias nos estabelecimentos inspecionados.

Recomendacdes

Orientar por meio de ac6es educativas o setor regulado pela vigilancia sanitaria e a populacédo em geral, no sentido de

reduzir o risco de disseminagdo do Covid-19 e demais doencas infecciosas.




78

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
Medidas de prevencéo e controle
2208 - Ac¢Bes de vigilancia, prevencao e con- das Infec¢cBes sexualmente trans-
trole das IST/HIV/AIDS e Hepatites Virais. missiveis, HIV/ AIDS e Hepatites vi- 36.456 71.607 599.300,20 325.794,40
rais.
Indicador (Linha-Base)
o A Indicador para Monitoramento e Meta SECH S Unidade de
N Descri¢éo da Meta C s (2022- :
Avaliagdo da Meta Unidade d 2022 medida
nidade de 2025)
Valor Ano .
medida

(TR Gl 570 © MITITIED 62 TSSiEs Numero de testes de HIV realizado

32 de HIV realizados em relacdo ao ano ' 17.018 2020 Numero 19.570 29.764 Numero
: (PQAVS)
anterior.
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
) Beseniven s e i) A Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Ampliar em 15% o nimero de testes de
19.570 11.152 11.980 11.697 34.829

32 | HIV realizados em relacdo ao ano
anterior.

Anélise e consideracdes

Foram realizados 34.829 testes de HIV no ano, conforme dados registrados no BPA-I e E-SUS, atingindo 77,97% a mais
que a meta programada para 2022. Entretanto, conforme avaliacdo do Ministério da Saude, relacionada ao PQA-VS, o
resultado desse indicador no ano de 2021 foi de 86.769 testes realizados (Portaria GM/MS N° 3.229 de agosto 2022).
Dessa forma, a meta para 2022 deveria corresponder a 99.784 testes,15% a mais em relacdo ao resultado do ano anterior.
Destaca-se que essa retificagdo devera ser realizada a cada avaliagdo e a meta sera reprogramada em tempo oportuno,
com a devida deliberacao do Conselho Municipal de Saude.
As acbes estabelecidas na PAS/2022 foram realizadas visando o alcance do indicador, como: capacitacdo dos
profissionais de salide dos servigos especializados em HIV AIDS; capacitagcao dos profissionais da Atengdo Primaria em
Saude, maternidade e Consultério na Rua sobre testes rapidos; fortalecimento de parceria com ONGs que acompanham
pessoas vivendo e convivendo com HIV/ AIDS; ac6es de prevencao as IST/AIDS; divulgacdo de notas informativas/
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técnicas sobre a eficacia e a confiabilidade dos testes rapidos; implantacao, divulgacdo e monitoramento do cumprimento
da Portaria N° 015/2022-GAB/SEMUS que aprova a Nota Técnica N° 001/2022/SVES/SEMUS assinada em 22/02/2022,
gue orienta as estratégias de prevencdo combinada no ambito da atencdo basica para o alcance dos indicadores;
implantagdo, divulgacdo e monitoramento da Nota Técnica N° 002/2022 de 01 de Dezembro de 2022 com orientages
para utilizacao dos testes rapidos para HIV, Sifilis, Hepatites Virais, bem como, sobre a informacéo da realizacéo dos
testes no sistema de producdo E-SUS e BPA [; Divulgacéo dos cursos da plataforma Telelab (cursos de diagnéstico de
HIV e sifilis) para profissionais de saude; monitoramento quadrimestral da realizacéo dos testes rapidos de sifilis e HIV
através dos relatorios E-SUS e BPA-I; divulgacdo dos codigos de BPA-I e ESUS, assim como seu preenchimento
adequado nas fichas de producdes e insercao de dados nos sistemas de informagcdo em tempo oportuno; reunido técnica
de coordenadores de area da ESF e profissionais da ESF para alinhamento das informacdes das producdes do BPA-I e
ESUS; visitas técnicas nas unidades, que nao estdo informando BPA-I, junto ao setor responsavel pela producao
(SIA/SUS) pela Superintendéncia SCRASS. Foi intensificada pela equipe do CTA na Rua em Areas descobertas da APS,
acBes de promocao, prevencao e diagnéstico com os testes rapidos para HIV e Sifilis, nos 09 distritos sanitarios de Sao
Luis.

Algumas limitagBes pontuais foram observadas, tais como: descontinuidade de registros diarios dos testes rapidos na
ficha boletim de produgdo ambulatorial/dados individualizado em algumas Unidades Bésicas de Saude; dificuldade de
acesso a internet em determinados momentos, o que pode ter levado a inser¢cdo dos dados no Sistema de informacé&o
fora do prazo.

As Unidades Basicas de Saude séo reabastecidas mensalmente conforme solicitagdo das préprias para a coordenacéo
municipal de IST Aids e entregue pelo almoxarifado.

Atualizado em: 10/03/2023. SAGE-ESUS/SCRAAS/SEMUS

Continuidade no registro diario dos testes rapidos realizados na ficha boletim de producdo ambulatorial/dados

RECOMENE DS individualizados,
Indicador (Linha-Base)
o . Indicador para Monitoramento e Meta A FLES Unidade de
N Descricdo da Meta Avaliach (2022- :
valiacdo da Meta Ulite sale gl 2022 2025) medida
Valor Ano .
medida

33

Alcancar o numero de 48.523 testes
rapidos realizados para deteccdo de
sifilis e HIV.

N° de testes rapidos realizados para
deteccéo de sifilis e HIV. 33.142 2020 Unidade 36.456 48.523 Unidade
(PPA)
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Alcancar o numero de 48.523 testes
33 | rapidos realizados para deteccdo de 36.456 22.916 28.213 23.238 74.367
sifilis e HIV.

Analise e consideragdes

Foram realizados 74.367 testes rapidos para deteccao de sifilis e HIV. O resultado ultrapassou a meta prevista para o
ano. Em funcéo dos 86.769 testes HIV realizados em 2021 (Portaria GM/MS N° 3.229 de agosto 2022), a projecédo da
meta para este indicador devera ser reprogramada. De acordo com os resultados, é certo de que temos capacidade de
aumentar os diagnésticos para o HIV e Sifilis no territério.

Algumas limita¢des pontuais foram observadas, tais como descontinuidade de registros diarios dos testes rapidos na ficha
boletim de producéo ambulatorial/dados individualizado em algumas Unidades Basicas de Saude; dificuldade de acesso
a internet em determinados momentos, o que pode ter levado a inser¢cdo dos dados no Sistema de informacao fora do
prazo.

Vérias acdes foram desenvolvidas para melhoria do diagnéstico oportuno com vista aumentar a realizacdo de testes
rapidos e o registro das producdes nos Sistemas de Informacao pelas equipes de saude, citam-se: capacitacdo para os
profissionais de salude dos servicos especializados e Consultério na Rua; fortalecimento de parceria com ONGs que
acompanham pessoas vivendo e convivendo com HIV/ aids; acGes de prevencdo as IST/aids; divulgacdo de notas
informativas/técnicas sobre a eficacia e a confiabilidade dos testes rapidos; divulgagdo e monitoramento do cumprimento
da Portaria N° 015/2022-GAB/SEMUS que aprova a Nota Técnica N° 001/2022/SVES/SEMUS, assinada em 22/02/2022,
que orienta as estratégias de prevencdo combinada no ambito da atengcdo basica para o alcance dos indicadores;
divulgacdo dos cursos da plataforma Telelab (cursos de diagnéstico de HIV e sifilis) para profissionais de saude. Em
parceria com a SCRAA, por meio do setor de Produg&o SIA/SUS, estamos realizando monitoramento quadrimestral da
realizacao dos testes rapidos de sifilis e HIV através dos relatérios E-SUS e BPA-I. Como também divulgacao dos cédigos
de BPA-I e ESUS, além do preenchimento adequado nas fichas de produgdes e insercdo de dados nos sistemas de
informacao em tempo oportuno e visitas técnicas nas unidades. Foi intensificada pela equipe do CTA na Rua em areas
descobertas da APS, as acdes de promogédo, prevencédo e diagnostico com os testes rapidos para HIV e Sifilis, nos 09
distritos sanitarios de Sdo Luis. Capacitagdo para os profissionais de salde dos servigos especializados em HIV AIDS,
profissionais das APS, maternidade e Consultério na Rua sobre testes rapidos.

