
RELATÓRIO CTA - ANÁLISE ASSISTENCIAL JANEIRO 2022:

Este documento tem por finalidade a análise dos indicadores assistenciais da

competência janeiro de 2022, Parte Variável 1, Variável 2 e Variável 3, referente ao

Contrato de Gestão 002/2021 celebrado entre o Instituto Gnosis e a Secretaria

Municipal de Saúde do Rio de Janeiro. A implantação do prontuário eletrônico

VitaCare nas unidades da AP 2.1 aconteceu no período de novembro a dezembro

de 2021. Considerando o ofício N° SMS-OF-2022/07642, o objeto de avaliação

assistencial desta CTA extraordinária se dará, de forma excepcional, para a análise

do mês de janeiro. As metas consideradas no contrato de gestão como trimestral

foram calculadas com o valor mensal para validação adequada dos indicadores.

CTA VARIÁVEL 1

PERCENTUAL DE METAS ATINGIDAS: 31,6%

Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da
performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS.

Indicador 01: Manutenção das comissões de prontuário nas unidades - Proporção de
unidades de saúde da família com Comissão de Prontuário mantidas
Total atingido: 53,85% - Meta: 95%

Em atendimento ao Ofício Circular S/SUBPAV nº 022/2021 que versa sobre

os Critérios para registro, comprovação e avaliação dos Indicadores da Variável I, a

Coordenação de Área de Planejamento 2.1 junto a OSS permanecem em confecção

de roteiro estruturado para avaliação do prontuário eletrônico. As unidades

permanecem realizando as devidas comissões de prontuário como rotina mensal.

Indicador 02: Acompanhamento do cadastro no SCNES - Proporção de
profissionais de saúde cadastrados no SCNES
Total atingido: 79,44% - Meta: 100%

A implantação do prontuário eletrônico gerou inconsistências sobre o



cadastro dos CNS dos profissionais no arquivo XML. Reiterado com todos os

gestores a necessidade de monitoramento do indicador.

Indicador 03: Estrutura para a impressão de documentos assistenciais - Percentual
de consultórios com impressoras funcionando
Total atingido: 76,33% - Meta: 95%

Realizado levantamento das salas de atendimento conforme versa o Ofício

Circular S/SUBPAV nº 022/2021 que versa sobre os Critérios para registro,

comprovação e avaliação dos Indicadores da Variável I  que não possuem

equipamentos e/ou estrutura disponíveis para impressão de documentos

assistenciais para posterior viabilização.

Indicador 04: Abastecimento regular das unidades - Proporção de unidades de
saúde com declaração que estão regularmente abastecidas pelo diretor/gerente
Total atingido: 53,85% - Meta: 95%

Considerando os insumos pertencentes à grade disponível para o

abastecimento e oferta de serviços nas Unidades Básicas de Saúde do Município

do Rio de Janeiro, informamos que todas as unidades do território permanecem

com abastecimento regular dos insumos.

Indicador 05: Descentralização do fornecimento de medicamentos controlados
- Proporção de unidades que realizam o fornecimento
Total atingido: 76,92% - Meta: 95%

A partir da implantação do prontuário eletrônico as farmácias das unidades

de atenção primária passaram a registrar as dispensações pelo PEP. As unidades

CMS Manoel José Ferreira, CMS Píndaro de Carvalho Rodrigues e CMS Rocha

Maia até o final desta competência, não informaram o preenchimento da

dispensação dos medicamentos através do prontuário eletrônico, fonte do indicador.

Indicador 06: Regularidade no envio da produção (BPA) e SISAB e OSINFO -
Proporção de unidades que informaram em dia
Total atingido: 92,31% - Meta: 100%

Como a implantação do prontuário eletrônico no mês de janeiro e pela forma

da leitura do indicador, o CMS Manoel José Ferreira não enviou a produção BPA e

SISAB no período. A gestora da unidade em questão foi orientada sobre a



necessidade de envio em tempo hábil para atingimento do indicador.

Indicador 10 - Qualidade dos itens fornecidos e dos serviços contratados -
Proporção de gerentes que consideraram de boa qualidade os itens
adquiridos e os serviços prestados

Total atingido: 83,52% - Meta: 95%

Realizada reunião com os prestadores de serviço a partir das questões

apontadas pelos Gestores das unidades de Atenção Primária em Saúde no

instrumento de avaliação qualitativa dos prestadores de serviço do território

disponibilizado pelo Instituto.

Indicador 14 - Taxa de Sífilis Congênita - Taxa de recém natos com sífilis
congênita por nascidos vivos na área
Total atingido: 1,43% - Meta: 0%

No mês de janeiro, a taxa de sífilis congênita foi de 1,43% e, portanto, o

indicador não foi atingido. Para melhoria da taxa de sífilis congênita no território,

estratégias para a ampliação da cobertura e assistência ao pré-natal pelas equipes

de saúde da família, bem como com a busca ativa destas gestantes pelos Agentes

de Vigilância em Saúde.

Indicador 15 - Proporção de consultas Pré-natal com mais de 6 consultas -
Proporção de pré-natal com 6 ou mais consultas
Total atingido: 35,81% - Meta: 80%

Planejamento de reunião com os gestores em conjunto com a Linha de

Cuidado DAPS/CAP 2.1 a fim de manter o monitoramento da assistência à

consultas mensais de acompanhamento ao PN das gestantes.

Indicador 16 - Proporção de cadastros definitivos com número único para
pessoas com 16 anos ou mais (CPF) - Proporção de cadastros definitivos com
número único em relação ao total de cadastros (pessoa com 16 anos mais)
Total atingido: 86,67% - Meta: 90%

O prontuário eletrônico não está fornecendo o quantitativo correto do total de

pessoas cadastradas com 16 anos ou mais. O processo de migração dos dados

para o prontuário eletrônico apresentou inconsistências, dessa forma, as equipes



mantêm as atividades de reconhecimento do território e atualização de cadastro da

população adscrita.