Fonte: BPA-I + E-SUS (HIV e Sifilis) *Dados preliminares sujeitos a alteracdes. Atualizacdo: 10/03/2023.

Recomendacgdes

Registro diario dos testes rapidos realizados na ficha boletim de producdo ambulatorial/dados individualizados.
Alimentacdo do BPA-I na regularidade exigida (mensal) por todas as Unidades de Saude. Inser¢do dos dados no Sistema
de Informacao BPA-I dentro do prazo. Dados do E-SUS e BPA exportados do municipio para o Estado. Realizacdo de
testes rapidos nas Unidades Bésicas de Saude.
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_ _ Indicador (Linha-Base) .
N° Descricdo da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Umdade de
Avaliacdo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Reduzir de 148 para 60 o niumero de
casos novos de sifilis congénita em Numero de casos novos de sifilis
34 menores de 01 ano de idade. congénita em menores de 1 ano de 148 2019 NUmero 118 60 Numero
(Ano Base 2019 com Percentual de idade. (SISPACTO)
reducéo de 20% ao ano)
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A PesEiEEe t 2 ST A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Reduzir de 148 para 60 o numero de
casos novos de sifilis congénita em
34 | menores de 01 ano de idade. 118 30 46 38 114

(Ano Base 2019 com Percentual de
reducdo de 20% ao ano)

Anélise e consideracbes

De janeiro a dezembro foram notificados 114 casos de sifilis congénita em menores de 01 ano de residentes em S&o
Luis. Resultado dentro do esperado, entretanto, pode haver subnotificagdo no SINAN (Sistema de Informacéo de Agravos
Notificacdo). A oferta de testes rapidos para todas as gestantes e o parceiro € uma recomendac¢éo do Ministério da Saude
no pré-natal. A ocorréncia de casos de criangas com sifilis evidencia um problema de salde publica no territério,
sobretudo, na atengéo pré-natal (gestante e parceiros). Assim, representando uma oportunidade de fortalecimento das
acoes de vigilancia epidemiolégica no territorio, com a implementacéo de a¢des que busque a melhoria desse indicador,
como acesso ao diagndstico, tratamento oportuno e melhoria na atencdo ao pré-natal. Algumas acbes foram
implementadas ao longo dos quadrimestres, com intuito de melhorar o alcance do indicador, tais como: monitoramento
quadrimestral do nimero de casos de sifilis congénita, segundo municipio de residéncia; monitoramento quadrimestral
do tratamento da sifilis em gestante e producéo e divulgacéo de notas informativas / técnicas sobre a seguranca e eficacia
da administracéo da penicilina benzatina.

Fonte dos dados: SINAN NET. Atualizado 13/03/2023. *Dados sujeito a alteracédo

Recomendacdes

No pré-natal a oferta de testes rapidos para a gestante e o parceiro € uma recomendacao do Ministério da Saude.
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Indicador (Linha-Base)

N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta . 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
Reduzir de 03 para zero o nimero de NGmero de casos novos de AIDS em
35 casos novos de AIDS em menores de menores de 5 anos (SISPACTO) 03 2019 Numero 2 0 NUmero
5 anos. (Ano Base 2019)
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESE7 70 Cel bl e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Reduzir de 03 para zero o nimero de
35 | casos novos de AIDS em menores de 5 2 0 0 1 1
anos. (Ano Base 2019)

Analise e consideragdes

Registra-se 01(um) caso novo de AIDS em menores de 5 anos notificado no sistema de informacdo SINAN. O periodo
médio de 18 meses para fechamento de um diagndstico pode justificar auséncia de casos no sistema. A ocorréncia de
casos de criancas com AIDS evidenciaria um problema de satde publica no territorio, sobretudo, na atencao ao pré-natal.
No 3° quadrimestre, houve 01 caso registrado confirmado via sistema SINAN, permanecendo dentro da meta estabelecida
para o ano, abaixo do valor estimado, evidenciando melhoria das ac¢des da vigilancia das equipes da Estratégia Salde
da Familia. Importante o fortalecimento das a¢8es de vigilancia epidemioldgica no territério, como acesso ao diagnéstico,
tratamento oportuno e melhoria na atencao ao pré-natal. Algumas a¢bes foram implementadas durante o ano de 2022,
tais como: monitoramento quadrimestral do nimero de casos de criangas com AIDS; monitoramento quadrimestral da
testagem de gestantes e suas parcerias para o HIV no pré-natal, através dos relatérios E-SUS e BPA-I; Oficina de
atualizacao aos profissionais de maternidades publica e privada, atencéo primaria e profissionais do SAE sobre o manejo
clinico do HIV; e Oficina SISLOGLAB para profissionais da APS com PEC implantado para fortalecer a logistica de
insumos laboratoriais/testes rapidos HIV, sifilis, hepatite B e C.

Recomendacdes

Monitoramento quadrimestral do niumero de casos de criangcas com AIDS; monitoramento quadrimestral da testagem de
gestantes e suas parcerias para o HIV no pré-natal, por meio dos relatérios E-SUS e BPA-I; Oficina de atualizacdo aos
profissionais de maternidades publica e privada, atencéo primaria e profissionais do SAE sobre o manejo clinico do HIV;
Oficina SISLOGLAB para profissionais da APS com PEC implantado para fortalecer a logistica de insumos
laboratoriais/testes rgpidos HIV, sifilis, hepatite B e C.
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_ _ _ Indicador (Linha-Base) Unidade
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento Indicador Meta Meta PMS de
¢ e Avaliagcéo da Meta 2022 _ Unidade 2022 (2022-2025) did
Indicador Ano . medida
de medida
Reduzir em 5% o ndmero de NuUmero de 6bitos por causa . ,
<9 Obitos por causa basica AIDS basica AIDS L S AT NI L ) M=
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A PesEiEEe t 2 e e Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Reduzir em 5% o nimero de
Ee Obitos por causa béasica AIDS L el A el 2

Anélise e consideracdes

De janeiro a dezembro 2022, ocorreram 92 6bitos por causa basica AIDS em residentes em Sao Luis. A meta anual estabelecida
é 104 6bitos. Observa-se que algumas questfes sociais podem ter influenciado os dbitos no municipio, tais como, inseguranca
alimentar e dificuldade de acesso aos servicos de saude, conforme consolidacdo dos dados em 10.01.2023 e boletim do
Ministério da Salde. A Coordenacdo de IST/Aids tem implementado a¢bes visando melhoria do diagndstico precoce e
tratamento oportuno como forma de reduzir a progressédo da doenca aids e melhorar a qualidade de vida das pessoas que
vivem com HIV Aids, evitando, assim, os 6bitos por aids. Dentre as acdes implementadas nos quadrimestres, citam-se:
Realizacdo de capacitacdo para os profissionais de salde dos servicos especializados e Consultério ha Rua sobre testes
rapidos; Fortalecimento de parceria com ONGs que acompanham pessoas vivendo e convivendo com HIV/aids e realiza¢do de
acles de prevencao as IST/aids; Oficina de atualizagdo do manejo clinico do HIV para profissionais de maternidades; Oficina
de atualizacdo de testes rapidos para as referéncias técnicas profissionais (enfermeiros) de UBS; Divulgacdo de notas
informativas/técnicas sobre a eficicia e a confiabilidade dos testes rapidos; Divulgagéo dos cursos da plataforma Telelab (cursos
de diagnostico de HIV e sifilis) para profissionais de saude; Repasse quadrimestral do recurso financeiro, conforme Portaria N°
3992/2017 e Portaria de Consolidacéo N° 6/GM/MS 2017, para casa de apoio; Repasse mensal no valor de R$ 13.950,00 (treze
mil, novecentos e cinquenta reais), totalizando o repasse quadrimestral no valor de R$ 55.800,00 (cinquenta e cinco mil e
oitocentos reais), em 03 repasses quadrimestrais; Contratacdes de servicos e aquisicdes de materiais educativos para afins de
desenvolvimento das ac6es e campanhas de prevencao e controle do HIV/IST/AIDS e Hepatites Virais, conforme Portaria N°
3992/2017 e Portaria de Consolidacdo N° 6/GM/MS 2017; Contratacdo de servigcos para aquisicdo de formula lactea infantil tipo
1, a ser distribuido para criangas expostas ao HIV - conforme necessidade epidemioldgica (projecdo para 2022 — dez mil
unidades de latas com especificacdo de 400 gramas), conforme Portaria N° 3992/2017 e Portaria de Consolidacéo N° 6/GM/MS
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2017; Acdes de campo de promocdo, prevencdo e diagndstico, realizadas pelos servicos de referéncia oportunizando

diagndstico precoce e tratamento.