Indicador 17 - Proporção de cadastros definitivos com número único para
pessoas com menos de 16 anos (DNV) - Proporção de cadastros definitivos
com número único em relação ao total de cadastros (pessoas com menos de
16 anos)
Total atingido: 72,50% - Meta: 90%

O prontuário eletrônico não está fornecendo o quantitativo correto do total de

pessoas cadastradas com menos de 16 anos. O processo de migração dos dados

para o prontuário eletrônico apresentou inconsistências, dessa forma, as equipes

mantêm as atividades de reconhecimento do território e atualização de cadastro da

população adscrita.

Indicador 19 - Proporção de crianças e gestantes beneficiárias do Cartão
Família Carioca com condicionalidades acompanhadas
Total atingido: 7,39% - Meta: 20%

Reiteramos a necessidade de acompanhamento das equipes através da

gestão de listas para a melhoria do acompanhamento das condicionalidades,

considerando o contexto de vulnerabilidade em que estas famílias estão inseridas.

Indicador 20: Percentual de escolas e creches no território de referência da
Unidade de Saúde com no mínimo uma atividade de promoção, prevenção ou
assistência - Proporção de escolas e creches cobertas na área da unidade
Total atingido: 2,86% Meta: 80%

Para a competência, as escolas e creches de toda a rede, permaneceram em período

de férias escolares.



CTA VARIÁVEL 2

PERCENTUAL DE METAS ATINGIDAS: 42,1%

Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da
performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS.

Indicador Acesso 1 - Percentagem de consultas ao paciente pelo seu próprio
médico de família
Total atingido: 57,72% Meta: 70 a 95%

Participamos que, a equipe Técnica da Cap e OSS, direcionam esforços

para qualificação do agendamento e acolhimento das unidades, a fim de fortalecer o

estabelecimento do vínculo entre usuários e os respectivos profissionais de

referência da equipe, segundo território adscrito.

Indicador Acesso 2 - Percentagem de demanda espontânea em relação à
demanda programada
Total atingido: 96,19% - Meta: Mínimo de 40%, Máximo de 80%

A equipe técnica da OSS está em fase de planejamento de oficina para análise e

discussão dos indicadores com a presença dos gestores, com vistas ao incremento do

processo de trabalho nas unidades, a prática do estudo de demanda e consequentemente

a melhoria do indicador.

Indicador Acesso 4 - Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos
Total atingido: 0,04% - Meta: 6/1000 sem saúde bucal e 12/1000 com saúde bucal

Mensalmente a assessoria de informação da OSS encaminha o resultado parcial do

período de cada equipe, para auxiliar o planejamento e cronograma das atividades, além

do monitoramento através das visitas técnicas.

Indicador Acesso 6 - Percentagem de consultas agendadas não presencialmente, por
telefone, email ou plataforma web do prontuário eletrônico
Total atingido: 0,61% - Meta: Mínimo de 10%

Reiteramos aos profissionais a necessidade da descentralização do

agendamento de consultas, a fim de viabilizar a ampliação do acesso aos serviços

ofertados.



Indicador Desempenho 1 - Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos
com colpocitologia registrado nos últimos 3 anos
Total atingido: 1,23% - Meta: Maior ou igual a 3%

A equipe técnica da OSS está em fase de planejamento de oficina para análise e

discussão dos indicadores com a presença dos gestores, com vistas ao incremento do

processo de trabalho, a captação da mulher nessa faixa etária e a busca ativa dos

resultados das coletas não realizadas pela própria unidade. Incluímos a presença do

facilitador do Vitacare em 1h das reuniões de Responsáveis Técnicos, com vistas ao

aperfeiçoamento dos registros no prontuário.

Indicador Desempenho 3 - Percentagem de hipertensos com registro de
pressão arterial nos últimos 6 meses
Total atingido: 33,56% - Meta: Mínimo de 70%

O número total de hipertensos apresentado pelo prontuário eletrônico não

reflete a realidade do diagnóstico situacional do território da AP 2.1. As equipes

permanecem realizando o processo de higienização e atualização dos cadastros no

PEP. Além de se debruçar no escopo do trabalho de gestão de listas para

monitoramento desses usuários e seguimento de protocolo e metas do contrato de

gestão.

Indicador Desempenho 4 - Percentagem de crianças com vacinas em dia,
atualizado aos 2 anos
Total atingido: 79,32% - Meta: Mínimo de 90%

As vacinas registradas no Vitacare não migram para o Sistema de

Informação do Programa Nacional de Imunização. Promoção de estratégias para

capacitação dos profissionais e monitoramento junto aos gestores das unidades.

Indicador Desempenho 6 - Percentagem de consultas de pré-natal no primeiro
trimestre de gravidez
Total atingido: 78,23% - Meta: Mínimo de 80%

Planejamento de reunião com os gestores em conjunto com a Linha de

Cuidado DAPS/CAP 2.1 a fim de manter a captação oportuna das gestantes no

primeiro trimestre de gravidez, além do monitoramento da assistência à consultas



mensais de acompanhamento ao PN dessas gestantes.

Indicador Desempenho 7 - Percentagem de primeiras consultas de
puericultura efetuadas até 28 dias
Total atingido: 0,00% - Meta: Mínimo de 80%

No período de análise, nenhuma criança teve registro de consulta até 28 dias

no prontuário eletrônico.