Fonte dos dados: SIM. Atualizado 15/03/2023. *Dados sujeito a alteracéo.

Recomendacdes

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2209 - Ac¢bes de vigilancia Sanitaria em esta- Fiscalizacio e licenciamento de es-
belecimentos que comercializam produtos e . ¢ _ . 5.439 7.570 761.715,17 648.260,79
. . , tabelecimentos de interesse a saude
servigos de interesse a saude
NG Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Inehezeer (HineHees) Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacéo da Meta : 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
37 Aumgntat para 5889 0 numero de | N° de fiscaliza¢gBes sanitarias realizadas. 3429 2019 NGmero 5 439 5 889 NGmero
fiscalizagBes sanitarias realizadas. (PPA)
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DESEITIEED el [ LA Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
g7 |Aumentar para 5.889 o numero de 5.439 525 2.883 2.435 7.570
fiscalizagBes sanitarias realizadas.

Anélise e consideracbes

Durante este periodo desenvolveu-se a¢des em todos os seis grupos de acgdes de vigilancia sanitaria, consideradas
necessarias (cadastro de estabelecimentos sujeitos a VISA; inspecdo em estabelecimentos sujeitos a VISA; atividades
educativas para populacao; atividades educativas para o setor regulado; recebimento de denuncias; atendimento de
denuncias; e instauracao de processo administrativo sanitario). Foram realizadas durante o ano 7.570 fiscalizacBes
sanitérias, ultrapassando a meta estipulada para 0 ano de 2022.
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Recomendacdes

Aumento do quantitativo de veiculos para dar mais celeridade as acdes de fiscalizacéo para fins de licenciamento, bem
como ao atendimento de reclamacfes e demandas externas como Ministério Publico, Conselhos de Classe, Delegacias

etc.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
~ L , . Coletas de amostras e analise dos
2210 - AcGes de V'g;'natr;?'a em Saude Ambi- | ametros de potabilidade da agua 684 694 100.000,00 19.259,76
para consumo humano
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta : 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
38 Real|zar 684 coletas de amostras de | N° de coletas de amostras de agua para 735 2019 NGmero 684 684 NGmero
agua para consumo humano por ano. consumo humano (PPA).
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N Dlesernin el i) S Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
38 Realizar 684 coletas de amostras de 684 206 271 217 694

agua para consumo humano por ano.

Andélise e consideracbes

Foram realizadas 694 coletas de amostra de 4gua para consumo humano nos sistemas de distribuicdo de S&o Luis. Os
percentuais de amostras analisadas quanto aos parametros Escherichia coli, coliformes totais, Cloro Residual Livre e
turbidez que apresentaram conformidades de potabilidade conforme a Portaria N° Portaria GM/MS N° 888, de 4 de maio
de 2021 foram os seguintes: Escherichia coli (95,68%); coliformes totais (81,87%); Cloro Residual Livre (44,21%) e
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turbidez (97,41%). Para as situacdes de ndo conformidade foram orientadas as medidas corretivas. Alguns fatores
contribuiram para o alcance da meta, citam-se: doacdes de recipientes para as coletas no primeiro quadrimestre,
aquisicdo de insumos (recipientes de coleta e kits de teste de cloro) no segundo quadrimestre e, disponibilidade de
veiculos para o campo nos dois turnos.

Manutencédo da disponibilidade de veiculos para os dois turnos. Aquisicdo de insumos para coleta por meio de processo

Recomendaces licitatério originado pela Superintendéncia de Vigilancia Epidemiologica e Sanitaria, para que nao haja interrupcao do
monitoramento da 4gua para consumo humano do Programa Vigidgua.
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta : 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano medida

Manter identificacdo, cadastramento
e lancamento de &reas de risco no

Percentual de identificacdo de areas de

0, 0, 0,
& sistema de informacdo, conforme | risco e cadastros inseridos no SISSOLO. e AU PREEITE | J00: e HEECIUEY
classificac@o de areas do SISSOLO.
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual

N DIEser i G bl i) A Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)

Manter identificacdo, cadastramento e
gg | EMEMSND e LIS o (8D M 100% 100% 100% 100% 100%

sistema de informacdo, conforme
classificacdo de areas do SISSOLO

Analise e consideragdes

Foi alcancada a meta de 100% da demanda nos trés quadrimestres do ano de 2022. Foram realizadas as atualiza¢cbes
de 8 areas de Contaminacéo Natural (CN) e 8 Areas de Disposi¢éo de Residuos Urbanos no 1° e 2° quadrimestres. No
3° quadrimestre foram realizadas as atualiza¢des de 8 areas de Depositos de Agrotdxicos. A adequagdo da equipe para
a realizacéo das visitas e atualizacdes das areas de CN, além de disponibilidade de veiculos para apoio as atividades de
campo, foram fatores que contribuiram para o alcance da meta.

Recomendacdes

Manter a disponibilidade de veiculos para desenvolver as atividades de campo.
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ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
Unidades de salde notificadoras das
~ o . doencas ou agravos relacionados a
2211 - AcGes de Vigilancia em Sadde do Tra- | 46" trabalhador da regional 95% 99,9% 139.503,1 104.320,59
balhador ~ . Al
Sao Luis com abrangéncia de 110
municipios
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliagdo da Meta : 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida

Preencher o campo “Ocupagédo” em ~ .
o5 das nonfacaes de agrauos | IoPOIGES e presietimento o camg

40 relacionados ao trabalho de acordo pac lacionad ¢ balh 9 100% 2019 Percentual 95% 95% Percentual
com o codigo da Classificagdo rl':()eagl\(;g;asfjsspioct_r% /%Pg\.
Brasileira de Ocupaces (CBO). (PQ )

R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual

A PESETEAT O MEE STl A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Preencher o campo “Ocupacido” em
95% das notificacbes de agravos
40 relacionados ao trabalho de acordo com 95% 100% 100% 100% 100%

o codigo da Classificagcao Brasileira de
Ocupacdes (CBO).

Anélise e consideracbes

Apés a analise, correcdo e atualizacdo dos dados, o nimero total de notificagdes no ano de 2022 foi de 2.959 (dois mil
novecentos e cinquenta e nove), todas com o campo ocupac¢éo devidamente preenchido.
Fonte: Avaliacdo Mensal PQAVS 2022/SINANNET/DEMAS/SES em 12/03/2023.

Recomendacgdes

Manter as fichas de notificacdo de doencas e agravos relacionados ao trabalho — DART devidamente preenchida pelas
equipes de linha de frente das unidades de urgéncia e emergéncia (rede publica e privada).
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Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliacdo da Meta . 2022 | (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
Imglementar acoes da Politica de Alcance da pontuacio minima do
el 8l Trabalha~dor € i Instrumento Federal de Avaliacéo da
41 Trabalhadora em S&o Luis e . ~ ) 91,6% 2020 Percentual 90% 100% Percentual
N ) ~ . | Qualidade de Atuacado dos CEREST’s
municipios da area de abrangéncia (Qualifica CEREST)
do CEREST Regional
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
D BESEGED el i e S0P Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Implementar acdes da Politica de
Salde do Trabalhador e da
41 | Trabalhadora em S&o Luis e 90% 100% 100% 100% 100%
municipios da area de abrangéncia do
CEREST Regional

Anélise e consideracbes

O resultado do ano de 2022 foi satisfatério, foram realizadas as a¢des para que a politica de saude do trabalhador seja
fortalecida nos municipios da area de abrangéncia do Cerest Regional Sdo Luis. O obstaculo reside no fato de que a
execucao das agdes depende de outras secretarias e referéncias técnicas.

As acdes realizadas e elencadas na PAS 2022 para alcance da meta, foram: apoio matricial, capacitacdes, treinamentos
das equipes da atencgdo primaria, da rede (especializada e urgéncia e emergéncia) da area de abrangéncia do Cerest
Regional Sao Luis.

Recomendacdes

Manter a¢cBes da politica de saude do trabalhador fortalecidas nos municipios da &rea de abrangéncia do Cerest Regional
Sao Luis.
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ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2212 - Acbes de Vigilancia e Controle em Zo- Medidas de prevencéo e controle
onoses e acidentes com animais pegonhen- das zoonoses e acidentes com ani- 80% 57,18% 800.647,70 438.189,85
tos mais peconhentos
Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta ; 2022 (2022-2025) medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
42 Realizar a imunizacéo de cades e | Percentual de cées e gatos imunizados 100% 2019 NGmero 80% 95% Percentual
gatos contra raiva contra raiva anualmente
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
N DIERer i G bl i) A Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
42 Realizar a imunizagéo de cédes e gatos 80% 3.60% 5.03% 47.65% 57.19%

contra raiva

Anélise e consideracbes

Os resultados apontaram para 88.417 cées e gatos vacinados contra raiva, correspondendo a 57,19% do total de 123.665
animais. De acordo com a espécie animal, a campanha alcancou 58,62% (61.024) em relacéo aos cédes programados
(83.274). No que se refere aos gatos, o universo atingido foi de 27.393 representando 54,25% da meta programada
(40.391 gatos). A metodologia utilizada para o atingimento da meta ocorreu por meio da realizacéo de diversas brigadas
de vacinacao sempre aos sabados em varios bairros dos distritos sanitarios de S&o Luis, que ocorreram antes e depois
do dia D da Campanha de Vacinagdo em massa realizada durante todo o més de novembro. Apesar da meta néo ter sido
alcancada (80%), ainda assim houve um ligeiro aumento quando comparado ao ano de 2021, quando foram vacinados
81.192 animais. A disponibilidade de veiculos e recursos humanos para a realizacdo da imunizacdo de cédes e gatos por
meio das brigadas de vacinagdo sempre aos sdbados nos distritos sanitarios de Sao Luis, culminou com o ligeiro aumento
no numero de animais vacinados e possibilitou ainda a imunizacéo de caes e gatos que ainda nédo tinham idade minima
(3 meses) no dia D da campanha antirrdbica e ficariam vulneraveis por qguase um ano até a subsequente campanha,
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tornando a distribuicdo mais homogénea da cobertura vacinal em todos os distritos sanitarios de Sao Luis, embora ainda
abaixo da meta estabelecida. Dentre os diversos fatores que tém influenciado nesse sentido, percebe-se que a populacéo
tem se comportado com menor interesse e sensibilidade em levar os seus animais para a efetiva imunizagéo, apesar de
toda a divulgacdo. Outro aspecto relevante diz respeito as areas dominadas por facgfes criminosas, a exemplo da Vila
Funil, Samara I, Il e Il impossibilitando a oferta dos servigos, dada a situagéo de inseguranga publica. Finalmente,
compreende-se a necessidade urgente da realizacdo do 1° censo amostral de cédes e gatos de Sdo Luis, para que
possamos estimar de maneira efetiva a populacao de cées e gatos da capital, além do levantamento, acompanhamento
e monitoramento da vacinacao antirrabica de animais realizada pelos estabelecimentos privados de assisténcia veterinaria
de nossa capital.

Elevacdo do numero de acdes realizadas pelas brigadas de vacinacdo, para isso ja estd em andamento o0 processo
seletivo interno de profissionais da Unidade de Vigilancia em Zoonoses para a operacionalizacdo dessas acoes;
Realizacdo do 1° Censo Amostral de Caes e Gatos de Sao Luis, para isso também esta em andamento o processo seletivo
interno de profissionais da Unidade de Vigilancia em Zoonoses para o desenvolvimento dessa acéo;

Recomendacgdes Realizacdo do acompanhamento e monitoramento da vacinacdo antirrabica de cdes e gatos realizadas pelos
estabelecimentos privados de Assisténcia Veterinaria de nossa capital, para tanto, estamos em via de celebrar um acordo
de cooperago técnica entre a SEMUS, MP, ANCLIVEPA (ASSOCIAGCAO DE CLINICOS DE PEQUENOS ANIMAIS);
Quanto as éareas de inseguranca, estd sendo feita a articulacdo com as liderancas comunitarias para a realizacdo das
atividades de vacinacé@o animal.

Indicador (Linha-Base)
N° Descrigdo da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidac_le de
Avaliacdo da Meta . 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano Umdade de
medida

43

Reduzir a incidéncia do calazar

canino

Percentual de casos novos de calazar

; 35% 2019 Ndmero 30% 35% Percentual
canino
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NG Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Reduzir a incidéncia do Calazar 0 o o 0 0
43 canino de 35% para 30% 30% 21,04% 29,31% 47,49% 22,46%

Anélise e consideracbes

No que se refere ao fortalecimento da vigilancia e controle da leishmaniose visceral canina no ano de 2022, os inquéritos soro-
l6gicos, assim como processo de encoleiramento dos caes tiveram sua sequéncia por dois ciclos com intervalo semestral.
Ressalta-se que muito embora tenha atingido a meta com a reducado da incidéncia de calazar para 22,46%, representada por
228 casos identificados, ainda assim, h& a necessidade de intervencdo com medidas de controle nas areas prioritarias para
transmissibilidade da leishmaniose visceral canina por meio da expanséao na distribuicdo de coleiras impregnadas com inseticida
em parceria com o Ministério da Saude. O plano de acao para intensificacdo da vigilancia e controle da Leishmaniose Visceral
Canina iniciou-se no 1° quadrimestre com continuidade e concluséo dos trabalhos no 2° quadrimestre (semestral). No que se
refere ao indicador de prevaléncia do calazar em cées, como ndo havia inquéritos sorolégicos anteriores por mais de uma
década, utilizamos a série histérica de animais atendidos por demanda espontanea na sede da Unidade de Vigilancia em Zoo-
noses para mensurar e estimar a taxa de prevaléncia de calazar canino em S&o Luis.

Recomendacgdes

Ampliacdo dos inquéritos sorolégicos de cdes para deteccdo da leishmaniose visceral canina para mais nove (9) areas
prioritarias de S&o Luis, para tanto, encontra-se em andamento o processo seletivo interno de profissionais da Unidade de
Vigilancia em Zoonoses para o desenvolvimento dessa acgao.

Expansao da distribuicdo de coleiras impregnadas com inseticida em parceria com o Ministério da Saude na protecédo dos caes
contra 0 mosquito transmissor da leishmaniose visceral canina.
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PROGRAMA 0221 — ASSISTENCIA FARMACEUTICA

Diretriz 1 - Garantir o acesso da populacdo as agdes, servicos de salde, a medicamentos e insumos estratégicos no ambito do SUS,
mediante oaprimoramento da politica de atengao primaria, vigilancia em saldde e atencéo especializada.