Indicador Desempenho 8 - Proporção de altas, no tratamento odontológico,
dos usuários que iniciaram tratamento
Total atingido: 34,64% - Meta: Mínimo de 80%

Conforme orientação da nota técnica da Saúde Bucal publicada em 18/03/2020 -

SUBPAV/SIAP/SAP, os consultórios odontológicos realizaram, em sua maioria, atendimentos

de urgência e emergência devido às restrições de atendimento no cenário epidemiológico de

pandemia COVID 19.

Indicador Desempenho 9 - Proporção kits odontológicos familiares
distribuídos para famílias com vulnerabilidade social
Total atingido: 0,80% - Meta: Mínimo de 100%

Indicador Satisfação 1 - Percentagem de usuários satisfeitos/muito satisfeitos
Este indicador não pode ser avaliado devido a não utilização de totem nas unidades

da AP 2.1. Em consonância com a Coordenação de Área, segue em andamento estudo

orçamentário para reutilização dos mesmos.

Indicador Eficiência 5 - Percentagem de absenteísmo nas
consultas/procedimentos agendados no SISREG

Total atingido: 0% - Meta: Máximo de 30%

Não há subsídio para cálculo do Indicador – No documento de evidência

encaminhada pela Cap constam a divisão do número de faltas e procedimentos não

confirmados pelo total de procedimentos executados pela unidade.



CTA VARIÁVEL 3

Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da
performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS.

Grupos pertencentes a essa análise:

Grupo 1 - Acompanhamento de planejamento familiar de mulher em idade fértil, por

ano;

Grupo 2 - Acompanhamento em planejamento familiar de mulher em idade fértil,

com inserção de DIU ou pré-operatório para laqueadura;

Grupo 3 - Acompanhamento de uma gravidez;

Grupo 4 - Acompanhamento de uma criança, no primeiro ano de vida, por ano;

Grupo 5 - Acompanhamento de uma criança, no segundo ano de vida, por ano;

Grupo 6 - Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano;

Grupo 7 - Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano;

Grupo 8 - Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose;

Grupo 9 - Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseníase;

Grupo 10 - Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas;

Grupo 11 - As equipes com alunos de graduação (equipe docente assistencial);

Grupo 12 - As equipes com residentes (equipe docente assistencial);

Grupo 13 - As equipes que aderiram ao PMAQ.

Considerando como condição sine qua non, que toda a população possua o

cadastro definitivo e criação de família vinculada às equipes no prontuário

eletrônico.

Considerando que o consolidado de cadastros na modalidade “temporários”,

apresenta-se superior ao quantitativo estimado.

Considerando o número absoluto de cadastros e condições referidas de cada

grupo apresentado na extração de dados do PEP, respectivos a variável 3, cujo

valor, não exprime a realidade do diagnóstico situacional do território, segundo as

estimativas epidemiológicas.



O processo de higienização e atualização dos cadastros das unidades de

saúde junto a equipe DICA/CAP, tem sido prioritário, a fim de qualificar os registros

e obter uma análise mais fidedigna dos grupos de indicadores que compõem a

variável 3.

Conclusão da análise: No mês de janeiro de 2022 o total de 31 Equipes de

Saúde da Família da Área 2.1, pontuaram valores a partir do mínimo de 60 UC no

Grupo 03, Grupo 07 - Acompanhamento de uma Gravidez e Acompanhamento

anual de uma pessoa hipertensa da Variável 03.

Considerando o ofício N° SMS-OF-2022/07642, o objeto de avaliação

assistencial desta CTA extraordinária ocorreu, de forma excepcional, para a análise

do mês de janeiro. As metas consideradas no contrato de gestão como trimestral

foram calculadas com o valor mensal para validação adequada dos indicadores.

Portanto solicitamos deliberação da Coordenação de Área quanto ao pagamento do

incentivo financeiro respectivo ao alcance das metas pactuadas no contrato de

gestão.

Encaminho para conhecimento da Coordenação de Área Programática 2.1. Estamos à

disposição para elucidar e dirimir quaisquer dúvidas que porventura possam surgir.

Atenciosamente,

Lyz Miranda Cruzal

Gerente Técnica APS

Instituto Gnosis



 

  

 
 

RELATÓRIO CTA - ANÁLISE ASSISTENCIAL TRIMESTRE: FEVEREIRO, MARÇO E ABRIL 2022: 
 

 
Este documento tem por finalidade a análise dos indicadores assistenciais da competência fevereiro, março e abril_2022, Parte Variável 

1, Variável 2 e Variável 3, referente ao Contrato de Gestão 002/2021 celebrado entre o Instituto Gnosis e a Secretaria Municipal de Saúde do 

Rio de Janeiro.  

 
 
 
CTA VARIÁVEL 1  
 
 
PERCENTUAL DE METAS ATINGIDAS: 26,3% 
 
 
 
Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS. 
 
 
 

Indicador 01: Manutenção das comissões de prontuário nas unidades - Proporção de unidades de saúde da família com Comissão de 

Prontuário mantidas 

Total atingido: 92,38% - Meta: 95%  

Em atendimento ao Ofício Circular S/SUBPAV nº 022/2021 que versa sobre os Critérios para registro, comprovação e avaliação dos 

Indicadores da Variável I, a Coordenação de Área de Planejamento 2.1 junto a OSS permanecem em confecção de roteiro estruturado para 

avaliação do prontuário eletrônico. As unidades permanecem realizando as devidas comissões de prontuário como rotina mensal.  

 
Indicador 02: Acompanhamento do cadastro no SCNES - Proporção de profissionais de saúde cadastrados no SCNES 

Total atingido: 81,57% - Meta: 95%  



 

  

A implantação do prontuário eletrônico gerou inconsistências sobre o cadastro dos CNS dos profissionais no arquivo XML. Reiterado 

com todos os gestores a necessidade de monitoramento do indicador. 