Objetivo 4 - Garantir aos usuarios do SUS, acesso aos medicamentos contemplados nos Componentes Bésico e Estratégico.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
2192 — Abastecer as farmécias basicas da Medicamentos essenciais distribui-
rede municipal de saide com medicamentos dos nas unidades basicas munici- 7.227.181 6.853.680 8.326.415,74 1.259.066,74
essenciais pais
Indicador (Linha-Base)
Ne Descricio da Meta Indicador para Monitoramento eAvaliagao da Meta | Meta PMS |Unidade de
& Meta Unidade de| 2022 |(2022-2025)| medida
Valor | Ano .
medida
Garantir a dispensacéo dos medicamentos| Percentual de dispensacdo dosmedicamentos do
56 |do Componente Estratégico da Assisténcial ComponenteEstratégico da Assisténcia 90% | 2020 |Percentual| 90% 100% Percentual

Farmacéutica

Farmacéutica
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N° Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado
& Quadrimestre(RDQ) | Quadrimestre(RDQ) | Quadrimestre(RDQ) Anual(RAG)
Garantir a dispensacdo dos medicamentos do
56 |Componente Estratégico da Assisténcia 90% 100% 100% 100% 100%
Farmacéutica

Andélise e Consideracdes

O percentual de atendimento de dispensacdo de medicamentos estratégicos tem sido satisfatorio. Portanto, com os
resultados nestes quadrimestres notou-se que a meta fora ndo sé alcancada como ultrapassada.

A garantia de dispensacdo ocorre mediante solicitacdo das unidades de salde, que possuem o0s programas de
medicamentos estratégicos, descritos na Relacdo Nacional de Medicamentos (RENAME), com posterior atendimento
de todas as solicitacdes pela Farmacia de Medicamentos Estratégicos ligada a Coordenacéo de Farmacia e Bioquimica.
O atendimento ocorre quando a Unidade de Salde ou o paciente apresenta as documentacdes necessarias
estabelecidas nos protocolos, como apresentacdo de Receituario, exames, indicacdo médica, notificacdo, planilhas de
solicitacdes, a depender do programa e situacdo. Estes procedimentos sdo estabelecidos em documentos técnicos e
Notas Técnicas.

Recomendacdes

As acbes que precisam ser desenvolvidas para a manutengéo ou alcance do resultado € a constante capacitacao dos
profissionais envolvidos com a dispensagéo dos medicamentos e alinhamento junto as equipes multidisciplinar.
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Indicador (Linha-Base)

. . . Meta PMS .
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento eAvaliacao ) Meta (2022- Umdade de
da Meta Unidade | 2022 medida
Valor | Ano . 2025)
de medida

Aumentar o fornecimento de medicamentos do Percentual de fornecimento de

57 Compo_nente Béasico da Assisténcia Farmaceutlcg me'dlciam_entos do Czomponente Basu:oda 10% 2020 |Percentuall 50% 100% Percentual
padronizados na REMUME, de acordo com o perfil Assisténcia Farmacéutica padronizados na
da unidade. REMUME

R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado

A Deserigin sl [Wlsie 4022 Quadrimestre(RDQ)|Quadrimestre(RDQ)|Quadrimestre(RDQ) Anual(RAG)
Aumentar o fornecimento de medicamentos do
Componente Basico daAssisténcia Farmacéutica o o o o o

o1 padronizados na REMUME, de acordo com o perfil S0 HE G 4D gt
da unidade.

Analise e Consideragdes

/A meta de alcance para o ano de 2022 é de 50% de fornecimento dos itens que constam na Relacdo Municipal
de Medicamentos (REMUME). Tendo alcancado neste ano 45%, sendo considerado um quantitativo
satisfatdrio, este alcance foi devido ao sucesso na aquisicdo de medicamentos.

A previsdo de alcance da meta durante o ano possui relacdo direta com o0 sucesso nos processos de aquisicoes
de medicamentos.

A oscilacdo do preco dos medicamentos tem afetado diretamente o cumprimento desta meta, pois esta
relacionado com o sucesso dos itens em processos licitatérios, bem como desisténcia de entrega de
medicamentos, em contrato, por parte das empresas. Este fator, tem sido discusséo entre representantes da
Assisténcia Farmacéutica de diversos municipios brasileiros, através dos eventos do Conselho Nacional das
Secretarias Municipais de Saude (CONASEMS), o que demonstra ser uma preocupac¢do nacional.

Recomendacdes

As acBes que precisam ser desenvolvidas, para a manutencdo ou alcance do resultado desta meta, estéo
diretamente relacionadas com a realizacdo da programacéo anual de aquisicdo de medicamentos, bem como

a manutencdo e analise dos processos ja instaurados pela Coordenacdo de Farmacia e Bioguimica.
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N° Descricdo da Meta

Indicador (Linha-Base)
Indicador para Monitoramento e Meta | Meta PMS |Unidade de

Avaliacdo da Meta Unidade 2022 |(2022-2025)| medida
Valor | Ano X
demedida

Aumentar o percentual de unidades de saulde
59 |municipais com farmacéuticos durante todo o
horério de funcionamento

Percentual de unidades de saude
municipais com farmacéuticos durantetodo| 10% | 2020 |Percentual| 40% 100% Percentual
horério de funcionamento

Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
Aumentar o percentual de unidades de saude
59 municipais com farmacéuticos durante todo o 40% 65% 67.2% 69% 69%
horéario de funcionamento

Analise e Consideracdes

O alcance de em média 67% das Unidades Bésicas de Salde do Municipio de Sao Luis com a presenca do|
profissional farmacéutico, neste primeiro quadrimestre, foi considerando um quantitativo satisfatério, este
resultado foi possivel devido a mobilizacdo e concientizacdo sobre a necessidade legal da presenca do
profissional farmacéutico para garantia da dispensacdo dos medicamentos bem como o controle logistico.
Portanto, com os resultados desde o primeiro quadrimestre notou-se que a meta fora ndo sé alcangcada como
ultrapassada mesmo sem finalizar o ano corrente. No fim deste 3° Quadrimestre, encontram-se de forma|
ativa, 55 farmécias Bésicas nas unidades Basicas de Saude do Municipio de S&oLuis. Deste total, 69%
possuem a presenca do profissional farmacéutico, realizando a dispensa¢édo de medicamentos e orientacdo
farmacéutica, para 0s pacientes que buscam estas unidades de salde.

Recomendacdes

Para manutencgéo desta acao, é necessario a mobilizacdo quanto a recomendagdo e o cumprimento da Lei
Federal n°® 5991, de 17 de dezembro de 1973, que dispde sobre o controle sanitario de drogas e
medicamentos, que especifica em seu Art. 15 que a farmacias terdo, obrigatoriamente, a assisténcia de
técnico responsavel, inscrito no Conselho Regional de Farmacia.
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ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO META RESULTADO DOTAGAO ATUAL LIQUIDADO

2193 — Acdes de manutencao das farmacias
bésicas nas unidades de saude

Farmacias basicas mantidas nas

unidades de saude 64

61 845.067,00 0,0

Indicador (Linha-Base)
o o Indicador para Monitoramento e Meta | Meta PMS (2022- : .
N EEEIIZED Ca M Avaliagdo da Meta Unidade de 2022 2025) Ll e eeimEeE
Valor Ano .
medida
58 Es’gruturar ) _farmamas' das Numero de farmacias basicas 50 2020 NGmero 5 50 NGmero
Unidades Basicas de Saude estruturadas
Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° ResultadoAnual
N° Descricdo da Meta Meta 2022 Quadrimestre Quadrimestre Quadrimestre (RAG)
(RDQ) (RDQ) (RDQ)
58 Estrutgrar farmacias das Unidades Basicas 5 0 0 0 0
de Salde

Anélise e Consideragcdes

Referente a meta “Estruturar farmacias das Unidades Basicas de Saude”, nao foi possivel evoluir na estruturagao, uma vez
gue encontra-se em tramitacdo o processo (040-27711/2021) para aquisicdo de Equipamentos e Mobiliarios para
estruturacdo das farmaciasbasicas. Em dezembro de 2022, o processo se encontrava em fase de formalizacao contratual
e emissao de Ordem de Fornecimento, o0 que garante o recebimento de materiais para estruturar as farmacias basicas no
primeiro quadrimestre de 2023, onde serdo contempladas todas as farmacias basicas com mesas e cadeiras (as que
necessitarem) bins, termohigrémetros, refrigerador de medicamentos e computadores. Informamos que o ndo cumprimento
da meta no ano de 2022, ndo impactara nas metas do PMS, uma vez que ha a previséo de ultrapassar a meta em 2023.

Recomendacdes

Realizar a programagédo anual de necessidades estruturais das farmacias basicas.




97

PROGRAMA 0406 - GESTAO DO TRABALHO E EDUCAGAO EM SAUDE

Diretriz 3 — Fortalecer a Gestdo Publica com aprimoramento do planejamento, gestao de pessoas, educacao em saude e fortalecendo as instancias
de controle social.

Objetivo 1 — Promover a qualificacdo profissional dos trabalhadores e trabalhadoras de salde para aprimoramento das préticas.

ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO

2196 — Manutencdes da Escola Técnica do

SuUS Escola Técnica do SUS mantida 1 0 0,0 0,0
i Indicador (Linha-Base
o . . [rialieatian gl L ( ) Meta PMS Unidade de
N Descricdo da Meta Monitoramento e Avaliac&o - Meta 2022 ;
da Meta Valor Ano .
medida
81 Manter a Escola Técnica do SUS e o Numero de escolas mantidas 1 2020 Ndmero 1 1 NUmero
seu funcionamento
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Ne B Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
81 Man.ter a Escola Técnica do SUS e o seu 1 0 0 0 0
funcionamento

O funcionamento da ETSUS foi sustentado pelas agdes desenvolvidas em parcerias com o Ministério da Saude e
CONASEMS através da adeséo ao Programa Saude com Agente, que oferta cursos técnicos em Agente Comunitario
de Saude e Técnico em Vigilancia em Saude com énfase no Combate a Endemias. No mais a gestéo através da ETSUS,
encaminhou solicitagdes para viabilizar a reestruturagdo da escola, implementando as articulagdes politicas.

Andlise e Consideracdes

Adquirir, receber como doagéo, emprestar, alugar ou construir estrutura fisica para instalagédo e reestruturagdo da
ETSUS SLZ. (submeter a Gestdo demandas esclarecendo a necessidade da existéncia da ETSUS, dotar a ETSUS de
recursos financeiros (buscar verba parlamentar, estabelecer convénios.)

Recomendacgdes
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ACAO ORCAMENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO
o . - Servidores municipais de salde de
2197 - t M - i an )
97 - Capaci agges dos ’Serwdores unict nivel fundamental e médio capacita- 50% 80% 48.542,97 0,0
pais de Saude
dos
o o Indicador para Monitoramento e el ol (CIEREESS) Meta SECH S Unidade
A Ceseredn sl Avaliacdo da Meta Unidade d 2022 2tz de medida
Valor Ano nidade de 2025)
medida
Realizar cursos técnicos anuais (técnico em
Agente Comunitario de Saude, curso técnhico NUmero de cursos técnicos . .
80 e , o X 0 0 Numero 3 12 Numero
em vigilancia em salde e curso técnico em realizados
saude bucal)
o o Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado
N DESEIFED 2k [t ST A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Anual (RAG)
Realizar cursos técnicos anuais (técnico em
Agente Comunitario de Saude, curso técnico
80 S 8 S 3 2 0 0 2
em vigilancia em salde e curso técnico em
saude bucal)

Anélise e Consideracdes

Dos 3 cursos programados para ocorrerem no ano de 2022, foi possivel a realizagéo de 2, a saber: Curso Técnico
em Agente Comunitério de Saude e Curso Técnico em Vigilancia em Saude, com énfase no combate as Endemias.
Para compreensao do processo de realizagdo desses cursos técnicos profissionalizantes pela ETSUS, destaca-se
gue é necessario o estabelecimento de parcerias ou contratacdo de servicos de instituicbes que possuam a
competéncia de certificacdo em curso técnico profissionalizante, expedido pelo MEC e liberado as instituicées que
estejam inscritas e habilitadas pelo Conselho Estadual de Ensino de suas respectivas Unidades Federadas.

Todas as Metas de realizagcdo de Cursos Técnicos dependem de haver oportunidades de adeséo via projetos ou
convénios entre SEMUS e Instituicdes de Ensino ou governamentais. E essa parceria néo foi possivel somente para
a realizacdo do curso técnico em saude bucal.

Recomendacgdes

Verificar possibilidades de ampliacdo de parcerias para que 0s cursos possam ocorrer, em sua totalidade, no ano
de 2023.
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N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e nehezslen (thz-2ese) Meta 2022 Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta Unidade (2022-2025) medida
Valor Ano .
de medida
gp |Aumentar o ndmero de | Numero  de  capacitagdes | 5400 | 2020 | Nomero 4.000 16.000 NGmero
capacitacdes realizadas
o I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
> PesEiEEe t 2 e e Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
gp | AUISMEr ©  aimere e 4.000 155 209 300 664
capacitacoes

Anélise e Consideracdes

O Plano de Capacitacdes resulta da construcdo e planejamento das atividades de educa¢do da Secretaria Municipal de saude
de S&o Luis, através da Educacdo em Saude, pelos Nucleos de Educacdo Permanente - NEPs, do central presente na
SEMUS, e dos NEPs inseridos nas Unidades de Saude. As capacita¢cdes sdo organizadas, planejadas, acompanhadas,
coordenadas, controladas e avaliadas em todos os aspectos desde a logistica a execucédo das atividades, que podem ocorrer
nas Unidades de Saude ou em espacos externos, como auditérios, salas de aula da prépria Rede Municipal ou de instituicées
parcerias. Com objetivo de melhoria do funcionamento dos servicos, desenvolvendo pessoas mediante acdes educativas,
formar profissionais participativos, com competéncias e habilidades, visando a melhoria da qualidade do atendimento da
prestacéo de servicos e cuidado aos cidadaos.

No ano de 2022, capacitamos 11.122 servidores, com 96% de aproveitamento das capacitagbes ofertadas.

Algumas das capacita¢cfes sao realizadas em parceria com a EGGEM, que proporciona a logistica, certificado e ambientagéo.
Mediante a afirmacéo, relata-se que a EGGEM no ano de 2022, esteve a espera da liberacdo de Processo Licitatorio para a
contratacdo e execucgdo de suas atividades, o que teve impacto no cumprimento desta meta, seguindo o Programado no
Plano de Capacitacdes 2022. Gerando o impacto no resultado da meta até o final do ano.

Recomendacgdes

Mensurar o interesse dos servidores, e realizar busca ativa sobre teméticas, metodologias e horarios para o desenvolvimento
das atividades;

Planejar com maior consisténcia, considerando a disponibilidade da equipe e as expectativas;

Promover acdes relacionadas as vivéncias e necessidades dos servidores e do ambiente de trabalho, para maior
conscientizacdo e adesdo integrando um processo de construcdo e reconstrucdo do conhecimento, gerando uma
aprendizagem significativa e enriguecedora;
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Criar protocolo, normatizando e padronizando a busca das necessidades, identificando a real necessidade de capacitacdes
para o Servidor da Rede Municipal, uma vez que a demanda de solicitacdo de capacitacdes, é realizada através da
necessidade pontuada pela pelos servidores;

Realizar o | Encontro dos Nicleos de Educagdo Permanente- NEP objetivando assim o empoderamento dos coordenadores
destes, o0 que ira favorecer o seu papel enquanto protagonista fortalecendo todo o processo de organizacdo das capacitages
e consequentemente elevando o quantitativo;

Elevar o numero de reunides mensais com os Coordenadores de NEP’S fortalecendo o desempenho e conduta dos Nucleos;
Fortalecer os lacos Institucionais com a EGGEM,;

Buscar parcerias com outras Instituicdes objetivando firmar convénios, favorecer o acesso outros espacos para as

capacitacoes.