 
Indicador 03: Estrutura para a impressão de documentos assistenciais - Percentual de consultórios com impressoras funcionando 

Total atingido: 84,38% - Meta: 95% 

Realizado levantamento das salas de atendimento conforme versa o Ofício Circular S/SUBPAV nº 022/2021 que versa sobre os Critérios 

para registro, comprovação e avaliação dos Indicadores da Variável I  que não possuem equipamentos e/ou estrutura disponíveis para 

impressão de documentos assistenciais para posterior viabilização.  
 

Indicador 04: Abastecimento regular das unidades - Proporção de unidades de saúde com declaração que estão regularmente 

abastecidas pelo diretor/gerente 

Total atingido: 58,92% - Meta: 95%  

Considerando os insumos pertencentes à grade disponível para o abastecimento e oferta de serviços nas Unidades Básicas de Saúde 

do Município do Rio de Janeiro, informamos que todas as unidades do território permanecem com abastecimento regular dos insumos. 

 

Indicador 06: Regularidade no envio da produção (BPA) e SISAB e OSINFO - Proporção de unidades que informaram em dia 

Total atingido: 5,15% - Meta: 100%  

Como a implantação do prontuário eletrônico, novas rotinas para extração foram implementadas aos gestores a fim de regularizar os 

prazos para extração dos arquivos supracitados. A equipe técnica da OSS e Dica permanecem com o monitoramento por unidade para 

cumprimento dos prazos e metas estabelecidos. 

 
Indicador 08 - Relação dos gastos administrativos em relação ao total de gastos - Proporção de gasto administrativo em relação ao 

total do gasto 

Total atingido: 1,22% - Meta: ≤ 1  
 



 

  

      No período do trimestre analisado, o numerador é R$ 886.953,13 e o denominador R$ 728.448,24, Considerando a necessidade da área foram 

lotados profissionais exclusivos para atender o abastecimento da AP. Após análise financeira, com vistas ao cumprimento do cronograma, foram 

realizadas as devidas adequações. 

 

Indicador 10 - Qualidade dos itens fornecidos e dos serviços contratados - Proporção de gerentes que consideraram de boa qualidade 

os itens adquiridos e os serviços prestados  

Total atingido: 80,55% - Meta: 95%  

       Realizada reunião com os prestadores de serviço a partir das questões apontadas pelos Gestores das unidades de Atenção Primária 

em Saúde no instrumento de avaliação qualitativa dos prestadores de serviço do território disponibilizado pelo Instituto. 

 
Indicador 11 - Proporção de cura de Tuberculose  

Total atingido: 79,03 - Meta no mês: 90% 

Pactuação com os gestores a fim de qualificar a vigilância e monitoramento dos casos através das consultas mensais de acompanhamento de TB 

ativa, bem como de acompanhamento de ILTB, atualização de Sinan Rio e visitas mensais dos agentes de saúde para acompanhamento e realização 

de TDO diário dos usuários. 

 
Indicador 12 - Acompanhamento de Sífilis na Gestação 

Total atingido: 79,03 - Meta no mês: 3,05% 

Pactuação com os gestores a fim de qualificar a vigilância e monitoramento dos casos através da qualificação da assistência ao pré-natal, atualização 

de Sinan Rio e visitas mensais dos agentes de saúde para acompanhamento. 

 

Indicador 13 - Proporção de gestantes com 7 ou mais consultas 

Total atingido: 42,28% - Meta: 80%  

Planejamento de reunião com os gestores em conjunto com a Linha de Cuidado DAPS/CAP 2.1 a fim de manter o monitoramento da 



 

  

assistência à consultas mensais de acompanhamento ao PN das gestantes.  

 
Indicador 14 - Proporção de cadastros definitivos com número único para pessoas com 16 anos ou mais (CPF) - Proporção de 

cadastros definitivos com número único em relação ao total de cadastros (pessoa com 16 anos mais) 

Total atingido: 88,68% - Meta: 90%  

O prontuário eletrônico não está fornecendo o quantitativo correto do total de pessoas cadastradas com 16 anos ou mais. O processo 

de migração dos dados para o prontuário eletrônico apresentou inconsistências, dessa forma, as equipes mantêm as atividades de 

reconhecimento do território e atualização de cadastro da população adscrita. 

 
Indicador 15 - Proporção de cadastros definitivos com número único para pessoas com menos de 16 anos (DNV) - Proporção de 

cadastros definitivos com número único em relação ao total de cadastros (pessoas com menos de 16 anos) 

Total atingido: 78,54% - Meta: 90%  

O prontuário eletrônico não está fornecendo o quantitativo correto do total de pessoas cadastradas com menos de 16 anos. O processo 

de migração dos dados para o prontuário eletrônico apresentou inconsistências, dessa forma, as equipes mantêm as atividades de 

reconhecimento do território e atualização de cadastro da população adscrita. 

 
Indicador 18: Percentual de escolas e creches no território de referência da Unidade de Atenção Primária com no mínimo uma atividade 

de promoção, prevenção ou assistência 

Total atingido: 64,68% Meta: 90% 
 

A equipe técnica da OSS permanece com o monitoramento por unidade para cumprimento dos prazos e metas estabelecidos, junto aos 

gerentes. 

 

Indicador 19: Proporção de famílias com entrega de kits de higiene oral dentre as famílias beneficiárias de programas de incentivo 

Total atingido: 0,16% Meta: 100% 



 

  

 
Após análise percebemos que o lançamento no PEP pelas equipes estava sendo realizado de forma incorreta, as mesmas permaneciam 

realizando o lançamento em apenas um membro da família, não sendo assim, atingidos os valores que compreendem as metas pactuadas no 

contrato de gestão.  

 
 
 
 
CTA VARIÁVEL 2  
 
PERCENTUAL DE METAS ATINGIDAS: 35% 
 
 
Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS. 
 

 
Indicador Acesso 1 - Percentagem de consultas ao paciente pelo seu próprio médico de família 

Total atingido: 81,09% Meta: 70 a 95%  

Participamos que, a equipe Técnica da Cap e OSS,  direcionam esforços para qualificação do agendamento e acolhimento das unidades, 

a fim de fortalecer o estabelecimento do vínculo entre usuários e os respectivos profissionais de referência da equipe, segundo território adscrito. 

 
Indicador Acesso 2 - Percentagem de demanda espontânea em relação à demanda programada 

Total atingido: 82,99% - Meta: Mínimo de 40%, Máximo de 80%   

 
Indicador Acesso 4 - Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos 

Total atingido: 0,80% - Meta: 6/1000 sem saúde bucal e 12/1000 com saúde bucal 

 

Indicador Acesso 6 - Percentagem de consultas agendadas não presencialmente, por telefone, email ou plataforma web do prontuário 

eletrônico 



 

  

Total atingido: 1,44% - Meta: Mínimo de 10%  

Reiteramos aos profissionais a necessidade da descentralização do agendamento de consultas, a fim de viabilizar a ampliação do acesso 

aos serviços ofertados. 

 
Indicador Desempenho 1 - Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 anos com colpocitologia registrado nos últimos 3 anos 

Total atingido: 3,40% - Meta: Maior ou igual a 3%  
 

 
Indicador Desempenho 2 - Percentagem de diabéticos com pelo menos duas consultas registradas nos últimos 12 meses 

Total atingido: 56,27% - Meta: Mínimo de 70%  

O número total de diabéticos apresentado pelo prontuário eletrônico não reflete a realidade do diagnóstico situacional do território da AP 

2.1. As equipes permanecem realizando o processo de higienização e atualização dos cadastros no PEP. Além de se debruçar no escopo do 

trabalho de gestão de listas para monitoramento desses usuários e seguimento de protocolo e metas do contrato de gestão.  

Indicador Desempenho 3 - Percentagem de hipertensos com registro de pressão arterial nos últimos 6 meses 

Total atingido: 45,63% - Meta: Mínimo de 70%  

O número total de hipertensos apresentado pelo prontuário eletrônico não reflete a realidade do diagnóstico situacional do território da 

AP 2.1. As equipes permanecem realizando o processo de higienização e atualização dos cadastros no PEP. Além de se debruçar no escopo 

do trabalho de gestão de listas para monitoramento desses usuários e seguimento de protocolo e metas do contrato de gestão.  

Indicador Desempenho 4 - Percentagem de crianças com vacinas em dia, atualizado aos 2 anos 

Total atingido: 75,55% - Meta: Mínimo de 90%  

As vacinas registradas no Vitacare não migram para o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização. Promoção de 

estratégias para capacitação dos profissionais e monitoramento junto aos gestores das unidades. 

 

Indicador Desempenho 5 - Percentagem de crianças com vacinas em dia, atualizado aos 6 anos 

Total atingido: 86,78% - Meta: Mínimo de 80%  



 

  

As vacinas registradas no Vitacare não migram para o Sistema de Informação do Programa Nacional de Imunização. Promoção de 

estratégias para capacitação dos profissionais e monitoramento junto aos gestores das unidades. 

 

Indicador Desempenho 6 - Percentagem de consultas de pré-natal no primeiro trimestre de gravidez 

Total atingido: 78,91% - Meta: Mínimo de 80%  

Planejamento de reunião com os gestores em conjunto com a Linha de Cuidado DAPS/CAP 2.1 a fim de manter a captação oportuna 

das gestantes no primeiro trimestre de gravidez, além do monitoramento da assistência à consultas mensais de acompanhamento ao PN dessas 

gestantes.  

Indicador Desempenho 7 - Percentagem de primeiras consultas de puericultura efetuadas até 15 dias 

Total atingido: 52,50% - Meta: Mínimo de 80%  

 
Indicador Satisfação 1 - Percentagem de usuários satisfeitos/muito satisfeitos 

       Este indicador não pode ser avaliado devido a não utilização de totem nas unidades da AP 2.1. Em consonância com a Coordenação de Área, 

segue em andamento estudo orçamentário para reutilização dos mesmos. 

 

Indicador Eficiência 2 - Custo médio de serviços de apoio diagnóstico e terapia previstos por usuário 

Total atingido: R$12,21 - Meta: Máximo de R$ 41,80  
 
 

Indicador Eficiência 3 - Percentagem de medicamentos prescritos da REMUNE  

Total atingido: 91,95% - Meta: Mínimo de 90%  

 
Indicador Eficiência 5 - Percentagem de absenteísmo nas consultas/procedimentos agendados no SISREG 

Total atingido: 0% - Meta: Máximo de 30% - Aguardamos envio da informação para apresentação do indicador em CTA subsequente. 

 



 

  

 
CTA VARIÁVEL 3  
 
 
Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS. 

 

Grupos pertencentes a essa análise:  

Grupo 1 - Acompanhamento de planejamento familiar de mulher em idade fértil, por ano;  

Grupo 2 - Acompanhamento em planejamento familiar de mulher em idade fértil, com inserção de DIU ou pré-operatório para laqueadura;  

Grupo 3 - Acompanhamento de uma gravidez;  

Grupo 4 - Acompanhamento de uma criança, no primeiro ano de vida, por ano;  

Grupo 5 - Acompanhamento de uma criança, no segundo ano de vida, por ano;  

Grupo 6 - Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano;  

Grupo 7 - Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano;  

Grupo 8 - Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose;  

Grupo 9 - Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseníase;  

Grupo 10 - Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas;  

Grupo 11 - As equipes com alunos de graduação (equipe docente assistencial);  

Grupo 12 - As equipes com residentes (equipe docente assistencial);  

Grupo 13 - As equipes que aderiram ao PMAQ. 