o A Indicador para Monitoramento e ICleEtll (IR ) Meta PMS Unidade
N Descricdo da Meta o Meta 2022 .
Avaliacdo da Meta : (2022-2025) | de medida
Unidade de
Valor Ano .
medida
Realizar cursos por meio das
83 InstituicBes Conveniadas para 0s Numero de cursos realizados 0 2020 NUmero 13 52 Numero
servidores
o . A Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
) Dlesernin el i) A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Realizar cursos por meio das
83 InstituicBes Conveniadas para 0s 13 0 7 2 9
servidores

Anélise e Consideracdes

Seguindo Plano de Capacitacdes da SEMUS, que resulta da construcéo e planejamento das atividades de educacédo da
Secretaria Municipal de saude de Sao Luis, através da Educacdo em Salde, pelos Nucleos de Educagédo Permanente -
NEPSs, do central presente na SEMUS, e dos NEPs inseridos nas Unidades de Saude. Foram programadas capacitacdes
na propria Rede Municipal, e com instituicdes parcerias. Com objetivo de melhoria do funcionamento dos servicos,
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desenvolvendo pessoas mediante acdes educativas, formar profissionais participativos, com competéncias e
habilidades, visando a melhoria da qualidade do atendimento da prestacdo de servicos e cuidado aos cidadéos.

As capacita¢des foram realizadas seguindo o planejado, porém o resultado teve impacto no cumprimento desta meta,
pois nesse ano o nimero de conveniados nao foi o suficiente para o resultado da meta até o final do ano.

Fortalecer as articulag6es com instituicdes de Ensino Superior em parceria com esta Secretaria a com a SEMAD;
Construir Plano de Acdo, com cronograma de visitas e propostas as Instituicdes de Ensino;

ReEomENCEGEes Elevar o nimero de Instituicdes de Ensino alcangadas, Convénios entre Municipio e essa Instituigcoes;
Melhorar a aproximacgéo e o desenvolvimento da parceria entre as Instituicdes e a SEMUS.
Indicador (Linha-Base) i
o . A Indicador para Monitoramento e Meta PMS Ulrbglac
N Descricdo da Meta S Meta 2022 de
Avaliacéo da Meta Unidad (2022-2025) :
nidade medida
Valor Ano .
de medida
Assinar convénios com Instituicbes de
saude e/ou Instituicbes de ensino
84 | superior publica e/ou privada voltada | Numero de convénios Assinados 0 2020 NUmero 1 3 NUmero
aos programas de residéncias
multidisciplinares.
o I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
Y PESETEAT O MEE STl A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Assinar convénios com Instituicdes de
salde e/ou Instituicdbes de ensino
84 | superior publica e/ou privada voltada 1 0 0 0 0

aos programas de residéncias

multidisciplinares.

Analise e Consideracfes

A formalizacdo dos convénios é realizada na SEMAD (Secretaria Municipal de Administracdo) desde a data de
15/09/2021 todos os convénios de estagios e programas de residéncias multidisciplinares passaram a ser formalizados
entre SEMAD e Instituicbes de ensino, cabendo a Secretaria Municipal de Salde - SEMUS o gerenciamento destes nas
unidades de saude.
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Ativar as buscas por instituicbes de ensino com cursos voltados a area de atuacdo da SEMUS;

Recomendacdes Construir Plano de Acéo, com cronograma de visitas e propostas as Instituicées de Ensino;
Elevar o nimero de Instituicdes de Ensino alcancadas, Convénios entre Municipio e essa Instituic6es de Ensino.
Indicador (Linha-Base)
. A Indicador para Monitoramento e i Meta PMS Unidade de
D BESEGED el i Avaliacdo da Meta Unidade | Meta 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano de
medida
85 Reativar Comité de Etica Municipal ME .d.e Comltgs de Efica 0 0 NUumero 1 1 Numero
Municipal reativados
R — Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A DESEIFED 2k [t ST A2 Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
85 Reativar Comité de Etica Municipal 1 0 0 0 0

Analise e Consideracbes

O Comité de Etica em Pesquisa — CEP, é um colegiado interdisciplinar e independente, que deve existir nas instituicdes
que realizam pesquisas. O CEP é responsavel pela avaliacdo e acompanhamento dos aspectos éticos de todas as
pesquisas envolvendo seres humanos. Este papel estd bem estabelecido nas diversas diretrizes éticas internacionais.
O CEP contribui para a qualidade das pesquisas e para a discussao do papel da pesquisa no desenvolvimento
institucional e no desenvolvimento social da comunidade.

O Municipio de Séo Luis, através da SEMUS, iniciou o processo de reativacdo do CEP Municipal, baseado na Res. CNS
196/96, que define as caracteristicas gerais do Comité, sua composicao e atribuicdes.

A SEMUS realizou a convocacado dos possiveis membros, com coleta de dados e informacfes necessérias para o
registro do CEP junto a Comissdo Nacional de Etica em Pesquisa — CONEP.

Recomendacdes

Realizar o acompanhamento e monitoramento dos dados, e documentagéo dos pesquisadores indicados para participar
como membros do CEP municipal,

Registrar o CEP no CONEP, que analisara a documentagdo enviada junto com a solicitacao do registro, que deve conter
os formularios obrigatorios.
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PROGRAMA 0403 — GESTAO ADMINISTRATIVA E PESSOAS

Diretriz 3 — Fortalecer a Gestdo Publica com aprimoramento do planejamento, gestao de pessoas, educacao em saude e fortalecendo as instancias
de controle social.

Objetivo 3 — Fortalecer os espacos de gestdo compartilhada e descentralizada para o desenvolvimento das a¢des de gestédo da Secretaria Municipal de Salde,
apoiando a transparéncia e o controle social.

_ _ Indicador (Linha-Base) Meta PMS _
o . A Indicador para Monitoramento e Unidade
N Descricdo da Meta C Meta 2022 (2022- ;
Avaliacéo da Meta Unidade d de medida
nidade de 2025)
Valor Ano :
medida
Produzir relatérios gerenciais com NGmero de relatérios gerenciais
87 informacdes estratégicas na . 9 3 2022 NUmero 3 12 Ndmero
" produzidos.
Ouvidoria.
R — Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A DESEIFED G2 112t e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Produzir relatérios gerenciais com
87 informacdes  estratégicas  na 3 1 1 1 3
Ouvidoria.
A Ouvidoria Municipal de Saude de Sao Luis desenvolveu com éxito as metas propostas nesse 1° e 2° e 3° Quadrimestre de
2022, desenvolve relatério gerenciais para tracar um diagnéstico das manifestagdes dos cidadaos que recorreram a esta
Analise e Consideragdes Ouvidoria, com vistas a aperfeicoar a qualidade e a eficacia das acfes e servicos prestados pelo SUS, que possibilitam a
captacdo, extracao e analise de dados gerenciais. Para melhor compreenséo, detalhamos que a Ouvidoria, antes de tudo é
uma ferramenta de apoio a gestdo, que deve buscar orientar o cidaddo a informacdo que porventura sejam detectadas, e
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tem por finalidade fortalecer a gest&o do Sistema Unico de Satde (SUS), contribuindo para a utilizacdo adequada do Sistema
e, a garantia do acesso e da qualidade da atencéo a salde oferecida aos cidadaos.

Recomendacdes

A ouvidoria de Salde tem como objetivo ouvir e atender as demandas dos usuarios do sistema de saude, fornecendo
orientacdes e apontando solucdes para eventuais problemas.

Algumas recomendac®es importantes que a ouvidoria de Saude pode dar séo:

1. Buscar sempre informacdes sobre seus direitos enquanto usudrio do sistema de saude;

2. Manter contato com o interlocutor de salde responsavel pela sua manifestacdo, para esclarecer dividas e acompanhar o
andamento de seu tratamento;

3. Fornecer feedback sobre a qualidade do atendimento recebido, pois isso pode ajudar a melhorar o servigco oferecido aos
usuarios.