 



 

  

Considerando como condição sine qua non, que toda a população possua o cadastro definitivo e criação de família vinculada às equipes 

no prontuário eletrônico. 

Considerando que o consolidado de cadastros na modalidade “temporários”, apresenta-se superior ao quantitativo estimado. 

Considerando o número absoluto de cadastros e condições referidas de cada grupo apresentado na extração de dados do PEP, 

respectivos a variável 3, cujo valor, não exprime a realidade do diagnóstico situacional do território, segundo as estimativas epidemiológicas.  

O processo de higienização e atualização dos cadastros das unidades de saúde junto a equipe DICA/CAP, tem sido prioritário, a fim de  

qualificar os registros e obter uma análise mais fidedigna dos grupos de indicadores que compõem a variável 3. 

Conclusão da análise: No trimestre fevereiro, março e abril de 2022 o total de 05 Equipes de Saúde da Família da Área 2.1, pontuaram 

valores a partir do mínimo de 60 UC no Grupo 07 - Acompanhamento anual de uma pessoa hipertensa da Variável 03. 

 

Encaminho para conhecimento da Coordenação de Área Programática 2.1. Estamos à disposição para elucidar e dirimir quaisquer dúvidas que porventura 

possam surgir. 

Atenciosamente, 

 

 

  

Lyz Miranda Cruzal 

Gerente Técnica APS 

  Instituto Gnosis 



 

 
 

RELATÓRIO CTA - ANÁLISE ASSISTENCIAL TRIMESTRE: MAIO, JUNHO E JULHO 
2022: 

 
Este documento tem por finalidade a análise dos indicadores 

assistenciais da competência maio, junho e julho_2022, Parte Variável 1, 

Variável 2 e Variável 3, referente ao Contrato de Gestão 002/2021 celebrado 

entre o Instituto Gnosis e a Secretaria Municipal de Saúde do Rio de Janeiro.  

 
 
CTA VARIÁVEL 1  
 
 
PERCENTUAL DE METAS ATINGIDAS: 42,1% 
 
 
Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da 
performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS. 
 
 

Indicador 03: Estrutura para a impressão de documentos assistenciais - 

Percentual de consultórios com impressoras funcionando 

Total atingido: 83,18% - Meta: 95% 

Realizado levantamento das salas de atendimento conforme versa o 

Ofício Circular S/SUBPAV nº 022/2021 que versa sobre os Critérios para 

registro, comprovação e avaliação dos Indicadores da Variável I  que não 

possuem equipamentos e/ou estrutura disponíveis para impressão de 

documentos assistenciais para posterior viabilização. Realizado trenamento 

vitacare com os gestores das unidades para cadastramento correto das salas 

padrão que subsidiam o cálculo do indicador. 

 

Indicador 04: Abastecimento regular das unidades - Proporção de 

unidades de saúde com declaração que estão regularmente abastecidas 

pelo diretor/gerente 

Total atingido: 66,67% - Meta: 95%  



 

Considerando os insumos pertencentes à grade disponível para o 

abastecimento e oferta de serviços nas Unidades Básicas de Saúde do 

Município do Rio de Janeiro, informamos que todas as unidades do território 

permanecem com abastecimento regular dos insumos. 

 

Indicador 06: Regularidade no envio da produção (BPA) e SISAB e 

OSINFO - Proporção de unidades que informaram em dia 

Total atingido: 97,44% - Meta: 100%  

Como a implantação do prontuário eletrônico, novas rotinas para 

extração foram implementadas aos gestores a fim de regularizar os prazos 

para extração dos arquivos supracitados. A equipe técnica da OSS e Dica 

permanecem com o monitoramento por unidade para cumprimento dos prazos 

e metas estabelecidos. 

 
 

Indicador 08 - Relação dos gastos administrativos em relação ao total de 

gastos - Proporção de gasto administrativo em relação ao total do gasto 

Total atingido: 1,44% - Meta: ≤ 1  
 

      No período do trimestre analisado, o numerador é R$ 1.047.038,48 e o 

denominador R$ 728.448,24, Considerando a necessidade da área foram lotados 

profissionais exclusivos para atender o abastecimento da AP. Após análise financeira, 

com vistas ao cumprimento do cronograma, foram realizadas as devidas adequações. 

 

Indicador 10 - Qualidade dos itens fornecidos e dos serviços contratados 

- Proporção de gerentes que consideraram de boa qualidade os itens 

adquiridos e os serviços prestados  

Total atingido: 83,14% - Meta: 95%  

       Implementada rotina de reunião com os prestadores de serviço a partir 

das questões apontadas pelos Gestores das unidades de Atenção Primária em 

Saúde, a fim de melhorar e qualificar a os serviços e garantir a execução de 

maneira plena das cláusulas dos respectivos contratos. 



 

 
Indicador 11 – Proporção de cura de Tuberculose  

Total atingido: 83,83 - Meta no mês: 90% 

       Apresentação do resultado do trimestre do indicador para os gestores em 

reunião e discutidas estratégias para qualificação da vigilância e monitoramento dos 

casos através das consultas mensais de acompanhamento de TB ativa, bem como de 

acompanhamento de ILTB, atualização de Sinan Rio e visitas mensais dos agentes 

de saúde para realização de TDO diário dos usuários. Incluímos a presença do 

facilitador do Vitacare em 1h das reuniões de Responsáveis Técnicos, com vistas ao 

aperfeiçoamento dos registros no prontuário.  

 
 

Indicador 12 – Acompanhamento de Sífilis na Gestação  

Total atingido: 3,94 - Meta no mês: 90% 

Apresentação do resultado do trimestre do indicador para os gestores em reunião 

e discutidas estratégias para qualificação da vigilância e monitoramento dos casos 

através da qualificação da assistência ao pré-natal, atualização de Sinan Rio e visitas 

mensais dos agentes de saúde para acompanhamento. Incluímos a presença do 

facilitador do Vitacare em 1h das reuniões de Responsáveis Técnicos, com vistas ao 

aperfeiçoamento dos registros no prontuário.   

 

Indicador 13 – Proporção de gestantes com 7 ou mais consultas  

Total atingido: 58,76% - Meta: 80%  

Planejamento de reunião com os gestores em conjunto com a Linha de 

Cuidado DAPS/CAP 2.1 a fim de manter o monitoramento da assistência à 

consultas mensais de acompanhamento ao PN das gestantes.  

 
 

Indicador 15 - Proporção de cadastros definitivos com número único para 

pessoas com menos de 16 anos (DNV) - Proporção de cadastros 

definitivos com número único em relação ao total de cadastros (pessoas 

com menos de 16 anos) 

Total atingido: 82,83% - Meta: 90%  



 

O prontuário eletrônico não está fornecendo o quantitativo correto do 

total de pessoas cadastradas com menos de 16 anos. O processo de migração 

dos dados para o prontuário eletrônico apresentou inconsistências, dessa 

forma, as equipes mantêm as atividades de reconhecimento do território e 

atualização de cadastro da população adscrita. 

 
 

Indicador 18: Percentual de escolas e creches no território de referência 

da Unidade de Atenção Primária com no mínimo uma atividade de 

promoção, prevenção ou assistência  

Total atingido: 49,80% Meta: 90% 
 

A equipe técnica da OSS permanece com o monitoramento por unidade 

para cumprimento dos prazos e metas estabelecidos, junto aos gerentes. 

 

Indicador 19: Proporção de famílias com entrega de kits de higiene oral 

dentre as famílias beneficiárias de programa de incentivo  

Total atingido: 6,78% Meta: 100% 
 

Após análise percebemos que o lançamento no PEP pelas equipes estava 

sendo realizado de forma incorreta, as mesmas permaneciam realizando o registro 

em apenas um membro da família. Para mitigar o erro de registro, realizamos 

treinamento com os gestores para reforçar as orientações que compreendem as 

metas pactuadas no contrato de gestão.  

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

CTA VARIÁVEL 2  
 
PERCENTUAL DE METAS ATINGIDAS: 50% 
 
 
Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da 
performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS. 
 
 

Indicador Acesso 2 - Percentagem de demanda espontânea em relação à 

demanda programada 

Total atingido: 81,03% - Meta: Mínimo de 40%, Máximo de 80% 
 

A equipe técnica da OSS elaborou oficina de análise e discussão dos indicadores 

com a presença dos getores, com vistas ao incremento do processo de trabalho nas 

unidades, a pática do estudo de demanda e consequentemente a melhoria do 

indicador. 

 
 

Indicador Acesso 4 - Taxa de grupos educativos por 1.000 inscritos 

Total atingido: 0,51% - Meta: 6/1000 sem saúde bucal e 12/1000 com saúde bucal 

Mensalmente a assessoria de informação da OSS encaminha o resultado parcial 

do período de cada equipe, para auxiliar o planejamento e cronograma das atividades, 

além do monitoramento através das visitas técnicas. 

 

Indicador Acesso 6 - Percentagem de consultas agendadas não 

presencialmente, por telefone, email ou plataforma web do prontuário eletrônico 

Total atingido: 1,92% - Meta: Mínimo de 10%  

Reiteramos aos profissionais a necessidade da descentralização do 

agendamento de consultas, a fim de viabilizar a ampliação do acesso aos 

serviços ofertados. 

 
 

Indicador Desempenho 1 - Percentagem de mulheres entre os 25 e 64 

anos com colpocitologia registrado nos últimos 3 anos 

Total atingido: 3,40% - Meta: Maior ou igual a 3%  



 

A equipe técnica da OSS elaborou oficina de análise e discussão dos indicadores 

com a presença dos getores, com vistas ao incremento do processo de trabalho, a 

captação da mulher nessa faixa etária e a busca ativa dos resultados das coletas não 

realizados pela própria unidade. Incluímos a presença do facilitador do Vitacare em 

1h das reuniões de Responsáveis Técnicos, com vistas ao aperfeiçoamento dos 

registros no prontuário.  

 
 

Indicador Desempenho 2 - Percentagem de diabéticos com pelo menos duas 

consultas registradas nos últimos 12 meses 

Total atingido: 53,98% - Meta: Mínimo de 70%  

O número total de diabéticos apresentado pelo prontuário eletrônico não 

reflete a realidade do diagnóstico situacional do território da AP 2.1. As equipes 

permanecem realizando o processo de higienização e atualização dos 

cadastros no PEP. Além de se debruçar no escopo do trabalho de gestão de 

listas para monitoramento desses usuários e seguimento de protocolo e metas 

do contrato de gestão.  

 

Indicador Desempenho 3 - Percentagem de hipertensos com registro de 

pressão arterial nos últimos 6 meses 

Total atingido: 47,25% - Meta: Mínimo de 70%  

O número total de hipertensos apresentado pelo prontuário eletrônico 

não reflete a realidade do diagnóstico situacional do território da AP 2.1. As 

equipes permanecem realizando o processo de higienização e atualização dos 

cadastros no PEP. Além de se debruçar no escopo do trabalho de gestão de 

listas para monitoramento desses usuários e seguimento de protocolo e metas 

do contrato de gestão.  