E importante lembrar que a ouvidoria de Saude esta disponivel para atender as demandas dos usuérios, sendo um canal
direto de comunicacdo entre o cidaddo e as instituicdes publicas de saude.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO META RESULTADO DOTACAO ATUAL LIQUIDADO

2194 - Realizar conferéncias municipais de
saude

Conferéncias Realizadas 1 0 1.966,28 1.966,28

Indicador (Linha-Base)
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
& Avaliagdo da Meta Unidade de 21022 (2022-2025) medida
Valor Ano .
medida
Realizar Conferéncias de Saulde
88 (Confe[eng|as Mun|C|pa!s_ de Salde e NuUmero de conferéncias realizadas 01 2019 Numero 1 3 NUmero
Conferéncia preparatéria para a
Conferéncia Nacional de Saude)
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Resultado 1°

Resultado 2°

Resultado 3°

Resultado Anual

Y DESEIFED Gk [/t heiks) AR Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Realizar Conferéncias de Saude
88 (Conferéncias Municipais de Saude e 1 0 0 0 0

Conferéncia preparatéria para
Conferéncia Nacional de Saude)

a

Anédlise e consideracdes

Considerando a situagao de pandemia originada pela COVID-19, néo foi possivel realizar a Conferéncia Municipal de Saude
no ano sugerido. Sendo redesignado para o ano de 2023 tal acdo, nos dias 29 e 30 de marco.

Recomendacdes

Recomenda-se que o Controle Social promova as a¢des necessarias para a realizagdo da Conferéncia Municipal de Saude,
no ano de 2023, promovendo inicialmente a realizacdo das Pré-Conferéncias, construcdo do regimento/regulamento,
designacdo de portaria especifica para a criacdo das comissdes organizadoras e edi¢cdo decreto editado pelo Chefe do

Executivo, convocando a populacao.

AQAO ORCAM ENTARIA PRODUTO META RESULTADO DOTAQAO ATUAL LIQUIDADO

2195 - Manter o Cozzee'ho Municipal de Sa- Reunides Realizadas 12 16 61.774,14 47.373,18
. . Indicador (Linha-Base) .
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacédo da Meta Unidade de | 2022 | (2022-2025) medida
Valor Ano -
medida

89 Resalizey MEuniees CRlimmes 0D S Numero de reunides realizadas 12 2019 Unidade 12 48 Unidade

anualmente
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NG Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
& Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
89 Realizar Reunibes Ordinarias do 12 4 4 4 12
CMS anualmente

Analise e consideragdes

Foi editada Resolucdo com o calendario anual de reunides, o que possibilitou uma programacao mais efetiva da agenda
dos conselheiros para participacao efetiva nas aludidas reunides. Registra-se na oportunidade que foram realizadas 3 (trés)
Reunibdes Extraordinarias no Primeiro Quadrimestre e 1 (uma) Reunido Extraordinaria no segundo quadrimestre, totalizando
16 Reunides realizadas pelo Conselho Municipal de Saude no ano de 2022. No ultimo quadrimestre nao houveram reuniées
extraordinarias, porém se cumpriu a meta prevista de 04 (quatro) Reunides Ordinarias.

Recomenda-se o monitoramento da frequéncia dos Conselheiros nas Reuniées Ordinarias do Conselho Municipal de

SEEIMENIEGIES Salde visando a manutencao do quérum deliberativo.
) . Indicador (Linha-Base .
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e ( ) Meta Meta PMS Unidade de
¢ Avaliacéo da Meta Unidade de | 2022 (2022-2025) medida
Valor Ano medida

Alcancar o nivel 4 em escala com 5
niveis (1- Muito pouco; 2-Pouco; 3-
90 Razoavel; 4-Bom; 5- Excelente) em

Desempenho do CMS no envolvimento 0 2020 NGmero 4 4 NGmero

relacdo ao desempenho do CMS no comunitario
envolvimento comunitério.
R I Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual

A PESETEAT O MEE e A Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Alcancar o nivel 4 em escala com 5
niveis (1- Muito pouco; 2-Pouco; 3-

90 | Razoavel; 4-Bom; 5- Excelente) em 4 4 4 4 4
relacio ao desempenho do CMS no
envolvimento comunitério.

Analise e consideracdes

Foi possivel manter a regularidade da nota empregada nos resultados anteriores, com a efetiva participacdo do controle
social e da promocao de salde realizadas pelos conselheiros, a do envio de mensagens de textos, e-mails, envio prévio
de pautas e atas.
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Recomendacdes

Recomenda manter as praticas adotadas para convocacao e alcance do numero de conselheiros presentes das reunides
ordinarias, a exemplo, do envio de mensagens de textos, e-mails, envio prévio de pautas e atas.

Diretriz 4 — Garantir o financiamento publico e sustentavel ao Sistema Unico de Saude, melhorando o padrdo de gastos e qualificando o
financiamento tripartite em saude.

Objetivo 1 — Garantir os investimentos em acdes e servigos de saude, ampliando o cofinanciamento, a captagao de recursos e aumentando a eficiéncia dos
gastos da saude.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO

META

RESULTADO

DOTACAO ATUAL

LIQUIDADO

2184- Custeio e Investimentos para Secreta-
ria Municipal de Salde

Reforma e adequacao da sede

100%

100%

18.239.474,42

16.522.955,79

Indicador (Linha-Base) Meta PMS

o . Indicador para Monitoramento e Unidade

N Descricdo da Meta N Meta 2022 (2022- .
Avaliagdo da Meta ; de medida
Unidade de 2025)
Valor Ano :
medida
Garantir recursos para custeio e Recursos destinados para custeio e , .

2 investimento na SEMUS investimento na SEMUS 12 VY RER 12 AUl
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NG Descricio da Meta Meta 2022 Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
¢ Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
Garantir recursos para custeio e
92 investimento na SEMUS = & © © 2

Andlise e consideracfes

No ano de 2022 foram garantidos recursos de custeio para o pagamento de servicos como: limpeza e manutengéo
predial, gestdo de frota (combustivel e manutencgéo), limpeza de fossas, seguranca armada, locacdo de imoveis e

veiculos, entre outros.

Recomendacdes

Recomendamos que as Superintendéncias responsaveis pelas atividades-fim busquem constantemente a adequacéo
de suas atividades a realidade financeira desta Secretaria, revisando sempre as suas demandas, de modo a garantir o
melhor uso dos recursos financeiros.

Diretriz 3 — Fortalecer a Gestdo Publica com aprimoramento do planejamento, gestdo de pessoas, educagdo em saude e fortalecendo as instancias

de controle social.

Objetivo 2 - Estruturar e modernizar a gestdo de pessoas e a gestdo da informacao.

ACAO ORCAMENTARIA

PRODUTO

META

RESULTADO

DOTACAO ATUAL

LIQUIDADO

2185 - Pessoal e encargos sociais SEMUS

Manutencéo de servidores

100%

100%

219.513.489,38

219.404.775,12
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Indicador (Linha-Base) Meta PMS
N° Descricio da Meta Indicador para Monitoramento e Meta (2022- Unidade de
& Avaliacdo da Meta g 2022 medida
Unidade 2025)
Valor Ano .
de medida
86 Mantgr 0s serwdort_as cadastrados Percentual de sery|dores N/A N/A N/A 100% 100% Percentual
em sistema informatizado cadastrados no sistema
o . Resultado 1° Resultado 2° Resultado 3° Resultado Anual
A DESEIFED 2k [t e v Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) | Quadrimestre (RDQ) (RAG)
86 Manter 0s serwd_ores cadastrados em 100% 100% 100% 100% 100%
sistema informatizado

Analise e Consideracgdes

Foram realizados cadastros dos servidores nas unidades de salde desta Secretaria, e também através do cadastro quando
da lotacdo de novos servidores. A manutencdo de um sistema organizado facilita a gestdo de RH no que diz respeito aos

pagamentos de salérios e gratificacdes.

Recomendacdes

Recomendamos que sejam adotas praticas que garantem o pleno funcionamento do sistema, como fluxo de informacgdes

definidos para que toda e qualquer alteracdo seja registrada em sistema.