 

Indicador Desempenho 4 - Percentagem de crianças com vacinas em dia, 

atualizado aos 2 anos 

Total atingido: 65,3% - Meta: Mínimo de 90%  



 

As vacinas registradas no Vitacare não migram para o Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunização. Promoção de estratégias 

para capacitação dos profissionais e monitoramento junto aos gestores das 

unidades. 

 

Indicador Desempenho 5 - Percentagem de crianças com vacinas em dia, 

atualizado aos 6 anos 

Total atingido: 75,68% - Meta: Mínimo de 80%  

As vacinas registradas no Vitacare não migram para o Sistema de 

Informação do Programa Nacional de Imunização. Promoção de estratégias 

para capacitação dos profissionais e monitoramento junto aos gestores das 

unidades. 

 

Indicador Desempenho 6 - Percentagem de consultas de pré-natal no 

primeiro trimestre de gravidez 

Total atingido: 77,71% - Meta: Mínimo de 80%  

Planejamento de reunião com os gestores em conjunto com a Linha de 

Cuidado DAPS/CAP 2.1 a fim de manter a captação oportuna das gestantes 

no primeiro trimestre de gravidez, além do monitoramento da assistência à 

consultas mensais de acompanhamento ao PN dessas gestantes.  

 

Indicador Desempenho 7 - Percentagem de primeiras consultas de 

puericultura efetuadas até 15 dias 

Total atingido: 66,83% - Meta: Mínimo de 80%  
 

A equipe técnica da OSS elaborou oficina de análise e discussão dos indicadores 

com a presença dos getores, com vistas ao incremento do processo de trabalho, a 

qualificação do Pré-natal, monitoramento da DPP pela equipe, e acompanhamento do 

RN na primeira semana de vida. Incluímos a presença do facilitador do Vitacare em 

1h das reuniões de Responsáveis Técnicos, com vistas ao aperfeiçoamento dos 

registros no prontuário.   

 



 

Indicador Satisfação 1 - Percentagem de usuários satisfeitos/muito satisfeitos 

       Este indicador não pode ser avaliado devido a não utilização de totem nas 

unidades da AP 2.1. Em consonância com a Coordenação de Área, segue em 

andamento estudo orçamentário para reutilização dos mesmos. 

 

Indicador Eficiência 4 - Percentagem de absenteísmo nas 

consultas/procedimentos agendados no SISREG 

Total atingido: 0% - Meta: Máximo de 30%  

Não há subsídio para cálculo do Indicador – No documento de evidência 

encaminhada pela Cap constam a divisão do número de faltas e procedimentos 

não confirmados pelo total de procedimentos executados pela unidade. 

 
 
 
 
CTA VARIÁVEL 3  
 
 
Justificativas para o não alcance dos indicadores do contrato, análise direta da 
performance da Organização Social no apoio à gestão do TEIAS. 

 

Grupos pertencentes a essa análise:  

Grupo 1 - Acompanhamento de planejamento familiar de mulher em idade fértil, por 

ano;  

Grupo 2 - Acompanhamento em planejamento familiar de mulher em idade fértil, com 

inserção de DIU ou pré-operatório para laqueadura;  

Grupo 3 - Acompanhamento de uma gravidez;  

Grupo 4 - Acompanhamento de uma criança, no primeiro ano de vida, por ano;  

Grupo 5 - Acompanhamento de uma criança, no segundo ano de vida, por ano;  

Grupo 6 - Acompanhamento de uma pessoa diabética, por ano;  

Grupo 7 - Acompanhamento de uma pessoa hipertensa, por ano;  

Grupo 8 - Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de tuberculose;  



 

Grupo 9 - Acompanhamento de uma pessoa em alta por cura de hanseníase;  

Grupo 10 - Acompanhamento de paciente tabagista, alcoolista e outras drogas;  

Grupo 11 - As equipes com alunos de graduação (equipe docente assistencial);  

Grupo 12 - As equipes com residentes (equipe docente assistencial);  

Grupo 13 - As equipes que aderiram ao PMAQ. 

 

Considerando como condição sine qua non, que toda a população 

possua o cadastro definitivo e criação de família vinculada às equipes no 

prontuário eletrônico. 

Considerando que o consolidado de cadastros na modalidade 

“temporários”, apresenta-se superior ao quantitativo estimado. 

Considerando o número absoluto de cadastros e condições referidas de 

cada grupo apresentado na extração de dados do PEP, respectivos a variável 

3, cujo valor, não exprime a realidade do diagnóstico situacional do território, 

segundo as estimativas epidemiológicas.  

O processo de higienização e atualização dos cadastros das unidades 

de saúde junto a equipe DICA/CAP, tem sido prioritário, a fim de qualificar os 

registros e obter uma análise mais fidedigna dos grupos de indicadores que 

compõem a variável 3. 

Conclusão da análise: No trimestre maio, junho e julho de 2022 o total 

de 31 Equipes de Saúde da Família da Área 2.1, pontuaram valores a partir do 

mínimo de 60 UC no Grupo 03 – Acompanhamento de uma gravidez e 07 - 

Acompanhamento anual de uma pessoa hipertensa da Variável 03. Sendo 

assim, o resultado obtido no trimestre não é passível de aplicação do repasse, 

por força do disposto no item E.3.4. Parte variável 03, do Termo Aditivo nº 

001/2022, do Contrato de Gestão nº 002/2021. 

 

 

 

 

 



 

Encaminho para conhecimento da Coordenação de Área Programática 2.1. Estamos à 

disposição para elucidar e dirimir quaisquer dúvidas que porventura possam surgir. 

Atenciosamente, 

 

 

  

Lyz Miranda Cruzal 

Gerente Técnica APS 

  Instituto Gnosis 












































































































































































































































































































































































































































































